Se ha descrito una mayor incidencia
de hernias en los pacientes en DP
con enfermedad poliquistica*® por
incremento de la presién intraabdo-
minal debido a los rifiones poliquis-
ticos o a anormalidades primarias
del coldgeno. En nuestro estudio
Unicamente 2 pacientes tenian enfer-
medad poliquistica, nimero que no
permite analizar el efecto de la poli-
quistosis en el riesgo de desarrollar
hernia en DP.

Algunos estudios'? refieren una me-
nor prevalencia de hernias en pa-
cientes tratados con DPA respecto a
los tratados con DPCA. En el estu-
dio no hemos observado diferencias
estadisticamente significativas entre
ambas técnicas. Sin embargo, cabe
sefialar que los pacientes en DPA
utilizaban el mismo volumen en el
periodo diurno que los pacientes en
DPCA (1.756 + frente a 1.763 + ml,
respectivamente; p = 0,92/0,45), a
diferencia de otros estudios en los
que los pacientes en DPA emplean
menores volimenes durante el dia.
Este hecho podria explicar la dife-
rencia de resultados. Ademas, reafir-
ma la hipétesis de que el aumento de
la presién intraabdominal en posi-
cién sentada y en dectibito puede ser
la causa de un incremento de hernias
en DPCA.

El tratamiento de las hernias siempre
ha sido quirdrgico, con colocacién de
malla y la evolucién ha sido correcta
sin recidivas. En pacientes con ries-
go de otras hernias o recidivas, como
son los pacientes en DP, es recomen-
dable utilizar malla en la reparacién
de las mismas puesto que se reducen
significativamente las recidivas®.

En resumen, los pacientes en DP con
antecedentes previos de hernias tie-
nen un riesgo mayor de presentar
hernias abdominales al iniciar el tra-
tamiento. Es recomendable la bus-
queda sistemdtica de hernias abdo-
minales previas a la inclusién y la
sospecha de las mismas ante clinica
compatible. Al hacer la reparacién
quirdrgica es conveniente la coloca-
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cién de malla. Aunque las hernias
abdominales son una complicacién
relativamente frecuente en DP, la
buena evolucién con un correcto tra-
tamiento hace que no sean un moti-
vo de exclusion de la técnica.
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Gestacion con éxito
en una paciente con
insuficiencia renal
crénica en programa
de hemodialisis
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La frecuencia de embarazos en mujeres
sometidas a hemodidlisis es baja (entre
un 0,3 y un 0,75% al aflo en mujeres en
edad fértil)'. Este hecho se atribuye a
diferentes factores hormonales que
producen amenorrea**.

Entre las complicaciones maternas se
incluyen las siguientes: aborto espon-
tdneo, desprendimiento placentario,
anemia, infeccién, rotura prematura de
membranas, polihidramnios, parto pre-
término, descontrol de hipertensién ar-
terial, preeclampsia-eclampsia, hemo-
rragia, necesidad de practicar cesarea
y muerte materna. Y, entre las fetales,
restriccion del crecimiento intrauteri-
no, sufrimiento fetal agudo y crénico,
prematuridad, dificultad respiratoria
del recién nacido, incremento de la es-
tancia en la una unidad de cuidados in-
tensivos neonatales y muerte in utero
0 neonatal’®,

Presentamos el caso de una paciente de
31 afios con insuficiencia renal créni-
ca (IRC) secundaria a nefropatia tibu-
lo-intersticial por vejiga neurdgena,
que inicia tratamiento renal sustitutivo
con hemodidlisis hace 15 meses.

Entre sus antecedentes destacan los si-
guientes: lipomielomeningocele, sindro-
me de cola de caballo; vejiga neurége-
na; 3 embarazos (2 abortos espontdneos
y un feto vivo).

En abril del 2010 refiere amenorrea de
una semana, confirmandose mediante
ecografia un embarazo de 10 semanas.
En este momento, la paciente presenta-
ba un aclaramiento de creatinina de 10
ml/minuto y diuresis residual de 2.000
ml/dfa (mediante autosondajes que rea-
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liza desde los 5 afos debido a su vejiga
neurdgena).

Se establecio el siguiente plan:

Aumento de la dosis de hemodidlisis a
seis sesiones semanales de 180 minutos
de duracién, que nos permitio: un me-
jor manejo de la volemia (con ningtin
episodio de hipertensién ni hipotension
arterial), menor restriccion en la inges-
tién de liquidos, evitar fluctuaciones en
los solutos, reducir los episodios de
bajo flujo fetoplacentario, reducir los
niveles de urea predidlisis y aumentar la
ingestion proteica.

El dializador utilizado fue una polisulfo-
na con kuf de 82, grosor del poro de 40 .

El Qb se establecié en 300-350 ml/mi-
nuto y Qd 500 ml/minuto.

La ultrafiltracién maxima por hora se
establecié en 400 ml/hora, para preve-
nir hipotensiones. El ajuste de peso se
realizaba segtin tensiones y clinica de la
paciente.

Se realizaron analiticas semanales.

El tratamiento farmacolégico fue: eri-
tropoyetina, hierro i.v., bicarbonato oral
y écido félico. Se retird paracalcitol por
ausencia de experiencia con este farma-
co en pacientes embarazadas.

En las cifras de glucemia no se obser-
varon alteraciones; los tres tests de Su-
Ilivan fueron normales.

Su tasa de catabolismo proteica ajusta-
da era de 0,8 (valor similar al previo al
embarazo) y su KTV estdndar promedio
de los 9 meses: 3,16. El incremento
ponderal fue de 9 kg.

La evolucién del resto de parametros
analiticos, tension arterial, peso seco y
dosis de eritropoyetina se pueden ob-
servar en la tabla 1.

No se presentaron complicaciones en el
funcionamiento de la fistula.No precisé
en ningiin momento medicacién antihi-
pertensiva.
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Se presentaron las siguientes compli-
caciones: apendicitis aguda flemonosa
intervenida con éxito; hematuria con
sedimento urinario patolégico, inicidn-
dose tratamiento antibidtico con des-
aparicién de la misma y normalizacién
del sedimento, y tres episodios de in-
feccion urinaria tratados con antibio-
ticoterapia.

La paciente fue ingresada a las 36 se-
manas de gestacién, con parto por via
vaginal asistido con férceps, con un re-
cién nacido de 2,9 kg y Apgar de 9/10

La evolucion materna fue satisfactoria;
la diuresis residual y el aclaramiento de
creatinina un mes después se mantuvie-
ron similares a los que presentaba antes
del embarazo: 2.000 ml/dia y 9 ml/min,
respectivamente; el resto de los pard-
metros bioquimicos se encontraban en
cifras normales; volvid a someterse a
didlisis tres veces a la semana con bue-
na tolerancia en las sesiones.

En 1980 se publicé en la European
Dialysis ~ Transplant ~ Association
(EDTA) una serie de casos recogidos a
13.000 mujeres en edad fértil; en ellas
hubo 115 concepciones, 45 abortos te-
rapéuticos y 53 espontdneos. De los
embarazos que continuaron, la tasa de
natalidad fue del 23%>.

En 1994 Hou publicé otra series de ca-
sos realizados en 206 unidades de dia-
lisis norteamericanas en 1990 y 1991.
La muestra fue de 1.281 mujeres con
edades comprendidas entre 18 y 44

afios. Casi el 70% de embarazos previos
a 1990 terminaron en abortos esponta-
neos, mientras que menos del 40% de
los posteriores a 1990 acabaron en
abortos espontdneos o electivos’.

Existen pocas series de casos descritos
en los tltimos afios, principalmente re-
cogidos de experiencias aisladas de al-
gunos centros; la mayoria refieren tasas
de gestaciones con €xitos superiores al
70%".

En el afio 2005, Haase et al. publicaron
el primer estudio prospectivo de 5 pa-
cientes tratadas entre los afios 2000 y
2004 en el Hospital Universitario Cha-
rité de Berlin, con una tasa del 100% de
recién nacidos vivos’.

Recientemente, Luders publicd en el
AMJ una serie de casos recogidos de to-
dos los embarazos ocurridos entre 1988-
2008 (el registro mds numeroso hasta el
momento) en mujeres en hemodialisis
en la Unidad de Nefrologia del Hospital
Universitario de Sao Pablo, Brasil; se
analizaron 52 embarazos y el 86,5%
concluy6 con éxito™.

La supervivencia de los bebés nacidos vi-
vos de mujeres en hemodidlisis ha mejo-
rado desde un 23 % en 1980" hasta cer-
ca del 90% en la dltima década’". Sin
embargo, la mortalidad fetal en mujeres
embarazadas de HDI es mds alta que en
la poblacién general™.

Hasta el dia de hoy no se ha encontra-
do en la bibliografia médica un trata-

Tabla 1. Variables clinicas y analiticas, y dosis de farmacos durante la gestacion

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8
Tension arterial 110/75 115/70 110/75 115/70 105/75 110/75 110/70 120/80
predialisis (mmHg)

Tension arterial 100/65 100/65 105/75 100/70 95/70 100/80 100/70 110/75
posdiélisis (mmHg)

Peso seco (kg) 83 83 83,5 84 85 88,5 91 92
Hemoglobina (g/dl) 11,6 10,6 10,3 10,7 1 11,4 1,7 12
EPO 2.000 6.000 10.000 15.000 20.000 20.000 20.000 18.000
(unidades/semana)

Dosis semanales de hierro 100 100 100 100 100 100 100 100
Calcio (mg/dl) 9,4 9,9 9,8 9,8 9,7 9,8 9,9 9,9
Fosforo (mgr/dl) 3,9 41 2,6 3,2 3 2,4 3,2 3
Urea predidlisis (mg/dl) 119 90 60 61 70 61 64 57
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miento sistematico nefrolégico y gine-
coldgico en este tipo de pacientes’.

Entre las medidas referidas en las diferen-
tes publicaciones se incluyen incremento
de la dosis de eritropoyetina, aumento del
tiempo de didlisis, tasas bajas de ultrafil-
tracion para lograr un mejor manejo de la
volemia, evitar episodios de hipotension,
disminuir la restriccién en cuanto a la in-
gesta de liquidos y mantener bajos nive-
les de urea predidlisis™*'**.

Los embarazos en pacientes en dialisis
contindan siendo raros y dificiles de es-
tudiar, y ocurren en diferentes unida-
des', pero existen y es de suma impor-
tancia establecer un registro de los
mismos dentro de la comunidad, a ser
posible homologado con los de otras
Sociedades y la EDTA.
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B) CASOS CLINICOS BREVES

Nefropatia tras

la administraciéon

de inhibidores de la
angiogénesis
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La angiogénesis tiene un papel funda-
mental en el desarrollo de enfermedad
metastasica. En los dltimos afios, el fac-
tor de crecimiento endotelial (VEGF)
se ha convertido en uno de los principa-
les objetivos en el tratamiento de los
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procesos tumorales por inducir la an-
giogénesis.

Diversos estudios han demostrado que
el anticuerpo monoclonal dirigido con-
tra VEGF, bevacizumab, puede reducir
la angiogénesis e inhibir el crecimiento
de tumores sélidos'.

Se han descrito diversos efectos secun-
darios con el uso del bevacizumab. Dos
de los mds comunes son la aparicién de
proteinuria moderada (hasta en un 64%
de los casos) y la hipertensién. La pro-
teinuria en rango nefrético sélo ocurre
en el 1-2% de los pacientes tratados con
bevacizumab?®.
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Presentamos el caso de un hombre de
42 afios de edad diagnosticado de fi-
brosarcoma grado II en muslo y area
escapular izquierda en noviembre de
1999, indicandose en ese momento re-
seccién quirtrgica del tumor.

Tres afios después desarrolla enferme-
dad pulmonar metastdsica progresiva
tratada con cirugia y quimioterapia
(protocolo MAID: mesna, adriamici-
na, ifosfamida y dacarbacina).

En mayo de 2004 presenta nuevamen-
te enfermedad pulmonar metastdsica
progresiva y es tratado con taxotere
y gemcitabina, completando 6 ci-
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