www.renal.org.ar

Taylor, Dall’Aglio Palermo, Iriarte y Col.

IMAGENES EN NEFROLOGIA
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Paciente masculino de 50 anos de edad con
ERC estadio Vd, cuya etiologia corresponde
a una poliquistosis renal. Ingresa al Hospital
Evita Pueblo de Berazategui, el dia 31 de mayo
de 2011, por debilidad muscular y astenia. An-
tecedentes de dolor en hipocondrio izquierdo,
asociado a ingesta alimentaria copiosa en la ul-
tima semana, consulta con un médico, quien
le solicita ecografia abdominal y laboratorio.
La sintomatologia cede espontdneamente. La
ecografia muestra multiples quistes hepdticos y
ambas siluetas renales con imdgenes quisticas.
Los datos de laboratorio demuestran valores ni-
trogenados elevados y deciden derivarlo al Hos-
pital para internacién. Antecedentes de HTA
conocida en los 10 afios previos, no controlada,
antecedentes familiares de poliquistosis renal
(padre y hermano), tabaquismo de 20 cigarri-
llos/dia que abandona un mes antes. Al ingreso
al Hospital, se constatan datos de laboratorio
similares, con anemia y acidosis metabdlica. Se
palpa masa abdominal en hipocondrio izquier-
do, con maniobra de peloteo positiva. Comien-
za tratamiento sustitutivo de la funcién renal el
3 de junio de 2011. Durante su tratamiento de
didlisis muestra tendencia a la HTA, no acepta
ajuste de peso seco, hiperparatiroidismo secun-
dario severo que se resuelve quirdrgicamente
sin complicaciones. Durante el ano 2014 epi-
sodio de ITU, se aisla E. coli. En febrero de
2015 presenta dolor abdominal localizado en
flanco izquierdo, con sintomas urinarios bajos.
Se palpa masa renal izquierda, dolorosa, relata
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saciedad precoz, se solicita TC de abdomen por
presentar masa palpable en flanco izquierdo
que muestra crecimiento a la palpacién en los
tltimos dias (Imdgenes 1-3). Se destacan quis-
tes calcificados con proyeccién caudal hacia la
fosa iliaca. Se interna en el Hospital Italiano
de La Plata, lo intervienen, efectuando nefrec-
tomfa izquierda por via convencional ante la
imposibilidad de realizarlo por otra via, reali-
zando esplenectomia en el mismo acto. Buena
evolucién y alta médica al tercer dia, con re-
cuperacion paulatina de tolerancia alimentaria.

Existen complicaciones frecuentes de la
poliquistosis renal autosémica dominante
(PQRAD) tales como la hematuria macroscé-
pica asociada a ruptura de un quiste acompana-
da de dolor, infeccién de los quistes y conflicto
de espacio para el trasplante renal (Tx) o sacie-
dad precoz. Entre las morbilidades extrarrena-
les son relevantes los aneurismas intracraneales,
el prolapso mitral y la diverticulosis colénica™.

El trasplante renal es el tratamiento de elec-
cién para la ERC estadio Vd en pacientes con
PQRAD. La mayor parte de los pacientes con
esta patologia no necesitardn realizar nefrecto-
mia uni o bilateral, sin embargo en aquellos ca-
sos en los que exista conflicto de espacio o sin-
tomatologia, serd necesaria su realizacién para
facilitar el Tx.?

La indicacién y el momento de la nefrecto-
mia en pacientes con PQRAD continta siendo
objeto de controversia. Cldsicamente, la nefrec-
tomfia antes del trasplante se ha reservado para
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pacientes con antecedentes de quistes infecta-
dos, hemorragias frecuentes o aumento ma-
sivo del tamafo.“® En la actualidad, la falta
de espacio para el trasplante, el dolor crénico
y las ITU recurrentes son las indicaciones mds
frecuentes para efectuar nefrectomias en la po-
liquistosis renal. Otras indicaciones son la he-
maturia que requiere transfusiones, sintomas
gastrointestinales tales como aumento de la cir-
cunferencia abdominal con saciedad precoz y
grandes masas renales.©

Solamente el 20% de los pacientes con
PQRAD van a necesitar realizar una nefrec-
tomfa, mientras que a comienzos de los anos
setenta, se le realizaban al 85%, alcanzando el
47% a fines de los ochenta. La justificacién para
indicarla estd basada en el potencial riesgo de
presentar complicaciones renales y extrarrena-
les (infeccién de los quistes, hematuria, litiasis),
o por el conflicto de espacio para colocar el in-
jerto. Se ha postulado que globalmente el riesgo
de realizar la nefrectomia es menor que las po-
tenciales complicaciones derivadas, incluyendo
la pérdida del injerto. Ademds, el mantener los
rinones poliquisticos una vez realizado el tras-
plante podria aumentar el riesgo de infecciones
asociadas a la inmunosupresién, y ocasionar al
injerto dafos vasculares y ureterales derivados

Imagen 1. Tomografia de abdomen con contraste oral
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de la compresién mecénica.®*?

Yarimizu y col."” analizaron una serie re-
trospectiva de 305 pacientes con PQRAD so-
metidos a nefrectomia bilateral en preparacién
para el trasplante. Se describe una mortalidad
global del 3,6%, que alcanzaba el 11% en los
pacientes mayores de 50 afnos. La morbilidad
global de la serie fue del 58,7%.

En la mayor parte de los casos la terapia
conservadora es exitosa, sin embargo, cuando
el tratamiento médico falla, la nefrectomia de
los riflones nativos estd indicada, ya sea uni o
bilateralmente. En las dltimas décadas la tasa
de nefrectomias ha disminuido de manera con-
tinua, indicando un progreso significativo en
el manejo médico de la morbilidad relacionada
con la PQRAD.

La nefrectomia laparoscépica en la PQRAD
constituye una técnica segura y con un porcen-
taje de complicaciones bajo en el dltimo tiem-
po. La nefrectomia unilateral presenta ventajas
respecto a la bilateral, en cuanto a un menor
porcentaje de complicaciones perioperatorias.
Aunque existe controversia en cuanto al mo-
mento ideal para efectuar la cirugia, parece que
la realizacién en un mismo acto del Tx y la ne-
frectomia no incrementa la morbilidad quirdr-
gica ni la supervivencia del injerto.
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Imagen 2. Tomografia computada con contraste endovenoso. Compromiso intestinal
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Imagen 3. Tomografia computada de abdomen con contraste oral y endovenoso evidenciando exten-
sién hacia pelvis
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Imagen 4. Pieza de nefrectomia en compatacién con jeringa de 10cc y bisturi
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