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RESUMEN

El embolismo de colesterol es una enfermedad causada
por la suelta de cristales de colesterol desde las placas ar-
terioscleréticas ulceradas de la aorta. Esta suelta puede
ocurrir de forma espontanea o mas frecuentemente tras
procedimientos vasculares invasivos o tras tratamientos
anticoagulantes o fibrinoliticos. Entre 1989 y 2005, en tres
hospitales espafoles, se diagnosticaron 45 casos de embo-
lismo renal de colesterol. El diagnéstico fue confirmado
mediante biopsia de cualquier érgano afectado o hallaz-
gos tipicos en el fondo de ojo. La mayoria de los pacientes
eran varones (93,3%), ancianos (el 55,7% era mayor de 70
afnos), fumadores (91,1%), hipertensos (95,6%) y con va-
rios factores de riesgo cardiovascular. Todos los pacientes
presentaron un fracaso renal agudo en el momento del
diagnéstico. La creatinina media al inicio fue de 4,3 + 2,4
mg/dl. El fracaso renal agudo se acompafié frecuentemen-
te de eosinofilia (64,4%) y lesiones cutaneas (57,7%). El
20% de los casos ocurrieron espontaneamente y el 46,7%
tras manipulacién endovascular (cateterismo/arteriogra-
fia); tan sélo un 8,9% ocurrié tras cambios en la anticoa-
gulacién. Tras un seguimiento de 12 + 16,3 meses, el
55,6% (25) de los pacientes requerian didlisis crénica y un
64,4% (29) habia fallecido, ocho de ellos tras haber en-
trado en didlisis crénica. Se observé una recuperacién
parcial de funcion renal en 9 pacientes (20%), que pre-
sentaban una creatinina media al final del sequimiento
de 3 £ 1,7 mg/dl. La comorbilidad cardiovascular y la gra-
vedad clinica del embolismo de colesterol no tuvieron im-
pacto sobre la supervivencia renal o del individuo. La su-
pervivencia renal (Kaplan-Meier) fue mayor en los casos

Correspondencia: Elena Gutiérrez Solis
Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre.
Avda. de Cérdoba, s/n. 28041 Madrid.
elena_gsolis@yahoo.es

de ateroembolismo espontédneo que en los iatrogénicos.
15 de los 45 pacientes recibieron esteroides. En los trata-
dos se observé una mayor incidencia de fallecimientos
(73,3% frente a 60%) y un menor porcentaje de recupe-
racion de funcién renal (13,3% frente a 23%), aunque sin
diferencias estadisticamente significativas. El tiempo me-
dio de evolucion a la dialisis fue significativamente mas
corto entre los tratados con esteroides (p = 0,017). El uso
de estatinas no se asocié con una mejoria en el prondsti-
co renal o vital del individuo. En conclusién, la enferme-
dad renal ateroembédlica constituye un tipo de fracaso re-
nal agudo con wunas caracteristicas clinicas muy
determinadas. La supervivencia renal y del paciente es
mala, pero existe un porcentaje significativo de recupe-
raciones espontaneas de la funcién renal. La superviven-
cia renal fue significativamente mejor en los casos espon-
tadneos y no observamos efectos beneficiosos del tratamiento
esteroideo.

Palabras clave: Colesterol. Embolismo. Fracaso renal agudo.
Esteroides.

Atheroembolic renal disease: analysis of clinical and
therapeutic factors that influence its progression

ABSTRACT

Cholesterol embolism is a disease caused by distal
showering of cholesterol crystal released from
disintegration of arterial atheromatous plaques. It may
occur spontaneously or more often after invasive vascular
procedures or thrombolytic/anticoagulant agents. Forty
five cases were diagnosed between 1989 and 2005 in three
Spanish hospitals. The diagnosis was confirmed by
histology or diagnostic ophthalmoscopic findings. The
majority were male (93.3%), elder (55.5% were older than
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70 years), smoker (91.1%), had hypertension (95.6%), with
high prevalence of cardiovascular risk factors. At the time
of diagnosis all patients presented acute renal failure.
Mean serum creatinine at diagnosis was 4.3+ 2.4mg/dl. The
acute renal failure was accompanied with eosinophilia
(64.4%) and cutaneous lesions (57.7%). 20% of cases
occur spontaneously and 46.7% after endovascular
manipulation (coronary angiographylarteriography) and
only 8% after changes in anticoagulant treatment. After a
follow-up of 12 + 16.3 months the 55.6% of patients need
chronic dialysis, 64.4% died, 8 of them after the beginning
of dialysis. Nine patients recovered renal function, with a
mean creatinine of 3 £ 1.7 mg/d! at the end of follow-up.
The cardiovascular comorbididy and the clinical severity of
the embolism don 't have impact in the renal or patient
survival. Renal survival (Kaplan-Meier) were better in
spontaneous than in iatrogenic cholesterol embolism.
Fifteen of 45 patients were treated with steroids. In
treated patients we observed a high incidence of death
(73.3% versus 60%) and fewer recovery of renal function
(13.3% versus 23%), without statistical significance. The mean
time to dialysis was shorter in treatment patients (p = 0.017).
Statins treatment was not associated with outcome (renal
or individual). In summary, atheroembolic renal disease
represents an acute renal failure with special
characteristics. Renal and individual outcome is poor, but
some patients have spontaneous recovery of renal
function. Renal survival was significantly better in
spontaneous disease. We don’t observe beneficial effect
of steroid treatment.

Key words: Cholesterol. Embolism. Acute renal failure.
Steroids.

INTRODUCCION

El embolismo renal de colesterol es parte de una enfermedad
sistémica, desencadenada por la liberacién de émbolos de co-
lesterol desde la aorta a multiples érganos, donde obstruyen
las pequenas arteriolas. La afectacién de los rifiones es fre-
cuente debido a la cercania de éstos a la aorta y al alto flujo
de sangre que reciben'.

La enfermedad renal ateroembdlica (ERAE) es una enferme-
dad con una prevalencia desconocida pero claramente en au-
mento'. La incidencia de esta enfermedad esté relacionada
con el grado de arteriosclerosis de la aorta y su grado de ul-
ceracién. Thurlbeck et al., en una serie de autopsias, descri-
bieron una incidencia que variaba desde un 77 hasta un 4%,
segun el grado de aterosclerosis de la aorta®. Puede ocurrir de
manera espontdnea, pero generalmente estd desencadenada
por procedimientos vasculares invasivos o tratamientos anti-
coagulantes o fibrinoliticos’. Su incidencia estd aumentando
debido al envejecimiento de la poblacién y a la generaliza-
cién de la técnicas invasivas. A pesar de los avances en el
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diagnéstico de la enfermedad, continda siendo una entidad
con una alta tasa de morbilidad y mortalidad para la que no
existe un tratamiento eficaz’.

En esta serie retrospectiva se describen las caracteristicas ba-
sales y la evolucién de 45 pacientes con embolismo renal de
colesterol con confirmacién histolégica entre 1989 y 2005.
El objetivo de este estudio es analizar los factores predispo-
nentes para desarrollarlo, asi como la evolucién a largo plazo
y los factores prondsticos.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio retrospectivo incluye 45 casos de
ERAE, reclutados en tres hospitales espafioles (Hospital
Parc Tauli de Sabadell, Hospital 12 de Octubre de Madrid
y Hospital General de Ciudad Real) entre 1989 y 2005. Los
datos de 19 pacientes de un mismo centro han sido publica-
dos previamente’. Se incluyeron todos los casos diagnostica-
dos de ERAE en los hospitales referidos.

Los pacientes fueron identificados al presentar deterioro de la
funcién renal. El diagnéstico fue confirmado con biopsia de
cualquier 6rgano afectado o mediante los hallazgos tipicos en
el fondo de ojo. El diagnéstico de ERAE espontdnea fue esta-
blecido cuando la biopsia o el fondo de ojo demostraron cris-
tales de colesterol y no existia la realizacién previa de proce-
dimientos invasivos o inicio/cambio en la anticoagulacion.

Los datos basales fueron recogidos en el momento de la biop-
sia renal usando un protocolo comin. Las variables incluidas
fueron: edad, sexo, hipertension, diabetes, antecedentes de ta-
baquismo, antecedentes cardiovasculares, dislipemia y trata-
miento (hipotensores, estatinas, anticoagulantes y antiagre-
gantes). Los factores cardiovasculares considerados fueron:
cardiopatia isquémica (angina o infarto de miocardio previo),
arteriopatia periférica (claudicacién intermitente, cirugia pre-
via de isquemia arterial de miembros inferiores, evidencia por
pruebas de imagen de estenosis en arterias de miembros infe-
riores), isquemia cerebral y aneurisma de aorta abdominal.
Los datos analiticos incluyen un hemograma completo, ana-
lisis bioquimico de rutina (glucemia, creatinina, colesterol,
perfil hepético) y analitica de orina con proteinuria de 24 ho-
ras. El filtrado glomerular fue calculado mediante la férmula
de MDRD-4. En el seguimiento se anotaron los datos analiti-
cos y clinicos, y el tratamiento de cada paciente.

Los eventos recogidos durante el seguimiento fueron la me-
joria, definida por un descenso del 30% de la cifra de creati-
nina inicial o empeoramiento de la funcién renal (aumento
del 30% de la creatinina inicial), la necesidad de dialisis (cré-
nica o transitoria) y la muerte del paciente.

Con respecto al tratamiento, fue recogido el tratamiento reci-
bido, el momento en el que se inicia y en el que se termina,
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las dosis administradas y las posibles complicaciones relacio-
nadas con el mismo.

En el analisis estadistico, los valores cuantitativos fueron ex-
presados mediante media y desviacién estandar. Las variables
cuantitativas y cualitativas fueron comparadas con los test de
la t de Student y de la Chi-cuadrado. La evolucién desde el
diagnéstico hasta la didlisis o el fallecimiento fue descrita
mediante el método de Kaplan-Meier. La regresion de Cox
fue usada para el andlisis multivariable.

RESULTADOS
Caracteristicas basales

Las caracteristicas demograficas y analiticas basales de este
grupo estan descritas en las tablas 1 y 2. La mayoria de los
pacientes fueron varones (93,3%) de mas de 60 afios (86,7%).

Todos los pacientes presentaban un deterioro renal agudo en
el momento del diagndstico, con una creatinina media de 4,3
mg/dl (1,3-11 mg/dl). La mayoria de ellos presentaban ade-
mds eosinofilia (64,4%) y lesiones cutdneas (57,7%). Las le-
siones cutdneas observadas fueron: livedo reticularis (50%),
cianosis (34,6%) y ulceras (15,4%). Estas lesiones se locali-
zaban principalmente en piernas y pies (figura 1).

Un tercio de los pacientes presentaron afectacién de otros te-
rritorios, y el 6rgano mds afectado fue el intestino (67%).

En 9 casos el ateroembolismo se produjo de forma espontd-
nea. En los 36 pacientes restantes se encontrd un evento des-
encadenante: en 18/45, realizacion de un cateterismo; en
12/45, arteriografia; en 4/45, cambios en la anticoagulacion;

Tabla 1. Caracteristicas basales
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en un paciente, realizacién de cirugia cardiaca, y en 1 pacien-
te, antecedentes de infarto agudo de miocardio reciente. En los
pacientes con antecedente de arteriografia/cateterismo se des-
cartaron otras causas de fracaso renal agudo (nefrotoxicidad
por contraste). El tiempo de evolucién desde la manipulacion
es suficientemente largo para poder descartar esta etiologia.

Todos los pacientes incluidos tienen confirmacion del diag-
ndstico de ateroembolismo. Esta confirmacién fue mediante
biopsia renal en 19 pacientes (42,2%), biopsia cutdnea en 10
(22,2%), fondo de ojo en ocho (17,8%), necropsia en cuatro
(8,9%), en 2 pacientes mediante biopsia colénica, en un pa-
ciente mediante biopsia muscular y en un paciente mediante
biopsia de préstata. En el momento del diagndstico, las biop-
sias renales mostraron importantes datos de cronicidad. El
42% de los glomérulos estaban globalmente esclerosados. En
dos de los pacientes se observaron semilunas. El 61,5% de
los pacientes presentaban un dafio tubular grado II-III/IV. Los
cristales estaban localizados principalmente en las arteriolas
(76,9%).

Evolucion renal y supervivencia

La media del seguimiento fue de 12,1 + 16,3 (1-72) meses.
La creatinina inicial fue de 4,3 + 2.4 mg/dl y 30 pacientes re-
quirieron hemodidlisis aguda dentro de los 12 primeros me-
ses del diagnéstico. De éstos, 5 pacientes recuperaron fun-
cioén renal, mientras que el resto permanecieron en didlisis
crénica. Al final del seguimiento, 25 (55,6%) pacientes pre-
cisaban hemodidlisis crénica. El tiempo medio para entrar en
didlisis crénica fue de 6,6 + 12,3 (1-48) meses. Nueve pacien-
tes presentaron una recuperacion de la funcién renal. Las ca-
racteristicas de estos enfermos se reflejan en la tabla 3. La
edad media de estos pacientes fue de 73,6 + 10,1 afios; su
creatinina inicial, de 4,4 + 1,8 mg/dl, y su creatinina final, de
3,06 £ 1,7 mg/dl.

Veintinueve pacientes (64,4%) fallecieron, ocho de ellos des-
pués de haber iniciado didlisis crénica. El tiempo medio de
evolucidn hasta la muerte fue de 21,6 + 30 (1-131) meses. La
principal causa de muerte fue la cardiovascular (14 pacien-

n =45

Edad (afos) 68,7 + 9,9 (44-89)
Varones 42 (93,3%) — —
Furnadores 41(91.1%) Tabla 2. Determinaciones analiticas basales
HTA 43 (95,6%)

- ) n =45
Diabetes mellitus 13 (28,9%) ——
Cardiopatia isquémica 27 (60%) Creatlmna inicio (mg/,d'? 43+24

- — Filtrado glomerular inicio

Vasculopatia periférica 26 (57,8%) (MDRD) (ml/min/1,73m?) 21+ 14
ACVA (accidente cerebrovascular agudo) 15 (34,1%) Creatinina maxima (mg/dl) 50427
Ane.urisma d? aorta 12 (26,7%) Proteinuria inicio (g/dia) 1,5+ 1,77 (0,1-8)
Anticoagulacion 7 (15,5%) Intervalo entre manipulacion vascular
Antiagregacion 15 (33,3%) y diagnostico de ERAE (dias) 60 + 57 (2-210)
Estatinas 10 (22,2%) Eosinofilia (U/ul) 1.008 + 468
IECA 10 (22,2%) Colesterol (mg/dl) 186,1 + 51

Nefrologia 2010;30(3):317-23

319



originales

E. Gutiérrez Solis et al. Enfermedad renal ateroembdlica

Figura 1. Lesiones cutaneas secundarias a ateroembolismo
de colesterol.

tes): 9 pacientes fallecieron por fracaso multiorgdnico y seis
por complicaciones infecciosas. En 16 pacientes la causa de
la muerte fue desconocida.

Los pacientes que desarrollaron el ateroembolismo de forma
espontdnea tuvieron un menor porcentaje de fallecimientos y
de pacientes que finalizan en didlisis, en comparacién con los
pacientes que lo desarrollan tras un desencadenante (tabla 3).
La supervivencia renal sin didlisis fue significativamente me-
jor en el grupo de los casos espontdneos (p = 0,001), como
se observa en la figura 2.

En 10 pacientes (22,2%) se inicid tratamiento con estatinas
tras el diagndstico y en 15 (33,3%) con inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina. Ninguno de estos trata-
mientos se asocié con mejoria significativa en la evolucién
renal ni con la supervivencia del individuo. Quince pacientes
(33,3%) recibieron tratamiento con esteroides. No existieron
diferencias significativas en la presentacion entre los pacien-

tes que recibieron esteroides y los que no fueron tratados,
aunque los primeros presentaban una funcién renal discreta-
mente peor al detectarse el fracaso renal agudo (tabla 4). No
encontramos ninguna influencia favorable del tratamiento es-
teroideo respecto a la funcién renal ni tampoco respecto a la
supervivencia del paciente. Como se observa en la tabla 4 y
en las figuras 3 y 4, el porcentaje de pacientes que precisa-
ron didlisis crénica y el de fallecimientos fue mayor entre los
tratados con esteroides, aunque la diferencia no alcanzé sig-
nificacién estadistica. El porcentaje de pacientes con recupe-
racién de funcién renal también fue mayor entre los que no
recibieron esteroides (tabla 4). Por otra parte, el uso de este-
roides se asocidé con una evolucién mas rdpida hacia la muer-
te (p =0,017) (figura 2).

DISCUSION

El ateroembolismo de colesterol es una enfermedad con muy
mal prondstico renal y vital. Afecta predominantemente a va-
rones ancianos con arteriosclerosis grave. El 90% de los pa-
cientes eran fumadores. La mayoria eran hipertensos, y mas
del 50% tenia antecedentes de cardiopatia isquémica e isque-
mia crénica de miembros inferiores. La forma mds frecuente
de presentacién es un fracaso renal agudo o subagudo con eo-
sinofilia y lesiones cutdneas, que generalmente ocurre tras
una manipulacién endovascular. La hipercolesterolemia, en
contra de lo que pudiera parecer, no es un factor de riesgo
para el desarrollo de esta enfermedad.

La enfermedad por ateroembolismo de colesterol se produce
por la obstruccién de los vasos de pequefio calibre (150-200
pm) por cristales de colesterol’. En el territorio distal a la obs-
truccion se observan lesiones isquémicas e inflamatorias®. El
cristal alojado en la luz vascular provoca una reaccién infla-
matoria de tipo granulomatoso, con infiltracién de macréfa-
gos y células gigantes. Esta inflamacién produce un dafio en-

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes en funcion de si presentaron o no recuperacién de funcién renal

a lo largo del seguimiento

n = 9 (recuperacion) n = 36 (no recuperacion) p
Edad (afos) 73,6 £ 10,1 67,4 +9,6 NS
Varones (%) 100 91,6 NS
HTA (%) 88,9 97,2% NS
Creatinina inicio (mg/dl) 4,4 +£1,8 4,2 +2,5 NS
Filtrado glomerular inicio
(MDRD) (ml/min/1,73 m?) 17+7,2 22 £ 15,2 NS
Creatinina final (mg/dl) 3+1,7 58+2,7 0,006
Filtrado glomerular final (MDRD)
(ml/min/1,73 m?) 27,7 £ 14 14,9 + 10,1 0,003
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia del
individuo (esteroides/no esteroides).

dotelial que va a provocar proliferacién de la intima y fibro-
sis. Estas reacciones van a desencadenar una obliteracién de
la luz vascular. Estos cristales son liberados generalmente
desde las placas arteriosclerdticas de la aorta. La fractura de
estas placas arteriosclerédticas puede ocurrir de forma espon-
tdnea tras un traumatismo vascular (cateterismo, arteriogra-
fia, cirugfa)®. La arteriosclerosis ulcerada de la aorta es la res-
ponsable de la enfermedad ateroembdlica. Debido a esto, los
factores de riesgo convencionales para la arteriosclerosis
(edad, sexo masculino, tabaco, hipertension, etc.), son los
mismos que para el desarrollo de la ERAE.

Los rifiones son el érgano mds frecuentemente afectado, jun-
to con el intestino y la piel. Esta frecuente afectacion se debe
a su cercania a la aorta y al alto flujo que reciben’.

Las manifestaciones extrarrenales mds frecuentes son las cu-
taneas (57,7%), pero hay que destacar que un tercio de los pa-
cientes tiene ademds otros territorios afectados. En series de
autopsias se observa que generalmente la afectacién es mul-
tiorgdnica. El rifién es el 6rgano mds afectado, seguido del
bazo, el pancreas, el intestino, las gldndulas adrenales, el hi-
gado, etc.®. Por tanto, no es necesaria la biopsia renal en mu-
chos casos, ya que los hallazgos en otros érganos mds acce-
sibles (piel) son suficientes para el diagnéstico. El territorio
extrarrenal mds frecuentemente afectado en nuestra serie es
el intestino, en forma de hemorragia digestiva o isquemia in-
testinal crénica. En uno de los pacientes se diagnosticé el em-
bolismo de colesterol al encontrar los cristales en una biopsia
de proéstata. Esta afectacién extrarrenal va a condicionar la
evolucidn del cuadro, aumentando la comorbilidad. Belefant
et al. describen una alta tasa de desnutricién e inflamacién en
estos pacientes, que incluso va a requerir apoyo nutricional
enteral o parenteral’.
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Un punto a destacar en nuestra serie es el hecho de que el fac-
tor desencadenante del evento va a condicionar en parte la
evolucién posterior. El grupo en el que la ERAE ocurre de
forma espontdnea tiene un porcentaje de mortalidad y de ne-
cesidad de didlisis menor al resto de grupos (tabla 5). La su-
pervivencia renal sin didlisis también fue significativamente
mejor entre estos pacientes (figura 4). Resultados similares
son descritos por Scolari et al. en un estudio multicéntrico de
354 pacientes®. La forma de presentacién de los pacientes con
ERAE espontdnea es un fracaso renal subagudo/crénico, po-
siblemente producido por la liberacién lenta y continua de
cristales desde la placa ulcerada. En estos casos es mds difi-
cil el diagnéstico, ya que la sintomatologia puede ser inespe-
cifica, simulando incluso una vasculitis’. En esta cohorte, la
evolucion renal de la ERAE iatrogénica es peor que la espon-
tdnea. En el grupo de aparicién espontdnea, un 18% de los
pacientes precisan didlisis, frente al 37,2% del grupo iatrogé-
nico (p = 0,001)%.

El problema fundamental de esta entidad es que, a pesar del
mal prondstico que tiene, no poseemos ningtin tratamiento efi-
caz. No existe ningtin estudio en la literatura prospectivo que
evalde la efectividad de los tratamientos ensayados. Existen ca-
sos publicados en los que se ha conseguido mejoria de la fun-
cién renal con estatinas'®!, con esteroides'>", con prostaglan-
dinas* e incluso con aféresis LDL'"**¢. Es preciso aclarar, no
obstante, que la atribucion del éxito terapéutico a estas medi-
das se basa en la extendida creencia acerca de la irreversibili-
dad del fallo renal de la ERAE. Sin embargo, existe algtin caso
publicado que describe la recuperacioén espontdnea de la fun-
cion renal”, y nuestra serie confirma este hecho: 9 pacientes
(20%) de nuestra serie presentaron mejoria de la funcién renal
y solamente dos de ellos recibieron esteroides. Dicha recupe-
racién, por tanto, puede considerarse como espontdnea y no
atribuible a ninguna medida terapéutica especifica. Dentro de
dichos casos de recuperacién espontdnea, dos habian precisa-
do hemodidlisis al inicio, debido al grave deterioro de funcién
renal. El grupo de pacientes que mejora no presenta diferen-
cias en cuanto a caracteristicas demograficas o clinicas respec-
to al grupo que no mejora, como se observa en la tabla 3. Es
posible que algunos factores, tales como la cantidad de arterio-
las ocluidas por cristales, el grado de nefroangiosclerosis pre-
via, la gravedad de la necrosis tubular que puede acompaiiar a
la isquemia inducida por la ERAE y el tratamiento general de
soporte, puedan influir en las posibilidades de recuperacién de
funcién renal, pero hoy en dia no disponemos de datos predic-
tivos de recuperacién, aparte de la ya comentada mayor pre-
disposicién de la ERAE esponténea.

Respecto a la posible indicacién del tratamiento esteroideo,
es llamativo que el porcentaje de pacientes que mejoran es
mayor entre el grupo de pacientes que no reciben tratamiento
esteroideo, como se observa en la tabla 4. A pesar de que en
la literatura existen casos clinicos publicados en los que se
describe mejoria de la funcién renal con esteroides'*", en
nuestra serie los pacientes tratados tuvieron una superviven-
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Tabla 4. Diferencias entre los pacientes que recibieron esteroides y el resto de pacientes

Esteroides No esteroides p
(n =15) (n =30)

Edad (afos) 72,2 £6,6 66,9 = 10,9 NS
Creatinina inicio (mg/dl) 46+22 41x24 NS
Filtrado glomerular inicio (MDRD)
(ml/min/1,73 m?) 16,9 £ 8,6 23,1158 NS
Creatinina final (mg/dl) 6,2 2,1 48 +2,9 NS
Filtrado glomerular final (MDRD)
(ml/min/1,73 m?) 12,8 £ 10,1 19,8+ 124 NS
Creatinina max. (mg/dl) 7,07 2,4 53+2,7 NS
Intervalo entre manipulacion vascular
y diagnéstico de ERAE (dias) 38 + 23,7 73 £ 67,6 NS
Eosinofilia (U/ul) 958 + 226 1.035 + 560 NS
Colesterol (mg/dl) 187,6 £ 48,9 185,4 £ 52,8 NS
Fallecimiento 11 (73,3%) 18 (60%) NS
Dialisis crénica 10 (66,7 %) 15 (50%) NS
Dialisis transitoria 1(6,7%) 4(13,3%) NS
Mejoria/Recuperacion de funcién renal 2 (13,3%) 7 (23,3%) NS

cia renal peor que la de los pacientes que no recibieron este-
roides (figura 3). Al final del seguimiento, el porcentaje de
pacientes en didlisis y fallecidos era mayor en el grupo trata-
do con esteroides. Similares resultados ya fueron descritos en
1987, en un estudio de 221 casos donde todos los pacientes
que habian recibido esteroides fallecieron®.

Con respecto a las estatinas, en nuestra serie no aportan benefi-
cio en la evolucién de los pacientes. Es de destacar que el nime-
ro de pacientes en tratamiento con estatinas es pequefio. Posible-
mente la falta de efecto de las estatinas en nuestra serie se deba
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al escaso niimero de pacientes que han recibido este tratamiento.
A pesar de este resultado, en la literatura existen evidencias del
efecto beneficioso de estos farmacos. Scolari et al. describen
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meier de evolucién a diélisis
(esteroides/no esteroides).
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Figura 4. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de
didlisis (en funcion del evento desencadenante).
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Tabla 5. Evolucién segun el evento desencadenante

Cateterismo Arteriografia Anticoagulacion Espontaneo p

(n=18) (n=12) (n=4) (n=9)

Didlisis cronica 61,1% 66.6% 50% 22.2% NS
Fallecimiento 72,2% 75% 75% 33% NS
Tiempo hasta inicio
de diélisis 6,3 £ 13,4 (1-36) 8,2 +13(0,1-36) 2,3+3,1(0,1-6) 15,2 + 20,8 (0,5-30) NS
Tiempo hasta fallecimiento 12,1+ 13,9 (1-36) 29,6 + 31,1 (2-84) 13,1+ 13,5 (1,5-28) 13,3+ 13,5(1,5-28) <0,0001

coémo el uso de estatinas se asocia de forma independiente a un 6.
menor riesgo de evolucién a la insuficiencia renal crénica'®. Pro-
bablemente este papel beneficioso de las estatinas se deba a la es- 7.

tabilizacién de la placa ateroesclerdtica y, por tanto, a la disminu-
cién en la liberacién de cristales de colesterol a la circulacién®.

Como conclusiones, la ERAE tiene un pobre pronéstico re-

nal y una elevada mortalidad. No obstante, un porcentaje sig-
nificativo de pacientes (20% en nuestra serie) recuperan par- 9.
cialmente la funcidn renal, en ausencia de un tratamiento
especifico. Los pacientes con ERAE espontdnea presentan
una mejor evolucién global que los casos iatrogénicos. Ac-
tualmente no existe ningtlin tratamiento efectivo para esta en-
fermedad. Con los datos de nuestra serie no parece indicado
el uso de esteroides, ya que empeoraron la evolucién renal y
la supervivencia del individuo. Este aspecto deberia ser eva-
luado en grupos mds amplios de pacientes y con un segui-
miento prospectivo de los mismos. Sin embargo, a pesar de
que en nuestra serie las estatinas no mejoran el pronéstico, su
uso estaria indicado en esta enfermedad, puesto que es cono-
cido su papel beneficioso en la estabilizacion de la placa de
ateroma. Por tanto, el tratamiento de esta enfermedad debe-
ria basarse en un tratamiento global de soporte, incluir el uso
de estatinas y evitar en lo posible el uso de anticoagulantes o
procedimiento invasivos vasculares.
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