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servar ningún tipo de reacción adver-

sa. Se continuó administrando epoeti-

na beta pegilada de dosis 50 µg, aun-

que fraccionándola en 2 inyecciones

(25 µg) en las primeras tres dosis.

Actualmente, y tras ocho dosis quince-

nales intravenosas de epoetina beta pe-

gilada, afirmamos que la paciente tole-

ra este tratamiento, manteniendo de una

forma sostenida los niveles de hemo-

globina y el hematocrito, dentro de los

rangos recomendados para la ERC en

estadio 5 en tratamiento con hemodiáli-

sis. En este caso, la administración in-

travenosa de epoetina beta pegilada no

ha condicionado la aparición de even-

tuales reacciones cruzadas derivadas de

la intolerancia de la paciente a la epoe-

tina beta y a la darbepoetina alfa. Así,

sugerimos que la epoetina beta pegila-

da puede ser una buena alternativa para

tratar la anemia crónica en pacientes

con ERC e intolerancia a epoetina beta

y a darbepoetina alfa.
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El fracaso renal agudo (FRA) es un

síndrome clínico caracterizado por

una disminución brusca del filtrado

glomerular y un aumento de la con-

centración sérica de los productos ni-

trogenados1,2. El FRA obstructivo re-

presenta el 10% del total de los

FRA2; es más frecuente en pacientes

de edad avanzada y sobre todo en va-

rones2. Para su diagnóstico son fun-

damentales las pruebas de imagen,

principalmente la ecografía renal3, en

la que se suele observar una dilata-

ción de la vía urinaria y en ocasiones

la causa de la obstrucción.

Presentamos el caso de una paciente

mujer de 41 años de edad, sin ante-

cedentes personales de interés, que

es remitida desde el servicio de ur-

gencias por deterioro de la función

renal con creatinina sérica (Crs) de

6,5 mg/dl, en el contexto de hemo-

rragias vaginales con requerimientos

transfusionales. En ese momento es

diagnosticada por el servicio de gi-

necología de útero miomatoso. Se

cursa ingreso para estudio y se le re-

aliza una ecografía renal, donde se

objetiva una hidronefrosis bilateral

de grado IV, con escasa diferencia-

ción corticomedular, pero sin uréte-

res, por lo que se realiza una tomo-

grafía axial computarizada; ésta

refleja una ureterohidronefrosis bila-

teral de grado IV, secundaria a com-

presión extrínseca por útero mioma-

toso de 13 x 9 cm (figuras 1 y 2). Se

avisa al servicio de urología, donde

le implantan un catéter doble «J» en

el uréter derecho, con imposibilidad

de colocación en el uréter izquierdo.

Se pide valoración por el servicio de

ginecología, que pospone la cirugía

de histerectomía simple para una se-

mana después. Tras la realización de

la histerectomía, la paciente evolu-

ciona desde el punto de vista clínico

de forma favorable, pero no así des-

de el punto de vista bioquímico,

manteniéndose Crs de 4,5 mg/dl des-

pués de 15 días de la intervención.

Se realizó una nueva ecografía renal,

en la que se observó hidronefrosis de

grado II y escasa diferenciación cor-

ticomedular, por lo que no se realizó

biopsia renal percutánea. Se decidió

darle el alta con el diagnóstico de en-

fermedad renal crónica de grado 4,

secundaria a probable nefritis inters-

ticial, para un seguimiento en con-

sulta de prediálisis.

En los FRA obstructivos, la rápida

solución de la obstrucción conlleva

una resolución completa del FRA.

En nuestro caso, desde el momento

en el que se utilizan las pruebas de

imagen, éstas ofrecen datos de la

cronicidad del proceso. Por esta ra-

zón, son importantes un diagnóstico

y un tratamiento precoces, ya que ga-

rantizan la viabilidad renal. 

Figura 1. Corte de TaC donde se objetiva
la hidronefrosis bilateral.

Figure 2. Corte de TaC más bajo donde
se objetiva la dilatación ureteral bilateral.
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with mild proteinuria. Blood pressure

was always normal. Among laboratory

investigations creatinine was 77 µmol/l,

platelet count, C3 and C4 levels were

normal, antinuclear antibody and

rheumatoid factor were absent, serum

IgA levels were increased for his age

(232 mg/dl). Characteristic skin manifes-

tations, joint involvement and hematuria

led us to the diagnosis of HSP nephritis

(HSPN). Purpura and arthritis resolved in

three weeks. Nephritis had a benign evo-

lution. After six months the boy was nor-

motensive without residual microhema-

turia nor proteinuria and his renal

function was normal.

Pathogenesis of HSPN has very re-

cently reviewed2. High levels of

galactose-deficient IgA1 (Gd-IgA1)

has been found in children with

HSPN, but not in HSP affected pa-

tients without nephritis. Gd-IgA1

seems to have a pivotal role both in

HSPN and IgA nephritis. Gd-IgA1 is

recognised by anti-glycan antibodies

and form large molecular immune

complexes. Their deposit in renal

mesangium is thought to initiate

glomerular inflammation.

Many factors may activate IgA1 over-

production and subsequent disease: a list

that includes various infective agents

and medications has been published in a

review by Rai et al., but it does not con-

tain Salmonella enteritidis3. Afterwards

a case of HSP nephritis in a 50-year-old

woman with Salmonella typhi septi-

caemia has been described4. At our

knowledge our case of HSP nephritis

induced by Salmonella enteritidis is

the first described in literature. This

pathogen, very common in children,

should be included in the number of in-

fectious agent that can trigger HSPN.
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Dear Editor:

Henoch-Schönlein purpura (HSP) is a

common type of vasculitis in children.

Renal involvement is frequent and not al-

ways benign. Prognostic factors have

been recently reviewed by García et al.

on your Journal, older age and relapses

being related to a poorer renal prognosis1.

We present a case of 5-years old boy

who was admitted to our hospital with

a history of fever-chills, vomiting, ab-

dominal cramping and diarrhoea. He

received IV and subsequent oral rehy-

dration and his conditions improved in

three days. A stool culture yielded Sal-

monella enteritidis. After an interval of

one week by the onset of gastrointesti-

nal symptoms he developed symmetri-

cal purpuric papules and plaques at the

lower extremities and arthralgia of the

tibio-tarsal joints. Two days later ap-

peared frank hematuria lasting one day

only and followed by microhematuria

3. Rai A, Nast C, Adler S. Henoch-Schönlein

Purpura Nephritis. J Am Soc Nephrol

1999;10:2637-44. 

4. Youmbissi TJ, Malik TQ, Ajit Kumar S, Rafi

A, Al Khursanny AI, Karkar A. Henoch-

Schönlein nephritis and Salmonella typhi

septicaemia. Nephrol Dial Transplant

2001;16(5):1081-2.

A. Venuta1, F. Balli2

1 Paediatric Department. Dipartimento

materno-infantile. Modena University

Hospital. Policlinico di Modena. 

Modena. Italy. 2 Paediatric 

Department. Modena University Hospital. 

Modena. Italy.

Correspondence to: Andrea Venuta

Paediatric Department. 

Dipartimento materno-infantile.

Modena University Hospital. 

Policlinico di Modena. Modena. Italy.

andrea.venuta@unimore.it

Rechazo agudo en el
injerto pancreático
Nefrologia 2010;30(3):374-6

doi: 10.3265/Nefrologia.pre2010.Apr.10313

Sr. Director:

El trasplante simultáneo renal y pan-

creático es la mejor opción de trata-

miento para los pacientes jóvenes (<45

años) que presentan diabetes mellitus

(DM) tipo 1 y nefropatía diabética en

estadios avanzados, en ausencia de

otros factores de riesgo cardiovascular,

siempre que el tiempo de espera para

el trasplante no se prolongue más allá

de lo razonable1.

Debido a las características de este

tipo de donantes y receptores, la su-

pervivencia del paciente y del injerto

renal es similar a la del caso de tras-

plante de donante vivo2. El injerto

pancreático en este caso tiene una su-

pervivencia en torno al 70% al quinto

año posterior al trasplante.

Presentamos el caso clínico de un varón

de 47 años, sometido a trasplante de

páncreas y riñón, de forma simultánea,


