mejoria de la funcién renal, urea
150 mg/dl, Cr 2 mg/dl y descenso dis-
creto de la proteinuria (1,2 g/24 h).

El tratamiento 6ptimo de la hepatitis
C en los trasplantados renales hoy en
dia es controvertido. Se desaconseja
el empleo de interferén, ya que au-
menta la incidencia de episodios de
rechazo agudo humoral (15-64%) a
los 3-6 meses de iniciado el trata-
miento’, y su uso s6lo estd indicado
en aquellos pacientes con hepatitis
colestasica fibrosante, donde la mor-
bimortalidad aumenta de forma sig-
nificativa. La incidencia de rechazo
agudo humoral es menor en aquellos
pacientes con trasplante de largo
tiempo de evolucién, debido a la
«acomodacién» inmunolégica. EI
mecanismo por el que induce recha-
zo agudo no estd claro, pero se pien-
sa que aumenta la expresién de anti-
genos HLA en la superficie celular e
induce la expresion de citocinas, lo
que consecuentemente estimula la
produccién de anticuerpos*. Para ate-
nuar el riesgo de rechazo, los pacien-
tes deben tener una inmunosupresion
estable y deben monitorizarse de for-
ma estrecha’.

En nuestro caso, se trata de un pacien-
te con trasplante renal normofuncio-
nante y funcién renal estable, que reci-
be, tras 12 afios del trasplante renal
tratamiento con ribavirina e interferén
alfa con episodio de rechazo humoral
posterior. La importancia de este caso
radica en que el rechazo agudo humo-
ral apareci6 en el postrasplante tardio,
y tres meses después de haber finaliza-
do el tratamiento con interferén, lo que
es infrecuente.

En conclusién, es de vital importan-
cia que los nefrélogos y los especia-
listas de digestivo conozcan las in-
dicaciones del interferén en la
poblacion trasplantada, sopesando
sus potenciales beneficios frente al
riesgo de rechazo y que monitoricen
de forma mas estrecha a los pacientes
que reciban tratamiento antirretrovi-
ral, incluso una vez finalizado el mis-
mo. Se requieren estrategias mas se-
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guras y efectivas para tratar a los
trasplantados renales con infeccién
por el virus de la hepatitis C.
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Isquemia aguda como
consecuencia del
masaje de la fistula
arteriovenosa para
hemodialisis
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El masaje de la fistula arteriovenosa
tras su trombosis puede restaurar el flu-
jo sanguineo y evitar la comorbilidad

cartas al director

asociada a los catéteres. Sin embargo,
esta practica conlleva importantes ries-
gos. Presentamos el caso de un varén
con trombosis de la fistula arterioveno-
sa humerocefilica que, tras el masaje,
presentd una isquemia aguda de miem-
bro superior izquierdo por emboliza-
cién de la arteria humeral.

Es un paciente de 53 afios con insufi-
ciencia renal crénica secundaria a nefro-
patia IgA, en tratamiento renal sustituti-
vo desde hace 19 afios, 10 de ellos en
hemodidlisis y 9 en trasplante renal. En
la actualidad, estd en un régimen de cua-
tro sesiones de hemodidlisis por semana.
Presenta enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica y sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio. Esta diagnosticado de
cardiopatia isquémica (infarto agudo de
miocardio hace seis afios) y vasculopatia
periférica avanzada. Ha presentado muil-
tiples accesos vasculares fallidos: radio-
cefalicas izquierda y derecha trombosa-
das, humerocefilica derecha e injerto
humerobasilico de politetrafluoroetileno
(PTFE) trombosado. En la actualidad, se
dializa a través de una fistula humeroce-
falica izquierda, realizada hace dos afios.

El paciente presentaba niveles de he-
matocrito elevados (44%). Se le practi-
caban flebotomias periddicas para re-
ducir el riesgo de trombosis, acentuado
por presiones arteriales bajas, con pre-
siones sistdlicas habituales en torno a
85 0 90 mmHg.

Acude a su sesidn de hemodidlisis con
presion arterial baja, y poco tiempo
después de conectarle la fistula se trom-
bosa. A la exploracién, no presenta
thrill ni soplo; en la sesion de didlisis de
un dia antes, la fistula funcionaba nor-
malmente. Se le practica un masaje de
la fistula, sin lograr recuperar su fun-
cién. Inmediatamente después, el pa-
ciente comienza a referir dolor en la
mano y frialdad, asi como palidez cuta-
nea. En la ecografia doppler color se
observa ausencia de flujo distal.

Se le realiza trombectomia humeral y
de vasos distales, y se le extrae abun-
dante material trombdtico. Al finalizar,
se logra recuperar el pulso radial y hu-
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meral. Aunque en revisiones posteriores
por cirugia vascular la perfusién del
miembro fue adecuada, presenta dificul-
tad para la cicatrizacién de las heridas.

Las trombosis tardias del acceso vas-
cular son de etiologia multifactorial,
con la hipotensidn, la hemoconcentra-
cién y los estados de hipercoagulabi-
lidad como factores predisponentes'~.

Para el tratamiento de las trombosis del
acceso vascular, las gufas de préactica
clinica recomiendan la trombectomia
quirdrgica o la trombdlisis mecanica o
farmacomecanica, seguin la experiencia
del centro, con buenos resultados’*.
Ninguna guia recomienda o desaconse-
ja la practica del masaje como trata-
miento inmediato de la trombosis de
fistulas arteriovenosas. Sin embargo, en
la practica se aplica esta técnica con el
plan de realizar una fistulografia en las
proximas horas.

No hay publicaciones que aborden
esta cuestion en la literatura cientifi-
ca. Sélo estd descrito un caso de em-
bolizacién tras el masaje de un injer-
to PTFE. Nuestro caso es similar,
pero con una fistula autéloga. Ambos
muestran una de las potenciales con-
secuencias negativas de la practica
del masaje: la embolizacion distal del
miembro, para la cual es necesario el
diagndstico precoz de la isquemia
aguda. Otras consecuencias posibles,
como el embolismo pulmonar, tampo-
co se pueden descartar. Lamentable-
mente, no hay evidencia que cuantifi-
que los resultados favorables del
masaje de la fistula interna en la co-
rreccion de la trombosis para poder
establecer un balance entre los ries-
gos y los beneficios. En las fistulas
radiocefdlicas, debido a su localiza-
cién distal y a la presencia del arco
palmar, es posible que el beneficio
sea mayor. Pese a ello, en la medida
en que hay opciones terapéuticas es-
tablecidas para la posible correccion
de la trombosis del acceso vascular
(trombectomia quirdrgica y trombdli-
sis), creemos que la practica del ma-
saje deberia desaconsejarse debido a
sus complicaciones potenciales.
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Fuga pleuroperitoneal
tardia en paciente en
dialisis peritoneal
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Las complicaciones mecanicas en didli-
sis peritoneal (DP) son frecuentes, sobre
todo la aparicién de hernias abdomina-
les condicionadas por el incremento
mantenido de la presién intraabdomi-
nal'. La presencia de comunicaciones
pleuroperitoneales anémalas se tra-
duce en la aparicién de derrame
pleural masivo®.

El diagndstico suele ser clinico, aun-
que disponemos de diversas pruebas
de imagen para confirmarlo’. En nues-
tro centro, disponemos y hemos usado
la gammagrafifa Tc-99 como técnica
facil e inocua para confirmar las sos-
pecha clinica.

Presentamos el caso de una paciente de
52 afios que inicia programa de DPCA en
abril de 2008 tras cinco afios en hemodia-
lisis. Sin antecedentes patolégicos de

interés, excepto la nefroangioescle-
rosis como causa de la insuficiencia
renal.

El catéter de DP se colocé bajo téc-
nica laparoscépica (Techknoff cuello
de cisne, recto) sin complicaciones.
A los dos meses, estaba bajo pauta de
APD sin problemas. La pauta se
completaba con dia himedo de bajo
volumen por disconfort abdominal.

A los cuatro meses de la colocacion
del catéter y de forma brusca, pre-
senta malestar general con dolor epi-
gdstrico intenso sin vomitos, altera-
ciones deposicionales ni fiebre.
Ortopnea y dolor costal derecho con
tos seca. Aumento de 2 kg de peso en
los dias previos, aparentemente sin
disminucién de la UF.

A la exploracion, destacaba hipoventila-
cién global del pulmén derecho. No ha-
bia edemas y el abdomen era anodino.

La Rx de térax mostraba derrame
pleural derecho masivo.

Se realiz6 toracocentesis, obteniendo un
litro de liquido de caracteristicas simila-
res al liquido de didlisis con alto conte-
nido en glucosa. Cultivos negativos.

Con el diagnéstico de fuga pleural se
procedio a descanso peritoneal.

Se realiz6 gammagrafia, que mostré la
presencia de fuga pleuroperitoneal de-
recha (figura 1). Permanecid tres me-
ses en hemodidlisis y, posteriormente,
reinicié APD sin recidiva de la clinica.
Se repitié la gammagrafia que no mos-

Figura 1.
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