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Intoxicacion por litio y
proteinuria en rango
nefrético
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La incidencia de afectacion renal en la Es-
clerosis Sistémica (ES) es dificil de estable-
cer, porque en los estadios iniciales y en las
formas leves, las manifestaciones pueden
ser subclinicas, y dada su larga evolucion
puede coincidir con otras patologias. Se
distinguen tres tipos de nefropatia: lo for-
ma aguda, la crénica y el sindrome de su-
perposicion (asociacion entre escleroder-
mia y otras enfermedades reumadticas)."

Caso clinico
Var6n de 36 afios con antecedentes de
ES desde el 2000, trastorno bipolar,
ileitis terminal, bebedor y consumidor
de marihuana.

En tratamiento con D-penicilamina para
la ES durante varios afos, suspendiéndo-
se hace un afio por molestias gastricas.
Como tratamiento habitual: nifedipino,
deflazacort, litio y olamzapina.

El paciente es derivado en enero de 2008
para estudio de Insuficiencia Renal (IR),
al presentar en los tltimos meses creati-
nina plasmatica (Crp) en torno a 2 mg/dl,
proteinuria 300 mg/dl e hipoalbumine-
mia 2,36 g/dl.
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Exploracion fisica con limitacién a la fle-
xion de los dedos de la mano, el resto
normal. TA: 123/76 mmHg.

Analitica: hemoglobina: 11,5 g/dl. Urea:
138; creatinina: 4,2; colesterol: 157
mg/dl. Proteinas totales: 5.4; albimina:
2,6 g/dl. PTH: 119 pg/mml. Inmunolo-
gfa amplia negativa salvo ANCA-anti-
MPO+. Proteinuria: 4,2 g/dia, sedimen-
to: 1.042 Hxc. Aclaramiento de
creatinina 25 ml/min. En los estudios
previos del afio 2000 destacaban, anti-
scl 70 y ANA+. La ecografia mostraba
rifiones de 11,5 cm y aumento de ecoge-
nicidad cortical.

Ante la presencia de IR y proteinuria en
rango nefrético, iniciamos tratamiento
con ramipril y recomendamos suspen-
sion del litio.

A los 15 dias, el paciente acude a Ur-
gencias por nduseas, vomitos y dolor
abdominal de varios dias de evolucion.
Se objetiva una litemia de 4,4 mEq/l,
crp: 5,8, urea: 178 mg/dl. Se inicia hi-
dratacion, a pesar de lo cual aumenta la
litemia, por lo que se realiza una hemo-
didlisis urgente. En los controles poste-
riores, la litemia es inferior a 1,5 meq/I,
por lo que no fue necesario realizar
nuevas sesiones de hemodidlisis.

Ante la sospecha de patologia glomeru-
lar, se realiza biopsia renal. La anatomia
patoldgica muestra 10 glomérulos, 2 es-
clerosados y 6 con semilunas epiteliales
focales y circunferenciales, asi como pro-
liferacion mesangial difusa y obliteracion
de luces capilares con un infiltrado infla-
matorio mixto intersticial. Inmunofluo-
rescencia negativa (figuras 1y 2).

Iniciamos inmunosupresién con tres bo-
lus de metilprednisolona, y posterior-
mente prednisona 1 mg/kg/dia y 900 mg
de ciclofosfamida en bolus mensual, que-
dando en seguimiento.

Llegamos al juicio clinico de probable
sindrome de superposicion escleroder-
mia/vasculitis con ANCA-anti-MPO+
con ERC estadio IV secundaria a glo-
merulonefritis proliferativa mesangial
con proliferacion extracapilar.
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Discusiéon

Hay descrito hasta en un 10% de los casos
formas hibridas de esclerodermia/ANCA-
vasculitis asociadas en ocasiones con
glomerulonefritis. Este sindrome de su-
perposiciéon puede ocurrir después de
un periodo variable de tratamiento con
D-penicilamina, que oscila entre cinco
meses y cinco afios. Esta asociacion re-
presenta, para algunos autores, una nue-
va entidad que se relaciona con este far-
maco. Aunque nuestro paciente llevaba
al menos un afio sin tomarlo, podriamos
establecer como hipétesis que la D-pe-
nicilamina ha podido actuar como un
factor antigénico de forma latente y
que, posteriormente, precipitara la for-
ma vasculitica extracapilar.*’

1. Tomioka M, Hinoshita F Miyauchi N, Et al.
ANCA-related crescentic glomerulonephri-
tis in a patient with scleroderma without

marked dermatological change and malig-

Figura 1. Tincién hematoxilina-eosina 20 x 10.
Glomeérulo en el que se evidencia una semiluna
circunferencial con rotura de cépsula de
Bowman.

Figura 2. Tincién de PAS 20 x 10. Glomérulo en
el que se observa una semiluna con infiltrado
inflamatorio mixto y obliteracion de las luces
capilares.
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La estenosis nho
significativa de arteria
renal en rihdn unico no
contraindica la
colocacion de una
protesis endovascular
aortica
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Presentamos el caso de una mujer de 75
afnos de edad, hipertensa de larga evo-
lucién con historia uroldgica de pielo-
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nefritis de repeticién, que precisa en ju-
nio de 1992 una nefrectomia del rifién
derecho. Desde entonces, mantiene una
funcién renal estable con un filtrado
glomerular entre 35-40 ml/min/1,73 m?
segin MDRD-abreviado. En mayo de
2002, en una ecografia abdominal de
control, se detecta un aneurisma de aor-
ta abdominal subrenal de 3,5 cm de dia-
metro que se controla periédicamente.
En TAC abdominal de julio de 2006 se
observa un crecimiento del aneurisma,
que alcanza los 5,6 cm de didmetro y
que se acompafia de una estenosis de la
arteria renal izquierda en el punto de
origen, de aproximadamente el 50% y
de una arteria renal polar inferior que
irrigaba mds de un tercio del rifién (fi-
gura 1). A pesar de las dificultades téc-
nicas, en febrero de 2007 se procede a
la colocacion de una endoprétesis infra-
rrenal aortouniliaca, que deja libre la
salida de la arteria polar y de la arteria
renal izquierda (figura 2). Desde ese
momento, la paciente ha mantenido una
funcién renal estable con un aceptable
control de la tension arterial.

Los aneurismas de aorta abdominal
constituyen una patologia muy preva-
lente, con una incidencia que varia de-
pendiendo de la edad y del sexo. Los
aneurismas de aorta abdominal habi-
tualmente son asintomdticos y se de-
tectan de forma casual. En muchas
ocasiones, la primera manifestacion es
la ruptura (con un riesgo bajo para
aneurismas <5,5 cm de didmetro, pero
alto para didmetros superiores), con
una mortalidad del 80% para los que
se rompen.

Durante afios, pacientes mayores y
pluripatolégicos eran desestimados
para la cirugia, hasta que en 1991 sur-
gen las prétesis endovasculares. Esta
técnica consisten en la colocacién de
una protesis sintética en Y con dos bra-
70s, una para la aorta abdominal y una
arteria ilfaca y otra para la arteria ilia-
ca contralateral, insertadas a través de
la arteria femoral comtin y guiadas me-
diante radioscopia. La protesis se co-
loca préxima al cuello del aneurisma y
los stents utilizados garantizan la posi-
cién de la prétesis evitando la migra-

Figura 1. Arteriografia de aorta abdominal y
arterias iliacas. Se observa un riidn Unico
izquierdo, la luz del aneurisma de aorta
infrarrenal, asi como una arteria renal izquierda,
con estenosis en su punto de origen y una arteria
polar inferior de gran calibre.

Figura 2. Arteriografia de aorta abdominal y

arterias iliacas,
infrarrenal derecha.

con protesis aortouniliaca

cién. Existen ademads prétesis con ven-
tanas para las arterias renales, en el
caso de que el aneurisma englobe las
mismas.

En nuestro caso, era prioritario preser-
var la arteria polar inferior, lo que de-
jaba un saco aneurismdtico corto, mo-
tivo por el cual se utilizé una prétesis
aortouniliaca que se combiné con un
bypass femoro-femoral que garantizara
la vascularizacion de la pierna izquier-
da. En ese momento, se decidid no ac-
tuar sobre la estenosis de la arteria re-
nal, ya que ésta no era significativa.

Con la colocacién de prétesis endovas-
culares, se ha conseguido una alterna-
tiva terapéutica menos agresiva, con
bajas tasas de mortalidad, y ha su-
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