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En los últimos años han aparecido publicados
casos de insuficiencia renal por mesalazina, la ma-
yoría por nefritis intersticiales agudas y crónicas pro-
ducidas por un mecanismo de hipersensibilidad ce-
lular1, generalmente los enfermos desarrollaron la
enfermedad tras varios meses de tratamiento recu-
perando su función renal tras la retirada del fárma-
co. Presentamos el caso de un paciente afecto de
enfermedad de Crohn, amiloidosis secundaria renal
e insuficiencia renal leve debida a nefritis intersti-
cial por fármacos a quien se le trató con mesalazi-
na, produciéndose un deterioro agudo de su función
renal, tras descartar otras posibles causas pensamos
en la nefrotoxicidad por este fármaco.

Paciente de 36 años con antecedentes de abuso
de analgésicos (aspirina y paracetamol). En febrero
del 99 debuta con un cuadro de dolor abdominal,
diarreas, fiebre y edemas importantes en piernas. En
las exploraciones complementarias destaca una cre-
atinina de 2,3 mg/dl, urea 46 mg/dl, sodio 138
mmol/l, potasio 3,5 mmol/l, hematocrito 30%, he-
moglobina 10 mg/dl, albúmina de 20 g/l, triglicéri-
dos 506 mg/dl, colesterol 254 mg/dl, proteinuria de
8 g/24 horas, sedimento urinario: 0-2 hematíes/
campo, 0-2 leucocitos/campo, serologías VHB y C
negativas, inmunoelectroforesis no se observa banda
monoclonal, inmunología: ANA negativos, Anca ne-
gativos, crioglobulinas negativas. Enema opaco: es-
tenosis en colon descendente y colon transverso, fís-
tula entre ileón terminal y duodeno. Colonoscopia:
fístula glúteo-perianal, en colon descendente área es-
tenótica con dos úlceras lineales. Biopsia colon:
cambios inflamatorios no específicos y zonas de ul-
ceración con depósitos focales de amiloide AA.
Biopsia renal: depósitos moderados de amiloide AA
en el mesangio y vasos, intersticio con infiltrado in-
flamatorio de linfocitos, histiocitos, polimorfonuclea-
res neutrófilos y eosinófilos. Se trató al paciente con
corticoides y metronidazol, en la pauta descendien-
te de los corticoides se introdujo la mesalazina a
dosis de 3 g/día, al mes el paciente ingresa por de-
terioro de función renal sin signos de deshidratación,
tensión arterial 110/60 y con creatinina de 7,9 mg/dl,

urea 148 mg/dl, sodio 136 Mmol/l, potasio 4 Mmol/l,
proteinuria 7,4 g/24 horas, sedimento: 1-2 hematí-
es/campo, 1-2 leucocitos/campo. Eco-doppler renal:
cortical hiperecogénica, no dilatación de vías, venas
permeables. Se retiró la mesalazina iniciándose tra-
tamiento con corticoides, azatriopina y colchicina
sin recuperación de la función renal iniciado he-
modiálisis.

En el caso que discutimos llama la atención el
diagnóstico al mismo tiempo de enfermedad de
Crohn y amiloidosis renal sin un intervalo de laten-
cia de varios años o una historia de fístulas, inter-
venciones quirúrgicas previas, complicaciones supu-
rativas2 y la insuficiencia renal leve secundaria a
nefritis intersticial por fármacos, pero nos sorpren-
dió el rápido deterioro de la función renal en el es-
pacio de un mes. Se descartaron posibles causas de
fracaso renal agudo como la hipovolemia, trombo-
sis de venas renales, glomerulonefritis con prolifera-
ción extracapilar, contrastes iodados, sospechando
nefrotoxicidad por mesalazina. Aunque está descri-
ta que tras la retirada precoz de la droga (en los pri-
meros 10 meses) las lesiones renales regresan en el
85% de los casos y cuando se retrasa por encima
de los 18 meses hay una recuperación parcial sólo
en una tercera parte3, retiramos la droga y tratamos
al paciente con colchicina, corticoides y azatiopri-
na pero no obtuvimos respuesta quizá debido a que
la introducción de este fármaco contribuyó a la agra-
vación de su nefropatía. Concluimos señalando la
importancia del conocimiento de los efectos adver-
sos renales de la mesalazina y en ser usada con pre-
caución cuando se prescribe a pacientes con nefro-
patía4, en efectuar controles periódicos al inicio del
tratamiento donde su retirada puede conllevar a la
recuperación del funcionalismo renal.
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