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subendoteliales de IgA aislados

X. de las Cuevas, ). M. Puig, ). Aubia, A. Munne, I. Llorach, J. Lloveras, M. Cuxart y ). Masramodn
Servicio de Nefrologia. Hospital G. M. D. L’Esperanca. Barcelona.

Sr. Director:

La presencia de inmunoglobulina IgA aislada en el
glomérulo cuando se estudia por inmunofluorescen-
cia el tejido renal, hace sospechar que se trate de
una nefropatia IgA, que etiquetamos de idiopatica si
no se halla asociada a enfermedades sistémicas, co-
mo el lupus eritematoso sistémico, el sindrome de
Shonlein-Henoch o la cirrosis alcohdlica. Pero en la
misma definicion de la nefropatia IgA queda implici-
to que los depdsitos de IgA estian predominantemente
en mesangio, pudiendo acompanarse en ocasiones
de depésitos en posicion subendotelial y més rara-
mente subepitelial '-3.

Describimos el caso de una glomerulonefritis (GN)
qgue morfoldgicamente, y por la localizacién suben-
dotelial de los depésitos de inmunoglobulinas en la
inmunofluorescencia y microscopia electrénica, in-
clinaba hacia el diagnéstico de GN membrano-
proliferativa tipo | (GNMP), pero lo sorprendente fue
que la Unica inmunoglobulina era la IgA.

Se trataba de un nifo de ocho afos sin anteceden-
tes patolégicos familiares de interés. El paciente refe-
ria dos episodios de macrohematurias autolimitadas
de tres dias de evolucidn, coincidiendo con cuadro
amigdalar (ocho y un meses previos a la biopsia re-

- nal), sin otra sintomatologia cutanea, articular ni ab-
dominal acompanante. La exploracién fisica fue nor-
mal y la TA, 100/60 mmHg. En la analitica de sangre
y orina se observé la presencia de un sindrome nefré-
tico impuro con un aclaramiento de creatinina de 80
ml/1,73 m3. Las proteinas totales, 59 g/l., con una
albamina de 29 g/l., y a, de 2,3 g/l.; colesterol, 235
mg/dl.; triglicéridos, 138 mg/dl.; proteinuria, 8
g/veinticuatro horas, con microhematuria en el sedi-
mento urinario, que analizado al microscopio de
contraste de fases, objetivé un 65 % de hematies dis-
moérficos. La dosificacion de inmunoglobulina IgA,
343 mg/% (50-325); 1gG, 418 mg/% (630-1325);
IgM, 152 mg/% (40-270); C3, 78 mg/% (70-145);
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C4, 45 mg/% (15-40); CH50/%, 785 Ul (400-700);
AgHBs, negativo; AcHBs, positivo; AcHBc, positivo.

La histologia renal mostré la existencia de una GN
membranoproliferativa (GNMP) tipo | con depésitos
subendoteliales de IgA y C3 objetivables a la inmu-
nofluorescencia, siendo los depésitos electrondensos
en microscopia electrénica también sélo subendote-
liales. No se encontraron depdsitos en el mesangio.

Se descarté que el paciente fuese portador de una
enfermedad sistémica acompanante de la GN, por lo
cual se encuadro entre las formas idiopdticas. Los ha-
[lazgos en la microscopia dptica, la localizacion de
los depdsitos en la inmunofluorescencia y en la mi-
croscopia electrénica sugieren el diagnéstico de
GNMP tipo |, pero llama la atencién que la dnica
inmunoglobulina demostrable fue la IgA, con lo que
se hace dificil encuadrarla dentro de la clasificacion
actual de las GN, ya que representa una «superposi-
cién» entre la GNMPtipo |y la nefropatia IgA *. Esta vo-
luntad en clasificar las GN viene justificada a nuestro
modo de ver, y en este caso en concreto, por tratar
de utilizar todos una misma clasificacién y referirnos,
por tanto, a entidades conocidas vy tipificadas, sin ol-
vidar el pronostico diferente que conlleva cada tipo
de GN, matizado por las circunstancias de cada en-
fermo en particular >,
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El fracaso renal agudo obstructivo de origen tumo-
ral es un fenémeno no infrecuente que condiciona
bien una disminucién de las expectativas vitales del
paciente oncolégico, bien la necesidad de maniobras
instrumentales urolégicas, no siempre sencillas por la
patologia de base, para su resolucién e incluso am-
bas perspectivas.

Recientemente, Flambaum y cols. ! han descrito la
posibilidad de tratar este tipo de fracaso renal por
medio de dosis altas de esteroides, administrados por
via intravenosa, que actuarian como antiinflamato-
rios a nivel tumoral. Presentamos a continuacién la
evolucién de un paciente tratado por nosotros de for-
ma similar.

Se trataba de un enfermo de setenta y siete anos
que ingresé en el hospital por dolor y distensién ab-
dominal previos, acompanados de estrenimiento de
cuatro dias de evolucién, nduseas y vomitos. Desde
hacia tres meses referia polaquiuria, disminucién de
fuerza en el chorro urinario y nicturia. A la explora-
cion destacaba su buen estado general con TA de
150/70 mmHg y gran distensién abdominal, con do-
lor a la palpacién profunda. En el tacto rectal se
aprecié un canal anal duro, irregular, concéntrico,
ulcerado a partir de 6 cm. del ano v fijo a planos
adyacentes de la pelvis; la prostata no era palpable.

En las exploraciones complementarias realizadas
se demostré una estenosis concéntrica de 12-20 cm.
a nivel del recto, evidenciada tanto con enema opa-
€O COMO con rectoscopia, que sugerian un origen ex-
trinseco de la misma.

En la cistospopia se observé una vejiga de capaci-
dad disminuida, con restos hematicos y una masa
blanquecina que desestructuraba el suelo vesical; no
se veian los orificios ureterales. Las biopsias realiza-

das en ambas endoscopias diagnosticaron que el tu--

mor se trataba de un adenocarcinoma de préstata.

A su ingreso en el hospital la creatinina sérica del
enfermo era de 3,6 mg/dl. El paciente fue sondado y
tratado con nutricién parenteral con vistas a la ciru-
gia, manteniendo diuresis entre dos y tres litros en
funcion a los aportes. El enfermo se mantuvo hemo-
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dindmicamente estable y no recibié medicacion ne-
frotoxica. Nueve dias mas tarde nos consultaron por
anuria total de treinta y seis horas de evolucién. En
ese momento la ecografia y unos cortes nefrotomo-
graficos evidenciaron la existencia de una ureterohi-
dronefrosis bilateral. Iniciamos tratamiento con 0,5
gramos de 6-metilprednisolona (6-MP) intravenosa en
250 ml. de solucién glucosada en dos horas, sin ob-
tener respuesta inicial, que se logro, sin embargo
(4.450 ml/ocho horas), tras repetir la dosis previa (fig.
1). El enfermo recuperd asimismo el transito intesti:
nal que habia perdido seis dias antes. La diuresis
continué a ritmo de desobstruccion, alcanzando la
concentracién de creatinina sérica 1,4 mg/dl. tres
dias después. En ese momento el enfermo fue inter-
venido (colostomia sigmoidea, ureterosigmoidosto-
mia y castracién).

La evolucién de nuestro enfermo confirma la des-
cripcién inicial de Flambaum y cols. ' sobre el valor
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Fig. 1.—Evolucion de la diuresis y creatinina sérica.



terapéutico de dosis elevadas de 6-MP en enfermos
con fracaso renal agudo de origen tumoral. El trata-
miento fue asimismo eficaz para aliviar la obstruc-
cion intestinal aguda que presentaba el enfermo.
Consideramos que este tratamiento estaria indicado
en fracasos obstructivos tumorales no abordables por
instrumentacion sencilla hasta llegar a un diagnéstico

FRA OBSTRUCTIVO TUMORAL

firme o la instauracion de medidas paliativas més ra-
dicales.

Bibliografia
1. Flambaum CD, Schroy P, Watson R y Vanane P: Treatment of

acute obstructive renal failure with high-dose methylpredniso-
lone. Arch Intern Med 146:58-61, 1986. )

99



