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RESUMEN

La enfermedad renal quistica adquirida es una entidad caracterizada por la progresiva
sustitucion del parénquima renal atrofico por mltiples quistes bilaterales. Sus principales
complicaciones son la hemorragia renal y la degeneracion neoplasica.

Se revisan 66 pacientes en programa de dialisis con ecografia de tiempo real y tomo-

rafia axial computarizada, encontrandose que, una vez excluidos ocho pacientes con po-
iquistosis renal, 22, el 37,9 %, cumplian los criterios de ERQA, &s decir, tres o mas quis-
tes en cada ririon. En los siete pacientes en tratamiento con DPCA, la incidencia de en-
fermedad quistica fue del 33 %. En el grupo con quistes se aprecié un claro predominio
masculino (4 a 7). Aunque hubo un mayor tiempo de permanencia en insuficiencia re-
nal y en didlisis, las diferencias sélo fueron significativas para el tiempo en dialisis; de la
misma forma, no se encontr6 una etiologia predominante. De los pacientes con ERQA,
en cuatro (18,1 %) se hallaron lesiones sugestivas de transformacién tumoral; en tres, n6-
dulos solidos, que captaban contraste, y en otro, un nédulo mural en el interior de un
quiste.
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ACQUIRED CYSTIC RENAL DISEASE (ACRD) IN DIALYSIS
SUMMARY

ACRD is an entity characterized by the progressive replacement of the atrophic renal
parenchima by multiple bilateral cysts.

66 patients included in dialysis programes, 59 in HD and 7 in CAPD were studied by
ultrasonography and computer tomography. The existence of 3 or more cysts on each
kidney was taken as the yardstick for ACRD. Statistical analysis was carried out (ANOVA).

Of the 66 patients studied, 8 had polycystic kidney disease and were excluded; of the
remaining 58.22 (37.9 %) fulfilled the ACRD criterion and 36 (61.2 %) did not. In the CAPD
group the incidence was 33 % and 66 % respectively. Of the 22 with ACRD, 18 (87 %)
were male patients; of those without ACRD, 16 (44 %) were males. The age range was
47.3 £15.7 years and 44.6 £ 16.6, p = 0.54. Dialysis times were 43.3 * 36.6 months, and
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26.5 £25.5; these were significantly different, p < 0.05. Time in chronic renal failure (se-
rum creatinine greater than 2 ug/dl) was 80.3 #46.3 and 53.8 + 45.8 with p= 0.052.

No difference in primary renal disease was found except for diabetes (7 cases) which
were all included in the non-ACRD group.

In the ACRD group 19 had no symptoms, one showed an increase in Hct, another
suffered pain in the lumbar region and a third person suffered abdominal pain and hae-

maturia.

Radiological study revealed neoplastic lesions in 4 (18 %) of the ACRD group and in
1 (2.7 %) of the non-ACRD group.

It can be concluded that: 1) ACRD is frequent in patients on dialysis. 2) The time on
dialysis is a contributory factor. 3) There is a male predominance. 4) ACRD is accompa-
nied by an appreciable incidence of tumoral degeneration (18.1 %).

Key words: Acquired cystic renal disease. Hemodialysis. CAPD.

Introduccién:

El tratamiento con dialisis ha supuesto un aumento de
la supervivencia de los pacientes en IRC terminal. Ello ha
llevado implicita la aparicién de nuevas patologias. Entre
ellas, en los Gltimos anos, ha surgido una nueva entidad:
la enfermedad renal quistica adquirida (ERQA), caracteri-
zada por la progresiva sustitucion del parénquima renal
atrofico por mdltiples quistes bilaterales. Sus principales
complicaciones, la hemorragia renal’, que en ocasiones
compromete la vida de los enfermos, y la degeneracion
neoplasica?*, mas frecuente que en la poblacion gene-
ral, marcan la importancia de la enfermedad, haciendo
necesario su diagnostico precoz.

La transformacion quistica de los rifiones terminales fue
primero descrita por Bell en 19355, pero poca atencion
se le habia prestado hasta que Dunnill y cols.®, en 1977,
describieron en las autopsias de 30 pacientes en hemo-
dialisis 14 (46 %) con quistes multiples en los riflones. Des-
de entonces, numerosas publicaciones han comunicado
la presencia de la ERQA tanto en pacientes en hemodia-
lisis y dialisis peritoneal como en la fase predialitica de la
insuficiencia renal? 3715

La mayoria de los autores consideran como el mayor
determinante de la transformacion quistica renal el tiem-
po de dialisis "8, si bien otros* no encuentran relacion
entre ello. Otros factores predisponentes descritos en la
literatura han sido el sexo masculino* 7, la edad avanza-
da*"y la etiologia glomerular”** o hipertensiva® y la ne-
fropatia por analgésicos ™.

El presente estudio se propone analizar la prevalencia
de la enfermedad renal quistica en nuestra poblacion de
dialisis (hemodialisis y CAPD), la influencia de los factores
favorecedores descritos en la literatura y la incidencia de
la degeneracion neoplasica valorada mediante la tomo-
grafia axial computarizada y la ecografia de tiempo real.

Material y método

En el periodo comprendido entre enero y mayo de
1990, 66 pacientes en tratamiento con hemodialisis y
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DPCA han sido incluidos en un protocolo de estudio para
descartar la presencia de quistes renales. Los pacientes
con poliquistosis renal fueron excluidos. Cincuenta y nue-
ve estaban en tratamiento con hemodidlisis y siete con
DPCA.

Todos los pacientes fueron estudiados con ecografia de
tiempo real y tomografia axial computarizada, indepen-
dientemente por dos de los autores.

La ecografia abdominal se realizd con ecografo Diaso-
nic DRF-100 con transductores sectoriales de 3,5 y 5 MHz.
Se realizaron cortes longitudinales y transversales de am-
bas fosas renales y rastreo abdominal para descartar pa-
tologia asociada.

Los estudios con la TAC se realizaron con un General
Electric 9000 II, explorandose el area renal sin contraste y
tras embolada de 100 ml de contraste no i6nico. El gro-
sor del corte y el intervalo de estudio se adecud al tama-
fio del rindn, no siendo nunca superior a los 10 mm nin-
guno de los dos parametros.

Se consideré como criterio de ERQA la presencia de
tres 0 mas quistes en cada rifi6n, siguiéndose para definir
las lesiones como quiste, tumor o indeterminados los re-
feridos por Bafte?, Bosniak?' y Weyman 2.

El estudio estadistico se realiz6 mediante el analisis de
la varianza (ANOVA).

Resultados

De los 66 pacientes en programa de dilisis estudiados
simultaneamente con ecografia de tiempo real y tomo-
grafia axial computarizada, ocho tenian poliquistosis renal
y fueron excluidos del estudio. De los 58 restantes, 22
(37,9 %) cumplian los criterios de ERQA (figs. 1y 2) y en
los otros 36 (61,2 %) no habfa quiste o su nimero era in-
ferior a tres en cada rifidon. :

En el grupo de pacientes en tratamiento con DPCA,
uno tenia poliquistosis renal y fue excluido; dos (33 %) en-
traron en el grupo con ERQA y cuatro (66 %) en el de no
ERQA, manteniéndose una incidencia similar al grupo ge-:
neral.
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Fig. 2~ER.Q.A. Tomografia axial computarizada.

El estudio de los factores predisponentes es mostrado
en la tabla . Se hallé un claro predominio de varones en
el grupo con ERQA, 18 de 22 (81,8 %), mientras que los
que no cumplian los criterios de ERQA eran 16 de 36
(44,4 %), lo que muestra un predominio de 4 a 1 a favor
de los varones.

La edad fue de 47,5 + 15,7 afos en el grupo con ERQA
y de 44,6 + 16,6 aros en el de no ERQA, sin diferencias
significativas.

Tabla 1. ERQA. Factores predisponentes

ERQA No ERQA
Namero 22 36
Sexo masculino.... 18 (81,8%) 16 (44,4 %)
Edad (anos) .............. 4751157 446+16,6 p= 0,54
Tiempo HD (meses) v 43,3%366  265%255p <005
Tiempo IR (Meses).......convuererrens 803£538 53,8458 p=10,05

ENFERMEDAD RENAL QUISTICA EN DIALISIS

El tiempo de permanencia en didlisis fue de 43,3 36,6
meses y de 26,5+ 25,5, con diferencia significativa
(p <0,05), y el tiempo en insuficiencia renal, de
80,3 £46,3 y de 53,8 + 45,8, sin significacion estadistica.

La etiologia de la insuficiencia renal es mostrada en la
tabla 1I, no habiendo diferencias entre ambos grupos en
las distintas enfermedades causales, a excepcion de la dia-
betes, en que los siete casos correspondieron al grupo
sin quistes. El tiempo en didlisis de los pacientes diabéti-
cos fue de 17,5 + 14,3, sin diferencias significativas con el
grupo general (p = 0,08).

De los 22 pacientes con ERQA, 19 estaban asintoma-
ticos. De los tres restantes, uno present6 dolor lumbar de
tipo colico, otro un dolor abdominal asociado a hematu-
ria macroscopica y el tercero un ascenso de las cifras de
hemoglobina.

Finalmente, el estudio radiolégico evidenci6 en el gru-
po con ERQA tres pacientes con nodulos solidos en la
TAC (fig. 3), que captaban contraste, asi como la existen-
cia de un nodulo intraquistico, en el estudio con ecogra-
fia (fig. 4), en otros dos pacientes, uno perteneciente a
cada grupo. Ambos tipos de lesiones son sugerentes de
degeneracion tumoral, lo cual supone una incidencia del
18,1% en el grupo con ERQA y un 2,7 % del grupo no
ERQA.

Tabla ll. ERQA. Factores predisponentes
Etiologia ERQA No ERQA

No filiada 6 10
Nefropatia intersticial . 3 3
Glomerulonefritis cronica...........ooecervnevennens 9 9
Hipertension arterial 2 2
Diabetes 0 7
Otras 2 5

Fig. 3.—Nodulos solidos. TA.C.
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Fig. 4.~Estudio ecogréfico. Nédulo intraquistico.

Discusiobn

La ERQA consiste en la sustitucion progresiva del pa-
rénquima renal atréfico por mdiltiples quistes corticome-
dulares. La transformacion quistica de los rifiones termi-
nales es un hecho conocido desde hace bastante tiem-
po®, si bien no ha adquirido relevancia hasta la publica-
cion de los hallazgos autopsicos de Dunnill y cols., en
los que destacaba su alta incidencia y su potencial capa-
cidad de degeneracién neoplasica.

La causa de esta transformacién quistica continia sien-
do desconocida, barajandose diversas hipotesis patogéni-
cas. El aumento de la incidencia con el tiempo de evolu-
cion de la insuficiencia renal y el tiempo en didlisis” 1618,
asi como |la regresion con el trasplante renal?, apoyaria
la hipétesis de un factor renotropico no dializable?, que
condicionaria la hiperplasia del epitelio tubular, facilitan-
do la formacion de los quistes2 también posee credibili-
dad la teoria de que los quistes son debidos a obstruc-
cion tubular por cristales de oxalato?. Por Gitimo, la pre-
sencia de B,-microglobulina en la pared de los quistes y
su participacion en la composicion de los célculos de los
pacientes en hemodialisis establece lazos de unién con
la degeneracion amiloidea de estos enfermos, pudiendo
justificar mecanismos de obstruccion tubular ™.

El claro predominio en varones es un hecho constata-
do por la mayoria de los autores, sirviendo de base para
que algunos impliquen la participacion patogénica de fac-
tores endogenos ligados al sexo™, aunque otros autores
no encuentran diferéncias entre ambos sexos

El aumento de la incidencia de la enfermedad quistica
con el tiempo de permanencia en didlisis y con la edad
avanzada son hechos resefiados en la literatura* 16 '8, No-
sotros hemos encontrado un mayor tiempo de perma-
nencia en la fase de insuficiencia renal y de tratamiento
con hemodialisis en los pacientes con ERQA con respec-
to a los pacientes sin quistes, siendo significativa la dife-
rencia en estos Gltimos.
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Como otros autores?, no hemos observado diferencia
en la frecuencia de ERQA entre la hemodidlisis y la diéli-
sis peritoneal, siendo la incidencia de quistes similar en
ambas técnicas de dialisis.

Del mismo modo, no hemos hallado diferencias en las
enfermedades causales, siendo la nefropatia intersticial y
la nefroangiosclerosis igualmente frecuentes en ambos
grupos. En nuestra casuistica sobresale la ausencia de
ERQA en los pacientes diabéticos; Thomson? lo atribuye
a una menor permanencia de estos enfermos en dialisis.

Nosotros no hemos encontrado en el grupo de los pa-
cientes diabéticos una diferencia significativa del tiempo
en tratamiento con didlisis respecto al grupo general, lo
cual es ratificado por otros autores.

La escasez de la sintomatologia es un hecho habitual
resefiado en la bibliografia™*%; junto a ello se describen
casos de hemorragia renal, que en ocasiones adquieren
caracter dramatico, como el shock hipovolémico secun-

-dario a la ruptura de los quistes en la cavidad peritoneal .

En otras ocasiones es el ascenso y/o normalizacion del
hematocrito lo que hace sospechar la existencia de la en-
fermedad?.

La presencia de nodulos solidos que captaban contras-
te en el estudio con la tomografia axial en tres enfermos
portadores de ERQA y de un nodulo mural intraquistico
en otro paciente con la ecografia de tiempo real son al-
tamente sugestivos de degeneraci6n tumoral, complica-
cion resefada frecuentemente (18 %)23 715 en estos en-
fermos y que justifica que algunos autores preconicen el
control anual de los pacientes en hemodidlisis con eco-
grafia abdominal y/o TAC, planteandose la exploracion
quirargica e incluso la nefrectomia en caso de sospecha
de degeneracion neoplasica®.
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