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Figura 2. TAC abdominal: hematoma recto
e izquierdo.

insuficiencia renal rdpidamente pro-
gresiva mediante test de Ac anti-
MBG. El tratamiento precoz, basado
en corticoides, ciclofosfamida y
plasmaféresis, parece tener un papel
importante en la recuperacion de la
funcién renal'?. Sus posibles compli-
caciones> son miltiples. Una de
ellas son las alteraciones de la coa-
gulacién que se producen por pérdi-
da de factores o uso de anticoagulan-
tes en el procedimiento. Sin
embargo, el hematoma masivo de
rectos no estd descrito previamente
asociado a plasmaféresis ni a la en-
fermedad por Ac anti-MBG?®. La
plasmaféresis es una técnica delica-
da que debe ser utilizada por profe-
sionales con experiencia y que pro-
gresivamente se estd incluyendo
dentro de las actividades de los ne-
frologos®. El hematoma de la vaina
de los rectos es un proceso infre-
cuente que puede simular una enfer-
medad intraabdominal. El principal
factor predisponente es la anticoagu-
lacién y la tos es el factor precipitan-
te>¢. El diagnéstico se basa en la sos-
pecha clinica y se confirma con
TAC**. Nuestra paciente, aunque con
estudio de coagulacion normal, habia
recibido seis plasmaféresis y nos
planteamos como posibles causas la
coagulopatia por citrato, déficits de
factores de la coagulacién y la trom-
bopatia urémica secundaria a la insu-
ficiencia renal.
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El tratamiento del hematoma de los
rectos inicialmente es conservador’®,
reservandose la cirugia para cuando
existe progresion, infeccién del he-
matoma o inestabilidad hemodindmi-
ca. Puede considerarse la arteriogra-
fia con embolizacién selectiva. En
nuestro caso, el hematoma de los rec-
tos se resolvié totalmente en 40 dias,
a pesar de precisar anticoagulacién
por el tromboembolismo pulmonar
masivo, y la paciente sobrevivid sin
secuelas, estando en la actualidad
trasplantada con éxito.
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La granulomatosis de Wegener (GW) es
una vasculitis sistémica que afecta a los
vasos de pequefio y medio calibre, y
que compromete el tracto respiratorio
superior e inferior, asi como los rifio-
nes'. Aunque es inusual, las vasculitis
sistémicas pueden presentarse como le-
siones que semejan tumores, lo que ini-
cialmente puede demorar el diagnésti-
co y el tratamiento™. Mostramos el
primer caso descrito en la literatura de
GW, que se presenta con multiples ma-
sas en sitios diferentes.

Mujer de 37 afios que se presentd con
pérdida de peso, febricula, fatiga y su-
doracién nocturna de seis meses de du-
racion. El examen fisico revelé masa
palpable supraclavicular derecha y en la
pared abdominal a nivel de hipogastrio,
siendo el resto del examen normal. El
laboratorio mostré un hematocrito del
23%, velocidad de eritrosedimentacion
globular (VSG) de 120 mm en una hora
(normal <20), sin microhematuria o in-
suficiencia renal. La radiografia de t6-
rax mostr6 una masa apical izquierda
que en la TAC midi6 6 por 5 cm con ne-
crosis central, sin cavitacién ni adeno-
patias hiliares o mediastinales. Los an-
ticuerpos anticitoplasma de neutréfilo
(ANCA C) fueron positivos en altos ti-
tulos (810 AU, normal <10) y el enzi-
moinmunoensayo (ELISA) revel6 espe-
cificidad para el antigeno proteinasa 3.
La biopsia quirtirgica de la masa supra-
clavicular derecha mostré una inflama-
ciéon granulomatosa necrotizante. Se
realiz6 una fibrobroncoscopia con lava-
do bronquioloalveolar que resulté nega-
tivo para células neopldsicas e infec-
cion; la biopsia transbronquial mostré
vasculitis necrotizante. La PPD y los
cultivos fueron negativos. En base a lo
expuesto previamente, se realizo el
diagndstico de GW. El tratamiento con
ciclofosfamida 150 mg/dia y predniso-
na 60 mg/dia mejord todas las manifes-
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taciones. Se observé desaparicién de
las masas pulmonar e hipogastrica. Tras
un afio, permanece asintomatica.

En la literatura se han descrito 89 casos
de vasculitis que se presentan como
masa?®. Todos ellos en una tnica locali-
zacién u dérgano, a diferencia de nues-
tro paciente. El promedio de edad de los
casos mostrados fue 50,5 + 15,8 afios,
y el 51% fueron de sexo femenino. En
el 82% de los casos, el «tumor» se aso-
ci6 con sintomas constitucionales y una
VSG elevada. En aproximadamente la
mitad de los pacientes la cirugia se rea-
liz6 antes del diagndstico. Las localiza-
ciones mas comunes de las lesiones
fueron la mama (22%), seguida de le-
siones en el sistema nervioso central
(16%). Otra localizacién frecuente fue
el ovario (10%), causada por la arteritis
de células gigantes (ACG). Y en el va-
rén, en el sistema genitourinario por la
poliarteritis nodosa (PAN).

La GW es la causa mas comun de ma-
sas vasculiticas (32 casos), seguido
por ACG (18 casos) y PAN (17 casos),
entre otras. La GW se distingue por la
diversidad de localizaciones de las le-
siones (masas), comprometiendo 12
ubicaciones diferentes (mas comin-
mente la mama y el rifién). En los pa-
cientes con ACG, las masas sélo se lo-
calizaron en mama u ovario.

El propédsito de la presentacion de
este articulo es llamar la atencion so-
bre esta presentacion inusual de las
vasculitis. La mejoria permanente de
los viejos métodos por imagen, tales
como la tomografia de alta resolucion
o la resonancia magnética nuclear, en-
tre otros, y el advenimiento de los
ANCA, pueden ayudar en el diagnds-
tico preoperatorio. La inclusion de las
vasculitis en el diagndstico diferen-
cial de lesiones o masas lleva a un
diagndstico correcto tempranamente
y, €n consecuencia, a instaurar un tra-
tamiento apropiado, evitando una ci-
rugia innecesaria.
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clortalidona
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Introduccién

La clortalidona es un diurético tiazidi-
co. Entre los efectos adversos se en-
cuentra la hipopotasemia'.

Caso clinico

Mujer de 74 afios, hipertension arterial
de 20 afios de evolucién. Seguia trata-
miento con clortalidona 50 mg/24 h des-
de hacia mas de 20 afios, y se afiadieron
unos meses antes omeprazol 20 mg/24 h,
y alprazolam 0,25 mg/24 h.

Presentd, tras realizar una artroplastia
de rodilla, un potasio de K 2,4 mEq/l y
pH 7,49. Se suspendi6 la clortalidona,
se administré potasio oral, normalizin-
dose el potasio sérico y el pH. En ané-
lisis de los tltimos cuatro afios, el pota-
sio era de alrededor de 3,22 mEq/I.

Exploracion fisica normal. Hemograma,
bioquimica rutinaria, cortisol, aldostero-
na, renina, TSH y PTH, magnesio y clo-
ro eran normales. En orina de 24 horas,
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calcio, sodio y potasio 53 mmol/24 h
(normal: 20-125) eran normales. La eco-
graffa urolégica normal.

Tras normalizarse el potasio y el pH,
se suspendio el aporte. A los tres dias
de haber retirado el aporte, el potasio
era de 3,45 mEq/L y pH de 7,49, que
se normalizaron tras reiniciar el apor-
te. Una semana mads tarde, se retir$ el
aporte de potasio, siendo el K 3,45
mEq y el pH 7,49, por lo que se deci-
dié seguir tratamiento de forma inde-
finida y seguir controles posteriores.
La paciente precisé aporte de potasio
durante 10 meses, hasta que se retir
definitivamente.

Discusién

Entre los efectos adversos graves de la
clortalidona, se encuentran la hipopota-
semia y la alcalosis.

La clortalidona y los diuréticos tiazidicos
actiian primariamente en el tibulo renal
distal, inhibiendo la reabsorcién de NaCl
y aumentando la reabsorcién de Ca. El
aumento de Na y agua en el tibulo colec-
tor cortical o tasa de flujo incrementada
hace que aumenten la secrecion y la ex-
crecion de K e H. Cuando hay una hipo-
potasemia grave, se produce un inter-
cambio de K intracelular por H del
espacio extracelular, llevando a la alcalo-
sis. La hipopotasemia también hace que
aumente la reabsorcién renal de bicarbo-
nato. Cuando su concentracion plasmati-
ca excede la capacidad de reabsorcion a
nivel del tibulo proximal, se produce bi-
carbonaturia; como el Na se intercambia
normalmente en el tibulo distal por K e
H, si disminuye, aumenta la eliminacién
de H, produciéndose también alcalosis.
Cuando la hipopotasemia es grave, me-
nor de 2 mEq/1, se impide la reabsorcién
tubular de Cl, lo que hace persistir la al-
calosis. En el caso presentado, la hipopo-
tasemia y la alcalosis probablemente
sean secundarias a una alteracion tubular
renal duradera, asociada al tratamiento
con clortalidona durante mas de 20 afios,
ya que a los 10 meses se pudo retirar el
tratamiento con potasio.

La hipopotasemia puede estar presente
en el hiperaldosteronismo y los tumores
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