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Vasculitis en adultos mayores. A proposito de dos casos

y revision de la literatura
Vasculitis in elderly. About two clinical cases and literature review

Brenda Pillajo?, ® Wilmer Sanango?, ®Washington Osorio®
‘Departamento de Geriatria y Gerontologia, Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
?Departamento de Nefrologia, Universidad Central del Ecuador
3Unidad de Nefrologia, Hospital Especialidades FFAA N°1, Quito, Ecuador

Resumen

Actualmente vivimos un proceso de transicion en la piramide poblacional. Por lo tanto, se hacen mas frecuentes las
enfermedades renales en los ancianos. Asi, las vasculitis primarias en adultos mayores son enfermedades raras, causadas
por la inflamacién de los vasos sanguineos y muy poco diagnosticadas. La literatura se limita a escasos casos clinicos. La
vasculitis por anticuerpo citoplasmatico anti neutrofilo (ANCA) positivo (VAA) es mas frecuente en personas mayores
de 50 afios. La deteccion de ANCA es de peor prondstico en esta poblacion. También, es importante la alta sospecha y
diagnéstico oportuno, ya que asi se puede brindar un tratamiento dptimo y disminuir las complicaciones propias de la
enfermedad y aquellas asociadas a la inmunosupresion. Los adultos mayores con VAA tienen mayor compromiso renal,
hipertension, dislipidemia y mortalidad incrementada. Por lo que a continuacion se detallan dos casos clinicos desde la
fecha del diagnéstico, edad, valores de laboratorio de la presentacion inicial y la escala de actividad de vasculitis de
Birmingham confirmados con biopsia renal (ANCA positivo) identificados en un hospital de especialidades de Ecuador.
Palabras clave: vasculitis, ANCA, anciano, granulomatosis Wegener, enfermedad glomerular, lesion renal.
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Abstract

Currently we live a process of transition in the population pyramid. Therefore, kidney diseases become more frequent
in the elderly. Thus, primary vasculitis in older adults are rare diseases, caused by the inflammation of blood vessels and
poorly diagnosed. The literature is limited to few clinical cases. Cytoplasmic anti-neutrophil antibody (ANCA) positive
vasculitis (AAV) is more common in people older than 50 years. The detection of ANCA gives a very poor prognosis in
this population. Also, high suspicion and timely diagnosis is important, as this can provide optimal treatment and
reduce the complications of the disease and those associated with immunosuppression. Older adults with AAV have
greater renal involvement, hypertension, dyslipidemia and increased mortality. Therefore, two clinical cases from the
date of diagnosis, age, laboratory values of the initial presentation and the scale of activity of Birmingham vasculitis
confirmed with renal biopsy (ANCA positive) identified in a specialty hospital of Ecuador are detailed below.
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Introduccion

a vasculitis se divide en dos categorias
principales: sindrome de vasculitis primaria

y sindrome de vasculitis secundaria®. Las
vasculitis primarias en adultos mayores son causa-
das por inflamacién de los vasos sanguineos y son
enfermedades poco frecuentes?. Segun la Confe-
rencia de Consenso de Chapel Hill 2012, las vasculitis
se clasifican de acuerdo con el tamafio del vaso afec-
to y por la positividad de ANCA (VAA):. Asi, la
vasculitis por anticuerpo citoplasmatico antineutréfilo
(ANCA) positivo es mas frecuentes en personas
mayores de 50 afios, promedio de edad: 62,9 afios,
incidencia anual: 18,1/mill6n*, y se incrementa con
la edad’. Se caracteriza por la inflamacién de los
vasos sanguineos®. Se define como una vasculitis
necrotizante con pocos o sin depésitos inmunes,
afecta predominantemente a los vasos sanguineos
pequefios (capilares, vénulas y arteriolas)?.

La deteccién de ANCA es de peor prondstico en
esta poblacion etarea®. Los ancianos con VAA tie-
nen mayor compromiso renal, hipertensién,
dislipidemia y mortalidad incrementada’. Sus con-
secuencias clinicas son inespecificas, pero destaca
fiebre de origen desconocido, pérdida de peso no
intencional, debilidad, poliartralgial. La literatura se
limita a pocos casos clinicos. A continuacion, se des-
criben dos casos de pacientes adultos mayores jo-
venes con diagnostico de vasculitis ANCA positivo
confirmados con biopsia renal.

Presentaciéon caso 1

Paciente de sexo masculino de 67 afos de edad,
nacido en Catacocha (Loja/Ecuador), residente en
quito, (Ecuador), estado civil casado, de ocupacion
sargento primero del Ejército, en servicio pasivo,
diestro, catolico, grupo sanguineo O+, sin alergias
conocidas. Paciente con antecedentes de 4 afios de
hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina,
hiperuricemia en tratamiento con alopurinol, cancer
de pulmon EC 11l (ptdnxmx) con segmentectomia
de lI6bulo medio derecho, informe de anatomia pato-
I6gica: compatible con adenocarcinoma, moderada-
mente diferenciado, ulcerada infiltrante positiva para
malignidad, con dos revisiones de laminillas fuera

Vasculitis en adultos mayores. Revisiénde la literatura
£2500-5006

de lainstitucién, que indican proceso infeccioso com-
patible con bronquitis, en 2014.

El paciente presentd cuadro de hiporexia de 8
dias de evolucion, sin causa aparente, por lo cual
acudio a primer nivel de atencion en donde le en-
contraron elevacion de presion arterial de 180/95
mm Hg, le administraron captopril 25 mg. Sin lograr
control adecuado lo remitieron al hospital de espe-
cialidades, en donde luego de valoracion, le solicita-
ron paraclinicos encontrando elevacién de azoados.

Ingresod con los siguientes signos vitales: presién
arterial 168/87 mmHg, frecuencia cardiaca 71 lati-
dos por minuto, frecuencia respiratoria 18 respira-
ciones por minuto, temperatura 36,2 °C. Paciente
consciente, orientado en tiempo, espacio y persona,
afebril. Solo se destaco en ell examen fisico edema
leve en extremidades inferiores.

Evolucion: el paciente ingreso el 26 de marzo de
2018 con valores de hemoglobina: 8,5 grs;
hematocrito 26,4; plaquetas 203000; urea 277;
creatinina 19,7; &cido urico 12,2; potasio 7,1; sodio
131; cloro 104; colesterol 142; triglicéridos 105; LDL
80; TGO 8; TGP 13; LDH 193; proteinas 5,5;
albumina 2,4, hierro 41; Ca: 8,4; P: 3,9; sodio: 130;
potasio 7,6; TSH: 9,37; FT4 1,25 EMO: pH 6; pro-
teinas 1+; leucocitos negativo; sangre 3+; bacterias
+: sodio urinario 34; creatinina en orina: 133;
osmolaridad urinaria 600; FeNa: 3,6 % gasometria
arterial: pH 7; 39 HCO3 14,8; pC02: 24,6; pO2 68,7;
lactato de 0,7.

Se trata de una lesion renal aguda sobre enfer-
medad renal crénica (figura 1), debido a que al revi-
sar el historial de la funcidon renal de meses anteriores
se observo, en diciembre de 2018, valores de urea
de 46 y creatinina de 1,43, este rango se mantuvo
hasta marzo de 2018, periodo en el cual por la ele-
vacion subita de valores de azoados se sospeché de
una glomerulonefritis rapidamente progresiva y se
solicitaron marcadores inmunolégicos, encontrando-
se ANCA P positivo (100 u/ml). Los marcadores
tumorales solicitados fueron negativos.

Por estos resultados se sospechd una vasculitis
de vaso pequefio y se solicit6 anticuerpos anti MBG,
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Figura 1. Ecografia renal: rifiones de forma, tamafio y situacién habitual, incremento de la ecogenicidad, no se visualizan
lesiones focales, relacion cortico medular alterada. No se observa dilatacion pielocalicial. El rifidn derecho mide 8,2 x 4,2
X 4,1 cm, parénquima 16 mm, corteza mide 10 mm. El rifién izquierdo mide 9,3 x 3,6 x 3,5 cm, parénquima 15 mm,
corteza mide 8 mm. Vejiga en escasa replecion, no se visualizan lesiones endoluminales. Liquido escaso en Morrison,

volumen aproximado de 5 cc.

se realiz6 biopsia renal con el siguiente reporte micro:
parénquima renal que mostro corteza'y médula, con
4 glomérulos por seccién en total, lesiones
proliferativas extracapilares, 3 de tipo activas y 1
fibrocelular. El intersticio disperso, infiltrado infla-
matorio leucocitario y algunos neutréfilos. En la luz
de algunos tubulos se pueden observar restos
hematicos y ocasionales cristales de oxalato de cal-
cio. Ademas, hay vacuolizacion citoplasmatica del
epitelio del revestimiento tubular, y cambios
reparativos. Fibrosis intersticial asociada a atrofia
tubular en el 10 %. Los vasos arteriolares
intersticiales tienen engrosamiento leve de la pared
por fibrosis. Inmunofluorescencia: IgG, IgA, IgM,
C3 y fibrin6geno negativos. Diagndéstico de
glomerulonefritis proliferativa extracapilar activa de
tipo pauciinmune, sugerente de vasculitis de vaso
de pequefio calibre con participacién renal.

El tratamiento incluye corticoterapia (pulso de
metilprednisolona 500 mg IV por 3 dias y luego 1
mg por kg de peso via oral) y terapia de sustitucion
renal tipo hemodialisis. Los resultados de examenes
de anti membrana basal fueron negativos, y por alta
sospecha de vasculitis de vaso pequefio se afiadie-
ron 7 sesiones de plasmaféresis.

El paciente fue dado de alta en mejores condi-

ciones por la estabilizacion de cuadro clinico y se
continda con el tratamiento de hemodialisis y dosis
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descalonadas de prednisona hasta el momento y sin
complicaciones pulmonares.

Presentaciéon caso 2

Paciente de 67 afios de edad, sexo masculino,
raza mestiza, oriundo de Guayaquil, residente en
Quito-Ecuador, militar pasivo, testigo de Jehova. Sin
antecedentes patologicos personales, sin mas datos
relevantes. El paciente ingreso al Hospital de espe-
cialidades por cuadro clinico de sindrome constitu-
cional, caracterizado por diaforesis nocturna, fiebre,
tos sin expectoracion, rinorrea y pérdida involuntaria
de peso (8 kilos) de 3 meses. En el examen fisico, el
paciente ingresé en regulares condiciones genera-
les, con los siguientes signos vitales: presion arterial
130/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto, 20 respiraciones por minuto, temperatura 38,5
°C, saturacion de oxigeno 90 % aire ambiente. A la
inspeccion general sin hallazgos positivos.

Al inicio, servicio de medicina interna solicitd
paraclinicos, en los cuales se evidencio leucocitosis
y neutrofilia, creatinina 2,03; urea 65. TAC senos
paranasales sin ocupacién. Broncoscopia con atipia
epitelial. Cultivo de esputo inducido negativo.
Ecografia renal con ambos rifiones de tamafio, mor-
fologia y ecogenicidad conservada y litiasis renal
bilateral de predominio izquierdo, quiste renal y
pielectasiaextrarrenal izquierdas. TAC torax ganglio
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axilar derecho, engrosamiento pared ileocecal de 12
mm. Ecocardiograma: cardiopatia hipertensiva gra-
do I, funcién sistolica ventriculo izquierdo (V1) nor-
mal y ventriculo derecho conservada en reposo.
Disfuncién diastélica moderada, con presiones del
VI aumentada en reposo. Regurgitacion mitral mo-
derada tipo | de Carpentier. Presiones pulmonares
normales. No vegetaciones en valvulas cardiacas.

Teniendo en cuenta que el paciente no tenia an-
tecedentes patoldgicosy por la elevacién de azoados,

A)

P‘:\.\'x TN

se solicitd valoracidn por servicio de nefrologia. Se
recabaron estudios previos, en 2017 ANCA-P posi-
tivo. Por epidemiologia, cuadro clinico y causa no
filiada de lesién renal aguda, se solicité perfil
inmunolégico que reportd6 ANA, ANTI DNA SS y
DS, anti B2 GP1, ANCA-C, cardiolipina, ANTI
SMITH, antilGpico y anticuerpos antimembrana
basal negativos y ANCA-P positivo. Estudios virales
negativos. Biopsia renal (figura 2). Por consiguiente,
se inicid tratamiento con pulsos de metilprednisolona
y agentes alquilantes (ciclofosfamida). A pesar de

Figura 2. A) Inmunofluorescencia directa IgG, C3 y C1q negativos. IgA escasos depésitos granulares en
la pared de algunos vasos. IgM depdsitos granulares finos en la pared de algunos vasos. Fibrindgeno
depdsitos fibrilares intersticiales. B) Glomérulo tincion hematoxilina-eosina. C) En el intersticio se obser-
van vasos de mediano y grueso calibre con hialinizacion, fragmentacion de la elastica e infiltracion de
polimorfonucleares y linfocitos que en ocasiones avanza a los tabulos y el tejido intersticial periférico.
D) Hipercelularidad mesangial. Conclusion: imagen histopatol6gica compatible con vasculitis sistémica.

Vasculitis en adultos mayores. Revisionde la literatura
€2500-5006

Revista Colombiana de Nefrologia


http://www.revistanefrologia.org/
http://www.revistanefrologia.org/
http://www.revistanefrologia.org/

Rev. Colomb. Nefrol. 2019;6(1): 57 - 62, enero - junio de 2019 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.314

la terapéutica instaurada, el paciente presentd he-
moptisis y taquipnea por lo que ingreso a unidad de
terapia intensiva con puntuacion de la actividad de
vasculitis de Birmingham (BVAS) (UCI) de 19 pun-
tos (alto riesgo de mortalidad) y una radiografia su-
gestiva de congestién pulmonar (figura 3).

Figura 3. Radiografia torax 20/5/2018.

En unidad de cuidados intensivos se le prescri-
beron 7 sesiones de plasmaferesis, conjuntamente
con didlisis peritoneal. Sin embargo, el paciente con-
tinu6 con complicacion de tipo infecciosa, por lo que
no fue posible la prescripcion de rituximab. El
paciente presentd fallo multiorganico por sepsis y
fallecio.

Discusion

Con el cambio en la piramide poblacional, mayor
envejecimiento y esperanza de vida, las vasculitis
son més frecuentes en el adulto mayor con prondés-
tico malo a corto plazo, ya que aproximadamente el
50 % de la mortalidad se da en el primer mes des-
pués del diagnostico. Del otro 50 %, tan solo el 5 %
recupera la funcién renal. La mayor parte de los
pacientes necesitan terapia de sustitucion renal. Por
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lo tanto, es importante la alta sospecha y diagnosti-
COo oportuno, ya que asi se puede brindar un trata-
miento 6ptimo y disminuir las complicaciones propias
de la enfermedad y aquellas asociadas a la inmu-
nosupresién. En este tipo de pacientes se debera
realizar una evaluacion completa en la identifica-
cién de infecciones ocultas (bacterianas, virales,
flngicas y parasitarias), profilaxis para infecciones
oportunistas y finalmente, la prescripcion de dosis
Optimas de inmunosupresién individualizada.
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