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Síndrome nefrótico secundario a
glomeruloesclerosis focal y segmentaria en un
paciente con sarcoidosis alveolar
M. Polaina, M. P. Pérez del Barrio, C. Ramírez* y F. J. Borrego
Servicio de Nefrología. Servicio de Anatomía Patológica*. Hospital Universitario Médico-Quirúrgico de Jaén.

El riñón en la sarcoidosis se ve afectado en el 1-
20% de los casos, pudiendo manifestarse de tres for-
mas diferentes. La más frecuente está relacionada
con la hipercalcemia. La segunda forma como ne-
fritis intersticial granulomatosa. La tercera y menos
frecuente mediante afectación glomerular. La glo-
merulonefritis membranosa es la forma histológica
más veces publicada, siendo más raro observar otras
variedadades2.

Presentamos el caso de una mujer de 56 años en
estudio de proteinuria. La paciente se encontraba
bien, refería artralgias y edemas en miembros infe-
riores desde hacía algunos meses. Entre sus antece-
dentes personales destacaban: sarcoidosis alveolar
diagnosticada en 1996, estando en la actualidad
controlada con bajas dosis de esteroides; psoriasis
cutánea desde los 11 años; oligoartritis sin filiar
desde los 33 años en tratamiento con metrotrexate
desde hacía un año y osteoporosis. 

En la exploración: TA 120/70 mmHg; edemas ma-
leolares y pretibiales con fóvea ++, el resto anodi-
no. Laboratorio: Hb 12,8 g/dl, Hto 38,9%; Cr 0,7,
colesterol 373, triglicéridos 276 mg/dl; proteínas to-
tales 4,7 y albúmina 2 g/dl. Estudio inmunológico
amplio negativo. En orina: proteinuria 10,6 g/24 h y
sedimento con 130 leucocitos/µl; 183 hematíes/µl.
El aclaramiento de creatinina fue de 75,3 ml/min. El
estudio radiológico y ecografía renal fueron norma-
les.

Se realiza biopsia renal con 34 glomérulos: 4 es-
clerosados, 19 con discreta proliferación mesangial
y colapso glomerular, 11 con claras imágenes de hia-

linosis de la arteriola a nivel extra e intraglomerular,
con depósito hialino débilmente positivo con PAS y
tricrómico. El epitelio visceral de la cápsula de Bow-
man muestra discreta proliferación, con vacuoliza-
ción y adherencias flóculo-capsulares (fig. 1). A nivel
intersticial hay atrofia tubular, fibrosis e infiltrado in-
flamatorio en parches. El Rojo Congo fue negativo.
En la inmunofluorescencia: positividad global-focal
mesangial para C´3 (++); difusa-global membranosa-
subcapsular para IgM (+); global-focal mesangial y
membrana para IgG (++). A nivel vascular se obser-
van depósitos intramurales de IgG, C3 y fibrinoge-
no. Ante estos hallazgos histológicos se cataloga
como glomeruloesclerosis focal y segmentaria con
hialinosis arteriolar.

Se suspende el metotrexate, se prescribe furose-
mida 40 mg/día, atorvastatina 40 mg/día, lisinopril
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Fig. 1.—Glomérulo con hialinosis focal localizada en el polo vas-
cular con adherencias floculo-capsulares y vacuolización de las
células de la cápsula de Browman (H&E 20x).
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5 mg/día y ciclofosfamida 150 mg/día manteniendo
los 10 mg de prednisona que tomaba la paciente.
La ciclofosfamida se mantiene un año y después se
suspende.

Al año del diagnóstico se observa mejoría del sín-
drome nefrótico (proteínas totales 5,6, albúmina sé-
rica 4,7 g/dl; colesterol 267 mg/dl) con desaparición
de los edemas y reducción de la proteinuria (4,5
g/24 h) y función renal estable (Cl Cr 80 ml/min).

DISCUSIÓN

El comportamiento clínico de la lesión renal es si-
milar a las formas glomerulares primarias si bien en
general el pronóstico suele ser algo mejor y en mu-
chos casos va ligado a la introducción de un trata-
miento inmunosupresor. El régimen más empleado
administra esteroides a razón de 1 mg/kg/día duran-
te los primeros 2 meses con pauta posterior des-
cendente durante otros 3 a 6 meses. En los casos re-
fractarios se suele asociar ciclofosfamida por vía oral
(1,5 mg/kg/día) durante un año. Habitualmente la
respuesta al tratamiento esteroideo es buena obser-
vándose resultados positivos a los 2–3 meses3-6.

En nuestro caso optamos por asociar ciclofosfa-
mida sin subir la dosis de esteroides, dado que no
parecía tener actividad la sarcoidosis. La remisión
del síndrome nefrótico fue parcial y no sabemos si
habiendo incrementado los esteroides a las dosis
antes comentadas, podríamos haber obtenido una
respuesta adicional con negativitación de la protei-
nuria.
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