del brazo hasta ocluir el flujo de la fistu-
la, previniendo una posible migracion
del trombo, aunque, si esto ocurriese, no
tendria repercusion clinica al estar oclui-
da la vena subclavia. Con el ecodoppler
localizamos la fistula y seguimos la vena
hasta unos 4-5 cm distal a la fistula para
asi evitar la inyeccion involuntaria de
trombina en la arteria. A continuacion
pinchamos la vena arterializada colocan-
do la aguja en direccidn del flujo para
evitar que la trombina se dirija hacia la
arteria, e inyectamos la trombina hasta
comprobar su trombosis. Finalmente,
tras retirar la compresion, colocamos un
vendaje compresivo en el miembro du-
rante 48 horas.

Hemos realizado la técnica en dos pa-
cientes obesas, con varios intentos de
repermeabilizacidén y con sintomas in-
capacitantes. En ambos casos se ha con-
seguido cerrar la FAV sin complicacio-
nes asociadas. Al ser una técnica
sencilla, rapida, barata y cobmoda para
el paciente y el médico, debe tenerse en
cuenta a la hora de plantear el cierre de
una FAV.
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Aunque es infrecuente la gestacion en
mujeres con insuficiencia renal cronica
en hemodialisis, lo cierto es que el nime-
ro de casos publicados va en aumento,
ademas con una tasa de éxito importan-
te, posiblemente debido a la mejora de la
técnica dialitica y controles obstétricos.
No obstante, no se deben subestimar los
riesgos y complicaciones asociados a un
embarazo en pacientes sometidas a trata-
miento sustitutivo renal'.

Exponemos nuestra experiencia con una
paciente de 32 afos de edad con insufi-
ciencia renal cronica en programa de he-
modialisis periddicas que plantea su in-
tencion de quedarse embarazada. Los
antecedentes de la paciente son los si-
guientes: enfermedad renal cronica se-
cundaria a glomerulopatia no biopsiada.

cartas al director

Hipertension arterial. Dislipemia. Tiroi-
ditis linfocitaria cronica-bocio nodular
subcentimétrico. Rinoconjuntivitis alér-
gica perenne. Hiperparatiroidismo se-
cundario renal en tratamiento con cina-
calcet.

Desde un primer momento se modificod
parte de su medicacidon suspendiéndose
losartan y atorvastatina y manteniendo
tratamiento antihipertensivo con doxa-
zosina y atenolol. A las 7 semanas de
plantear su decision de quedarse emba-
razada presentd amenorrea, confirman-
dose gestacion con betagonadotrofina
coridnica en sangre positiva. Se procedid
entonces a modificar el esquema de dia-
lisis, pasando a 6 sesiones semanales de
4 horas de duracion (24 h/semana) y
a técnica de hemodiafiltracion con rein-
fusidon enddgena. Se bajod la concentra-
cion de calcio del liquido de dialisis con
el fin de evitar un balance positivo de
calcio y se subi6 la concentracion de po-
tasio para evitar hipopotasemia. Tam-
bién se modificod la concentracion de bi-
carbonato, bajandose inicialmente a 25
mEq/l para evitar alcalosis metabolica,
teniendo que subirla posteriormente a
dosis de 30 mEq/l por acidosis metabo-
lica poshemodiélisis. Como anticoagula-
cion intradialisis se administrd enoxapa-
rina 20 mg por via intravenosa en cada
sesion. Se limitd la ultrafiltracion hora-
ria a 500 ml/h para evitar descensos
bruscos de la presion arterial y, por con-
siguiente, de la perfusion placentaria. En
cuanto al tratamiento médico, se sustitu-
yo6 atenolol y doxazosina por metildopa,
y omeprazol por almagato; se redujo la
dosis de cinacalcet, que se decidid sus-
pender en la octava semana de gestacion
por no disponer de datos clinicos en mu-
jeres embarazadas. Como quelante del
fosforo se usd acetato célcico. En cuan-
to al resto de la medicacion, se mantuvo
el complejo vitaminico B y C, acido fo6-
lico y yodo oral diarios y carnitina 3 ve-
ces a la semana. Se aconsejo dieta libre
sin ning@n tipo de restriccion, excepto el
consumo de sal*”.

Durante las primeras 22 semanas de
gestacion se dializo en centro periféri-
co en colaboracion con su hospital de
referencia y se realizd seguimiento en
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la consulta de obstetricia de alto riesgo.
Se determinaron semanalmente hemo-
globina, leucocitos y plaquetas prehe-
modialisis y urea, creatinina, proteinas
totales, nitrbgeno ureico, sodio, potasio,
fosforo y calcio pre/poshemodialisis.
Quincenalmente se determind equili-
brio 4cido basico pre/poshemodialisis.

En este periodo de tiempo, las tensiones
arteriales fueron de muy dificil control
precisando un aumento progresivo de la
medicacion hipotensora, que lleg6 a do-
sis de 2 g diarios de metildopay 1 g dia-
rio de labetalol. En la semana 16 de
gestacion se introdujo diazepam.

Como complicacidon obstétrica, cabe
destacar el diagnodstico en la semana 20
de embarazo de placenta previa oclusi-
va total.

En la semana 22 de gestacion ingresd
con crisis hipertensiva e insuficiencia
cardiaca. A partir de este momento, se
procedid a esquema de 7 sesiones se-
manales de 4 horas cada una y poste-
riormente, en la semana 28, se aumen-
to6 el tiempo a 6 horas por sesion,
disminuyendo la intensidad de hemo-
dialisis (el flujo sanguineo y del liqui-
do de dialisis programados eran de 175
y 200 ml/minuto respectivamente)
para conseguir asi un mejor control
volumétrico y tensional. Como antico-
agulacion intradialisis se cambid la
enoxaparina a heparina sodica a dosis
de 15 mg iniciales y 5 mg horarios. Se
mantuvo en hemodialisis diaria hasta
la finalizacion del embarazo. Durante
este periodo el control de la tensidn ar-
terial también fue complicado preci-
sando dosis altas de hipotensores: hi-
dralazina 100 mg/dia, metildopa 2
g/dia y labetalol 1200 mg/dfa. Debido
al dificil manejo de la tension arterial,
tuvo que permanecer hospitalizada
hasta la finalizacion del embarazo.

En cuanto al tratamiento de la ane-
mia, los requerimientos de eritropo-
yetina (EPO) fueron aumentando
progresivamente. Al principio de la
gestacion se administraban 18.000
UI semanales, y en la semana 22 la
dosis se habia incrementado a 30.000
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UI semanales, manteniendo cifras de
hemoglobina de entre 10,5-11,5 g/dl.
Durante el ingreso, la dosis de EPO
se elevo a 42.000 UI semanales, per-
maneciendo las cifras de hemoglobi-
na en torno a 10 g/dl. Los requeri-
mientos de hierro sacarosa fueron de
100 mg semanales durante toda la
gestacion. Precis6 aporte de fosfato
monosddico (30 mEq) y sulfato mag-
nésico (12 mEq) intradialisis®®, que
se administraban en la cuarta hora de
sesidon; ademas se le daba un platano
en la segunda hora como suplemento
de potasio.

Los niveles de nitrogeno ureico se man-
tuvieron por debajo de 40 mg/dl durante
todas las semanas de embarazo.

La evolucion analitica queda resumida en
la tabla 1.

En la semana 32 de gestacion se proce-
did a una cesarea por retraso de creci-
miento intrauterino e hipertension arte-
rial, naciendo un vardn pretérmino sano,
de 1,3 kg de peso.

La ganancia de peso fue de 230 g sema-
nales hasta el ingreso hospitalario; poste-

Tabla 1. Evolucion analitica durante el embarazo

Nov-10 Dic-10 Ener-11 Feb-11 Marzo-11 Abril-11 Mayo-11
(sem. 6) (sem. 11) (sem. 15) (sem. 19) (sem. 22) (sem. 28) (sem. 32)
Hemoglobina 11 11 11,5 10,7 10,7 9,8 10
(g/dl)
Albumina 3,9 4 3,8 3,9 -- - --
(g/dl)
Creatinina 5,6 5.4 5,2 5.1 5 4,6 4.4
(mg/dl)
A. trico 4,7 4,2 4,7 - - 2,8 3,1
(mg/dl)
Nitrégeno 36,4 34,5 35,9 30 33 20,5 20
ureico (mgy/dl)
Calcio pre-HD 10,7 9 8,9 9 9,6 9 9,5
(mg/dl)
Calcio post-HD 9,8 8,9 8,9 8,7 9 10,3 10,4
(mg/dl)
Fosforo pre-HD 5 4,6 4.4 4,6 4,3 3,2 3,1
(mg/dl)
Fosforo post-HD 2,2 1,7 1,6 1,4 1,7 2,7 2,3
(mg/dl)
Potasio preHD 5,1 5,1 4.6 4,5 3,9 3,8 3,8
(mEg/l)
Potasio post-HD 4 4,3 4,2 3,9 3,6 3,5 3,4
(mEg/l)
Sodio pre-HD 138 135 138 139 136 136 132
(mEg/l)
Sodio post-HD 140 140 141 144 137 136 135
(mEg/l)
Bicarbonato 17,6 22,2 21,8 23 23,5 20,7 21,7
pre-HD (mEg/l)
Bicarbonato 21 24,8 24,9 24,7 31,2 22,9 24,5
post-HD (mEg/l)
Magnesio 2,2 2,2 - 2,3 2,3 2,522 2,3
(mg/dl)
iPTH (mg/ml) 600 729 824 310 -- - --

HD: hemodiélisis: iPTH: hormona paratiroidea intacta.
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riormente, y a pesar de que el crecimien-
to intrauterino del feto fue adecuado has-
ta pocos dias antes de practicar la cesa-
rea, este se estabilizd e incluso llegd a
bajar, siendo en la semana 32 igual que
al inicio del embarazo. La diuresis resi-
dual de la paciente fue de 800 ml/dia du-
rante practicamente todo el embarazo.

En el puerperio volvib a presentar un nue-
vo episodio de insuficiencia cardiaca y cri-
sis hipertensiva en el contexto de sobrecar-
ga hidrosalina, que se resolvi6 bajando el
peso seco (este al alta era de 10 kg menos
que al inicio del embarazo). Coincidiendo
con este cuadro, se detectd en la analitica
un descenso de la hemoglobina, plaqueto-
penia, elevacion de la LDH (lactato-deshi-
drogenasa) y un aumento de las transami-
nasas. El frotis de sangre periférica fue
normal, descartandose hemolisis. El test de
coombs directo fue negativo.

Posteriormente hubo una recuperacion
completa tanto clinica como analitica de
la paciente, pero precisaba seis hipoten-
sores para el control de la tension arterial.

El seguimiento del embarazo en pacien-
tes en dilisis precisa de un control es-
tricto multidisciplinar, y creemos que
tanto las experiencias individuales como
las revisiones recogidas de series de ca-
sos son muy importantes para llegar a un
consenso o criterio com@in de manejo y
tratamiento sobre el que apoyarnos, para
conseguir asi una mayor tasa de éxito y
supervivencia maternofetal™®.
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El sindrome de encefalopatia posterior
reversible (PRES) puede presentarse en

cartas al director

pacientes trasplantados de 6rgano soli-
do asociado a los inhibidores de calci-
neurina. La incidencia en el trasplante
renal es baja, alrededor de 0,34 %'%, y
debe sospecharse cuando aparecen sin-
tomas neurologicos asociados a lesio-
nes caracteristicas encontradas en la re-
sonancia magnética cerebral (RMC)
que revierten después de disminuir la
dosis de tacrolimus o suspenderlo. De
un diagndstico oportuno y la suspen-
sion del inhibidor de calcineurina de-
pende la resolucion del cuadro sin se-
cuelas neurologicas’.

Presentamos el caso de un receptor de
injerto renal con un PRES atipico aso-
ciado a tacrolimus.

Se trata de un paciente masculino de
32 anos de edad con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial y enfer-
medad renal cronica estadio 5, con tras-
plante renal hace 2 afios, para lo cual
recibia sirolimus, pero por intolerancia
gastrointestinal se cambi6 a tacrolimus,
que tomaba desde hacfa 5 meses.

Consulta a nuestro hospital de IV nivel
de complejidad por cuadro clinico de
primer episodio convulsivo tonico-clo-
nico generalizado de 60 segundos de du-
racion. En la exploracion fisica esta afe-
bril, con tension arterial de 187/133,
somnoliento, en estado posictal, sin
otros hallazgos. En la analitica destaca
ligera leucocitosis, acidosis metabdlica
hiperlactatémica, creatinina: 5,43 mg/dl
(basal 3,0 mgy/dl), electrolitos normales.
Se realizd tomografia axial computari-
zada (TAC) cerebral simple, donde se
evidencian varias lesiones hiperdensas,
la de mayor tamafio en lobulo frontal
derecho; se llevd a cabo entonces una
RMC (figura 1), en la cual se encontra-
ron varias lesiones: frontal con efecto de
masa y corticosubcorticales sin restric-
cion en la secuencia ADC. Se iniciaron
miltiples estudios de extensidn, entre
estos: estudio de liquido cefalorraqui-
deo, hemocultivos y urocultivo negati-
vos; biopsia estereotaxica de lesion
frontal derecha que reporta gliosis reac-
tiva y pequenos focos de hemorragia in-
tersticial. Con estos hallazgos se des-
cartan otras posibilidades diagndsticas
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