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Nefritis intersticial
granulomatosa sin
afectacion sarcoidea
extrarrenal
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La sarcoidosis es una enfermedad mul-
tisistémica que afecta al rifién entre el 4
y 20% de casos. La alteracion del meta-
bolismo célcico en forma de hipercalce-
mia y/o hipercalciuria, nefrolitiasis y al-
teraciones tubulares son las causa mas
frecuentes de afectacion renal'. También
se han descrito alteraciones glomerula-
res asociadas con la sarcoidosis, entre
las que la glomerulonefritis membrano-
sa es la mas frecuente?. La infiltracién
granulomatosa del intersticio suele ser
silente y rara vez se manifiesta como
fracaso renal agudo y si éste se produce
suele ser evidente la afectacion de otros
organos. La insuficiencia renal por ne-
fritis intersticial granulomatosa (NIG)
en ausencia de afectacion sarcoidea ex-
trarrenal es un cuadro clinico extrema-
damente raro.

Presentamos el caso de una paciente con
insuficiencia renal aguda debida a sar-
coidosis con exclusiva afectacion renal.

Paciente mujer de 56 afios de edad sin
alergias ni habitos téxicos y sin antece-
dentes médicos de interés ni tratamien-
to médico habitual que acude a urgen-
cias derivada por su médico de cabecera
por alteracién analitica (creatinina 8
mg/dl) practicada por estudio de sindro-
me téxico de 6-7 meses de evolucién
con pérdida ponderal objetivada de 10
kg. Aportaba analitica realizada 5 me-
ses antes en revision laboral en la que
destacaban una Hb de 11 g/dl y una cre-
atinina de 1,7 mg/dl. En la exploracién
fisica la paciente estaba normotensa,
con palidez de mucosas; el resto de exa-
men fisico no presentd alteraciones.
Analitica con Hto/Hb 28%/9,6 g/dl,
urea/creatinina 192/9 4 mg/dl (FG esti-
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mado 4 ml/min), calcio 10 mg/dl. FENa
10. Proteinuria/24 horas de 0,6 g y se-
dimento normal. PTHi y vitamina D
normal. HbsAg, VHC y VIH negativos.
Estudio inmunoldégico: ANA, anti-
ADN, ANCA, complemento e inmuno-
electroforesis normal o negativo. Rosa
de Bengala y anticuerpos anti-Brucella
negativos. Cultivo de Lowenstein en
orina negativo. PPD negativo. ECA 189
U/l (8-52 U/l). Radiografia de térax,
ecografia abdominal y TAC téraco-ab-
domino-pélvica, normales. Examen of-
talmolégico y otorrinolégico sin altera-
ciones significativas. Se colocé catéter
yugular y se inici6 hemodidlisis. Se
practicé biopsia renal percutdnea que
presentaba 10 glomérulos, dos de ellos
esclerosados, y el resto de aspecto nor-
mal, destacando, en el intersticio, abun-
dantes granulomas constituidos por cé-
lulas epiteloides y células gigantes
multinucleadas tipo Langhans sin pre-
sencia de necrosis (figura 1). Las téc-
nicas histoquimicas para la deteccién
de bacilos 4cido-alcohol resistentes y
para hongos fueron negativas. Se ini-
cid tratatamiento con prednisona a do-
sis de 1 mg/kg/dia. La paciente mantu-
vo la diuresis conservada con correcta
tolerancia a la hemodidlisis. A partir de
la cuarta semana de tratamiento corti-
coideo observamos una mejoria progre-
siva de la funcién renal que le permitié
abandonar el tratamiento sustitutivo.
Actualmente, a los 4 meses de inicio del
tratamiento y con una dosis de 0,3
mg/kg/dia, presenta una creatinina plas-
matica de 2,8 mg/dl (FG 19 ml/min)
con determinacion normal de la ECA.

Figura 1. Cortical de rifidn.
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La NIG es un diagnéstico histolégico
muy infrecuente que se observa entre el
0.5 y el 0,9% de las biopsias renales na-
tivas®*¢. Se ha asociado con farmacos
(AINE, alopurinol y antibiéticos, fun-
damentalmente), infecciones (tubercu-
losis, brucelosis y fungicas, entre otras),
granulomatosis de Wegener, nefropatia
por depésito de cristales, paraproteine-
mias, sindrome de TINU, formas idio-
paticas y a la sarcoidosis. Joss et al. re-
visaron las biopsias renales realizadas
en Glasgow durante un periodo de 15
aflos e identificaron un total de 18 NIG
(menos del 1% del total de biopsias), de
la cuales cinco fueron debidas a sarcoi-
dosis, dos estaban asociadas con sindro-
me de TINU, otras dos eran secundarias
a farmacos y nueve fueron clasificadas
como idiopaticas’.

La insuficiencia renal en la sarcoidosis
se asocia, fundamentalmente, en su for-
ma aguda a la hipercalcemia y en su pre-
sentacion crénica a la nefrocalcinosis®.
Otra causa de afectacion renal en la sar-
coidosis es la NIG, que estd presente en
una tercera parte de pacientes con sarcoi-
dosis y evidencia de afectacion renal. En
1987, Ford describi6 la primera asocia-
cién de NIG en un paciente con sarcoi-
dosis que desarroll6 insuficiencia renal
aguda’. La NIG con ausencia de mani-
festaciones extrarrenales de sarcoidosis
es muy infrecuente. Robson et al. pre-
sentan 7 casos de NIG sin afectacion sar-
coidea extrarrenal®. Destacan el predo-
minio masculino (71%), la edad media
de 69 afios, la insuficiencia renal severa
en el momento de la presentacién (acla-
ramiento calculado de creatinina de 14
ml/min), precisando hemodidlisis al ini-
cio y de forma temporal en un caso, es-
casa proteinuria (media 0.4 g/dfa), eleva-
cion de la ECA en 3 pacientes y buena
respuesta al tratamiento corticoideo en
5 casos (dosis diarias de prednisolona
entre 20 y 60 mg). Dos pacientes preci-
saron iniciar hemodialisis periddica a los
3y 15 meses del diagndstico. La norma-
lidad glomerular y la presencia de granu-
lomas en el intersticio compuestos por
células epiteloides y células gigantes

701



cartas al director

multinucleadas fue la caracteristica his-
tolégica comun.

Cabe destacar la importancia de la biop-
sia renal ante casos de insuficiencia re-
nal no justificada, y en el caso concreto
de sospecha de sarcoidosis dada la va-
riedad de lesiones que puede producir,
la préctica de la biopsia optimizard la
eleccion del tratamiento médico.
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Acute phosphate
nephropathy after
bowel cleansing:

still a menace
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Dear editor:

Colonoscopy is critically dependent on
adequate pre-procedural bowel cleansing
and oral sodium phosphate bowel purgati-
ves (OSP) have been used with good ac-
ceptance and efficacy for this purpose'.
Among others metabolic and clinical dis-
turbances described after the procedure,
acute kidney injury may be a serious com-
plication®*. We present two cases of sodium
phosphate induced acute renal failure.

Case 1

A 84 year-old male with a past history
of stage 3 obstructive chronic renal fai-
lure, prostatic hypertrophy and hyper-
tension, medicated with losartan. pre-
sented with complaints of six months
weigh loss and changed bowel habits.

A colonoscopy was performed after
preparation with oral sodium phospha-
te solution (Fleet phosphosoda®) with
standard dose and its result was normal.

A week later, the patient reported pedal
and orbital oedema and was observed
on the emergency department. The
physical examination was unremarka-
ble except for hypertension (180/80
mmHg) and lower limbs oedema. Labo-
ratory results showed haemoglobin 11.1
g/dl, serum urea 346 mg/dl, serum crea-

Figure 1. Kidney biopsy. Von Kossa
coloration (40x).

tinine 9.2 mg/dl, serum sodium 130
mEq/L, serum potassium 6.5 mEq/L,
serum phosphorus 6.6 mg/dl, normal
serum calcium, serum bicarbonate 15
mEq/L and mild proteinuria. Serum and
urine immunoelectrophoresis and im-
munologic study were normal. Renal
ultrasound showed increased cortical
echogenicity. Haemodialysis was initia-
ted. Kidney biopsy showed minimal
mesangial expansion. The tubules were
mildly dilated and focal interstitial fi-
brosis was present. Von Kossa stain po-
sitive deposits were observed within the
cytoplasm of tubular epithelial cells, tu-
bular lumen and interstitium. Immuno-
fluorescence was negative for immuno-
globulin or complement.

We made the diagnosis of acute phospha-
te nephropathy secondary to administra-
tion of a sodium phosphate purgative.

Renal dysfunction didn’t improve after
7 months and the patient continues on
regular haemodialysis.

Case 2

A 88 year-old male with a past history of
prostatic hypertrophy and marginal zone-
B cell lymphoma I'V-B stage (treated with
vincristine, cyclophosphamide and pred-
nisolone for two cycles followed by se-
cond line therapy with rituximab and chlo-
rambucil with disease progression) and
stage 4 obstructive chronic renal failure. A
virtual colonoscopy was performed after
bowel preparation with Fleet phosphoso-
da®. Colonic diverticulosis was diagnosed.

Five days latter the patient reported le-
thargy and anuria and was admitted on

Figure 2. Kidney biopsy. Von Kossa
coloration (100x).
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