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Señor director: La glomerulonefritis membranosa
(CM) es la causa más frecuente de síndrome nefróti-

co (SN) en el adulto. Su asociación a determinadas
neoplasias es bien conocida, destacando entre ellas

los carcinomas broncogénico, gástrico, colorrectal,
renal y mamario 1-3.

A continuación describimos un paciente diagnosti-
cado de GM, que cuatro años después desarrolló un

adenocarcinoma de próstata.
Varón de 68 años que ingresa en 1989 por ede-

mas. Entre sus antecedentes destacan HTA e historia

de prostatismo. A la exploración física sobresalía: TA

= 160/95 y edemas maleolares. Los datos de labora-

torio más relevantes eran: creatinina, 130-140 micro-

mol/l; urea, 15; colesterol, 7,4; triglicéridos, 4,3
mmol/l; proteínas totales, 5,3 g/dl (albúmina, 2,5
g/dl, sin pico monoclonal); IgG,  423; IgA, 127; IgM,

158; C3, 171; C4, 31 mg/dl;  estudio de coagulación
y hemograma normales; VSC, 75; en la orina desta-

caba proteinuria de 5-8 g/24  horas, 10-1 2 hematíes
por campo, espectro electroforético, urocultivo y cul-

tivo en medio de Lowenstein negativos. Las siguien-
tes determinaciones fueron negativas o normales:

ANA, anti-DNA, factor reumatoide, ASLO, serología
luética  y del virus B de la hepatitis. PAAF de grasa

abdominal negativa para amiloide. Rx de tórax, trán-

sito esófago-gastro-duodenal, enema opaco, ecogra-
fía abdominal y renal normales. El cuadro se inter-

pretó como SN idiopático y decidimos practicar
biopsia renal, que evidenció una lesión histológica

compatible con GM estadio III-IV. Se instauró trata-

miento sintomático, sin esteroides ni inmunosupreso-
res. En 1991 se realizó resección transuretral de prós-
tata por síndrome prostático; la anatomía patológica

correspondió a un fibroadenoma de próstata. En
1993, la sintomatología urinaria baja persistía; la fos-

fatasa  ácida prostática y el antígeno próstato-específi-
co eran normales; se realizó nueva resección trans-

uretral, cuyo estudio histológico diagnosticó un
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adenocarcinoma de próstata; el SN persistía y la

creatinina plasmática era de 150 micromol/l.

La GM es una lesión frecuente en el SN del adulto.
Se asocia a neoplasias, principalmente carcinomas,
en un 6-11% de las ocasiones; esta incidencia au-

menta hasta el 20% en los enfermos añosos. La neo-
plasia suele ser manifiesta en el momento del diag-
nóstico del SN; sin embargo, en un tercio de los casos

puede permanecer oculta 4 , 5. Los tumores sólidos que

más frecuentemente se asocian a CM son los de pul-
món, gastrointestinal y mama. Por todo ello parece

prudente realizar despistaje de estas neoplasias en las

GM realizando, además de la exploración física y

análisis rutinarios de laboratorio, Rx de tórax, mamo-
grafía, sangre oculta en heces y sigmoidoscopia 5.

El caso descrito tiene la peculiaridad de la conjun-
ción entre GM y cáncer de próstata, asociación esca-

samente registrada en la literatura 6-9. Asimismo, la
precedencia del SN en varios años al cáncer de prós-

tata es inusual; sin embargo, no debe hacernos pen-
sar en una asociación fortuita, pues hay neoplasias
de crecimiento lento o que se diagnostican tardía-

mente. Aunque no se puede excluir de manera defi-

nitiva una relación casual entre ambos.

Consideramos que en los pacientes con GM es im-
portante realizar un despistaje tumoral, especialmen-

te cuando aparece o persiste alguna sintomatología.
Aunque por el momento no se recomienda el empleo
de marcadores tumorales, podría ser de utilidad en

ciertos casos seleccionados.
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