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Masa eritrocitaria y volumen plasmatico en la
eritrocitosis postrasplante renal :
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RESUMEN

En 20 enfermos con eritrocitosis postrasplante (16 varones y cuatro mujeres)
hemos determinado la masa eritrocitaria y el volumen plasmdtico. En 14 casos
(grupo 1), la masa eritrocitaria estaba aumentada y los enfermos fueron diagnostica-
dos de eritrocitosis verdadera; en 13 de estos. 14 enfermos, el volumen plasmatico
era normal vy en el enfermo restante estaba disminuido. Los otros seis enfermos
tenian una eritrocitosis relativa con masa eritrocitaria normal y contraccion del
volumen plasmdtico.

Al comparar los grupos | y Il no hemos observado diferencias entre ellos en lo
que respecta a edad, sexo, nefropatia de base y tiempo en diélisis. El momento de
inicio de la eritrocitosis y las cifras mdximas de hematécrito y hemoglobina son
similares en ambos grupos. Unicamente la incidencia de hipertensién arterial pos-
trasplante es mayor en el grupo Il (50 % vs 29 %), pero la diferencia no es esta-
disticamente significativa.

Durante el periodo de evolucién, dos enfermos han presentado complicacio-
nes relacionadas con la eritrocitosis y ambos pertenecen al grupo Il. _

Los enfermos con eritrocitosis postrasplante no constituyen desde el punto de
vista patogénico un grupo homogéneo. Una contraccion del volumen plasmatico
puede ocasionar elevaciones del hematécrito similares a las producidas por un
aumento de la masa eritrocitaria, sin que sea posible diferenciar clinicamente am-
bas situaciones.
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RED CELL MASS AND PLASMA VOLUME IN POST-TRANSPLANT
ERYTHROCYTOSIS

SUMMARY

We have determined the red cell mass and plasma volume in 20 patients with
post-transplant erythrocytosis. Fourteen patients have an increased red cell mass
(Group 1) and accordingly they were diagnosed as true erythrocytosis; in 13 of these
14 patients the plasma volume was normal, and it was reduced in the remaining
one. The other 6 patients had a relative erythrocytosis WIth normal red cell mass and
a contracted plasma volume (Group ).

We did not find differences between the two groups of patients with respect to

Correspondencia: Dr. J. L. Teruel.

Servicio de Nefrologia.
Centro Ramén y Cajal.

Carretera de Colmenar, km. 9,100.

28034 Madrid.

Recibido: 3-1-86.
Version definitiva: 27-1I- 86
Aceptado: 7-l11-86.

169



J. LI TERUEL y cols.

."age, sex, type of nephropathy or time on dialysis. The time elapsed since the

transplant to the start of erythrocytosis, and the maximum hematocrit and
hemoglobin levels, were similar in the two groups. Post-transplant hypertension
incidence was higher in group Il (50 % vs 29 %) but the difference was not
statistically significant. During the follow-up period, two patients of the group Il
developed complications related to erythrocytos:s

From a pathogenetic point of view, the patients with post-transplant
erythrocytosis do not constitute a homogeneous group. Contraction of the plasma
volume can cause hematocrit elevations similar to those produced by an increase of
the red cell mass and it is not possible to differentiate clinically between the two

situations.

Key words: Post-transplant erythrocitosis. Red cell mass. Plasmatic volume.

Introduccion

La eritrocitosis es una complicaciéon conocida del
trasplante renal. Su aparicién se ha relacionado con
diversas situaciones clinicas (rechazo, hidronefrosis o
estenosis de la arteria del injerto), pero en la mayoria
de los casos no se consigue identificar ningln factor
predisponente. ‘El (nico dato clinico confirmado en
varias series es que los enfermos con eritrocitosis sue-
len tener una excelente funcién del injerto '™

El mecanismo de. produccion de la eritrocitosis
postrasplante es discutido. Aparte del efecto estimu-
lante de los corticoides sobre la médula 6sea, la eri-
trocitosis ha sido atribuida a una hipersecrecién de
entropoyetma por el injerto > ©, por los rifones
propios o de origen extrarrenal 8, y a un aumento
de la sensibilidad de la médula 6sea a los niveles de
eritropoyetina circulante °. Sin embargo, no todos
los enfermos con eritrocitosis postrasplante tienen au-
mento absoluto de la poblacién ‘eritrocitaria. En los
pocos estudios de masa eritrocitaria y de volumen
plasmatico realizados en estos enfermos se ha podido
comprobar que la contraccién del volumen plasméti-
co puede contribuir al aumento del hematécrito en
algunos enfermos trasplantados - 3 7- 10 11,

La eritrocitosis es un hallazgo frecuente en nuestra
experiencia. Un 25 % de los enfermos trasplantados
con injerto funcionante ha tenido eritrocitosis en al-
gin momento de la evolucién *. En 20 casos de eri-
trocitosis postrasplante hemos determinado el volu-
men plasmatico y la masa eritrocitaria. A continua-
ciéon exponemos los resultados obtenidos.

Material y métodos

Los limites superiores de la normalidad para los va-
lores de hematocrito y hemoglobina en nuestro hos-
pital son respectivamente de 52 % y 18 g/dl. en varo-
nesy 47 % y 16 g/dl. en mujeres. El diagnéstico de
eritrocitosis se ha establecido cuando las cifras de he-
matdcrito y hemoglobina han sido ambas superiores

170

a los valores previos al menos en tres determinacio-
nes.

En 20 enfermos con eritrocitosis postrasplante (14
varones y 6 mujeres) hemos determinado la masa eri-
trocitaria y el volumen plasmatico. En 19 casos el
injerto procedia de cadaver y en el restante de do-
nante vivo emparentado. Ninguno estaba nefrectomi-
zado ni esplenectomizado. Todos ellos han recibido
inmunosupresion clasica con prednisona y azatiopri-
na segln pauta descrita previamente '2. En ningln
caso habia antecedentes de enfermedad pulmonar
cronica y la gasometria arterial mostrd en todos ellos
un indice de saturacién de oxigeno de la hemoglobi-
na superior al 92 %. El consumo habitual de tabaco
durante los seis meses previos a la realizacién de los
estudios isotdpicos fue considerado criterio de taba-
quismo. Hemos establecido el diagnéstico de obesi-
dad cuando el peso del enfermo era superior en un
10 % a su peso ideal.

La masa entrocnarla se determiné con hematies
marcados con Cr*' y el volumen plasmético con al-
bamina marcada con 1'2% '3, El rango de la normali-
dad en nuestro laboratorio es el siguiente: masa eri-
trocitaria: 18-33 ml/kg. peso en varones y 20-27
ml/kg. peso en mujeres; volumen plasmatico: 31-55
ml/kg. peso en varones y 36-50 ml/kg. peso en muje-
res. Estos estudios fueron realizados entre cinco y
cincuenta y dos meses después del trasplante renal
(media 25 £ 14 meses), cuando todos los enfermos
tenian un hematdcrito y una hemoglobina por enci-
ma del rango normal. Siete enfermos estaban siendo
tratados con diuréticos (seis con tiazidas y uno con
furosemida); dicho tratamiento fue retirado una se-
mana antes de hacer la determinacién del volumen
plasmatico.

Resultados

De los 20 enfermos con eritrocitosis postrasplante
estudiados, la masa eritrocitaria estaba aumentada en

. 14 (fig. 1). Trece de estos enfermos tenian un volu-
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Fig. 1. —Resuliados de la determinacion de fa masa eritrocitaria

(ME)y del volumen plasmatico (VP) en 20enfermos trasplantados

con eritrocitosis. La columna sombreada representa el rango de
normalidad.

men plasmatico normal y el caso restante mostraba
un volumen plasmatico contraido.

En los seis enfermos restantes.la masa eritrocitaria
era normal y todos ellos tenin una reduccién del vo-
lumen plasmatico (fig. 1).

En la tabla | estan expresados los datos clinicos.
Los 20 enfermos se han dividido en dos grupos segtin
tuvieran una masa eritrocitaria aumentada (grupo ) o
normal (grupo l). No hay diferencias entre ambos
grupo en lo que respecta a la enfermedad de base,
tiempo en didlisis, edad en el momento del trasplante
y sexo.

El momento de aparicién de la eritrocitosis y los
valores maximos alcanzados de hematécrito y hemo-
globina son similares en ambos grupos (tabla ). Cua-
tro enfermos del grupo | y tres enfermos del grupo Il
tenian hipertensién arterial postrasplante: en dos de
ellos (casos 7 y 15 se hizo arteriografia por sospecha
de estenosis de la arteria del injerto, confirmandose el
diagnéstico en el caso 7. La incidencia de hiperten-
sién arterial, tabaquismo y obesidad no muestra dife-
rencias estadisticamente significtivas entre ambos
grupos.

En seis enfermos del grupo | y en cinco enfermos
del grupo 1l la eritrocitosis ha constituido un fenéme-
no transitorio, persistiendo en la actualidad en los
nueve enfermos restantes, con una duracion que osci-
la entre diez y cuarenta meses.

En el Gltimo control analitico, dnicamente dos en-
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fermos tenian una cifra de creatinina sérica superior a
1,5 mg/dl. El caso 19 sufre un deterioro lento de la
funcién del injerto atribuido a rechazo crénico; en el
momento de realizar los estudios isotdpicos, la creati-
nina sérica era de 2 mg/dl. En el otro enfermo (caso
7), el ligero aumento de la creatinina es atribuido a la
estenosis de la arterial del injerto.

Durante el periodo de seguimiento, dos enfermos
han presentado complicaciones relacionadas a los
valores elevados del hematdcrito. Ambos enfermos
pertenecen al grupo 1. Ef caso 15 ha sufrido dos epi-
sodios de tromboflebitis superficial en piernas y un
accidente isquémico transitorio. El caso 16 tuvo una
tromboflebitis profunda en el brazo de la fistula arte-
riovenosa y una tromboflebitis profunda en pierna iz-
quierda con embolismo pulmonar que precisé anti-
coagulacién oral.

Discusion

A través de la sintesis y secrecion de eritropoyeti-
na, el rindn se convierte en un 6rgano clave en la
regulacion de la produccién de hematies '*. Del mis-
mo modo que una pérdida de esta funcién renal es

uno de los factores que condicionan la aparicién de

anemia en el enfermo urémico, se ha supuesto que una
alteracion del mecanismo de regulacion renal seria la
principal responsable de los casos de eritrocitosis
después del trasplante renal . Sin embargo, no todas
las elevaciones del hematdcrito observadas en el en-
fermo trasplantado son debidas a un aumento de la
poblacién eritrocitaria. En 1969, Swales '° resaltd
por primera vez la existencia de casos con eritrocito-
sis relativa o sindrome de Gaisbock ¥ estos hallazgos
se han confirmado posteriormente

Hay pocos estudios de masa eritrocitaria y de volu-
men plasmético en enfermos trasplantados; en la ta-
bla lll estan recogidos los resultacios correspondientes
a seis series. No pueden establecerse comparaciones
entre las mismas, ya que los criterios de definicién de
eritrocitosis y el rango de normalidad para los valores
de masa eritrocitaria y de volumen plasmatico son

" diferentes. Sin embargo, llama la atencién la existen-

cia en todos los estudios de enfermos cuya masa eri-
trocitaria no estd aumentada o con un volumen plas-
matico contraido. , ,
Nuestro estudio confirma que los enfermos con eri-
trocitosis postrasplante no constituyen un grupo ho-
mogéneo, siendo preciso distinguir entre aquellos ca-
sos con eritrocitosis verdadera y los casos con eritro-

citosis relativa. La similitud entre ambos grupos de

enfermos es grande y no hemos encontrado rasgos
clinicos que ayuden a diferenciarlos. El prototipo
descrito de enfermo con eritrocitosis relativa es un
varén en la edad media de la vida, obeso, fumador e
hipertenso '>. Ninguno de nuestros seis enfermos
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Tabla I. Datos generales
Edad Tiempo en
Caso (arios) Sexo Nefropatia de base hemodialisis
’ (meses)
- Grupo | .
(masa eritrocitaria aumentada) 1 44 Varén Glomerulonefritis 28
2 41 Varén Glomerulonefritis 45
3 36 Varén Nefroangioesclerosis 41
4 39 Varén - No filiada 39
5 47 Varén Poliquistosis 37
6 31 Varén Glomerulonefritis 115
7 28 Varén Glomerulonefritis 38
8 24 Varon " Glomerulonefritis 35
9 40 Varén Glomerulonefritis 12
10 26 Varén Nefroangioesclerosis 21
11 24 Varén No filiada 72
12 30 Mujer No filiada 51
13 27 Mujer Glomerulonefritis 45
14 33 Mujer Lupus eritematoso 30
X = DS 348 44 £ 25
Grupo i
(masa eritrocitaria normal) 15 40 Varon Nefroangioesclerosis 17
16 53 Varén Glomerulonefritis . 73
17 30 Varén Glomerulonefritis 45
18 .37 Varén No filiada 4
19 25 Varén Nefropatia intersticial 36
20 42 Mujer No filiada 19
X £ DS 38 £ 10 32 £ 25

con eritrocitosis relativa reunia todas las caracteristi-
cas anteriores, aunque tres de ellos tenian mas de
dos criterios. Se ha afirmado. que en la eritrocitosis
relativa el hematécrito es inferior al 60 % '°; sin em-
bargo, en cuatro de los seis enfermos de nuestra se-
rie, el hematdcrito ha oscilado entre el 60 y el 66 %.
El inicio de la eritrocitosis también es semejante en
ambos grupos de enfermos. Los Gnicos aspectos cli-
nicos distintos han sido la mayor incidencia de hiper-
tensién arterial en los enfermos ‘con eritrocitosis rela-

tiva (50 % vs 29 %, diferencia sin significacién esta-

distica) y la impresién de que esta dltima se trata de
un fenémeno mas autolimitado y con menor dura-
cién que la eritrocitosis verdadera.

Desde el punto de vista practico, la diferenciaciéon
entre los dos grupos tiene menos importancia, ya que
las complicaciones de la eritrocitosis (disminucion
del flujo cerebral y accidentes tromboembélicos) se
correlacionan con la cifra del hematécrito y no con
la masa eritrocitaria '®. A igualdad de hematdcrito, el
riesgo de tromboembolismo es superior en los enfer-
mos con eritrocitosis relativa '”, aspecto éste confir-
mado en nuestra serie, ya que los dos Gnicos enfer-

mos que han presentado complicaciones de este tipo

pertenecen a dicho grupo. La actitud terapéutica vie-
ne guiada, por tanto, por la cifra del hematécrito,
aconsejandose la realizacion -de sangria cuando
aquél es superior al 60 % '>. Aparte de esto, noso-

172

tros administramos profilacticamente antiagregantes
plaquetarios en todos los enfermos con elevaciones
patoldgicas del hematécrito postrasplante.

Ya indicdbamos previamente la controversia exis-
tente para explicar la patogenia de los casos con eri-
trocitosis verdadera. Menos aclarada esta la causa de
la contraccién del volumen plasmético de los enfer-
mos con eritrocitosis relativa, siendo necesaria la rea-
lizacién de estudios posteriores en este sentido. En
muchas ocasiones, el aumento excesivo del hemato- .
crito constituye un fenémeno transitorio, tanto en los
casos con eritrocitosis verdadera como en aquellos
con eritrocitosis relativa. Este hecho apuntaria a la
existencia de un desajuste pasajero de los mecanis-

- mos renales de regulacién de la eritropoyesis y del

volumen circulatorio en enfermos que han permane-
cido durante periodos de tiempo generalmente pro-
longados con anemia y con sobrecarga crénica del
volumen. Es curioso que esta correccion excesiva de
la anemia o de la expansion de volumen no se haya
observado en la fase de recuperacién del fracaso re-
nal agudo, en contraste a lo que sucede después del
trasplante renal. La explicacion de esta discrepancia
puede radicar en la diferente contribuciéon del déficit
de eritropoyetina y de la pérdida de la homeostasis
en el fracaso renal agudo y en la insuficiencia renal
cronica, al contraste agudo-crénico entre ambos pro-

- cesos o al papel de la inmunosupresién (esteroides).
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Tabla ll. Datos clinicos y analiticos correspondientes a la eritrocitosis

Inicio Evolucion

‘Valores maximos Duraci6n Cr actual
postraspl. o global postraspl. HTA T (0]
(meses) Hto. (A;)» Hb. (g/dl.) (meses) (meses) (mg/dl.)
Grupo |
Caso 1 ......... 6 57 19,2 10 (Continta) - 16 1,1 — Si —
2 4 56 18,7 11 (Continda) 15 1,2 — — —
3 . 19 61 18,7 12 54 1,1 Si _— —
o 4 ... 21 63 20,7 29 (Continda) 50 0,7 — — —
5o 15 60 19,9 18 (Continta) 33 1,3 Si — Si
6 ......... 3 62 21,1 17 24 1,2 —_ — —
7 e 16 59 20,1 5 40 1,8 Si Si —
8 ... 32 57 18,4 21 61 1 — Si —
9 ... 8 54 18,2 7 36 1,3 — Si —
10 ......... 36 55 18,3 4 68 1,1 — —_ —_
LI 12 58 19,7 33 (Continua) 45 1,5 Si — .
12 ... 8 63 20,6 40 (Continta) 48 1 — Si Si
13 ..., 11 57 19,1 35 (Continda) 46 1,1 — Si —
14 ......... 4 64 21,5 32 (Continta) 36 0,7 — — —
X £ DS 10 £ 10 59 £3 19,5 £ 1 41 £ 16 1,1 +£0,2
Caso 15 ......... 12 60 18,4 3 21 1,1 Si Si —
16 ......... 9 66 19,9 13 24 1,5 —_ Si —_
17 oo 23 57 19,3 4 35 1,4 Si _— Si
18 ......... 2 62 20,9 28 (Continua) 30 1,3 Si — Si
19 ..., 14 61 20 16 48 2,3 — Si —_
20 ..., 27 49 16,4 2 36 1,5 —_ — —
X £ DS 15+9 59 t6 19,1 £ 1,5 3210 1,5%0,4
TR: Trasplante renal. Hto.: Hematécrito. Hb.: Hemoglobina. Cr: Creatinina sérica. HTA: Hipertensién arterial. T: Tabaquismo. O: Obesidad.
Tabla lll. Estudios de masa eritrocitaria y volumen plasmatico en enfermos trasplantados con
hematécritos altos
Masa eritrocitaria ’ Volumen plasmitico
Enfermos ' Normal o ,
estudiados Normal Aumentada aumentado Contraido
Swales, 1969 10 .. ... ... 6 5 1 2 4
Dagher, 19797 ... ... ... .. ... ... ..... 7 2 5 — —
Wickre, 1983 ' ... ... . . 7 3 4, 4 3
Obermiller, 1985 "' .. ....... ... .. ... 5 1+ 4 0 5
Keusch, 1985 % ... ... ... ... .. ........ 15 1 14 4 B
Nuestraserie .......................... 20 6 14 13 7
* Este enfermo tenia la masa eritrocitaria disminuida.
En resumen, los aumentos exagerados del hemat6-  Bibliografia
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