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RESUMEN

Comentamos el sorprendente hallazgo de un nifio de
10 anos en tratamiento con dialisis peritoneal en el que
previamente se habia realizado una nefrectomia bilate-
ral de sus rifiones nativos y la nefrectomia de un rifién
trasplantado, y que, en ausencia de masa renal, comenzd
a emitir espontaneamente por la uretra un fluido de ca-
racteristicas organolépticas compatibles con orina en un
volumen progresivamente creciente de hasta 500 milili-
tros diarios.

¢Es posible emitir orina sin masa renal? ¢Todo lo que
sale por la uretra es orina, en especial si se trata de un
volumen constante y significativo? ¢Guarda la dialisis
peritoneal alguna relaciéon con la emision por la uretra
de medio litro diario de aparente orina? ¢Cémo podemos
aclarar esta situacion?

La evaluacién cuidadosa de las caracteristicas del flui-
do, junto con la exploracion de la via urinaria y del funcio-
namiento de la dialisis peritoneal, nos dan el diagnéstico.
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INTRODUCCION

La realizaciéon de una nefrectomia bilateral en un pa-
ciente sometido a dialisis es una practica relativamente
frecuente, en especial en aquellos pacientes con rifiones no
funcionales y cuya extirpacion se requiere para la posterior
utilizacion de la via urinaria nativa en una derivacion con-
tinente o en una ampliacion vesical. Asimismo, puede ser
una indicacién en el caso de infecciones frecuentes en rifiéon
nativo, en casos de malignizacion o en hipertension arterial
refractaria.

El tratamiento de nifios con didlisis peritoneal es una
practica habitual en nuestro medio en la enfermedad renal
crénica en espera de un trasplante renal, siendo la existen-
cia de una funcion renal residual previa el mejor determi-
nante de la buena evolucién de esta modalidad dialitica;
no obstante, en ausencia total de funcion renal (pacientes
anuricos), y pese a suponer un mayor reto terapéutico de-
bido a la mayor dificultad para conseguir un buen control
del medio interno —y en especial del balance hidrico y de la
presion arterial —, no es infrecuente ofrecer esta terapéutica
como opcion dialitica.

Dentro de las complicaciones de la dilisis peritoneal,
las fugas y los escapes de fluido peritoneal constituyen una
complicaciéon de la técnica relativamente frecuente, en es-
pecial en nifios pequefios.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Presentamos el sorprendente hallazgo de la emision de
diuresis en un paciente anéfrico. Se trata de un nifio de 10
afos de edad con insuficiencia renal secundaria a uropatia
obstructiva, asociada a valvulas de uretras posterior e hipo-
plasia renal, que habia iniciado tratamiento con dialisis pe-
ritoneal ambulatoria 7 meses antes, y al que previamente se
habia realizado nefrectomia bilateral de sus rifiones nativos
por hipertensién arterial refractaria, asi como nefrectomia
de un rifién trasplantado, coincidiendo con la colocacién
del catéter peritoneal, debido a la persistencia de replica-
cién y eliminacion urinaria de poliomavirus BK. Siete me-
ses después de la nefrectomia del injerto renal y del inicio
de la diélisis peritoneal, y en ausencia de masa renal algu-
na, comenzé a emitir por la uretra, de modo espontéaneo,
un fluido de caracteristicas organolépticas compatibles con
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orina en un volumen progresivamente creciente de hasta
500 ml diarios.

Sorprendidos por el hallazgo, se comprob6 visualmente
la miccién voluntaria de la supuesta orina y se revisaron las
hojas quirtrgicas y anatomopatolégicas, confirmando la
nefrectomia bilateral nativa y del injerto renal.

Posteriormente intentamos responder a la pregunta que

nos hizo nuestro pequeno paciente: «¢Cémo puedo orinar
si me habéis quitado todos mis riflones?».

DATOS CLINICOS

 Peso: 34 kg (P50). Talla: 137 cm (P10 -25).
 Buen control de anemia y metabolismo mineral.

e Hipertension arterial en tratamiento con tres
farmacos.

 Tratamiento con somatotropina recombinante.

o Tratamiento con dialisis peritoneal automatica
con cicladora nocturna y esquema de tratamiento
de dialisis continua automatica con soluciones
de glucosa y bicarbonato, aminoacidos, junto con
icodextrina para la infusion diurna.

e Ultrafiltracion diaria de 900 a 1000 ml.

e Presiéon hidrostatica intraperitoneal generada en
dectbito tras infusiéon de 1000 ml de solucion de
dialisis con glucosa y bicarbonato: 12 cm de agua.

 Tipo de transporte peritoneal: promedio alto para la
creatinina y promedio bajo para la glucosa.

» Dosis de dialisis: Kt/V semanal de urea: 3.

EXPLORACIONES PRACTICADAS

Se comprobo la ausencia de otras estructuras renales en
estudios ecograficos e isotopicos, y se reviso la anatomia pa-
tologica de las 3 piezas de nefrectomia, confirmandose la
ausencia de estructuras renales.

El estudio bioquimico del fluido emitido por la uretra
mostr6 un aspecto claro amarillento, compatible con tra-
sudado, con composiciéon parecida a la del plasma y con
proteinas totales significativamente mas bajas. El estudio
analitico de plasma, dializado y fluido misterioso uretral se
muestran en la Tabla L.

La glucosa del fluido era ligeramente inferior a la plas-
maticay 7 veces inferior a la del dializado, descartando una
fistula peritoneal.

La administraciéon de rifampicina intraperitoneal con
idea de observar una fuerte tincion rojo-anaranjada en el
caso de existir una fistula peritoneal mostré diferencias
muy claras entre la tincion rojo-anaranjada del dializado
(mas intenso) y el fluido uretral (mas tenue y tardia).

Se realizaron cistografia (Figura I), cistoscopia y final-
mente una gammagrafia peritoneal posinstilacion de 37
MBq de 99mTe-sulfuro-coloidal en la solucion de dialisis

(Figura II), que ratificaron la ausencia de comunicacién
con la cavidad peritoneal.

INTERPR’ETACIéN DE LOS RESULTADOS Y
DISCUSION

En ausencia de rifiones y en tratamiento con dialisis pe-
ritoneal, la primera orientacion de la aparicion de emision
de un fluido emitido por orina seria la presencia de una
fistula peritoneo-urinaria; sin embargo, las investigaciones
practicadas no confirmaron este hecho. En primer lugar, el
estudio bioquimico del fluido tenia caracteristicas claras de
trasudado, es decir, de una coleccion de fluido extravascu-
lar (no inflamatorio) con una composicion similar a la del
plasma, pero con un bajo contenido en proteinas (contiene
sobre todo albimina). Este fluido era transparente macros-
copicamente y no contenia células. A diferencia del diali-
zado, que tenia una alta concentracién en glucosa (agente
osmotico de la solucion), el trasudado obtenido presentaba
una concentracion de glucosa similar a la del plasma (Tabla
I). Ademas de la presencia de glucosa normal, se demostrd
la ausencia de comunicacién peritoneo-urinaria con la fal-
ta de tincion significativa mediante evaluacién con rifam-
picina y con las pruebas de evaluacion de la via urinaria:
cistografia (Figura I) y cistoscopia. Finalmente se realizo
una gammagrafia peritoneal (Figura IT), utilizada para des-
cartar escapes o fugas del dializado a la cavidad toracica en
hernias diafragmaticas. Esta prueba tampoco objetivo co-
municacion de la cavidad peritoneal con la via urinaria.

La estructura anatémica en la que se basa el intercambio
peritoneal de solutos y agua, y en la que descansa el meca-
nismo de transporte cinético de la dialisis, es el peritoneo,
membrana serosa de gran superficie que reviste interna-
mente la cavidad abdominal y que consta de dos hojas, la
parietal y la visceral, esta Gltima de mayor superficie y que
en nuestro paciente puede tener mas de 1 m* De una forma
esquematica, los mecanismos fisicoquimicos que regulan la
dialisis peritoneal son el difusivo (gradiente de solutos) y el
convectivo, favorecido por la mayor concentracion osmé-
tica que ejerce la glucosa de la solucién y la propia presion
hidrostatica generada por el dializado en la cavidad abdo-
minal. Del mismo modo, un trasudado se produce por un
aumento de la permeabilidad capilar o de la presién osmo-
tica del compartimiento extravascular.

La prueba diagnostica que orientd la presencia de un
trasudado peritoneal fue la cistografia, que demostro en la
pared vesical superior y lateral la presencia de diverticulos
vesicales (Figura I). Un diverticulo es una herniacion de la
mucosa de la vejiga a través de la capa muscular, que suele
producirse en pacientes con obstruccion del tracto urinario
inferior, como en nuestro paciente, que era portador de una
obstruccién congénita del tracto urinario por unas valvulas
uretrales.

Las membranas que revisten cavidades internas —pleu-
ra, pericardio y peritoneo—, y que estan sometidas a un
aumento de presion hidrostatica, pueden generar trasuda-
dos y, de hecho, uno de los mecanismos fisicoquimicos en
los que se basa el funcionamiento depurativo de la dialisis
peritoneal es el de conveccion, que depende de la presion
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transmembrana, mayoritariamente supeditada a la presiéon
osmotica (ausente en nuestro paciente), pero también a
favor de presion hidrostatica generada por la solucion dia-
litica (presente en nuestro paciente). La membrana perito-
neal esta compuesta por el epitelio (mesotelio), la lamina
propia con sustancia fundamental, colageno y fibroblastos,
y el endotelio; la pared del diverticulo estd compuesta por
el epitelio (urotelio) y la 1amina propia, siendo caracteristi-
ca la ausencia de capa muscular (detrusor). La fusion de la
membrana parietal del peritoneo que descansa sobre la ci-
pula vesical y la propia mucosa del diverticulo en una tnica
lamina propia tendria la capacidad de realizar transporte
de solutos y agua a través de un gradiente de presién hi-
drostatica generada en la cavidad abdominal; recordemos
que la solucion de dialisis en nuestro paciente producia
una presion de 12 cm de agua. El examen cuidadoso de la
gammagrafia renal en fases tardias puso de manifiesto este
mecanismo de transporte (Figura II). La emision del flui-
do se interrumpi6 espontaneamente al suprimir la infusién
diurna de fluido manteniendo la nocturna.

CONCLUSION

En definitiva, la suma de dos mucosas fusionadas (meso-
telial y urotelial) tendrian la capacidad de realizar transpor-
te de solutos y agua a favor de la presién y producir trasuda-
dos. No todo lo que sale por uretra es orina.

Financiacion

El presente estudio no ha recibido ayudas especificas pro-
venientes de agencias del sector publico, sector comercial o
entidades sin &nimo de lucro.
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Tabla I. Estudio analitico del plasma, dializado y fluido uretral del
paciente.

NA/K PROTEINAS CREATININA BUN GLUCOSA

(MEQ/L) (G/DL) (MG/DL)  (MG/DL) (MG/DL)
Plasma 139/51 72 18,52 48 83
Dializado 129/31 <05 43 352 a1
Fluido uretral 136 /3] 19 198 45 68

Figura I. Cistografia miccional.

Cistografia convencional radioldgica que muestra la presencia de diverticulos
vesicales.

Figura II. Gammagrafia peritoneal.

Gammagrafia peritoneal obtenida tras instilacién de 37 MBq de 99milc-sulfu-
ro-coloidal en la solucién de didlisis. Las tres imagenes superiores muestran
una adecuada distribucidn del radiofdrmaco en la zona inferior del abdomen y
la ausencia de fistula urinaria. En la inferior, obtenida en un rastreo tardio, puede
objetivarse una leve aparicién del trazador, como corresponde a un trasudado.





