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¢Nefropatia por VBK o
coinfeccion?
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La prevalencia de BKAN oscila entre el
1yel5,5% y resulta en la pérdida del in-
jerto en mas del 65% de los afectados.'
La infeccidn viral activa puede confun-
dirse o incluso coexistir con procesos de
rechazo celular.? El diagndstico se basa
en la deteccién de células Decoy en ori-
na, demostracién de viremia y viruria
mediante PCR y estudio histolégico.

El adecuado screening, junto a una re-
duccién del tratamiento inmunosupresor,
son actualmente estrategias efectivas
para la prevencién y manejo de BKAN.

La coinfeccién por Citomegalovirus
(CMV) y poliomavirus es posible, aun-
que no frecuente. La introduccién de in-
munosupresores potentes como tacroli-
mus y el uso de catéteres endoluminales®
parecen haber contribuido en la mayor
incidencia de estas infecciones.

Presentamos el caso de un paciente varén
de 50 afios con Enfermedad Renal Créni-
ca Terminal (ERCT) no filiada que recibe
un trasplante renal de cadéver. Seropositi-
vo para CMV. Isquemia frfa de 18 horas.
Anastomosis ureteral con colocacién de
catéter doble J. Tanto la induccién como
el mantenimiento fue con tacrolimus,
MMF y prednisona, manteniendo niveles
de FK elevados los dos primeros meses
(media: 17,9 ng/ml). Present6 funcién re-
tardada del injerto, con Cr de 1,2 mg% el
36.° dia. A partir del tercer mes inici6 de-
terioro del Filtrado Glomerular (FG) (Cr
245 mg%), coincidiendo con el hallazgo
en orina de PCR positiva para virus BK
(50 x 10°copias) y células Decoy. La PCR
BK en plasma, la antigenemia y viremia
de CMV resultaron negativas. Aparece
microalbuminuria (561 mg/24 h), proteinu-
ria (1,26 g/24 h) y hematuria. Se realiza
biopsia ante la sospecha de BKAN que re-
vela intenso infiltrado intersticial linfocita-
rio T y macrofagico con tubulitis impor-
tante. En tibulos corticales y medulares
y en endotelio vascular se observaron
numerosas inclusiones de tipo viral nu-
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cleares y citoplasmadticas, con marcada
citomegalia. La inmunohistoquimica re-
sultd positiva para CMV y SV40. La ex-
presion de HLA-DR estuvo restringida a
células linfoides.

El diagndstico fue nefritis intersticial asocia-
daa CMV y virus BK. Se suspendi6 el Mi-
cofenolato Mofetilo (MMF) y se redujo la
dosis de tacrolimus, iniciando ganciclovir.
Se retir6 el catéter doble J. El paciente evo-
lucion satisfactoriamente disminuyendo el
nimero de copias (10°) de VBK en orina y
desapareciendo la microalbuminuria, la pro-
teinuria y la hematuria. La funcién renal
mejord hasta alcanzar, tras dos meses el
diagnéstico, una Cr de 1,6 mg%.

En nuestro caso, el deterioro de la funcion
renal asociada a la aparicién de viruria por
VBK nos llevé a pensar inicialmente en la
existencia de BKAN. El hallazgo en la
biopsia renal de inclusiones nucleares y ci-
toplasmaticas tipicas de CMV planteé la
posibilidad de una coinfeccidn que se con-
firmé mediante la positividad para SV40
y anticuerpo monoclonal anti-CMV.

Aunque la mayoria de las series relaciona
la existencia de nefropatia con cargas vi-
rales en plasma elevadas,’ en nuestro caso
llama la atencion la negatividad reiterada
de viremia para BK y CMV a pesar de uti-
lizarse técnicas altamente sensibles, y ha
sido gracias a la biopsia renal que se ha
podido llegar a un diagndstico correcto y
a realizar el tratamiento adecuado.
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Tratamiento de
calcifilaxis distal con
terapia asociada de
sevelamer y
bifosfonatos

Nefrologia 2009;29(1):92-93.

Sr. Director:

La arteriolopatia calcificante urémica
(calcifilaxis) se presenta con una inci-
dencia del 1% y prevalencia del 4% en
la poblacién de didlisis. La patogenia
no es clara y los diferentes tratamientos
(control del metabolismo del Ca y P, pa-
ratiroidectomias, adecuado manejo de
heridas, cdmara hiperbdrica, quelantes
no célcicos, bifosfonatos, tiosulfato de
sodio, etc.) no evidenciaron mejoria en
el prondstico.

Se presenta el caso clinico de un pa-
ciente varén de 55 afios de edad con
diagnéstico de Insuficiencia Renal
Croénica (IRC) secundaria a nefropatia
diabética e hipertension arterial. In-
gresa en Hemodidlisis (HD) en mayo
de 2003.

Tenia antecedentes de diabetes tipo 2
tratada con hipoglucemiantes orales y
después insulina NPH.

Retinopatia diabética no proliferati-
va. Obesidad (Indice de Masa Corpo-
ral [IMC] 36). Dislipemia. Ex fuma-
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