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Figura 1. Nimero de sesiones de hemodidlisis y plasmaféresis requeridas durante siete meses (a los tres

meses, reingresa por reagudizacion del cuadro).

Se descart6 patologia obstructiva y vas-
cular renal mediante TAC abdominal.

Evolucidn: en la biopsia renal se obje-
tivd microangiopatia trombdtica. Se
realizaron ocho sesiones de Plasmafé-
resis (PF) en 17 dias, recuperando pro-
gresivamente la diuresis, si bien adn
precisé hemodidlisis en el primer mes.
Fue dada de alta, espacidndose las se-
siones de PF.

A los tres meses, reingreso por deterio-
ro de la funcién renal asociado a abdo-
minalgia, isquemia coroidea y titulos
positivos para anticuerpos antifosfolipi-
dos. Se interpreté6 el cuadro como reac-
tivacion de su enfermedad y se reinicia-
ron las sesiones de PF durante cuatro
meses, consiguiéndose mejorar la fun-
cién renal y la patologia ocular. Un afio

mads tarde, las plaquetas se han estabili-
zado, la creatinina ha ido descendiendo
lentamente, se han normalizado los ti-
tulos de anticuerpos antifosfolipidos y
no se han producido nuevos eventos
tromboticos.

El tratamiento de eleccion en el SAP no
estd bien definido’ y varia segtn la pre-
sentacién clinica. Algunos expertos re-
comiendan dosis altas de anticoagula-
cién,’ mientras que otros avalan el uso
de la antiagregacion o anticoagulacién
profiléctica a bajas dosis. Se han emple-
ado otras terapias con menos éxito
como los inmunosupresores y corticoi-
des.” En pacientes anticoagulados que
sufren eventos trombaticos, con afecta-
cién renal y/o multiorgdnica grave, se
puede recurrir a la plasmaféresis,'como
ha sido nuestro caso.
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Figura 2. Evolucion de las plaquetas y creatinina sérica durante los 12 meses. Se objetivé un
descenso progresivo y lento de la creatinina coincidiendo con un incremento plaquetario.
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Pielonefritis en ectopia
renal cruzada y
fusionada
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La ectopia renal cruzada con fusion
es la segunda variedad de las fusio-
nes renales por orden de frecuencia,
representando una incidencia del
0,01% en la poblacién general. Exis-
ten hasta seis variedades de rifién
ectépico cruzado y fusionado y se
cree que estd producido por una al-
teracion en la migracién de la unidad
renal por obstdculo vascular, o bien
por factores genéticos o teratogéni-
cos. Suele asociarse con otras altera-
ciones del aparato gastrointestinal y
locomotor.
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Caso clinico

Mujer de 40 afos, con antecedentes de
cistitis de repeticién y dos partos via
vaginal, fumadora habitual de 10 ciga-
rrillos/dia consulté en Servicio de Ur-
gencias por dolor en fosa ilfaca dere-
cha, fiebre y sindrome miccional. Se
solicité analitica en la que se aprecid
leucocitosis con desviacién izquierda
(23.436 leucocitos/ul, 93% segmenta-
dos), 456.000 plaquetas/ul, funcion renal
dentro de la normalidad (Urea 34,1 mg/dl
y creatinina 0,9 mg/dl), Velocidad de
Sedimentacion Globular (VSG) a la
primera hora de 42 mm/hora, proteina
C reactiva de 34,1 y en el sedimento
aparecié piuria (50 leucocitos por
campo), test de nitritos positivos y
bacterias. En ese momento, se extrajo
urocultivo de orina que a las 96 horas
se inform6 como positivo para Esche-
richia coli. Seguidamente a la extrac-
cion del cultivo de orina, se instauro
tratamiento antibidtico empirico con
amoxicilina clavuldnico y gentamici-
na, completando debidamente el trata-
miento con dichos antibidticos, ya que
el antibiograma confirmé la sensibili-
dad del microorganismo para los mis-
mos. En la ecografia abdominal visua-
lizamos en fosa iliaca derecha una
estructura compatible con rifién ectd-
pico cruzado y fusionado en su polo
superior con el rifion derecho; ausen-
cia de rinén en fosa renal izquierda.
Con los datos clinicos, analiticos y de
imagen realizamos el diagndstico de
pielonefritis aguda en ectopia renal
cruzada. Se realiz6 pielografia antero-
grada en la que se observan ambos ri-
fones localizados en hemiabdomen
derecho y fusionados (figura 1).

Discusion

La ectopia cruzada sin y con fusién
(90% casos) se produce cuando el ri-
non ectdpico se localiza en el lado
opuesto a la insercidén de su uréter en
la vejiga. Se trata de una anomalia
congénita rara.'? En ocasiones, los va-
sos sanguineos responsables de la irri-
gacioén del rifién ectdpico cruzan la li-
nea media y pueden ser responsables
de estenosis de la unién pieloureteral
del rifién ectopico o del riién normo-

278

situado.’ La mayoria de los casos cur-
sa de forma asintomdtica y el diagnds-
tico se realiza cuando asienta alguna
patologia sobre el rifién ectdpico, tales
como infecciones, litiasis, tumores u
otras menos frecuentes.'** El diagnés-
tico se realiza mediante ecografia, uro-
grafia intravenosa o pielografia antero-
grada,’ estudios isotopicos, tomografia
axial computarizada y resonancia
magnética nuclear. El tratamiento de
esta anomalia congénita es el de la pa-
tologia que asiente sobre ella, sin ser
preciso otro tratamiento adicional si el
paciente se encuentra asintomdtico.
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Figura 1. Felografia anterégrada en la que se
aprecia falta de rindn en hemiabdomen izquierdo,
apreciandose ectopia renal cruzada y fusionada,
en la que se observa el cruce del uréter que va a
desembocar en el lado izquierdo correspondiente.
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Claudicacién
mandibular, ¢pensar en
enfermedad de
Wegener?
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Sélo diez casos de Claudicacién Man-
dibular (CM) han sido descriptos en
asociacién con la Granulomatosis de
Wegener (GW)."* Mostramos un caso
de GW que se presenta clinicamente
como una Arteritis de Células Gigantes
de la Temporal (ACGT).

Un hombre de 63 afos que consulta por
febricula, dolor e induracion sobre la
arteria temporal derecha y CM de cua-
tro meses de evolucion, sin otros hallaz-
gos al examen fisico. El laboratorio
mostré una VSG 120 mm en una hora
(normal <20), sin microhematuria o in-
suficiencia renal. La radiografia de t6-
rax fue normal. La biopsia de la arteria
temporal fue negativa. Habiendo des-
cartado otras patologias, el cuadro fue
interpretado como una ACGT e inicié
metilprednisona 60 mg/dia con mejoria
de los sintomas y un posterior descenso
progresivo de los corticoides. A los seis
meses, se hallaba con metilprednisona
20 mg/dia y presentd sintomas constitu-
cionales, a lo que se agregd epistaxis,
nédulos pulmonares bilaterales cavita-
dos y microhematuria, con una biopsia
nasal que mostré inflamacién granulo-
matosa necrotizante, con lo cual se rea-
liz6 el diagndstico de GW. Se inicid tra-
tamiento con ciclofosfamida 150 mg/dia
y metilprednisolona 60 mg/dia con me-
jorfa de la sintomatologia. Los anticuer-
pos anticitoplasma de neutréfilo
(ANCA C) fueron positivos en altos ti-
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