La respuesta clinica y analitica al tra-
tamiento con GC en el paciente con
IA central es espectacular. Dada la
inhibicidén de secrecion de vasopresi-
na y la consecuente marcada acuare-
sis, existe el riesgo de sobrecorrec-
cion marcada de Nap durante las pri-
meras 24-48 horas de tratramiento’.
Ello puede asociar un incremento del
riesgo de desarrollar mielindlisis os-
motica, por lo que es obligacién del
médico asistencial prevenir dicho
cuadro controlando la correccién de
la natremia. El mensaje principal del
presente caso clinico es remarcar la
posibilidad de IA central en pacientes
tras tratamiento con GC prolongado,
asi como que el STADH es un diag-
ndstico de descarte en pacientes con
hiponatremia euvolémica.
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Con el desarrollo de las membranas sintéti-
cas y el destierro del 6xido de etileno como
esterilizante, las reacciones de hipersensi-
bilidad en hemodidlisis han sufrido un gran
descenso. No obstante, atin podemos en-
contrarlas. Consignamos un caso de evo-
lucion particular que permite establecer
ensefianzas interesantes al respecto.

Varon de 86 afios, fumador, en hemodia-
lisis por nefropatia intersticial cronica.
Hipertenso, cardiopatia isquémica croni-
ca, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
dislipemia. En tratamiento con amlodi-
pino, doxazosina, omeprazol, saxaglip-

cartas al director

tina, pravastatina, paricalcitol y beta 2
combinados con corticoides inhalados
e intradidlisis con hierro sacarosa (Fe-
riv®) y eritropoyetina alfa (Eprex®) in-
travenosos. Sin antecedentes de alergia,
urticaria ni eosinofilia previa conocida.
Inicia hemodidlisis durante un episodio
de insuficiencia cardiorrespiratoria glo-
bal por descompensacion de EPOC con
inestabilidad hemodindmica, sobrecar-
ga de volumen e hipotensidén arterial.
Precisa corticoterapia. Se dializa con
agua ultrapura mediante un dializador
Poliflux21H® (combinacion de polime-
ros de poliamida, poliariletersulfona y
polivinilpirrolidona de alta permeabili-
dad esterilizado por calor) y presenta du-
rante un mes hipotension y clinica angi-
nosa intradidlisis. Superado su cuadro, se
suspenden corticoides y una semana des-
pués, a los cinco minutos de conexion,
presenta broncospasmo e hipotension ar-
terial severa con sensacién de quemazon
generalizada, que responde a la adminis-
tracion de expansores, oxigeno a alto dé-
bito, broncodilatadores inhalados, anti-
histaminicos y corticoides intravenosos,
no siendo preciso discontinuar la sesidn.
En las tres sesiones siguientes repite el
cuadro. No eosinofilia observada. Anti-
cuerpos antiheparina negativos. Cultivo
del liquido de didlisis y endotoxinas ne-
gativas. Ig E normal. Sin contacto con
6xido de etileno en ningin material. No
plaquetopenia. En la siguiente sesion, se
pretrata con dexclorfeniramina y metil-
prednisolona y se sustituye el dializador
por NEPHRAL® (poliacrilonitrilo AN 69
esterilizado por rayos gamma). El cuadro
no reaparece, por lo que se suspende la
profilaxis tras un mes. En el siguiente
mes, seis meses en programa, desarrolla
urticaria generalizada y eosinofilia peri-
férica. En distintas etapas se varfa su me-
dicacidn, sin mejoria clinica ni analitica.
Se cambia el dializador por un FX80M®
(helixona esterilizada por calor) y el
cuadro de hipersensibilidad reaparece
en la primera sesion. Desde entonces,
de nuevo con NEPHRAL®, con buena
tolerancia, pero urticaria y eosinofilia
constantes. A los 12 meses se utiliza en
una tnica sesion un dializador de placas
Crystal ST 3400® (poliacrilonitrilo AN
69 sin polivinilpirrolidina [PVP], como
amalgamante), reapareciendo hipoten-
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Figura 1. Evolucién analitica.

sion severa aislada, sin clinica respirato-
ria, explicable por la elevada superficie
del dializador, por lo que en la siguiente
sesion se utiliza Sureflux 19 UX® (tria-
cetato de celulosa esterilizado por rayos
gamma), que mantenemos cinco meses.
El prurito cede parcialmente y la eosi-
nofilia desciende (figura 1). A los 15
meses, se introduce un BG 2.1 U® (po-
limetilmetacrilato [PMMA] esterilizada
por rayos gamma), con el resultado de
nueva reaccion de hipersensibilidad a los
pocos minutos de la conexion. Desde en-
tonces es dializado con Sureflux 19%, sin
nuevos episodios de hipersensibilidad.

El paciente sufri6 reaccion anafilactoide
tipo A' en relacién con membranas de
poliamida, helixona y PMMA. Urticaria
y eosinofilia con poliacrilonitrilo. Inesta-
bilidad hemodindmica con poliacriloni-
trilo en placas sin PVP y buena toleran-
cia a membrana de triacetato de celulosa.

En la literatura hay ejemplos de reac-
ciones anafildcticas y anafilactoides o
tolerancia a distintos tipos de membra-
nas sintéticas en el mismo paciente®”,
lo cual se achaca a las diferencias de
la manufactura y a la cantidad de PVP
utilizada para hidrofilizar la membra-
na, pero en ninguno de ellos el cambio
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de dializador supuso la desaparicién de
las crisis y el desarrollo de urticaria
crénica con eosinofilia. En este senti-
do, resulta clarificadora la ausencia de
reaccion anafilactoide con el uso de
un dializador de polisulfona en placas
que no utiliza PVP como amalgaman-
te, lo cual induce a pensar en un pa-
pel significativo de este producto en el
desarrollo de la reaccién. Otras causas
que valorar serfan la retrofiltracion de
endotoxinas en membranas de alta per-
meabilidad (ausente en membranas de
baja permeabilidad), la hipersensibi-
lidad a hierro intravenoso o el uso de
inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA). No creemos
que este sea el caso, ya que las reaccio-
nes no se produjeron con dializadores
de alta permeabilidad sin PVP como
amalgamante. Los cultivos descarta-
ron la presencia de endotoxinas, no se
utilizaron IECA y la modificacién o
suspensién del hierro intravenoso no
supuso cambios clinicos. Es preciso
tener en cuenta por su gravedad este
tipo de reacciones, que no siempre se
presentan al inicio de la sesion, lo que
podria hacer disminuir la sospecha cli-
nica. Este caso ilustra una gradacion
en las manifestaciones clinicas, una
variante sobre lo previamente publi-

cado, y aporta un nuevo dato sobre la
eficacia de las membranas de triacetato
de celulosa en la intolerancia a otras
membranas sintéticas.
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