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ducido los episodios hipotensivos pero

a costa de una mayor expansión de vo-

lumen (aumento de tensión arterial pre

y postdiálisis )3-5.

En otros casos el perfil aplicado

presenta unos valores de conductivi-

dad final inferiores a los de la concen-

tración sérica de sodio prediálisis. De

esta forma se consigue eliminar el ex-

ceso de sodio que hubiera podido di-

fundir en la primera fase de la sesión

de diálisis, logrando un balance neu-

tro sin provocar expansión de volu-

men6,7.

Asimismo, se han publicado series en

las cuales la conductividad y la 

ultrafiltración comienzan en valores

muy altos, próximos a 15,8-15,9 mS/cm

para descender rápidamente de manera

exponencial hasta finalizar en valores

próximos a 14 mS/cm, de tal modo que

la mayor parte de la ultrafiltración tiene

lugar en los primeros momentos de la

sesión cuando la conductividad es muy

alta, pero al producirse rápido descenso

en la concentración de sodio, se evita su

acumulación y la consiguiente sobrecar-

ga de volumen8.

En suma, la utilización de perfiles

combinados de conductividad y ultra-

filtración puede ser de utilidad para

controlar la inestabilidad hemodinámi-

ca (arritmias, hipotensión) durante la

hemodiálisis, si bien es preciso ser muy

cuidadoso a la hora de elegir las con-

ductividades de inicio y final para evi-

tar expansión de volumen. 
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Sr. Director: La nefritis tubulointerti-

cial fue descrita por Councilman1 en

1898. Es una entidad clínico-patológica

poco frecuente, se estima una inciden-

cia de 8-14%, en los pacientes biopsia-

dos por Insuficiencia Renal Aguda de

causa no aclarada2. Las causas desenca-

denantes de esta enfermedad son las

neoplasias, los fármacos y las infeccio-

nes. Presentamos el caso clínico de un

paciente que debutó con nefritis tubu-

lointerticial aguda y nefromegalia, se-

cundario a levofloxacino.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso clínico de un pa-

ciente de 67 años. Entre sus anteceden-

tes personales destaca alergia a la nico-

tinamida, cardiopatía isquemica (que

precisó tres stent, ha sido revisado con

6 cateterismos, el último fue realizado

un año antes del ingreso), y una miocar-

diopatía dilatada secundaria a la cardio-

patía isquémica. Su tratamiento habi-

tual era Pantoprazol 40 mg/24 h,

Carvedilol 25 mg/12 h, Acidoacetilsali-

cilico 100 mg/24 h, Amlodipino 5

mg/24 h, Dinitrato de isosorbide 20

mg/8 h, Simvastatina 20 mg/24 h. 

El paciente acudió a urgencias pre-

sentando dolor abdominal en flanco

derecho, irradiado a hipogastrio,

acompañado de vómitos y fiebre. En la

exploración física tan solo destaca

puño-percusión renal derecha positiva.

En las pruebas complementarias reali-

zadas en urgencias destaca una analíti-

ca con una creatinina de 4 mg/dl, leu-

cocitosis de 16.000/µl y un sedimento

de orina con leucocituria, se realizó

una radiografía de tórax y otra de ab-

domen que no aportaban ningún dato

patológico. Para completar el estudio

se realizó una ecografía de abdomen,

que puso de manifiesto una nefrome-

galia derecha de 15 cm (fig. 1) e iz-

quierda de 14,5 cm, presentando en

este riñón 2 quistes corticales. Con

estos datos se decide ingreso en planta

de nefrología realizándose un estudio

mas completo con una analítica, donde

los parámetros de inmunidad y marca-

dores tumorales fueron negativos,

unos hemocultivos y urocultivos que

también fueron negativos. Se pautó

tratamiento con sueroterapia y antibio-

terapia de amplio espectro y ante la

mejoría clínica y analítica (creatinina

de 1,6 mg/dl) se decide el alta hospita-

laria. El paciente reingreso por esta

presentación clínica en dos ocasiones

más, con el diagnóstico clínico de pie-

lonefritis aguda refractaria a trata-

miento médico. Durante los ingresos

se completó el estudio con hemoculti-

vos, urocultivos, gamamgrafía con

Galio. Por la persistencia de la nefro-

megalia bilateral se descartó Amiloi-

dosis con biopsia de grasa abdominal

y rectal que fueron negativas, también

se descartó Tubeculosis con mantoux y

cultivos específicos que fueron negati-

vos, también se realizó un aspirado de

médula ósea para descartar mieloma

que fue negativa. Así ante la sospecha

de enfermedad localizada en el riñón

se decidió realizar una biopsia renal,

donde se observaba un infiltrado infla-

matorio difuso en el intersticio, consti-

tuido por linfocitos T, numerosas célu-

las plasmáticas y escasos linfocitos B,

siendo estos hallazgos compatibles

con Nefritis Tubulointersticial Aguda,

por lo que se inició tratamiento con

prednisona.
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DISCUSIÓN
La quinolonas presentan un amplio es-

pectro antibiótico, facilidad de uso y

unas características de absorción y

biodisponibilidad que han hecho de

este grupo antibiótico uno de los más

utilizados. De este grupo esta demos-

trado que el ciprofloxacino3, si que es

causante de nefritis tubulointersticial

aguda, y existen comunicaciones aisla-

das del resto de los fármacos pertene-

cientes a este grupo. El levofloxacino

es una quinolona perteneciente a la

tercera generación, que presenta un

amplio espectro antibiótico y los mis-

mos efectos secundarios que el resto

de las quinolonas, siendo la nefritis tu-

bulointersticial aguda muy infrecuen-

te, en la revisión realizada en Medline

desde 1998 hasta marzo de 2008, tan

solo se describen cuatro casos de fra-

caso renal inducido por levofloxacino4-

7 y ninguno de ellos presentaba nefro-

megalia acompañante.

Nuestro paciente planteó un reto

diagnóstico por sospechar durante toda

su evolución clínica un cuadro de píelo-

nefritis aguda, tan solo cuando la evolu-

ción fue tan tórpida intentamos descar-

tar etiologías con nefromegalia, fracaso

de la función renal y fiebre. Así descar-

tando las causas hereditarias que cau-

san nefromegalia, intentamos descartar

las no hereditarias como Amiloidosis,

Enfermedad de Gaucher, Micosis, 

Tuberculosis, SIDA, Oncocytomatosis

renal, Hiperplasia ganglionar angiofoli-

cular, Mieloma, Linfoma renal prima-

rio, Linfoma renal secundario y 

Leucemia aguda8. Tras descartar de ini-

cio algunas de estas etiologías estudia-

mos las más plausibles como los Linfo-

mas, la Leucemia, el Mieloma, la

Tuberculosis y la Amiloidosis, por no

tener resultados positivos, se decidió

realizar biopsia renal mostrando los

cambios anteriormente descritos. Tras

recibir tratamiento corticoideo con

dosis iniciales de 60 mg/kg de predni-

sona y retirada lenta, el paciente pre-

sentó normalización de la función renal

y disminución del tamaño renal (dere-

cho 12,6 cm e izquierdo 13 cm), en la

última ecografía de control (fig. 1).
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diálisis peritoneal
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Sr. Director: La pielonefritis enfise-

matosa es una patología grave que afec-

ta fundamentalmente a pacientes diabé-

ticos.
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Figura 1. La imagen de la derecha muestra la nefromegalia izquierda y la imagen de la derecha el tamaño normal del riñón tras tratamiento.


