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RESUMEN

Se describe el caso de un paciente de 41 afios en hemodialisis crénica, que
presenté una hemorragia perirrenal por rotura de un quiste renal superficial. El
paciente habia sido diagnosticado 20 afos antes de glomerulonefritis membra-
no-proliferativa. El cuadro clinico se manifesté por dolor stbito en flanco derecho
y discreta disminucion del hematdcrito, 24 horas después de una sesidon de hemo-
dialisis. El diagnéstico se realizé por ultrasonidos y tomografia axial computariza-
da, objetivandose la presencia de multiples quistes en ambos rifiones, que sugirie-
ron el diagnéstico de enfermedad quistica adquirida de los pacientes en hemodiali-
sis. El tratamiento fue conservador, mediante reposo en cama, transfusiones san-
guineas y hemodialisis con heparinizacion ajustada, objetivindose posteriormente
la resolucion del hematoma.

Queremos llamar la atencion sobre esta complicacion grave, recientemente
descrita en los pacientes en hemodidlisis, para lo cual se realiza una revision de la
literatura y se hacen unas consideraciones sobre los métodos diagndsticos.

Palabras clave: Hemodialisis. Enfermedad quistica adquirida. Hemorragié retro-
peritoneal.

SUMMARY

PERIRENAL BLEEDING FROM ACQUIRED CYSTIC DISEASE IN HEMODIALYSIS.
CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Perirenal bleeding from rupture of a superficial renal cyst in a 41 year old pa-
tient on maintenance hemodialysis is described. A diagnosis of membranoprolife-
rative glomerulonephritis had been made twenty years before. Sudden pain in the
right flank and a fall in hematocrit 24 hours after a hemodialysis session were the
main clinical manifestations. Ultrasound investigation and axial computerized to-
mography showed numerous cysts in both kidneys, supporting a diagnosis of ac-
quired cystic disease of the kidney complicating hemodialysis. Conservative treat-
ment with bed rest, blood transfusion and hemodialysis with controlled heparinisa-
tion was followed by resolution of the hematoma.

We draw attention to this severe, recently described, complication of hemodia-
lysis patients. We review the literature and discuss critically the methods of diag-
nosis.

Key words: Hemodialysis. Acquired cystic disease of the kidney. Retroperito-
neal bleeding. :
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INTRODUCCION

La hemorragia retroperitoneal o pe.rirr,enal no traumati-
ca es una complicacién relativamente rara en los pacien-
tes en hemodialisis (HD). En los sujetos no urémicos, las
causas de sangrado renal dependen habitualmente de la
enfermedad renal subyacente . En los pacientes en HD
puede haber hemorragias retroperitoneales, muchas ve-
ces sin causa aparente, probablemente favorecidas pdr
la anticoagulacion a que estan sometidos estos enfermos
durante el procedimiento dialitico 2-°. Recientemente se
tiene conocimiento de que estos paciéntes desarrolian
quistes renales bilaterales en una alta proporcion, que
habituaimente esta en relacién con la duracién de la
dialisis ®-?2. Los quistes pueden romperse y dar lugar a
hematuria 0 a sangrado retroperitoneal, por lo que una
nueva causa viene a sumarse a las ya conocidas de san-
grado renal en diglisis. '

En este trabajo se presenta un caso de hemorragia
perirrenal por rotura de un quiste en un paciente con en-

fermedad quistica adquirida (EQA) en HD y se hace una

- revisién de la literatura al respecto.

CASO CLINICO

Varén de 41 afos de edad, en programa de hemodialisis cré-
nica domiciliaria desde mayo de 1977, sin antecedentes farilia-
res ni personales de interés. En 1963 consult6é en la Fundacion
Jiménez Diaz de Madrid por un cuadro de ‘orinas oscuras y ede-
mas maleolares. Presentaba un sindrome nefrético, clinico y
bioquimico y en 1964 y 1965 se realizaron dos biopsias renales
con el diagnostico histolégico de glomerulonefritis membra-
no-proliferativa. Durante los afos siguientes se asistid a un de-
terioro progresivo de la funcién renal, por lo que el 24 de mayo
de 1977 ingresé en un programa de hemodialisis cronica. Desde
entonces se ha dializado en su domicilio, utilizando siempre un
dializador de bobina de 1,2 m?® de superficie, 41/2 horas,
3 veces a la semana con una dosis de heparina de 30.000 U
por sesion. Como unicos problemas en hemodidlisis caben re-
sefar tendencia a hipertension arterial y a la anemia, por I6 que
ha precisado de numerosas transfusiones sanguineas. En no-
viembre de 1983 tuvo infeccion de la fistula arteriovenosa segui-
da de sepsis por Estafilococo epidermidis y aparicion de émbo-
los sépticos pulmonares, que remitié con tratamiento antibiético
apropiado. Desde hace 2 afios estd andrico.

El 15-X11-1983, 24 horas después de una sesién de hemodia-
lisis, que habia seguido segun sus pautas habituales en el es-
quema de didlisis y heparinizacion, sufrié un cuadro subito de
dolor intenso en regidn lumbar y vacio derecho, de caracter con-
tinuo, no irradiado e invalidante. La exploracién mostraba un pa-
ciente con aspecto de gravedad, con palidez cutaneo-mucosa
intensa. La frecuencia cardiaca era de 96 |/min.,y la explora-
cion pulmonar era normal. En abdomen se apreciaba una hepa-
tomegalia de unos 5 cm. (ya objetivada previamente), siendo el
resto de la exploracion abdominal normal. La percusion renal
derecha era muy dolorosa. En el hemograma tenia 8.800'leuco-
citos con reparto porcentual normal, hematocrito 19,5 %
(21,5 %, 15 dias antes). Estudio de coagulacién normal. La Rx
de térax era normal. La radiografia simple de abdomen mostrd
un efecto masa a nivel de hipocondrio derecho y un punteado
difuso de densidad calcica sobre ambas siluetas renales. Una
ecografia abdominal reveld la existencia de mdltiples quistes de
diverso tamafno en ambos rifiones. Rodeando el rifidn derecho
habia una coleccion liquida que parecia estar en comunicacién
con un quiste superficial. La tomografia axial computarizada
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(TAC), confirmé estos hallazgos (fig. 1). E! paciente fue tratado
con transfusiones sanguineas y analgésicos, evolucionando fa-
vorablemente. El esquema de didlisis no se-modificé y solamen-
te se hizo una heparinizacion minima. En las ecografias renales
y la TAC de control se objetivé la desaparicién del hematoma
(fig. 2).

\

DISCUSION

La EQA fue descrita por DUNNILL y cols. en 1977 ©. Es-
tos autores examinaron el material precedente de ne-
cropsias de 30 pacientes en HD y observaron en 14 de
ellos la existencia de multiples quistes renales bilaterales
de tamano variable, situados en todas las zonas del pa-
renquima renal. Ningun paciente tenia el diagndstico cli-
nico previo de enfermedad quistica. Los quistes estaban
revestidos de un epitelio cuboidal aplanado y en su inte-
rior habia zonas de hemorragia y cristales de oxalato cal-

. cico. En 6 de los pacientes con_quistes existian tumores

renales (multiples en 5, uno de ellos era un carcinoma
renal.con metastasis. No' encontraron tumores en l0s
pacientes que no tenian quistes. La duracion media de

- la HD de los pacientes con quistes era de 3,4 anos.

Estos hallazgos fueron confirmados por varios autores,

“tanto en material procedente de necropsias y ne-

frectomias 7% 1",

cos 8, 10, 13, 15, 23, 24.

como en estudios radiologi-
La incidencia de esta entidad es
elevada y parece estar en relacion con la duracion de la
didlisis y el método diagnéstico empleado (76 % a los 3
anos 8, 92 % a los 8 afios 2%). Las complicaciones de la
EQA son: tumores renales (25 % de los ¢asos) 25, y con
menos frecuencia, hemorragia retroperitoneal. Como se
ha sefialado previamente 26, es sorprendente que esta
alteracion tan frecuente haya pasado desapercibida, a
pesar del gran numero de necropsias y piezas de nefrec-
tomia procedentes de enfermos en didlisis, examinadas
en .la ultima.década. -
~ El mecanismo de produccion de los quistes es desco-
nocido. Se han invocado una serie de causas locales que
se observan habitualmente en los rifiones de los pacien-
tes en HD y que podrian producir obstruccién de los tu-
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Fig. 1.— Tomografia axial computarizada. Ambos rifiones tienen

varios quistes y zonas de densidad céicica. El rifién derecho

esld aumentado de tamario. La flecha indica el sangrado peri-
’ rrenal,




HEMORRAGIA PERIRRENAL POR

Fig. 2—Tomografia axial computarizada, 3 meses después del.
sangrado. El rifidn derecho ha disminuido de tamario y no se
aprecia la hemorragia perirrenal.

bulos renales: fibrosis intersticial peritubular ®, cristales
de oxalato calcico & 7 y proliferacion del epitelio tubu-
lar 28, Sin embargo, parece que la obstruccion tubular por
si sola no da lugar a quistes. Estudios experimentales
han mostrado, que para que se formen quistes renales
se precisa la combinacion de obstruccién tubular vy
vascular 2°. Otros estudios indican que los quistes rena-
les simples son mas frecuentes en los pacientes con ne-
froesclerosis que en la poblacion general %. En este sen-
tido, se sabe que los rifiones de los pacientes en insufi-

ciencia renal terminal tienen nefroesclerosis acelera-

da 2 %' y se ha sugerido que podria estar en relacion
con ciertas sustancias no depuradas por la HD, como
son las poliaminas %,

También se ha sefialado que sustancias plasticas pro-
venientes del material de HD podrian producir EQA. La
difenilamina, un material usado en la manufactura de los
plésticos, produce quistes multiples en los animales de

ENFERMEDAD QUISTICA ADQUIRIDA EN HEMODIALISIS

experimentacién 3% 34, GROCKER y cols. han producido
recientemente un modelo de enfermedad poliquistica re-
nal de ratas, anadiéndoles a la dieta extracto de tolueno
procedente de los tubos de didlisis y di-2-etilhexylfosfato,
un plasticida que se acumula en los pacientes en HD 3,

Sin embargo, la EQA también se produce en pacientes
con insuficiencia renal crénica antes de su ingreso en
HD 19 20. 26 Ademds, en los pacientes trasplantados con
injerto funcionante, el tamafno de los quistes se redu-
ce 38 IsHIKAWA y cols. 3¢ han publicado el caso de un pa-
ciente trasplantado con mala funcién del injerto, pero que
no precisa HD, en el que el numero de quistes aumenta.
Estos-hechos parecen sugerir que es el estado urémico,
méas que la HD por si sola, el que produce la EQA.

Los casos publicados de sangrado retroperitoneal en
pacientes con EQA se muestra en la Tabla | (los casos
de sangrado intrarrenal o a las vias urinarias no estan
representados). La clinica fundamental esta marcada por
dolor lumbar o abdominal de comienzo brusco, frecuen-
temente acompanado de hipotension y disminucion del
hematocrito, la mayoria de las veces durante o después
de la HD, aunque, como en nuestro paciente, puede ocu-
rrir en el periodo interdialiticio *. También puede acom-
pafarse de hematuria, especialmente si el sangrado es
intrarrenal & '®. E| diagnéstico fue radioldgico en la
mayoria de los casos y el tratamiento quirdrgico. Nuestro
paciente sigui¢ dializandose con el rifién artificial, con la
Unica precaucién de ajustar la heparina al minimo posi-
ble. No obstante, la hemorragia puede recidivar y obligar
a una nefrectomia posterior 3. Se ha sugerido que la
embolizacion de la arteria que sangra puede ser el trata-
miento de eleccion . De cualquier manera, la actitud te-
rapéutica esta condicionada por la severidad del sangra-
do.

TABLA |
REVISION DE LOS CASOS DESCRITOS DE SANGRADO RETROPERITONEAL Y SUS CARACTERISTICAS
. ; Lugar de Tiempo de .
Autor Clinica Nefropatia  Diagndstico hemorragla sangrado Tratamiento
Dunnil © Hematuria, datos GNMP Radiol6gico. Perirrenal. Intradialisis. Nefrectomia.
de hemorragia. , i
Meyrer 37 Hipovolemia aguda PNC Necrépsico. Retroperitoneal. Intradiélisis. " Nefrectomia.
Feiner '8 Hematuria. GNC — : Perirrenal, intra- — Nefrectomia.
. . : rrenal.
Nejm * Dolor en flanco, GNMP Arteriografia Perirrenal; intra- Tras HD. Nefrectomia.
hipotension. rrenal. -
Ratcliffe 38 Dolor en flanco, — Necropsico. Retroperitoneal, Intradialisis. Transfusion.
hipotensién. peritoneal. . exitus.
Dolor lumbar. GNC . Necropsico. — Interdidlisis. D.P.
Dolor abdominal. HTM TAC. Retroperitoneal, Interdidlisis. D.P.
T peritoneal.
Espinel ¥ Dolor lumbar, hi- GNC TAC, ultrasoni- Perirrenal, intra- Tras HD. Nefrectomia.
potensién. dos. rrenal.
Levine 7 Dolor lumbar, hi- — Quirargico. Perirrenal. — Nefrectomia.
potension. '

. Dolor lumbar. — TAC. Perirrenal. —_ Conservador.
Hudgins *° — — TAC. Retroperitoneal. Tras HD. Nefrectomia.
Nuestro caso Dolor lumbar, des- GNM Ultrasonidos, Perirrenal, intra- Interdidlisis (24 h. Conservador.

censo hematdcri- TAC. : rrenal. tras HD).

to.

GNMP = Glomerulonefritis membrano-proliferativa. PNC = Pielonefritis ¢rénica. GNC = Glomerulonefritis cronica. HTM = Hipertensién maligna.
GNM = Glomerulonefritis membranosa. TAC = Tomografia axial computarizada. DP = Diélisis peritoneal. HD = Hemodialisis.
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Aunque varios mecanismos pueden estar implicados
en la hemorragia, es posible que la ruptura, al menor
trauma, de vasos esclerdticos que se proyectan dentro
de los quistes sin el soporte de un parénquima sélido,
sea un factor importante, como han sugerido FEINER y
cols. '®. Nuestro- paciente habia tenido recientemente
una sepsis con embolias pulmonares sépticas y cabe la
posibilidad de que la hemorragia pudiera estar en rela-
cién con un embolismo séptico en un rifién con EQA. Sin
embargo, el cuadro séptico habia desaparecido hacia
tiempo, en el momento de la hemorragia no tenia fiebre
ni otros datos de infeccion.y no se objetivaron soplos car-
diacos ni otros indicios de endocarditis, por lo que cree-
mos poco probable esta posibilidad. '

Se ha sefialado que los métodos radiolégicos habitua-"
les y la ecografia renal no son adecuados para el diag-
néstico de EQA, siendo la TAC el procedimiento idéneo,
pero no se han realizado estudios comparados. Algunos
autores han utilizado ultrasonidos con buenos resulta-
dos '* 20 aunque probablemente la TAC es mas sensi-
ble en la deteccion de tumores. También es muy util para
el diagnéstico de hemorragia retroperitoneal de cualquier
origen ', pero la ecografia renal, gque es un excelente

. método para el diagnéstico de colecciones liquidas, pue-
de ser de eleccion, debido a su rapidez, economia y efi-
cacia, como pudimos comprobar en nuestro caso.

En suma, es probable que ia EQA sea la causa mas
frecuente de sangrado renal esponténeo en didlisis, y al
menos debe de tenerse en cuenta ante la presencia de
dolor subito en un flanco e hipotension en un sujeto en
HD.
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