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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 72 afios alérgicaa Nolotil y Buscapina. Antecedentes: dislipemia, artritis
reumatoi de seropositiva erosiva, hepatopatia crénica por VHC tratado, osteoporosis complicada con fractura
de cadera, cancer de cérvix. Intervenciones quirdrgicas. protesis hombro derecho, prétesis bilateral de cadera,
protesis de rodilla bilateral, apendicectomia, colecistectomia, histerectomiatotal con doble anexectomia.
Consulta por edemas en miembros inferiores, sin disnea ni ninguna otra clinica acompafiante. I nicialmente se
pauta torasemiday Daflon, sin mejoria. Aumento progresivo de edemas en manosy piernasy disminucion de
diuresis, a pesar de tratamiento con furosemida 120 mg/dia. Dado €l deterioro progresivo se derivaa
nefrologia preferente, quienes deciden ingreso.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 90/50. FC 108 T2 35,8 OC. REG. Palidez cutaneo-mucosa.
Eupneicaen reposo. No Y. AC: tonos regulares, sin soplos. AP: murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreanadidos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso, hepatomegalia, Extremidades. edema grave en
EEIl y EESS. Manos:. desviacion articulaciones metacarpofal angicas e inflamacion de codos. Neurol 6gica:
normal. Analitica: creatinina 0,75, FG (CK-EPI) 80, sodio 139, potasio 3, hemoglobina 10, resto normal.
Orina: abumina 2.320 mg/L, proteinas 300 mg/dL, albuminal/creatinina 5.184,4 mg/g, hematies 10
hematies/campo. Rx torax: no condensaciones ni derrame pleural. No cardiomegalia.

Orientacion diagnostica: Descartado origen cardiogénico y dada la proteinuria en rango nefrotico, se rediza
estudio de proteinuriac ANA, ANCA y antimemebrana basal glomerular negativos, crioglobulinas negativas,
protei nograma compatible con sindrome nefrético, inmunoglobulinas normales, serologia positivaa VHC sin
actividad viral, marcadores tumorales y antiPLA 2R negativo. Durante el ingreso tratamiento intravenoso con
furosemiday albumina, més restriccion hidrica, con lo que la paciente presenta aumento de diuresisy
disminucion progresiva de los edemas. Se realiza biopsiarenal, confirmandose histol 6gicamente diagnostico
de sindrome nefrético secundario aamiloidosis de tipo AL.

Diagnastico diferencial: Insuficiencia cardiaca, hepatopatia cronica, sindrome nefrético, malnutricion
proteica, enteropatia pierdeproteinas, edema secundario afarmacos.

Comentario final: El sindrome nefrético no es frecuente, pero es suficientemente grave para que el médico de
familia sepa reconocer los sintomasy diagnosticarlo. Si se sospecha, € diagndstico esfécil con la
determinaci én analitica que muestra excrecion urinaria de proteinas > 3,5 g/dia. Los pacientes deben ser
derivados a nivel especializado.
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