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CASOS CLINICOS

Glomerulonefritis aguda como complicacion

de nefropatia diabética
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de sesenta y cinco arios de edad, afecta de dia-

betes mellitus e hipertension arterial (HTA), la cual presenté un cuadro de sepsis estafi-
locécica y fracaso- renal agudo oligoandrico. Por la mala evolucion del mismo se realizé
una biopsia renal. Esta mostré una glomerulosclerosis diabética y ademas una glomeru-
lonefritis proliferativa difusa endocapilar con depbsitos subepiteliales y semilunas en el
23% de Igs glomérulos. Se realiza una revision de la literatura.
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ACUTE GLOMERULONEPHRITIS AS A COMPLICATION OF DIABETIC NEPHROPATHY

SUMMARY

We present the case of a 65 years old woman with diabetes mellitus and hyperten-
sion who presented a J)icture of staphylococcal sepsis and oligoanuric acute renal failure.
e

Due to a progressive

terioration a renal biopsy was performed. The biopsy showed dia-

betic glomerulosclerosis and diffuse endocapillary proliferative glomerulonephritis with
subepithelial deposits and glomerular crescents in 23 % of the glomeruli. A review of the

literature is performed.

Key words: Acute renal failure. Diabetes mellitus. Glomerulonephritis. Staphylococcal

sepsis.

Introducciéon

La presencia de insuficiencia renal en los enfermos dia-
béticos es atribuida al desarrollo de nefropatia diabética
y/0 a la hipertension arterial que estos pacientes con fre-
cuencia llevan asociada. Sin embargo, si el curso normal
de esta enfermedad se ve alterado, otras causas de fraca-
so renal deben ser consideradas. Entre éstas, las enferme-
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dades glomerulares han sido descritas como complica-
cién rara de la nefropatia diabética ™. Presentamos el caso
de una paciente diabética con fracaso renal agudo de lar-
ga evolucion, que fue secundario a una glomerulonefritis
aguda postestafilococica.

Caso clinico

Mujer de sesenta y cinco afos de edad, diabética insulino-
dependiente e hipertensa de veinte afios de evolucion. Ingresa
en nuestro hospital por un cuadro de fiebre elevada que pre-
senta desde tres dias antes de ser vista. Se acompan6 de inten-
sa disnea, edemas importantes en ambas extremidades inferio-
res y posteriormente disminucién progresiva de la diuresis hasta
llegar a la oligoanuria. En la exploracion fisica, la enferma estaba



febril (38,5:¢) y taquipneica. Tension arterial: 190/110 mmHg. Im-
portante ingurgitacion yugular. Taquicardia regular con presen-
cia de tercer ruido. Presencia de crepitantes en ambas bases pul-
monares. Edemas importantes en ambas extremidades inferio-
res. No existian abscesos cutaneos en ningdn territorio.

Analitica y pruebas complementarias

Hemograma: leucocitos, 13.600 (78S, 5C, 7M, 2E); hemoglo-
bina, 10,6 g/dI; hematocrito, 32,5%, urea, 188 mg/dl; creatinina,
7,4 mg/dl; Na, 138 mEq/l; Cl, 107 mEg/l; K, 7,4 mEg/I. Gaso-
metrfa arterial: pH, 7,28; pCO,, 39 mmHg; pO, 46 mmHg;
CO;H, 20 mEqg/|. Anlisis de orina: proteinuria, +++; sedimento
urinario: abundantes hematies.

Radiografia de torax: cardiomegalia, signos de hipertension
venocapilar pulmonar, ausencia de imagenes de condensacion
pulmonar. Fondo de ojo: retinopatfa proliferativa con escasos fo-
cos hemorragicos. Urinocultivo: negativo. Se realizan hemocul-
tivos seriados en nimero de tres, en los que se afsla un Estafi-
lococo aureus.

la paciente fue tratada con cloxacilina intravenosa con bue-
na respuesta y desaparicion del cuadro febril. No ocurrié lo mis-
mo con la insuficiencia renal, ya que la paciente entr6 progre-
sivamente en anuria y el fracaso renal se prolong6. Desde el co-
mienzo del cuadro se descartd, ecograficamente, la presencia
de abscesos viscerales y fa posibilidad de que la enferma tuvie-
ra una uropatia obstructiva. Se planteé la posibilidad de que se
tratara de una endocarditis bacteriana, la cual, clinicamente y
por ecografia 2D bidimensional, fue descartada. Los niveles de
C3 y C4 fueron normales. Por la anémala evolucion del fracaso
renal de causa incierta en una paciente diabética, a los cuaren-
ta y cinco dias del ingreso se decide practicar biopsia renal por
microlumbotomia.

Anatomia patolégica

Microscopia 6ptica: se observan 99 glomérulos, de los cuales
el 47 % aparecian totalmente esclerosados. El resto mostraba
imagenes caracteristicas de glomerulosclerosis diabética con
presencia de nodulos centrolobulillares. Asimismo podia obser-
varse un incremento de la celularidad y de la matriz mesangial.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA Y DIABETES

Fig. 2.—Infiltracién masiva por leucocitos. (Hematoxilina-eosina.
Original x 600.)

La membrana basal aparecia ligeramente engrosada con exis-
tencia de ocasionales depositos fucsinéfilos subepiteliales (fig. 1).
En las luces capilares aparecian numerosos leucocitos polimor-
fonucleares (fig. 2). En el 23 % de los glomérulos podia también
observarse una proliferacion extracapilar que producia imagenes
en «semiluna» (fig. 3). En el intersticio aparecian imagenes de fi-
brosis con atrofia tubular e infiltrado inflamatorio crénico con
una distribucién parcheada. Los vasos mostraban un engrosa-
miento esclerohialino de la pared. Inmunofluorescencia: existian
depositos granulares toscos de C3 en mesangio y pared capilar.
La fijacion del resto de antisueros fue negativa. No se investigb
la presencia de albiimina a nivel glomerular.

Discusion

Diversas lesiones renales no diabéticas pueden ocurrir
en los pacientes diabéticos. La incidencia renal de las mis-
mas no es facil de concretar, pues no es habitual la prac-
tica de biopsia renal en estos enfermos. A pesar de ello

Fig. 1.—Depésito fucsindfilo subepitelial. (Tricrémico de Masson.
Original = 1.000.)

Fig. 3.—Presencia de proliferacién extracapilar con formacién de
semilunas. (Hematoxilina-eosina. Original x 400.)
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son varios los casos recogidos en la literatura*$, lo cual
hace pensar que la prevalencia de las mismas es mayor
de lo que se describe. Desde un punto de vista clinico,
la presencia de proteinuria en los pacientes diabéticos,
ademas de indicar la existencia de nefropatia diabética,
puede ser el reflejo de una lesion renal sobreafadida. En
alguna de las series revisadas por nosotros' se describen
enfermedades renales no diabéticas hasta en un 8 % de
las biopsias de los enfermos diabéticos. El mecanismo por
el cual ocurre esta mayor asociacion es desconocido. Sin
embargo, en la diabetes mellitus, algunas anomalias sub-
yacentes del sisterna inmune, una predisposicion aumen-
tada a padecer infecciones y cambios funcionales y bio-
quimicos en la estructura glomerular se piensa que pue-
den actuar como factores predisponentes para el dep6si-
to en los glomérulos de algunos antigenos’.

Entre las enfermedades glomerulares descritas son va-
rios los tipos encontrados? 12, De éstos, algunos se re-
fieren a glomerulonefritis aguda postestreptocécica, sien-
do, sin embargo, muy poco frecuentes los casos en los
que se describe la asociacion con glomerulonefritis agu-
da postinfecciosa por Estafilococo aureus. El caso presen-
tado por nosotros corresponde a una glomerulonefritis
aguda postestafilococica. Esta puede presentarse en pa-
cientes con infecciones estafilococicas localizadas, tales
como abscesos cutaneos o viscerales, o bien en pacien-
tes con una infeccién estafilococica sistémica con bacte-
riemia, con presencia o ausencia de endocarditis®, tal y
COmMO ocurre en nuestro caso. La presentacion clinica sue-
le ser como fracaso renal agudo y las alteraciones del se-
dimento pueden cubrir un amplio espectro e ir desde mi-
nimas alteraciones a la hematuria macroscopica. El grado
de insuficiencia renal puede ser desde ligero ™ hasta te-
ner oliguria o anuria™.

Es sabido que en los enfermos con glomerulonefritis
postinfecciosas pueden ocurrir cambios en los niveles de
complemento, los cuales en gran medida dependen de
la presencia o no de endocarditis. Por regla general, en
los pacientes con endocarditis suelen estar descendidos,
siendo normales en enfermos con abscesos con o sin sep-
sis, pero sin endocarditis . En el paciente presentado por
nosotros no se observd disminucion en los niveles de
complemento, lo cual esta de acuerdo con los casos des-
critos hasta el momento.

El estudio morfologico, si bien mostraba signos histo-
logicos de nefropatia diabética (incremento de la matriz
mesangial, nédulos de Kimmestiel-Wilson, lesiones hiali-
nas vasculares) ", también presentaba otros datos no ha-
bituales en una glomerulopatia de etiologia diabética: pro-
liferacion mesangial, infiltrado leucocitario, presencia de
depositos subepiteliales y formacion de semilunas. Estos,
junto a una inmunofluorescencia tampoco habitual, aun-
que pueda observarse, como es la presencia de deposi-
tos granulares mesangiales y periféricos de C3, hacia pen-
sar en la existencia de una glomerulopatia sobreafiadida
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a un cuadro de nefropatia diabética y que clinicamente
se comportaba como una glomerulonefritis aguda rapida-
mente progresiva. Este hecho, aunque, como ya se ha co-
mentado, ha sido descrito, es infrecuente cuando se tra-
ta, como es este caso, de una glomerulonefritis aguda
postestafilococica en el curso de una bacteriemia por Es-
tafilococo aureus en ausencia de abscesos cutaneos o vis-
cerales, asi como de endocarditis infecciosa.

La paciente recuper6 la diuresis, pero no la funcion re-
nal, motivo por el cual fue incluida en programa de he-
modidlisis, donde permanece en la actualidad con buena
adaptacion al mismo.
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