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Enfermedad renal quistica adquirida y
hemorragia retroperitoneal masiva recidivante
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Resumen

Dos episodios de hemorragia retroperitoneal (HR) masiva, originados uno en
cada rinén con un intervalo de un afo, ocurrieron en un paciente diagnosticado
de glomerulonefritis membranosa, en programa de hemodidlisis periédica (HDP)
durante nueve anios. En ambas ocasiones, que comprometieron la vida del pacien-
te, fue necesaria la realizacion de nefrectomia, confirméndose anatomopatoldgica-
mente el diagndstico de enfermedad renal quistica adquirida (ERQA).

Teniendo en cuenta otros factores que caracterizan el comportamiento de la
ERQA (malignizacién potencial, infecciones, etc.) y las peculiaridades del caso,
con recidiva de una HR masiva, se sugieren diversas observaciones sobre cusl
deberia ser la actitud correcta a seguir en casos similares.

Palabras clave: Enfermedad renal quistica. Hemorragia retroperitoneal masiva re-
cidivante. Hemodiilisis periédica.

«MASSIVE RETROPERITONEAL BLEEDING DUE TO ACQUIRED
CYSTIC KIDNEY DISEASE»

SUMMARY

Two episodes of retroperitoneal bleeding involving each kidney with a year
interval, happened in a patient with membranous glomerulonephritis on periodic
hemodialysis for nine years. o
 The diagnosis of acquired cystic kidney disease was confirmed by
‘histopathology at the time on first episode. Both life-threatening situations required
nephrectomy. :

The characteristics of this case with massive relapse of retroperitoneal bleeding,
and the common complications previously reported, suggest some considerations
in order to establish a correct approach.

Key words: Acquired cystic kidney disease. Massive retroperitoneal bleeding.
Periodic hemodialysis. :
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Hospital Xeral de Vigo. La aparicién de quistes en pacientes con uremia
Pizarro, 22. Vigo-4 (PO). - avanzada es un hecho ya constatado por Peipers
Recibido: 19-IV-86. : desde finales del siglo pasado. .

En versién definitiva: 26-VI-86. Sin embargo, hasta la generalizacién de la terapéu-
Aceptado: 10-VII-86. tica dialitica no ha sido apreciada su elevada inci-
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Fig. 1.—Arteriografia renal que demuestra imagenes ciclicas mal-
tiples desplazando vasos. Hematoma extrarrenal,

dencia que en la actualidad puede estimarse que
afecta globalmente a casi la mitad de los pacientes
en programa de HDP.

Aln mayor atencién han recibido, por su impor-
‘tancia, las complicaciones que la ERQA —termlno
defmmvamente acunado por Dunnill et al. © en
1977— puede presentar durante su curso, tanto mas
largo y de mayor morbilidad cuanto mayor sea la su-
pervivencia de los enfermos sobre los que asienta.
Entre estas complicaciones ocupan un lugar destaca-
do las hemorragias, las infecciones y la degeneracién
quistica maligna 2.

Se presenta un caso de ERQA con hemorragia re-
troperitoneal masiva. El dramatismo del mismo con
recurrencia contralateral del sangrado una vez reali-
zada la primera nefrectomia suscité algunas conside-
raciones sobre la actuacién en circunstane€ias se-
mejantes, que son el objeto de la presente observa-
cién clinica.

Observacion clinica

~Varén, de cincuenta y cinco anos, diagnosticado de
insuficiencia renal cronica terminal secundaria a glo-

merulonefritis membranosa e incluido en programa’

de HDP en junio de 1972. Presenté hipertensién ar-
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terial desde 1978 y era portador crénico del antlgeno
de superficie de la hepatitis B.

Ingresé en noviembre de 1981 por _presentar un
cuadro de apendicitis aguda y en el curso del posope-
ratorio se puso de manifiesto dolor en flanco izquier-
do, fiebre, sudoracién profusa, hipotension y deterio-
ro del estado general. En la exploracion fisica destaca-
ba una temperatura de 38,5°C,  TA de 110/80
mmHg, palidez de piel y mucosas, deterioro del esta-
do de conciencia y defensa abdominal a la palpa-
cioén.

Analiticamente, el hematocrito era de 14 %, sien-
do el previo de 21 %. En la radiologia simple de ab-
domen se evidencié borramiento de la linea del
psoas izquierdo, Arteriografia renal selectiva: despla-
zamiento de las arterias capsulares que abarcan una
gran masa correspondiente a un hematoma extrarre-
nal e imagenes ciclicas multiples desplazando vasos
(fig. 1). TAC abdominal: coleccién liquida abdomi-
nal de 7 cm. de didametro, de localizacién retroperi-
toneal, que desplaza la fascia retrorrenal. En ambos
parénquimas renales se observaron pequenas image-
nes multiples con caracteristicas densitométricas co-
rrespondientes a quistes.

Se realiz6 nefrectomia izquierda de urgencia. El
estudio de la pieza operatoria revelé6 macroscopica-
mente un rindn de 10 X 4 X 5 cm., mostrando mal-
tiples quistes con depdsitos hemdticos en su superfi-
cie. Al corte, los quistes, que se localizaron tanto a
nivel cortical como medular (fig. 2), oscilaban entre
0,3-1 cm. de didmetro, confirmandose el contenido
de material hematico. Microscépicamente, los quis-
tes presentaban un revestimiento constituido por epi-
telio plano clbico, con nicleos vesiculares y cito-
plasma’ granular rodeados por una fina banda de
musculo liso. El parénquima renal, sobre todo a nivel
cortical, mostr6 esclerosis glomerular afectando a to-
dos los glomérulos y engrosamiento de las parees
vasculares.

En diciembre de 1982 ingresé nuevamente por
presentar un cuadro de dolor en fosa lumbar derecha
de presentacién sabita, hipotensién, shock hipovolé-
Imico y parada cardiorrespiratoria. Tras maniobras de

resucitacion, se realizd nefrectomia derecha de ur-

gencia, evidenciandose durante el acto quirdrgico un
hematoma retroperitoneal de 2.000 cm?®. La pieza
operatoria mostré idénticos hallazgos a los encontra-
dos en el rifdén izquierdo (fig. 3). Como complica-
cion posoperatoria el enfermo presentd trombosis de
la fistula arteriovenosa interna, que fue reparada qui-
rargicamente.

En diciembre de 1985 recibié un injerto renal de
donante caddver.

Discusion

Diversos factores deben ser considerados en la va-
loracién de la incidencia de la ERQA % % 4. En pri-
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Fig. 2.—Pieza de ne-
frectomia mostrando
mdltiples quistes a ni-
-vel cortical y medular.

Fig. 3.—Revestimien-

to epitelial de los quis-

tes por epitelio cubico

o plano. Tincién de
HE (100x).

mer lugar, existe una relacién directa con el tiempo
de estancia en HDP, en torno al 46 % de los pacien-
tes que Ilevan menos de tres anos con terapia sustitu-
tiva, y hasta el 79 % de los que llevan cinco
anos

En cuanto al sexo, segln algunos autores, es

. mayor la incidencia y la progresién de los quistes en

los varones, y respecto a la nefropatia de base no hay
una posiciéon aceptada por todos, si bien se ha atri-
buido una mayor incidencia a los procesos glomeru-
lares y a la nefropatia por analgésicos * 9

Menor adn es la claridad de criterios en lo referen-
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te a la patogenia de la ERQA. Han sido postuladas
diversas hipétesis, que enumeramos: a) oclusién tu-
bular secundaria a fibrosis o cristales de oxalato cal-
cico; b) isquemia; ¢) acumulacién de metabolitos
urémicos; d) participacion de componentes del pro-
cedimiento dialitico > ® 7- 8 Ninguna, sin embargo,
ha recibido apoyo undnime, e incluso alguna de ellas
no resiste la evidencia de que el cuadro puede prece-
der al inicio de la didlisis o presentarse también en
pacientes en programa de dialisis peritoneal continua
ambulatoria.

La hemorragia y la degeneracién maligna de los
quistes son las complicaciones que han suscitado
mayor interés. La primera de ellas, no tanto por su
frecuencia (alrededor de un 3 %) o por la repercu-
sién sobre |la anemia habitual de estos enfermos, sino
'por la gravedad que puede llegar en ocasiones a com-
prometer su vida; la segunda, por su pronéstico som-
brio y su probable alta frecuencia ain no bien fijada.
Otras complicaciones, como litiasis e infecciones,
han de tenerse también en cuenta * © & 2

Las manifestaciones hemorragicas acaparan el inte-
rés del caso presente. Varios mecanismos pueden es-
tar comprometidos como desencadenantes. Por un
lado, los trastornos de la coagulacién en el seno de
la uremia '° y el uso crénico intermitente de anticoa-
‘gulantes durante las sesiones de hemodidlisis, que
pueden estar también implicados en la aparicién de
hemorragias espontaneas renales ' '?, y a otros ni-
veles (gastrointestinal, hepético, subdural, mediasti-
nico, etc.) '*'5. De otra parte, las modificaciones
vasculares que han sido documentadas en los «rifio-
nes terminales» identificadas como lesiones «vasculi-
ticas» y aneurismas >, estos ultimos probablemente
zonas de ruptura de vasos escleréticos intraquisticos.

La hematuria macroscépica por sangrado abierto a
las vias urinarias ha sido descrita en una pequena
proporcién préxima al 6 % 2 > © 8 Esta incidencia
hemorrégica pudiera ser porcentualmente mayor, si
al sangrado abierto se sumase el sangrado a nivel in-
traquistico no exteriorizable. En efecto, muchos san-
grados intraquisticos sin via de comunicacién exte-
rior pasan clinicamente inadvertidos y confundidos
con otros procesos patolégicos. No obstante, la HR
masiva, referida por primera vez en 1971 por
Tuttle '®, es el cuadro que se expresa con mayor gra-
vedad. Se manifiesta por dolor brusco en flanco, ane-
mizacién e hipotension, llegando incluso a las for-
mas mas graves, COMo en nuestro caso, a un shock
hemorragico que compromete la vida del enfermo.
La ERQA es la causa mas frecuente de este cuadro en
pacientes en HDP ©. .

El diagnéstico fue realizado en nuestro caso por
arteriografia renal selectiva, que demostré la existen-
cia de un hematoma retroperitoneal izquierdo e ima-
genes ciclicas mdltiples, desplazando vasos, sugesti-

vas de quistes, que fueron confirmados mediante to-’

mografia axial computarizada (TAC) —procedimien-
to diagnéstico de elecciéon '— en ambos rifiones.
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A partir de la primera nefrectomia y en base a la
experiencia posterior del caso, cabe cuestionarse
cudl es la actitud mds correcta a seguir en casos simi-
lares. En otras palabras, a la vista-de un diagnéstico
conocido, de la evidencia de severidad de sus com- .
plicaciones tras un primer episodio hemorréagico, an-
te las expectativas de degeneracion maligna y con el
Gnico argumento en contra de preservar las escasas
funciones residuales, nos preguntamos si estd o no
indicada la realizacién de una nefrectomia contrala-
teral proflactica.

La repeticion del sangrado en el rinén remanente
con las mismas caracteristicas de gravedad que en la
primera ocasién nos pueden orientar «a posteriori»
en sentido afirmativo. Experiencias ajenas en que las
recidivas en el mismo rifdn original > hicieron nece-
saria la practica final de la nefrectomia, podrian ser-
virnos también de ensefianza para prevenir un cua-
dro similar en el rifén contralateral. Al menos debe-
ria, como en nuestra experiencia, ser de utilidad para
hacer una indicacién precoz en cuanto se presente la
sospecha de un nuevo sangrado.

De cualquier forma, la ERQA requiere desde el
momento del diagnéstico una atencién continuada,

-con valoracién periédica del tamafo de los quistes,

de los signos de sangrado y de una posible degenera-
cion neoplasica. Asimismo debe ser objeto de obser-
vacion el comportamiento de los quistes tras la reali-
zacién de un trasplante renal, considerado como re-
gresivo en algunas comunicaciones preliminares aGn

-no suficientemente contrastadas '8,

Es seguro que estas observaciones tendran en lo su-
cesivo respuesta a medida que la experiencia se vaya
incrementando. Légicamente, ésta serd mayor cuanto
mas larga sea la supervivencia de los enfermos en
HDP, y con ello, curiosamente, las posibilidades de
expresion de esta enfermedad que debe su existencia
y desarrollo al avance en ese objetivo.
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