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Caso clinico

Insuficiencia renal aguda debida a hematoma
subcapsular renal en un rifon trasplantado:
Recuperacion después de la descompresion
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RESUMEN

La disfuncion temprana del injerto renal (DTIR) implica la
posibilidad de pérdida del injerto, representando ésta una urgen-
cia médico quirargica; las causas médicas deben ser considera-
das, las mas frecuentes son: El rechazo agudo, necrosis tubular
aguday toxicidad por medicamentos. Por otro lado, €l linfocele,
trombosis vascular, estenosis arterial y fuga urinaria representan
las complicaciones quirudrgicas que, con mayor frecuencia, sue-
len condicionar aDTIR. La meticulosa hemostasiaintraoperato-
ria, monitorizacién y control hemodinamico previene complica-
ciones hemorrégicas, como el hematoma subcapsular renal que
puede comprometer lafuncion del injerto renal. En este trabajo se
presenta un caso de formacion y expansién temprana de hemato-
ma subcapsular renal (sindrome compartamental renal), asociado
con trombocitopeniay disfuncion primaria severa, con recupera-
cion de la funcion renal posdrengje quirdrgico del hematoma, y
formacién subsiguiente de hematoma parenquimatoso frontal iz-
quierdo y sindrome frontal, que amerit6 craneotomia descompre-
siva.

Palabras clave: hematoma renal, trasplante renal, insuficien-
ciarenal aguda.

Caso clinico

Una paciente de 39 afios de edad con antecedentes de
insuficienciarenal crénica, de etiologia no determinada, en

Acuterenal insufficiency due to hematoma subcapsular
renal in atransplanted kidney: Recovery after
decompression

SUMMARY

The early dysfunction of the renal graft (DTIR) implies the
possibility of loss of the graft, representing a this one surgical
medical urgency; the medical causes must be considered, most fre-
guent are: The acute rejection, acute tubular necrosis and toxicity
by medicines. On the other hand, linfocele, vascular trombosis,
arterial estenosis and urinary flight represent the surgical compli-
cations that, most frequently, usually condition to DTIR. Meticu-
lous hemostasi sintraoperating, monitorization and hemodynamics
control prevent hemorrhagic complications, like hematoma sub-
capsular renal that can jeopardize the function of therenal graft. In
this paper it isinformed of acase of formation and early expansion
of hematoma subcapsular renal (renal compartamental syndrome),
associated with trombocitopeniaand severe primary dysfunction, with
recovery of the renal function surgical posdrenaje of hematoma, and
subsequent formation of hematoma parenquimatoso |eft frontal and
frontal syndrome, that displayed descompresiva craniotomy.

Key words: Hematoma renal, transplants renal, acute renal
insufficiency.

tratamiento con hemodidlisis durante tres afios, y que fue
intervenidade trasplante renal de donador vivo, relacionado
con pruebas cruzadas negativasy con medicamentos para su
induccién, queincluyeron Simulect (basiliximab 20 mg, 1V),
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Sindrome compartamental renal

solumedrol (metil-prednisolonal g, 1V) enel dia0, y undia
previo Cellcept (micofenolato de mofetil 1 g, VO).

Ambas cirugias sin incidentes; en la nefrectomia se de-
tecté hematoma subcapsular renal de aproximadamente 10
Cc, que no crecié en el momento de lareperfusion. Durante
la recuperacién anestésica, presento crisis hipertensiva
(TAM: 130 mm Hg), broncoespasmo con hipercapnia que
impidieron su extubacion. En las primeras dos horas del
postoperatorio, la paciente presentd oliguria (< 50 cc/hr), y
con reposi cién devolumen, dosisadicionaes de diurético, co-
rreccién del estado acido-béasico, y recuperacién de latem-
peratura corporal, €l gasto urinario se estabilizé en 400 cc/
hr (10 cc/kg/hr).

L a paciente se extubd satisfactoriamente a siguiente dia,
sus signos vitales establesy control adecuado de sus presio-
nes arteriales, con gasto urinario de 7,615 cc en 18 horas, y
un descenso significativo de la creatinina sérica. Cursando
posteriormente con oliguria, que no respondié alaadminis-
tracion deliquidosy diuréticos. En el ultrasonido, se obser-
vO un aloinjerto peguefio, con hipoecogenicidad del parén-
guima renal, velocidad de flujo aumentada en arteria renal
principal, indices deresistenciaelevadosy ausenciade dias-
tole; asi como la presencia de hematoma subcapsular de
aproximadamente 50 cc (Figurasly 2) y ausenciade perfu-
sién del injerto en el gammagramarenal. Con estos datos, y
lapersistenciade oliguria, se decidio lardpidaintervencion
quirdrgicacon e diagnostico de estenosisy/o trombosisdela
arteria renal principal, sin poder eliminar la posibilidad de
proceso inmunol égico agudo. En lareintervencién, el hallaz-
go principal fue la coloracién violacea del aoinjerto, por la
gran diseccién que ocasiono el hematoma subcapsular, y no
existia evidencia de pulso en la arteria renal principal. Se
realizd incision de 3 mm en lacapsularenal, que drend san-
greamuy altapresion, abriendo posteriormente todala cap-
sularenal. El procedimiento mejoré sustancialmente la per-
fusion renal, recuperando pulsos arteriales y funcién renal
de forma inmediata, logrando volimenes urinarios de 450
cc/hora en las siguientes 24 horas.
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Figura 1. Ultrasonido del injerto que muestra hematoma subcapsular.
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Figura 2. Ultrasonido Doppler del injerto, con ausencia de diéstole y au-
mento de las resistencias vasculares.

Figura 3. Re-
sonancia mag-
nética nuclear
con hemorra-
gia parenqui-
matosa en 16-
bulo frontal.

Su evolucién posterior fue satisfactoria, normotensa, con
gasto urinario de 6,500 ccen 24 horas (6 cc /kg/hr), apropiada
redistribucion de liquidosy creatinina sérica que descendié
progresivamente hasta 1.9 mg/dL. El ultrasonido Doppler
de control posreintervencién mostré un aloinjerto de dimen-
siones normales, con ecogenicidad normal, con indices de
resistencia normales, con presencia de diastole en parénqui-
marenal y sin evidenciade colecciones perirrenaes. Durante
este periodo se mantuvo con triple esquema de inmunosupre-
sidn: tacrolimus (Prograf), acido micofendlico (Cellcept), y
metilprednisolona (Solu-medrol). Sin embargo, € dia 2 la
pacienteiniciacon datos de frontalizacién, indiferencia, som-
nolenciay relajacion de esfinteres. La RM mostr6é hemato-
ma parenquimatoso frontal izquierdo, de aproximadamente
100 cc, con edema perilesional, sellamiento del espacio suba-
racnoideo, colapso del sistemaventricular, y desplazamien-
to delas estructuras de lalinea media (Figura 3). Sereadliza
craneotomia descompresiva con proteccién renal transope-
ratoriay recuperaci én neurol 6gica posquirdrgica.

Laevolucion intrahospitalaria posterior fue favorable; la
recuperacion neurol 6gica fue inmediata, lafuncion renal se
normalizd, las modificaciones a esquema de inmunosupre-
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sién fueron bien toleradas. El ultrasonido Doppler de con-
trol prealtafue normal egresando a 120. dia postoperatorio.

Discusion

Las causas de disfuncion temprana del injerto renal du-
rante los primeros dias postrasplante generalmente son de
origen quirdrgico, y las causas médi cas einmunol gi cas ocu-
rren durante | os dias posteriores.? Como resultado del ana-
lisisdel caso clinico nos planteamos dos preguntasiniciales:
1. ¢Cud fue la causa del sangrado en dos sitios diferentes
en esta paciente trasplantada?
¢Cudl es el mecanismo por e cual desarroll6 anuria €l
injerto?

2.

Parece evidente que ambas hemorragias se desarrollaron
en formasimultédneay aunque durante la nefrectomia se de-
tectd un pequefio hematoma subcapsular, éste no creci6 al
menos durante larepercusion del injerto; lacrisis hipertensi-
vay el broncoespasmo con hipercapnia desarrollados du-
rante el postoperatorio inmediato, bien pueden explicar €l
crecimiento del hematoma subcapsular detectado durante la
nefrectomia. Esto no explica completamente lalocalizacién
del lahemorragia parenquimatosa en el 16bulo frontal, ano
ser de que ya existiera alguna malformacion arteriovenosa
en estaregién. Si bien es cierto, cursd con disminucion del
recuento plaquetario hasta 70,000 mm?g, esto no explica por
si solo el origen delahemorragiay seguramente se encuen-
tra en relacion con cuagulopatia por consumo.

Por otro lado, existe unaclararelacion causa-efecto entre
laDTIR y lalocalizacién del hematoma, ya que tras de la
descompresion del mismo fue evidente lainmediatarecupe-
racion del pulso de la arteria rena y de la funcién renal,
[lamando la atencién que, aunque la oligo/anuria persistio
durante casi 24 hrs., no se encontraron datos de necrosis tu-
bular aguda.

Larupturarena espontanea era frecuentemente descrita
durante los primeros afios de los trasplantes, y casi siempre
asociada con rechazo severoy actualmente esraramentevis-
ta.® Los hematomas subcapsulares renal es son eventos poco
frecuentes y en su gran mayoria no son diagnosticados, la
mayoria de estos son reportados como complicaciones de
biopsia renal, traumatismos cerrados, neoplasia, litotripsia,
etc.*% Existen escasos reportes de hematomas subcapsular e
insuficienciarena agudaen pacientestrasplantados. E. Page,
en 1939, describié un modelo experimental defibrosisdela
capsularenal, conocido como rifién de Page, que condicio-
naba a hipertensién y aumento de la presion intrarrenal, se
ha reportado un caso de hematoma subcapsular espontaneo
en €l injerto de un paciente con 14 meses postrasplante, rela-
cionado con gjercicio intenso asociado alapresenciade una
pseudocapsula, que comprometio lafuncién renal y mejord
con ladescompresion quirdrgica.®” En nuestro caso clinico
evidentemente no existe unapseudocapsula, lapresenciadel
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hematoma subcapsular comprometid lafunciénrenal, a pun-
to de que la presién gjercida seguramente sobrepaso a co-
eficiente de ultrafiltracion (producto de la permeabilidad
hidraulica 'y de la superficie glomerular), comprometiendo
ademés lapresién hidrostéticade | os capilares glomerulares
(45 mm Hg) y la presién del espacio de Bowman (10 mm
Hg), sin intervenir desde luego con las presiones oncéticas,
pero si en lapresion de equilibrio defiltracion, ademasdela
presion de la arteriola aferente que es arededor de 10 mm
Hg. Se ha sugerido que los cambios en la presién de perfu-
sién pueden afectar primariamente a la arteriola aferente a
lasarteriasinterlobul ares (reflejo miogénico); laautorregula-
cion del flujo sanguineo rena no puede mantenerse estable
con presiones arteriales menores de 80 mm Hg y mayores de
180 mm Hg.2® En el caso de nuestro paciente, las presiones
intracapsulares se elevaron comprometiendo la presion de
perfusion, y condicionando DTIR que se resolvié oportuna-
mente con la descompresion.

La sospecha clinica, €l apoyo multidisciplinario y las
avanzadas técnicas de imagen, son fundamental es para es-
tablecer el diagndstico oportuno, e iniciar €l tratamiento
adecuado en |a atencion de | os pacientes trasplantados, re-
percutiendo directamente con el prondstico y sobrevida del
injerto renal.
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