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RESUMEN ESTRUCTURADO

ASCITIS NEFROGENICA

Objetivo: Evaluar los procedimientos quirirgicos realizados en pacientes
con insuficiencia renal crénica en terapia sustituiva de dialisis -
hemodialisis- que desarrollan colecciones intraabdominales.

Material y Método: Disefio.- Transversal Descriptivo. Area de hemodiafisis
del servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades dei Centro Médico
Nacional “La Raza” del primero de enero de 1992 al 30 de agosto del 2000.
Del expediente clinico se analizaron la edad, sexo, efiologia de fa IRC,
tiempo de permanencia en programa de didlisis, nimero de sesiones de
hemodialisis por semana; examenes de laboratorio y gabinete practicados
Resultados.-Se revisaron 127 expedientes clinicos de pacientes en
programa de hemodialisis, de ellos, 18 (14%) desarroliaron colecciones
intraabdominales; predominé en el sexo femenino, la edad promedio fue de
33.6 afios. En el 5% de los sujetos la eticlogia de la IRC fue idiopética, 3%
por glomerulonefritis. El tiempo de permanencia en diglisis peritoneal fue de
3.5 afios y en hemodialisis de 3 afios, el nimero de sesiones por semana
fue de dos en todos los casos. No se enconfraron alteraciones significativas
en los parametros de laboratorio. £l diagnéstico se realizé6 por USG de
abdomen en 11 (9%) y en 7 (6%) por TAC. Se practico drenaje de liquido
de ascitis y colocacion de catéter blando para drenaje en 11(3%), 4(3%)

- pendiente de procedimiento quinirgico definitivo, 2 (1%) evacuacion de

liquido de ascitis, marsupializacion de los pseudoquistes y drenaje de
cavidad abdominal. Conciusiones: La prevalencia de coleccion
intraabdominal en los pacientes con IRC en ferapia susfitutiva con
hemodialisis fue del 14%, predomind en el sexo femenino, no se demostrd
alteracion en los examenes de laboratorio, el diagnéstico debe incluir el
USG y TAC de abdomen, el procedimiento que ofrecié mejores resultados
fue: evacuacién de liquido de ascitis y colocacion de catéter blando.
Palabras claves: IRC, Ascitis Nefrogénica, Catéter biando



ABSTRACT
NEPHROGENIC ASCITES

We have evaluated the surgery treatment in-patients with chronic renal
failure in dialysis or hemodyalisis with intraabdominal collection.
PATIENTS AND METHODS:between January 1992 and 30 august
2000, 127 records were evaluated from Nephrologic service of Hospital
de Especialidades Centro Medico La Raza, from records were analyzed
age, sex, etiology of chronic renal failure, time in dialysis or
hemodialysis, number of sessions of hemodialysis for week, and tests of
laboratory and ultrasonografic and TC.

RESULTS: We analyzed 127 records of patients in hemodialysis, only
18 { 14%), have intraabdominal collections, were 12 women, de age was
33.6 years. In 5% of the all patients, the etiology was idiopathic and 3%
of the patients by glomerulonephritis. The time in dialysis was 3,5 years
and in hemodyalisis was 3 years, in all the patients the number of
sessions for week was two. The diagnostic was made by ultrasonigrafic
in 11 (9%) patients, and in seven by TC..We made drainage in 1!
patients with catheter Tenckhoff, and four patients no have treatments at
the moment of this study. In two patients were made marsupialitation
and drainage of pseudocist.

DISCUSSION: The prevalence of intraabdominal collections in patients
with chronic renal failure in hemodyalisis was 14%, 12 patients were
female, and the diagnostic was made with USG and TC, the best method
that we used and that it had better results was drainage of liquid and
collocated catheter Tenckhoff.

KEY WORDS: chronic renal failure, nephrogenic ascites, catheter
Tenchkoff.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica es una patologia grave que afecta a
toda ta economia del individuo. Las modalidades de terapia sustitutiva -
dialisis peritoneal , hemodialisis — representan un costo elevado para las
instituciones de salud en todo el mundo.

En México, se desconoce la magnitud del problema y los datos disponibles
proceden de estudios de pacientes en tratamiento sustitutivo que arrojan
una cifra de 200 pacientes por milldn de habitantes, esto es una tasa cinco
veces menor que a que se observa en Estados Unidos de América, existen
publicaciones que sugieren que la poblacién de origen mexicano en este
pais tienen mayor susceptibilidad a éste trastomo.

{.a tasa de insuficiencia renal crénica real es 1,713 pacientes por millon de
habitantes, de éstos solo &) 17% esta enterado de su enfermedad..(1)

La ascitis nefrogénica es una complicacion frecuente que ocurre en el 38%
de los pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodidlisis,
Fue descrita por primera vez por Cinque y Letteri en 1970, posteriormente
Gluck y Nolph comunicaron una revision de pacientes provenientes de 61
centros de didlisis.(2)

Se le denomina también como ascitis dialitica, ascitis relacionada con
hemodialisis lo que demuestra que su efiologia es incierta. (2,3}

Craig en 1974 y Lasker en 1975, comunicaron que la efiologia puede ser
debida a inflamacidn del peritoneo por procesos infecciosos o por el
deposito de particulas que condicionan un exudado.

Gotoib y Servadio en 1976, consideraron que la ascitis nefrogénica puede
ser debida a un defecto inhibitorio de una toxina urémica sobre el
transporte de sodio por la membrana peritoneat y un pobre drenaje linfatico
del peritoneo.

Algunas series reportan resolucion de la ascitis después de nefrectomia
bilateral lo que apoya la posible existencia de un factor producido por el
riion, sin embargo se ha presentado ascitis nefrogénica después de la
nefrectomia bilateral en algunos pacientes (3,4,)
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Clinicamente, estos pacientes se presentan con ascitis secundaria durante
el tratamiento con hemodiédlisis con pérdida del apetito, incremento del
perimetro abdominal por liquido lo que se {raduce con malestar abdominal,
sed extrema y pérdida marcada de la masa muscular (5).

Debido a su origen incierto, el diagnéstico se realiza por exclusion, los
diversos estudios estan encaminados a descartar otras patologias que
condicionan ascitis; hipotiroidismo, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad pericardica, hepatopatias, hipertensién portal, obstruccién de
la vena cava inferior, ascitis pancreatica y enfermedad peritoneal (6,7).

Los examenes de laboratorio que se realizan con mayor frecuencia
incluyen pruebas de funcién hepética (bilirrubina total, directa e indirects,
TGO, TGP, albimina, Tiempo de protrombina), histoquimica, cultivo -para
bacterias y hongos - del liquido de ascitis, toma de biopsia de peritoneo y
de higado ( 4,6,7).

El liquidc de ascitis contiene gran cantidad de proteinas con
concentraciones aproximadas de 36 a 62 gr por litro { promedio de 42 gr/l).

Los cambios histolégicos de ia biopsia de peritoneo muestran inflamacion
en 28%, fibrosis 26%, deposito de hierro en 5%, cambios reactivos 3% y
normal en un 54% (6,8).

Se han realizado diversos tratamientos con una gran variedad de
resuitados: hemodialisis con ultrafiltracidn y reinfusién de ascitis, didlisis
peritoneal continua ambulatoria con retiro gradual y periddico de liquido
abdominal, aplicacién infraabdominal de esteriodes - triamcinolona-, uso
de shunts peritoneo venosos , nefrectomia bilateral, frasplante renal. En los
pacientes pediatricos se ha relacionado la hemosiderosis peritoneal con la
presencia de ascitis nefrogénica (4,9).
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MATERIAL Y METODO.

Con el objetivo de evaluar los procedimientos realizados para el
tratamiento de la ascitis nefrogénica en pacientes con insuficiencia renal
cronica con terapia dialitica sustitutiva ~hemodialisis-, se decidio realizar un
estudio Transversal descriptivo del | de enero de 1992 al 30 de agosto del
2000 en e! departamento de Nefrologia, area de hemodialisis.

Del expediente clinico se analizaron la edad, sexo, etiologia de la
insuficiencia renal cronica, tiempo de permanencia en terapia dialitica —
peritoneal, hemodialisis-, nimero de sesiones por semana, desarrollo de
coleccion intraabdominal, examenes de laboratorio y gabinete realizados,
terapéutica medica y/o quirdrgica..

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente durante sus sesiones
de hemodialisis.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de 8 afios, se ingresaron al programa de terapia
sustitutiva con hemodidlisis a 800 pacientes. Para ésta revision se
analizaron 127 expedientes clinicos; de ellos, 18 (14%) desarroliaron
coleccién de liquido intraabdominal..

El rango de edad fue de 19 a 65 afios con promedio de 33.6, se observd
con mayor frecuencia en 12 (67%) mujeres y 6 (33%) hombres.

Por lo que se refiere a la etiologia de la insuficiencia renal cronica, en 6
(5%) no se determind la causa, 4(3%) por glomerulonefritis, 3 (2%)
hipoplasia renal, | (0.7%) secundarioc a uropatia obstructiva, | (0.7%) con
enfermedad hipertensiva del embarazo, 1 (0,3%) LES y 1 (0.3%) nefropatia
diabética.

El cuadro clinico se caracterizd por la presencia de aumento en el
perimetro abdominal en forma gradual y progresiva, disnea de medianos y
pequefos esfuerzos, debilidad muscular, disminucién de la masa muscular,
ingurgitacion yugular grado Il

El rango del tiempo de evolucion fue de 3 a 10 meses, con promedio de 6.

La terapia sustitutiva con hemodidlisis se proporciond a individuos que
fueron enviados de su Hospital General de Zona -mobdulo de didlisis
peritoneal- con diagnostico de pérdida de la cavidad abdominal para
realizar dialisis penitoneal .

Existio el antecedente de colocacién miiltiple de catéter blando para diélisis
peritoneal, el rango fue de | a 7 con promedio de 3; ademas, el
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antecedente de cuadros de peritonitis en todos los casos lo que motivo la
perdida de la cavidad abdominal.

El tiempo de permanencia en didlisis peritoneal fue de uno a siete afios,
con promedio de 3.5; en hemodialisis fue de tres afos.

La terapia sustitutiva con hemodialisis se proporciond dos veces por
semana en todos los pacientes-

El 100% de los sujetos cursé con sindrome anémico grado 1.

Los examenes de labaratorio mostraron en las pruebas de funcion hepatica
albdmina con valor medio de 3.6 grl, AST de 16 unidades, ALT 16 U,
Fosfatasa alcalina de 218 U, proteinas totales de 6.8, Bilirrubina directa
promedio de 0.26, Bilirrubina indirecta de 0.32 y bilirrubina total de 0.59.

En todos los pacientes el panel viral fue negativo para alguna variedad de
hepatitis al igual que para la determinacién del virus de inmunodeficiencia
adquirida.

Se documento la presencia de liquido libre dentro de la cavidad abdominal
mediante el USG en ll (87%); de eilos, en 2 (1%) se logré identificar que
las colecciones se encontraban son septos o tabiques en su interior
{pseudoquistes), en 7 (13%) la tomografia axial computarizada permitio
identificar el grosor de la pared , si eran Unicas o miditiples, sus
dimensiones y contenido.

Solamente en dos casos (1%) la coleccién intraabdominal midié 10
centimetro, en 16 (89%) el promedio fue de 20 centimetros de diametro.

Por lo que se refiere al manejo quirurgico, en 11 (87%) se realizd
evacuacion del liquido de ascilis y colocacion de catéter blando para
extraer el liquide de ascitis en forma progresiva, en dos (1%) se practico



ademas de la evacuacion de! liquido de ascitis, marsupializacién de las
colecciones septadas intrabdominales colocandose  posteriormente
canalizacion tipo saratoga la que se retir6 7 dias después, en uno (0.7%) se
realizb puncién percuténea para drenaje de cuatro litros de fiquido de
ascitis, 4 (3%) estan pendientes de decision terapéutica.

E! liquido de ascitis que se obtuvo fue de color café amarillento, no fétido,
con abundantes detritus de color café obscuro y fibrina localizado dentro
de un saco de paredes gruesas; anatémicamente se ubicd en 10 (79%)
sujetos en la cavidad abdominal y en cuatro casos (3%) en el espacio
retrogastrico.

Solamente en un paciente (0.7%) se tomo biopsia de peritoneo y en otro se
encontraron calcificadas las paredes del saco de la coleccion
intrabdominal.

El liquido de ascifis que se extrajo quirirgicamente en promedio fue de §
litros con rango de 500 cc a 10 litros.

En todos los pacientes se administré cefalosporina de tercera generacion
durante 7 dias.

En el postoperatorio inmediato y mediato el catéter blando se mantuvo
cerrado y se manejé con técnica aséptica con el objeto de disminuir el
riesgo de contaminar la cavidad abdominal,

Cuando existié evidencia clinica de coleccién intraabdominal, se conectd a
un sistema de drenaje de bolsas gemelas para retirar el excedente de
liquido en forma gradual.
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El catéter blando se retird entre el dia 20 y 25 y fa canalizacién tipo saratoga a
os 10 dias después de su colocacion. Durante su seguimiento, no existi6
evidencia de coleccion de liquido intraabdominal en nuestros pacientes.



DISCUSION.

La insuficiencia renal cronica es un problema de salud a nive! mundial; en
México se desconoce ia poblacion de individuos portadores de ésta
patologia.

£n México, la prevalencia de la diabetes Mellitus fipo 2 es hasta del 10% y
se sabe que se registran mas de 180,000 casos nuevos anualmente. No
existe informacion sobre la incidencia de las complicaciones cronica de
ésta enfermedad; una de elias, es la insuficiencia renal cronica.

La insuficiencia renal crénica, se estma que tiene una tasa de 1,713
pacientes por millon de habitantes. (1)

La demanda para esta modalidad dialitica - hemodialisis- se ha
incrementado en forma alarmante en la regién norte del D.F. en el IMSS.
En el Hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza” el area de
hemodidlisis fue diseftada para atender a 90 pacientes; actualmente, se
brinda atencién médica a 200 pacientes mediante dos sesiones semanales
de hemodialisis.

En nuestra revision encontramos que la ascitis nefrogénica presenté una
frecuencia de! 14 %, cifra menor a los reportado por Cique (2).

No encontramos diferencia significativa en lo referente a la edad , sexo y
cuadro clinico presentado en los sujetos portadores de insuficiencia renal
cronica en hemodialisis de lo comunicado por otros autores (8)

A diferencia de lo comunicado por varios autores ({) en donde se sefiala a
la diabetes meflitus tipo 2 como una de la principal patologia crénica que

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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cursa durante su evolucién con problemas en la microcirculacion que
produce insuficiencia renal cronica, en nuestra revision encontramos que
se catalogd como idiopatica en el 5% de la serie.

Es conveniente sefialar que la mayoria de pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 e Insuficiencia renal cronica reciben atencion en el
segundo nivel de atencion médica por lo que nuestra frecuencia y principal
etiologia no pueden ser extrapoladas al la poblacion de insuficiente renales
crénicos.(1).

No encontramos diferencia significativa en los examenes de laboratorio del
protocole de estudio —~ PFH, BH, T.P.- de lo comunicado por otros autores
(3,5,6,)

Observamos que el estudio de gabinete que se encuentra mas accesible es
el Ultrasonido abdominal el que permite identificar la coleccion de liquido
intraabdominal en todos los casos, la tomografia Axial computarizada
permite diferenciar el contenido, grosor de la pared de la coleccion,
localizacién anatomica en forma mas precisa lo que traduce una planeacion
del abordaje quirurgico en estos pacientes.

Coincidimos con Craig, Glotoib y Servadio en que la etiologia de la ascitis
nefrogénica en nuestro medio puede ser debida a inflamacion del peritoneo
que condiciona la formacion de exudado, o bien por efecto inhibitorio de
una toxina urémica sobre el transporte de sodio por la membrana
peritoneal y pobre drenaje linfatico del peritoneo- (3,7) ya que todos
nuestros pacientes tuvieron el antecedentes de pérdida de la cavidad
abdominal para evento dialitico secundario a la presencia de peritonitis.

Consideramos conveniente evacuar el liquido de ascitis y colocar un catéter
blando cuando se trate de coleccion (nicas, el manejo del catéter sera con
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técnica aséptica con el propésito de disminuir el riesgo de contaminar la
cavidad abdominal.

Se sugiere realizar la marsupializacioén y/o fenetracion de las colecciones
cuando son miltiples, y se localizan anatbmicamente por detras del
estomago y el drenaje sera a través de canalizacion tipo saratoga.

El seguimiento de los pacientes de la serie demostrd que los dos métodos
son eficaces para disminuir la formacién de colecciones intraadominales tat
y como lo han comunicado diversos autores {9)

Se ha comunicado en ia literatura mundial el uso de la valvula de Leveen
(10) que tiene ia ventaja de resolver la ascitis nefrogénica en promedio en
dos meses, con las desventajas de alteracion en su funcionamiento por
infeccion y/o trombosis, permite incremento de volumen plasmético durante
la hemodialisis secundario a la reinfusion de la ascitis en forma gradual y
diaria con lo que se mejora la calidad de vida en estos pacientes.En
nuesfro hospital no ha sido empleada en virtud de su costo elevado.

No se realiza laparoscopia para toma de biopsia de peritoneo o de higado,
ni se realiza nefrectomia bilateral como lo sugeren otros autores ( ).

No ‘sugerimos el empleo de paracentesis para el manejo de la ascitis
nefrogénica en virtud de que solo es una mejoria temporal y transitoria por
su elevada recurrencia en la formacion de la coleccion intraabdominal.
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CONCLUSIONES

1.-La incidencia de ascitis nefrogénica en e! servicio de hemodialisis en el
Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza es de 14%.

2.-El sexo femeninc mostré mayor tendencia al desarrollo de colecciones
intraabdominales.

3.-El ultrasonido es el método de eleccion para determinar las colecciones
ya que es mas rapido, eficaz, menor peligro y menor costo sobre la
Tomografia computada que determind ef tabicamiento de las colecciones,

4.- El tratamiento quirtirgico con mejores resultados fue la colocacion de
cateter blando tipo Tenckhoff en presencia de liquido libre hasta la
resolucion de fa misma, en caso de la existencia de tabicaciones se
realizara TAC para localizacion de las mismas y se realizara
marsupializacion fenestracion y drenaje.

9.-La paracentesis solo es un método temporal en casos de liquido libre ya
tension con problemas de dificultad respiratoria.

6.-En todos los pacientes debe realizarse anélisis del liquido de la cavidad
y tomarse biopsias de periotneo.

7.-Sugerimos se lieve a cabo métodos altemativos como son las
derivaciones periotneo venosas.
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ANEXOS

DATOS DE PACIENTES CON ASCITIS NEFROGENICA

| I HOJA DE RECOLECCION DE DATOS |

PAC EDAD DX DE RC Sallzis SESION POR SEM | colenciornes | esturios dx- LY ]
1 lF o lrcon 1993 | 1995 2 =] TC ]
2IF i2a[EnD 1992 [ 1999 2 Si USG Si
231F [84|END 1608 | 1998 2 St usG ]
25iF [30|END 1997 | 1998 2 ] USG NO
2[F |52 |smorcesr 1997 | 1658 2 S| USG S|
27 M |25 lupop. 1994 | 1999 2 sl TC sl
BIF |21 luooonea 1929 2000 2 S| TC S)
30F [33/GMN 1996 | 1997 2 S TC ]
NM |26 weoprena | 1996 | 1688 2 5 TC St
52|M |24 [END 1964 | 1908 2 Si TC Si
58|[F |28 |[EHE 1988 | 1688 2 Si usG S
66[F J20[GMN 1998 | 1999 2 Si USG sl
72|M_131|GMN 1802 | 1985 2 sl usG Sl
89 [M 118 [GMN 1995 | 1997 2 Sl USG NO
100 i [20]END 1993 [ 1908 2 Sl uss =]
108 |M |65 mcrrpoveer | 1998 | 1088 2 S TC 8
15|F |37 |LES 1999 | 1999 2 =] usG NO
118 |[F _[28 |[END 1999 | 1999 2 ET UsG NO
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RESULTADOS DE LABORATORIO DE PACIENTES CON

ASCITIS NEFROGENICA

loac_[apymmiinst [ur fra e o [m o BIOPTIA PERICTI] BIOPSUA COLECCION

1/.33[12| 8l242] 66,04 03[ 0.7 |NO NO

2] 37]10]| 9/208] 68!02] 02| 04INO NO
2] 35( 11| 17|118] 81]0.2] 0.5 0.7 |NO NO
25| 351 21| 16 {235] 6.7{03] 03| 08IND NO
28| 331 13| t0]115] 89]04] 03| 07][S Ell
27| 36;10;, 18] 83 711011 02| 0I|NO NG
28| 34] 14| 121258 6[(03] 0.2 0.5 [NO NO
30| 34)13) 8} 97| 49|02 06| 0BINO NO
31] 35)14] 9i115] 65]/03]| 05| 08][NO NO
521 35117 142|238 83| 0097 1.04 |NO NO
£8| 43 24| 33117 8|04 0.2 0.8 NO NO
68| 361 41| 58| 78| 7.7103} 02| 0O5([NO NO
72| 365 5| 4|298]| 68(0.3] 0.1 04]NO NO
88| 48] 3| 2|235( 81]03] 02! 05(NO NO
100 38| 24) 24|116] 71|04 03[ 07|NO NO
08| 321 18| 18(158| 76|0.2] 01 0.3 |INO NO
115 36§ 25| 18| 208| 8.9[4.3{517] 954 |NO NO
118 33( 13113134 690.261{032! 0.59 |NO
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ALGORITMO DE ASCITIS NEFROGENICA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

/FAPIA SUSTITUTIVA \

DIALISIS PERITONEAL ————p  HEMODIALISIS

COLOCACION DE CATETER BLANDO ASCITIS NEFROGENICA
v
PERITONITIS,
UNICA MULTIPLE
v
PERDIDA DE LA CAVIDAD
DRENAJE ‘ DRENAJE
COLOCACION DE MARSUPIALIZACION

CATETER BLANDO FENESTRACION
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