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Hemorragia diferida posbiopsia renal percutanea
en un paciente con trombopenia severa tratado
con embolizacién arterial selectiva
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 60 afios con nefropatia lUpica grado IV con brote de sindrome nefrético con dete-
rioro de funcién renal y desarrollo de trombopenia severa multifactorial que presentd sangrado renal diferido posbiopsia
renal percutanea. El sangrado fue controlado tras la realizacién de embolizacion arterial selectiva favoreciendo la preser-

vacion del parénquima renal.
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INTRODUCCION

La biopsia renal percutdnea es un procedimiento habitual
en las unidades de nefrologia, fundamental no sélo para
obtener un correcto diagnostico, sino también para cono-
cer el grado de afectacion del tejido renal, lo que orienta-
ra en el pronostico y en el tratamiento de la enfermedad
renal. Actualmente se realiza con la ayuda de un ecégra-
fo, que ayudara en la localizacién del polo inferior del ri-
Aién izquierdo. El procedimiento se realiza con una técnica
cuidadosa y posterior reposo del paciente en decubito su-
pino durante 24 horas, con control ecografico inmediata-
mente posterior y a las 24 horas de la realizacién de la
biopsia, para detectar hematomas, en cuyo caso se alarga
el periodo de reposo. El sangrado masivo tras la realiza-
cion de una biopsia renal es extremadamente infrecuente
y, en caso de aparecer, la embolizacién arterial selectiva re-
nal es un procedimiento rapido y seguro, que favorecera
la preservacion del tejido renal.
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CASO CLiNICO

Mujer de 60 afos diagnosticada de lupus eritematoso sis-
témico (LES) en 1997 con afectacion articular, cutéanea,
pleuritica, hematologica (leucopenia) y renal, ingresada
por sindrome nefrético. En 2004 presentd un cuadro de
sindrome nefrético por lo que se realizd biopsia renal per-
cutanea que mostré nefropatia IUpica tipo IV (OMS), tra-
tada con esteroides y 9 bolos de ciclofosfamida (750-500
mg/m?) con mala tolerancia digestiva y leucopenia, con
buena evolucién. En 2006 presenté otro brote IUpico que
se tratd con esteroides y micofenolato mofetilo en dosis
de 2 g/dia durante 12 meses, retirandose tras desarrollar en-
fermedad por citomegalovirus (CMV). En diciembre de 2008
presentd datos de actividad IUpica con artralgias, sindrome
nefrético e hipertension arterial ingresando para tratamien-
to del brote lupico y control de la sintomatologia. En la ana-
litica destacaba: creatinina 1,6 mg/dl, urea 84 mg/dl, protei-
nuria 11 g/24 h, albumina 1,4 g/dl, colesterol 335 mg/dl,
pancitopenia (hemoglobina 10 g/dl, Hct 30%, leucocitos
3.590/ul, plaguetas 130.000/ul). Ante el cuadro de brote lu-
pico se inicia tratamiento con bolos de esteroides (500
mg/dia) asociados a micofenolato mofetilo y profilaxis anti-
CMV con valganciclovir, ademas de tratamiento diurético in-
tenso, asociandose posteriormente tratamiento profilactico
con imipenem vy linezolid por fiebre con sospecha de proce-
so infeccioso de origen desconocido. Desde el punto de vis-
ta renal, presenté deterioro progresivo con cifras de creatini-
na de 2,5 mg/dl y urea 280 mg/dl, iniciandose tratamiento
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con hemodidlisis a través de catéter temporal. Se realizd biop-
sia renal percutanea eco-dirigida que mostré nefropatia lUpi-
ca grado IV (OMS) con indice de actividad 4/24 (proliferacion
celular: 2; infiltracion leucocitaria: 2) y de cronicidad 3/12 (es-
clerosis glomerular: 1; fibrosis intersticial: 1; atrofia tubular:
1), con control ecografico a las 24 horas, que fue normal. A
los 4 dias de la biopsia, la paciente presenté pancitopenia pro-
gresiva, retirandose potenciales farmacos mielotoxicos: mico-
fenolato mofetilo, linezolid y valganciclovir, e inicidandose tra-
tamiento con inmunoglobulinas, estimulador de colonias y
puncion de médula 6sea que mostrd hipocelularidad con for-
mas inmaduras. Al décimo dia posbiopsia, coincidiendo con
trombopenia severa (plaquetas 12.000), presenté anemiza-
cién aguda y clinica de shock hipovolémico, realizandose un
escaner que mostré hematoma retroperitoneal (figura 1) en
espacio perirrenal con desplazamiento anterior y compresion
del rifidn izquierdo, identificAndose dos puntos de sangrado
activo en el polo superior en relaciéon con biopsia previa, que
se confirmaron con arteriografia (figura 2). Se realizé emboli-
zacion selectiva (figura 3) de los dos puntos de sangrado con
microcoils (Cook®, William Cook Europe ApS), con control del
sangrado. La paciente fue dada de alta a los 20 dias con re-
solucién del fracaso renal tras controlar el sangrado y la in-
feccion, y con control clinico y analitico del brote lupico gra-
cias a la inmunosupresion prescrita.

DISCUSION

La biopsia renal percutanea es un procedimiento necesario
para establecer un correcto diagnéstico histolégico, prondés-
tico y poder valorar el tratamiento de determinadas patolo-
gias renales, como es el caso del LES. En la mayoria de los
centros la realizan nefrélogos con ayuda de un ecografista.
Nuestro protocolo de biopsia renal percutanea incluye hemo-
grama a las 8 horas de la técnica y a las 24 horas, con con-
trol ecografico a las 24 horas para detectar hematomas. La
complicaciones que aparecen segun las series son mayorita-
riamente hematomas (41,7-33,3%), objetivdndose en un
85% de los pacientes si el método radiolégico es un esca-
ner', hematuria macroscépica (7,4-0,4%), dolor lumbar lo-
calizado en la zona de puncion (6,9-2,5%) y fistulas arterio-
venosas (0,4%)*°. Se han descrito como factores de riesgo
independientes para el sangrado, la hipertensién (presion sis-
tolica >140 mmHg y diastolica >90 mmHg), frecuencia de
punciones (mas de cinco), amiloidosis como causa de afec-
tacion renal?, edad, sexo, insuficiencia renal y el tiempo de
tromboplastina parcial mas elevado®. Se recomienda una ob-
servacion posterior al procedimiento de 24 horas, al ser en
este periodo durante el que aparecen el 98% de las compli-
caciones y el 100% de las complicaciones serias’. En nuestra
paciente, la complicacién aparecié al décimo dia, probable-
mente relacionada con la trombopenia severa. La causa del
descenso tan importante en el nimero de plaquetas creemos

gue fue multiple; por un lado, el brote lUpico con afectacién
a las tres series y, por otro, la asociacién con farmacos con
efecto mielotodxico bien conocido como el micofenolato mo-
fetilo y el valganciclovir, y la probable infeccion. El papel del
linezolid en la génesis de la trombopenia también pudo ser
definitivo en nuestra paciente. El linezolid es un antibidtico
de tipo oxazolidinona que ha sido asociado con efectos he-
matolégicos adversos, principalmente con trombopenia®'®y
en raras ocasiones, con pancitopenia''?. Dicha mielosupre-
sion es reversible y relacionada con la dosis y el tiempo de
exposicion'™, recomendandose la monitorizacion del hemo-
grama en pacientes con tratamiento superior a 14 dias, es-
pecialmente en aquellos con mielosupresién previa, trata-
miento concomitante con otros antibidticos o con otros
farmacos con efecto mielosupresor', como en el caso de
nuestra paciente. También se ha relacionado la mayor apari-
cion de casos de trombopenia y anemia en pacientes con in-
suficiencia renal avanzada'.

La embolizacién arterial renal se ha descrito como un trata-
miento efectivo y seguro para determinadas patologias uro-
l6gicas, renales y vasculares, cuyas indicaciones han ido au-
mentando con el paso del tiempo. La mayoria de las lesiones
renales vasculares son resultado de intervenciones urolégicas

B Figura 1

Angio-TC. Reconstrucciones MIP. Hematoma retroperitoneal en es-
pacio perirrenal con desplazamiento anterior y compresién de ri-
Aon izquierdo. Se identifican dos puntos de sangrado activo en el
polo superior.
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B Figura 2

Arteriografia renal izquierda. Se identifican dos puntos de san-
grado en el punto superior.

M Figura 3

Embolizacion arterial selectiva. Se embolizan los dos puntos de san-
grado. El craneal se emboliza con un microcoil de 0,018" y 2 x 5
mm. El punto de sangrado mas central no se logra cateterizar su-
praselectivamente y se emboliza con un coil de 0,035" y 3 x 6 mm.
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como biopsias percutaneas, nefrostomias y litotricia. Entre las
lesiones no yatrogénicas, son las traumaticas las mas fre-
cuentes'” '8, Entre las lesiones relacionadas con la biopsia re-
nal se encuentran las fistulas arteriovenosas y los seudoaneu-
rismas'®. La embolizacién arterial es un procedimiento bien
tolerado y con pocas complicaciones, que ofrece un efectivo
e inmediato control del sangrado. Es una técnica menos in-
vasiva que la cirugfa y con menor morbilidad, ademas de pre-
servar mejor el tejido renal al ser mas selectiva??3. Este re-
sultado se obtiene gracias a la utilizacion de microcatéteres
y microcoils como agentes emboligenos’?2¢. La rapida reali-
zacién de la embolizacion selectiva por parte de radiologia
vascular pudo controlar el sangrado y preservar la funcion re-
nal de la paciente.
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