cartas al director

durante el embarazo. Aunque el gadoli-
nio estd relativamente contraindicado
en el primer trimestre del embarazo,
puede utilizarse en el segundo y el ter-
cer trimestre para investigar las anoma-
lias fetales y placentarias que no son
bien definidas mediante la ecografia'**.
Un absceso cortical renal tiene una tasa
de mortalidad de 1,5-15%. Por ello, el
tratamiento debe ser agresivo, basado
en combinar la terapia antibidtica inten-
siva con el drenaje percutineo o el
abordaje quirtrgico’. Con la mayor uti-
lizacién de la ecografia y la RM, la dis-
ponibilidad de antibidticos mds poten-
tes y el empleo de mejores medidas de
soporte, en muchos casos la terapia mé-
dica representa una alternativa a la ci-
rugia*’®. El tratamiento médico prolon-
gado con antibidticos resulta mds
favorable para disminuir la morbilidad
y preservar la masa y la funcién renal™.
Nuestra paciente present6 la triada de
fiebre, dolor en el flanco y piuria, ca-
racteristica de la infeccién del tracto
urinario superior. En este caso, ademds
de la estasis urinaria y la hidronefrosis
producidas por el embarazo’®, existieron
otros factores favorecedores, como las
infecciones del tracto urinario previas y
la presencia de reflujo vesicoureteral.
La ecografia y la RM permitieron un
diagnéstico precoz, demostrando la
presencia de un absceso corticomedular
renal y dilatacién de la via excretora. La
estrecha monitorizacién de las lesiones
con ecograffas y RM seriadas, y el tra-
tamiento antibidtico prolongado y rota-
torio, permitieron finalizar la gestacion
con éxito, sin tener que recurrir al dre-
naje quirtrgico.

En resumen, se describe el caso excep-
cional de una gestante de 24 semanas
que presenté una pielonefritis aguda
por Escherichia coli, complicada con
un absceso corticomedular renal. El
diagnéstico se confirmé mediante eco-
grafia y RM. El tratamiento antibiético
prolongado permitié mantener la gesta-
cion y finalizarla con éxito en la 38.% se-
mana con un parto normal con feto
vivo, asi como la resolucion del cuadro
sin tener que recurrir al drenaje percu-
tdneo. Este caso sirve para ilustrar que
la RM puede ser itil en embarazadas
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con problemas urolégicos especificos,
como una pielonefritis complicada con
un absceso renal junto a hidronefrosis y
reflujo vesicoureteral. Basdndonos en
el exitoso y seguro prondstico para la
madre y el feto, este caso demuestra
también que el tratamiento médico con-
servador es una alternativa a la cirugia.
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La enfermedad por embolismos de coles-
terol (EEC) se debe al depésito de crista-
les de colesterol en arterias de pequefio
tamafo, de forma diseminada en dife-
rentes Organos: rifién, cerebro, ojos,
pancreas, intestino, piel y dedos de los
pies. Puede ocurrir espontineamente,
pero frecuentemente lo observamos en
pacientes hipertensos, mayores, fumado-
res, con ateroesclerosis, tras someterse a
intervenciones vasculares o tratamiento
anticoagulante'?. Presenta una gran im-
portancia por su elevada morbimortalidad,
y a menudo estd infradiagnosticada**.

Presentamos el caso de un paciente con
sospecha clinica de EEC y recuperacién
parcial de la funcién renal (FR) con tra-
tamiento precoz con iloprost. Se puede
ver la evolucién de la FR en la figura 1.
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Varén de 79 afios, con antecedentes per-
sonales destacables de HTA, ex fuma-
dor, hernia de hiato, bebedor leve, inter-
venido quirdrgicamente de quiste
hidatidico de pulmén derecho a los 33
afios, insuficiencia renal crdonica secun-
daria a nefropatia tibulo-intersticial
cronica, con unas cifras basales de cre-
atinina de 1,8-2 mg/dl. Presenté cardio-
patia isquémica tipo angor inestable,
llevandose a cabo un cateterismo con
implantacién de 2 stents.

En septiembre de 2008, 15 dias
después del cateterismo, ingresé en
Neurologia por un ACVA de arteria
cerebral posterior izquierda, detec-
tdndose un deterioro de la funcién
renal, con creatinina maxima de
5,0 mg/dl y lesiones isquémicas en
ambas plantas de los pies, con ciano-
sis distal. En la analitica destacamos:
eosinofilia, proteinuria de 0,5 g/dia,
y resto de pardmetros dentro de la
normalidad. La ecografia abdominal
y el doppler renal fueron normales.
En el fondo de ojo no se observaron
cristales de colesterol.

Con el diagnéstico de sospecha clini-
ca de ateroembolismo de colesterol,
por sus antecedentes de ateroesclero-
sis y procedimiento invasivo endovas-
cular los 15 dias previos, iniciamos en
un primer momento tratamiento con
estatinas y de soporte, controlando la
tensidn arterial con calcioantagonistas,
IECA y betabloqueantes. Continuamos
asociando empiricamente corticoides
(1 mg/kg peso), sin obtener respuesta
favorable. Decidimos instaurar
tratamiento con iloprost a dosis de
2 ng/kg/min durante 6 h/dfa, un total
de 14 dias. Como incidencia, presentd
rubefaccion facial y cefalea coinci-
diendo con la primera dosis, que me-
jord al disminuir el ritmo de infusién.
Con ello, conseguimos una paulatina
reduccion de las cifras de creatina, es-
tabilizdndose al alta en 3 mg/dl. El pa-
ciente conservé diuresis en todo mo-
mento. La cianosis distal mejord
considerablemente.

En octubre de 2008 reingres6 por in-
feccién urinaria e IRC reagudizada en
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un contexto de deplecién de volumen,
con creatinina de 5,1 mg/dl. Tras sue-
roterapia, corticoides en pauta des-
cendente (16 mg/dia) y cuatro dosis
mds de iloprost, logramos la estabili-
zacion de la funcion renal, con creati-
nina de 3 mg/dl.

Continu6 sus revisiones periddicas en
consulta de Nefrologia, manteniéndose
la FR estabilizada, con creatininas de
2,8-3,0 mg/dl.

En marzo de 2009 falleci6 a causa de
una hemorragia digestiva masiva.

La EEC presenta un prondstico in-
fausto, con una tasa de mortalidad del
63%?°, por el impacto de los émbolos
de colesterol en diferentes 6rganos.
Nuestro paciente fallecié de hemorra-
gia digestiva con funcién renal con-
servada, pero la mayoria de los que
sobreviven requieren de didlisis. Al
carecer de tratamiento especifico, sus
medidas se basan: primero, en la pre-
vencién de los factores desencadenan-
tes’, y posteriormente en medidas de
soporte, controlando la tensién arterial
(IECA, betabloqueantes, antagonistas
del calcio, diuréticos), estatinas y he-
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modidlisis si precisa**. Existe contro-
versia sobre los efectos beneficiosos
del tratamiento con corticoides, con
eficacia discutida®’.

En nuestro caso, ante los anteceden-
tes tipicos de ateroesclerosis, HTA,
con cateterismo cardiaco realizado
los 15 dias previos, el episodio de
AVCA, deterioro de funcidén renal y
cianosis distal, con alta sospecha de
EEC, decidimos iniciar tratamiento
con iloprost de manera precoz ante la
falta de respuesta a las medidas de
soporte y corticoides. Con el nuevo
tratamiento conseguimos una mejo-
ria parcial de la FR, estabilizdndose
y sin llegar a requerir tratamiento
con didlisis. Asimismo, presentd
buena evolucién de las lesiones de
cianosis distal.

Diversos articulos publicados en la li-
teratura comentan los beneficios del
tratamiento con andlogos de las pros-
taciclinas, iloprost, como agentes va-
sodilatadores y antiagregantes. Son
efectivos en isquemias de miembros
inferiores, fenémeno de Raynaud en
enfermedades del tejido conectivo,
hipertensién pulmonar y, actualmen-
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te, recomendados en crisis renal es-
clerodérmica. En ateroembolismos
de colesterol se han utilizado recien-
temente, observando resoluciones ra-
pidas de la cianosis distal y del dolor
en miembros inferiores, y mejorando
la funcién renal®'°.

Por tanto, el tratamiento con iloprost
podria considerarse una adecuada op-
cion terapéutica de la EEC e instaurar-
se de forma precoz por los beneficios
que nos puede aportar en esta enferme-
dad tan maligna.
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Streptococcus
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and hemolytic uremic
syndrome
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Recently it has published in
Nefrologia a case of haemolytic
uremic syndrome associated to
pneumococcal infection (SP-HUS)
in a 2-year-6-month old boy with
pneumonia, that required veno-
venous hemodiafiltration /
hemofiltration during ten days. SP-
HUS is an uncommon disease whose
incidence, following invasive
pneumococcal infection, is estimated
at 0.4-0.6 %.

Its mortality rate is high, also in
recent series, when compared with
cases secondary to Shiga-like
toxic-producing E. Coli infection
(STEC-HUS). Exposition of
Thomsen—Friedenreich cryptantigen
(TF) present on the surface of
erythrocytes, platelets and glomerular
endothelial cells, by pneumococcal
neuraminidase seems to trigger clinical
manifestations.

Early recognition allows a proper
treatment. Avoidance of plasma
infusion and transfusions  of
unwashed blood products affects
morbidity and mortality, as IgM-
containing blood derivatives may
increase cellular damage.

We present a case of a 18-month old
girl with high fever (40 °C) and

cough for five days; she was
admitted for right pneumonia with
pleural effusion. She was anaemic
(Hb 5.6 g/dL) with marked
anisocytosis and schistocytosis and
thrombocytopenic (30 “ 10°/L).

Fibrinogen levels, and prothrombin
and partial thromboplastin times were
normal, while a direct Coombs’ test
was positive. Creatinine was mildly
increased (61 Imol/L ) in presence of
microhematuria and proteinuria. A
rapid assay for detection of
Streptococcus pneumoniae urinary
antigen was positive. Subsequently
Streptococcus Pneumoniae resulted
from an hemoculture .

Intravenous antibiotic therapy
(ceftazidime + vancomycin) was
administered. The patient was
transferred into a paediatric nephrology
department. Six days after admission a
drainage of the persisting pleural
effusion was performed. Four
transfusions of washed irradiated red
blood cells were necessary to correct
the severe anaemia.

Creatinine peaked at 79 Imol/L, to
return quickly toward normal
values; diuresis and blood pressure
were always normal. No dialytic
treatment was required. One month
after admission the patient was
good with complete recovery; only
microhematuria was persistent.

Our diagnosis was SP-HUS. The case
in question differs from others
described in literature for a very mild
renal involvement that contrasts with
the severe microangiopathic hemolytic
anaemia.

It is hypothesized that various
Streptococcus Pneumoniae serotypes
with different neuraminidase activity
can produce dissimilar manifestation
of SP-HUS, ranging from isolated
anaemia to full-blown HUS2. This
wide spectrum of clinical
presentations may cause an under-
recognition of SP-HUS, with the risk
of administering IgM containing
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