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SINDROME NEFROTICO ASOCIADO CON
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La asocjacidn de poliquistosis renal con poliquistosis hepatica y de otros
¢rganos, aneurismas intracraneanos y otras malformaciones es una observa-
cién relativamente frecuente y se explicaria por el origen hereditario de la
enfermedad, admitiéndose una transmisién genética similar en todas.

En los trabajos de revision se hallan también referencias a otras asocia-
ciones de la poliquistosis renal con diversas enfermedades que pueden ser
consideradas como meras coincidencias. En ninguna de las revisiones hemos
podido comprobar la ccexistencia de dicha malformaciéon renal con sindrome
nefrotico, por lo que nos ha parecido de interés la descripcién de este caso.

Historia clinica: R. C., ficha 4370, 57 afios, sexo masculino, raza blanca.
Comenzé en octubre de 1967 con edema bimaleolar v bipalpebral que se fué
extendiendo y cliguria moderada. Se le inici6 tratamiento con clorambucil,
4 mg. diarios, metil-prednisona, 16 mg. por dia, fursemida y espironolatona a
dosis variables, obteniéndose reduccién del edema y mejoria del estado gene-
ral. Una urografia excretora, a pesar de la eliminacién pobre del contraste.
evidencié deformidad y alargamiento de los calices de ambos rifiones. A prif-
cipios de junio de 1968 el edema se acentué y aumentd de peso, a pesar de
continuar con la medicacién referida, por lo que fué internado el 5 de julio
de 1968. Los antecedentes personales y familiares carecen de importancia.

' El examen fisico evidencis edema generalizado, blando y palido y des-
plazamiento del choque de la punta hacia la izquierda. La tensién arterial era
de 170/105 mm. de Hgq. y el pulso 80 en el minuto, regular. Se palpaban
ambos rifiones aumentados de tamafio, con predominio del izquierdo; irrequ-
lares. No se palpaban el higado ni el bazo y la semiologia pulmonar era nor-
mal. Las venas del cuello no estaban distendidas.

Examenes complementarios Hb.: 9 q./100 ml.; H'": 29% . Eritrosedimen-
tacién: 101/122 mm.; glucemia: 86 mg./100 ml. Proteinograma. Proteinas to-
tales: 3,8 g./100 ml.; albimina: 1,14; globulinas 2,66; «,: 0,32; «,: 0,90; §:
0,75,y y: 0,70 g./100 ml. Colesterol: 396 mg./100 ml. Prueba del Rojo Congo
negativa; Reaccién de Mantoux 1%, negativa. Orina: densidad con dieta seca
1018; proteinas: 7 g./24 horas; hematies (1-4 por c.m.a.) cilindros granulosos,
cerecs y grasos, cuerpos ovales grasos. Azoemia: 110 mg. 100 ml.; creatinine-
mia: 4.8 mg./100 ml. Clearance de la creatinina: 21 ml. min., 1,73 m2 Fondo
del ojo: retincpatia hipertensiva y arterioesclerotica, grado 11 (K. y W.). Una
urcgrafia por goteo y un centelleograma renal no mostraron imagenes renales.
El retro-neumo-peritoneo, por ultimo, demostré aumento apreciable del ta-

mafio del rifién izquierdo; el derecho se visualiz6 pobremente, siendo su con-
torno irregtlar,

Discusién: En este enfermo Ja presuncién clinica de sindrome nefrotico
fue confirmada por los examenes de laboratorio, absolutamente caracteristicos.
La palpacién de ambos rifiones grandes e irregulares, agrandamiento que con-
firmé el retro-neumo-peritoneo, v la deformidad del sistema pielocalicial en
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la urografia excretora, permitieron afirmar casi con certeza la coexistencia de
una poliquistosis renal. La insuficiencia renal avanzada, seguramente condicio-
nada por la suma de ambas enfermedades, imposibilité que se obtuvieran ima-
genes en la urografia por goteo y en el centelleograma, que hubieran confir-
mado este ltimo diaghéstico. Por la misma razén, no se juzgé prudente efec-
tuar la aortografia y la pielografia ascendente se deseché ante el temor de
agregarle una infeccion, a pesar de lo cual los hechos sefialados en primer
término fueron considerados suficientes para fundamentar el diagnéstico.

En cuanto a la etiologia del sindrome nefrético consideramos, por el cua-
dro clinico y por razones de frecuencia, que debia tratarse de una glomerulo-
nefritis. No se practicé la biopsia renal —a cielo abierto en este caso— por
existir serias contraindicaciones en la hipertensién arterial y la insuficiencia
renal avanzada,

Solo en la serie de poliquistosis renal de Rall y col. (1), de entre las
numerosas y extensas existentes en la literatura (2), (3), (4). se seiiala la
coexistencia de glomerulonefritis, en un caso que por otra parte no tuvo sin-
drome nefrético y murié por insuficiencia renal. En general la alteracion mas
frecuente del parénquima renal remanente entre los quistes, suele ser de tipo
pielonefritico.

Parece obvio destacar que en nuestro enfermo no puede existir ninguna
relacién causal entre la poliquistosis renal y el sindrome nefrético, y que se
trata de una asociaciéon casual.
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