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RESUMEN

Se describe el caso clinico de un paciente varon, de treinta y tres afios de edad,
portador de tercer injerto renal de cadaver en fosa renal izquierda, que desarrollé qui-
luria a los setenta y seis dias tras el trasplante renal.

En la bibliografia consultada por nosotros es el primer caso en el que se describe

esta asociacion.

Palabras clave: Trasplante renal. Quiluria.

CHYLURIA ASSOCIATED WITH RENAL TRANSPLANT IN ORTHOTOPIC

SUMMARY

POSITION

We report the case of a 33 year old male patient who received his third renal trans-
lant in orthotopic position who developed chyluria on day 76 after the operation.

The characteristics of this case led us to study the factors and mechanisms that may
explain this post-transplant complication and to suggest some considerations in order
to establish a correct approach.
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Introduccién

La quiluria se define como la presencia de quilo o lin-
fa en la orina. La causa mas frecuente es el paso de li-
quido linfatico a la orina a través de una fistula entre los
vasos linfaticos mayores y el sistema pelvicalicial del ri-
fién'. Menos cominmente puede ser debida al desarro-
llo andmalo de linfaticos dilatados, los cuales se rompen
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espontaneamente en el sistema pelvicalicial renal®. La .
quiluria es comian en los trépicos, estando asociada a
obstruccion linfatica secundaria a filariasis.cronica’. Otras
enfermedades asociadas con quiluria son::la tuberculo-
sis pulmonar, la infeccién del tracto urinario, la litiasis re-
nal y enfermedades malignas pulmonares, renales, de
pene y de carcinoma de cuello uterino2 Mas raramente
también se ha descrito la presencia de quiluria en casos
de adenitis mesentérica masiva?, lipomatosis pélvica*,
desarrollo anébmalo del sistema linfatico retroperitoneal®,
postraumatica®, asociada a la presencia de quistes para-
rrenales’ y tras la realizacion de bypass aorto-iliaco®.

En este trabajo se presenta un caso de quiluria en pa-
ciente portador de injerto renal de cadaver en posicion
ortot6pica, dado que en la literatura revisada no hemos
encontrado recogida esta asociacion.



Caso clinico

Paciente varon de treinta y tres afios de edad con in-
suficiencia renal cronica terminal de etiologia descono-
cida en programa de hemodialisis cronica desde 1976.
En noviembre de 1980 recibi6 injerto renal de cadaver
en fosa iliaca derecha. En el postoperatorio inmediato
present6 fistula urinaria secundaria a necrosis ureteral,
por lo que fue necesaria la realizacién de nefrectomia
del rifion derecho propio y realizacion de pielo-pielosto-
mia entre la pelvis del injerto y la pelvis derecha propia.
En diciembre de 1980 se realizo nefrectomia del injerto
por rechazo agudo vascular severo con infarto renal, vol-
viendo el paciente a programa de hemodialisis hasta ju-
lio de 1984, en que recibi6 segundo injerto renal de ca-
déver en fosa iliaca izquierda. Por rechazo agudo grado
IV de Banfi, con marcada lesion vascular, en noviembre
de 1 l984 se realizo trasplantectomia del segundo injerto
renal.

El 29 de diciembre de 1988 recibi6 un tercer injerto
renal de cadaver en posicién ortotopica izquierda, pre-
via realizacion de nefrectomia de rifién izquierdo propio.
La arteria renal del injerto se anastomos6 a la aorta y la
vena renal del injerto se anastomosé a la vena renal iz-
quierda propia. Tras la colocacion de catéter ureteral se
realizo pielo-pielostomia entre la pelvis del injerto y la
pelvis izquierda propia. Como terapia inmunosupresora
se utiliz6 ciclosporina A, azatioprina y metilprednisolona.
En el postoperatorio inmediato present6 anuria, que no
respondi6 a medidas conservadoras, por lo que se deci-
de suspender temporalmente la ciclosporina A y utilizar
Muromonab CD3 (Orthoclone OKT3) (5 mg/dia durante
doce dias) como tratamiento preventivo del rechazo agu-
do. El primer dia del postoperatorio fue necesaria la rea-
lizacion de drenaje toracico durante cuatro dias por de-
rrame pleural izquierdo (Na* 125, K* 7,6, CI- 101, R. Alc.
21 mEg/l)..

Ante la persistencia de la anuria tras veintiocho dias
de la intervencion, se realizd biopsia renal percutanea,
con el diagnéstico histologico de rechazo agudo inters-
ticial grado Il sin alteraciones vasculares, por lo que se
instaur6 choque de corticosteroides (250 mg de metil-
prednisolona/dia durante cinco dias), con respuesta diu-
rética y hematuria macroscopica. Fue dado de alta a los
dos meses de su ingreso con una creatinina sérica de
5 mg %, un aclaramiento de creatinina de 17,8 mi/min
y hematuria macroscépica.

El dia 77 tras el trasplante renal, el paciente refiere que
durante todo el dia anterior la orina habta sido de «color
‘café con leche, con consistencia aceitosar. El paciente es
ingresado para estudio y retirada del catéter ureteral. La
ecografia renal objetivd que el injerto media 11,9 cm y
era de morfologia normal. El estudio mediante doppler
pulsado mostré buena perfusion del injerto. Ademas, en
situacion medial a la pelvis renal, ligeramente anterior a
la aorta abdominal, se apreci6 una imagen liquida, re-
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dondeada, de 2,1 cm de diametro, que no mostr6 gra-
fica de flujo en el estudio con doppler pulsado.

1. Andlisis de sangre: Hb., 9,5 g %; Hto., 29,2 %; leu-
cocitos, 3.760/mm; plaquetas y coagulacion, normal; se-
dimentacion, 60 a la primera hora; Na, 135 mEq/l; K, 5,3
mEqg/l; Cl, 106 mEg/l; R. Alc, 14 mEq/l; creatinina, 4
mg %; urea, 1,4 g %; colesterol, 174 mg/dl; HDL-coles-
terol, 16,2 mg/dl; LDL-colesterol, 126 mg/dl; triglicéridos,
157 mg/dl; LDH, 176 Ul/I; proteinas totales, 5 g/dl; al-
bamina, 2,96 g/dl (59,2 %); alfa 1, 0,22 g/dI (4,3 %); alfa
2,0,55 g/dl (11 %); beta, 0,74 g/dl (14,7 %); gamma, 0,54
g/dl (10,8 %).

2. Andlisis de orina: Densidad, 1.015; pH, 5,5; hemo-
lobina, ++; sedimento en orina, incontable nimero de
ematies por campo. Urocultivo, negativo. Triglicéridos,

147 mg/dl; colesterol; 7 mg/dl. Proteinuria, que oscilé
entre 224 y 333 mg/24 h. Lipidograma de orina, presen-
cia casi exclusiva de quilomicrones. '

3. Biopsia percutanea del injerto: Rechazo agudo li-
gero intersticial grado .

Coincidiendo con la desaparicién de la quiluria, la
creatinina sérica descendi6 espontaneamente hasta 2,8
mg %, por lo que el paciente fue dado de alta. La quilu-
ria reaparecié a los catorce dias tras el alta, por lo que
el paciente volvi6 a ser ingresado con el fin de descartar
la existencia de conexion entre el sistema linfatico y las
vias urinarias. La linfografia isotopica de miembros infe-
riores mostré un buen ascenso del isétopo en las ima-
genes obtenidas a las dos y seis horas tras su inyeccion,
no observandose isotopo fuera de las cadenas ganglio-
nares en la imagen anterior de abdomen y pelvis. En la
tomografia axial computarizada (TAC) abdominal se ob-
jetivo una pequeria coleccion liquida adyacente a la pel-
vis renal, que no vari6 su atenuacion tras la administra-
cion de contraste. :

En las-posteriores revisiones ambulatorias semanales,
la creatinina sérica oscilé desde 1,9 a 3,4 mg % (aclara-
miento de creatinina entre 48 y 25 ml/min), y la protei-
nuria lleg6 a ser hasta de 26 g/24 h. Las inmunoelectro-
foresis en sangre y orina fueron normales y el proteino-
grama en orina mostr6 una sola banda, correspondiente
a albumina (la albamina en orina oscil6 entre 4,25 y 10,4
/24 h). Los triglicéridos en orina llegaron a ser de 1.295
mg/dl. El lipidograma en orina mostr6: prebetalipopro-
teinas, 25 %; betalipoproteinas, 34 %, y quilomicrones,
33 %. Ademas, en la orina se detectaron gran cantidad
de linfocitos en nimero mayor a 100.000 cc. El sedimen-
to en orina se caracterizd por microhematuria persisten-
te y leucocituria y bacteriuria ocasionalmente.” Los uro-
cultivos fueron siempre negativos. En las ecografias per-
sistio la coleccion esférica de 2,1-2,2 cm de diametro,
cercana al hilio renal y a la aorta.

Durante este periodo el paciente siguié tratamiento
conservador a base de dieta pobre en grasas. La quiluria
remiti6 a los trescientos cuarenta y cinco dias de su pre-
sentacion. En la ecografia renal, realizada a las doce ho-
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ras de la remision, no se encontr6 la coleccion liquida
situada en posicion medial a la pelvis renal.

Discusion

La quiluria es un signo nefrouroldgico raro. Para su
diagndstico se requiere la presencia simultanea de glo-
bulos de grasa y de linfocitos en la orina®. El procedi-
miento diagnostico de eleccion para demostrar la pre-
sencia de una fistula linfourinaria es la linfografia™ sola
o combinada con la tomografia computarizada con el fin
de establecer o excluir su asociacion con masas retrope-
ritoneales o ganglios linfiticos aumentados de tamafo ™.
La quiluria en nuestro paciente aparecié espontanea-
mente en ausencia de edemas o cualquier signo o sin-
toma de infeccion parasitaria, no encontrandose eviden-
cias de la presencia de una fistula linfourinaria tras la rea-
lizacion de linfografia isotopica y TAC abdominal. Como
posible factor implicado en la aparicion de quiluria ha-
bria que senalar el hallazgo ecografico, confirmado me-
diante TAC abdominal de una imagen liquida, redondea-
da, de 2,1 cm de diametro, adyacente a la pelvis renal,
que, aunque no se descartd que pudiera tratarse de un
linfocele, dado que no se analizb6 bioquimicamente, en
la linfografia isotopica realizada no se observd is6topo
fuera de las cadenas ganglionares. Por otro lado, a favor
.de su posible relacion causal estaria la relacion cronol6-
ﬁica entre el desarrollo y la remision de la quiluria y el

allazgo y posterior desaparicion de dicha coleccion en
los controles ecogréficos. 5

En cuanto a las determinaciones analiticas, en los pa-
cientes con quiluria se deberan esperar grandes cantida-
des de proteinas en la orina, leucocituria y hematuria mi-
cro o macroscopica'?, En este sentido es de interés se-
fialar que cuando nuestro paciente inicié una respuesta
diurética, ésta fue hematrica y que la hematuria macros-
copica se mantuvo hasta la aparicibn de orinas lechosas,
dado que han sido descritos casos de quiluria cuya ani-
ca manifestacion clinica fue hematuria macroscopica’.

El enfoque terapéutico inicial de un paciente con qui-
luria es conservador, ya que son frecuentes las remisio-
nes espontaneas?, hagiéndose obtenido buenos resulta-
dos con tratamiento_a base de dietas ricas en triglicéri-
dos de cadena media™ y omitiendo de la dieta los tri-
glicéridos de cadena larga y las grasas ™. Las indicaciones
para la desconexion quirirgica de los sistemas linfatico
y pelvicalicial son: hipoproteinemia persistente secunda-
ria a la pérdida cronica de proteinas y lipidos en la orina
y/0 la presencia de anemia secundaria a déficit de hie-
rro* y/o afectacion del estado general del paciente?. Sin
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embargo, actualmente se acepta que las técnicas de mi-
crocirugia mediante anastomosis linfatico-venosas lleva-
das a cabo en una parte superficial del cuerpo constitu-
yen probablemente la técnica de eleccion™.

En resumen, el presente caso de quiluria, asociado a
tercer injerto renal de cadaver en posicion ortotopica, es
una complicacion muy rara que no hemos encontrado
descrita en [a literatura consultada. Con tratamiento con-
servador, a base de dieta pobre en grasas, el paciente
evoluciond bien, con remision de la quiluria a los tres-
cientos cuarenta y cinco dias de su presentacion.
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