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Sindrome
renopulmonar de
desenlace fatal y
etiologia poco usual
en paciente joven:
sospechar rapido
para actuar rapido

Renopulmonary
syndrome with

a fatal outcome and
an unusual etiology
in a young patient:
suspect early

to act early

Sr. Editor:

El sindrome renopulmo-
nar (SRP) combina HAD y
glomerulonefritis rapida-
mente progresiva y su cau-
sa mas frecuente son las
vasculitis asociadas a anti-
cuerpos anti-citoplasma de
neutrofilos (ANCA), que
conllevan elevada mortali-
dad si no se tratan d
ma precoz.

Se presenta el
varén de 24 an

mente sa ue acude en
urgencias@ cuadro de
3‘d|' re de 40°C,

to isnea tras autotest
N ara gripe B. En las
ras previas a la consulta,
refiere esputo hemoptoico
y un episodio de hemopti-
sis franca. A su llegada a
urgencias, presenta regular
estado general, con presion
arterial 90/50 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 130 lpm y
frecuencia respiratoria 50
rom. La auscultacion pul-
monar revelaba roncus y
crepitantes bilaterales hasta
vértices.

Las pruebas de laborato-
rio a su llegada se detallan
en la Tabla 1.

La radiografia de térax
mostraba infiltrados algodo-
nosos en la totalidad del

pulmén derecho y campos
medios e inferiores del iz-
quierdo. La tomografia com-
putarizada de térax con con-
traste revelé un patrén en
empedrado compatible con
hemorragia alveolar y areas
de consolidacion alveolar
con cavitaciones, indicativo
de neumonia necrotizante
bilateral (Figura 1). En los
hemocultivos se aislé Sta-
phylococcus aureus y la PCR
nasofaringea confirmé la
presencia de ARN de virus
Influenza B.

Ante el deterioro respira-
torio, se procedid,a |
bacion orotraqu

lida de contenido atico
por la via slado

a )
ala ur‘da@.ﬂ ados in-
ten & evoluciond
xeMmia persistente,
ctario a farmacos
activos y dificultades
ilatorias, incluso tras
maniobra en prono. Final-
mente, desarrollé sindrome
de disfuncion multiorganica
y fallecié a las pocas horas.

La necropsia mostré he-
morragia alveolar difusa
(HAD) y vasculitis necroti-
zante de pequefio vaso con
infiltrado inflamatorio mixto
y sobreinfeccion bacteriana
polimicrobiana. Ademas, se
observo glomérulos esclero-
sados e hipertréficos.

La coinfeccion gripe - Sta-
phylococcus aureus, espe-
cialmente con cepas PVL
(leucocidina de Panton-Va-
lentine), se asocia a neumo-
nia necrotizante y HAD'.
Ademas, la infeccién por vi-
rus Influenza A se ha relacio-
nado con SRN en el contex-
to de vasculitis asociada a
ANCA (VAA) de novo y en-
fermedad anti-membrana
basal glomerular (MBG)2.
Entre los factores de mal
pronéstico se encuentra la
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leucopenia grave que, como
en nuestro paciente, predice
un desenlace fatal®. En nues-
tro caso, la PCR confirmé In-

descrita como desencade
nante de SRP. Ademds,

fluenza B, que esta menos%%

edad del paciente i
derablemente @ a
de los casos &rit en la

literatura®,

Dado e prondstico
de enti , S& propo-
ne“el siguiente algoritmo

tico en urgencias
sospecha de SRP sin
diagndstico previo, respal-
dada por las guias KDIGO
(Kidney Disease: Improving
Global Outcomes)®:

1. Evaluacién de via aé-
rea, respiracién y circula-
cién, con ventilacion pro-
tectora precoz, control
activo de hemoptisis y valo-
racién inmediata para ingre-
so en la unidad de cuida-
dos intensivos.

2. Extraccién de hemocul-
tivos, urocultivo y cultivo de
esputo, e inicio de antibio-
terapia de amplio espectro
antes de iniciar tratamiento
inmunosupresor.

3. Pruebas de laboratorio
urgente habituales: gaso-

Tabla 1. Pardmetros analiticos a
su llegada a urgencias
Gasometria venosa

pH 7,01

pCO, 64,6 mmHg

Bicarbonato 11,6 mmol/L

Acido lactico 14,5 mmol/L
Hemograma

Hemoglobina 15,8 g/dL

Leucocitos 710/uL

Plaquetas 48.000/pL
Coagulacién

INR 2,03

TTPa ratio 1,61
Bioquimica

Creatinina 2,36 mg/dL

Urea 46 mg/dL

Proteina C reactiva  196,3 mg/L

INR: International normalised ratio.
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Radiografia de térax y tomografia computarizada de térax con contraste, con ventana de pulmén, al ingreso

del paciente.

metria arterial, hemograma, coagula-
cién, funciéon renal, reactantes de fase
aguda y uriandlisis con sedimento uri-
nario. Se recomienda, ademas, solici-
tar serologias de ANCA y anti-MBG
para orientar el diagnéstico etiolégico.

4. Iniciar inmunosupresién en casos
con compromiso multiorganico y alta
sospecha de vasculitis: metilpredniso-
lona en bolo de 1 g IV e induccién
con ciclofosfamida o rituximab. Ambos
farmacosse han demostrado equiva-
lentes para la induccién. En cuanto a
la plasmaféresis, se recomienda solo
en pacientes con creatinina > 3,4 mg/
dL, aquellos con indicacion de dilisis
o HAD con hipoxemia persistente. La
KDIGO indica que puede reducir el
riesgo de enfermedad renal a 12 mé-
ses, aunque no mejora la mortalidad 'y
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aumenta el riesgo de infecciones gra-
ves.

Los datos
estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.
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