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RESUMEN

La espondilitis anquilosante es una enfermedad reumatica inflamatoria crénica que afecta a la columna verte-
bral y articulacién sacroiliaca, causando dolor de espalda inflamatorio caracteristico, que puede conducir a deterioros
estructurales y funcionales y una disminucién en la calidad de vida. Ocasionalmente puede expresarse con manifesta-
ciones extraarticulares graves. Presentamos el caso de un paciente de 52 afos, con diagnéstico de EA hace 13 afios, en
tratamiento con farmacos biolégicos, que presenta nefropatia IgA requiriendo biopsia renal y tratamiento con corticoi-
des. Destacamos lo raro de la afectacién renal como manifestacion extraarticular y mds aun tras 4 afios con bioldgicos
y remisioén clinica.
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ABSTRACT

Ankylosing spondylitis is a chronic inflammatory rheumatic disease that affects the axial skeleton and sacroiliac
joint, causing characteristic inflammatory back pain, which can lead to structural and functional impairments and a
decrease in quality of life. Occasionally it associated with severe extra-articular manifestations. We report the case of
a 52 years old man diagnosed AS 5 years ago that he develops a IgA nephropathy requiring renal biopsy and steroid
treatment. We emphasize the renal disease is very uncommon in AS and more than four yeas ago with use of disease-

modifying anti rheumatic drugs and clinical remission.

KEY WORDS

Ankylosing spondylitis, extra-articular manifestations, nephropathy

INTRODUCCION

La espondilitis anquilosante (EA) es una en-
fermedad inflamatoria crénica del esqueleto axial
manifestada por dolor de espalda vy rigidez progre-
siva de la columna vertebral. Puede presentar una
serie de manifestaciones extraarticulares (cardio-
vascular, pulmonar, neuroldgico y renal). La enfer-
medad renal raramente puede ocurrir, ya sea como
una comorbilidad o una complicacion de la enfer-
medad o su tratamiento.

Presentamos el caso de un paciente con diag-
néstico de EA que tras 4 afos de tratamiento con
bioldgicos y remision clinica desarrolla una nefro-
patia IgA con mantenimiento posterior de insufi-
ciencia renal crénica estable.

CASO CLiNICO

Paciente de 52 aios, hipertenso y dislipémi-
co, con diagndstico de EA B27 + a los 39 afos en
tratamiento con Adalimumab desde hace 4 afos.
Antecedente de uveitis anterior aguda a los 5 afios
del diagndstico. Remitido a la consulta de nefrolo-
gia por deterioro de la funcién renal (creatinina 2,2
mg/dl) con proteinuria en rango nefrético y micro-
hematuria.

En analitica se observa: creatinina 2,4 mg/dl,
urea 85 mg/dl, iones normales. Metabolismo férri-
co y hormonas tiroideas normales. Complemento e
inmunoglobulinas normal. Factor reumatoide <10
Ul/ml. PTHi: 67 pg/ml. Orina: proteinuria +++ (8
gr//24h) y microhematuria ++++. Aclaramiento de
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creatinina 61 ml/min. Crioaglutininas: positivo.
Crioglobulinas: negativo. Serologias virales para
VHB, VHC y VIH negativas. Anticuerpos comple-
tos inducidos: ANCAs, anticardiolipina e inmu-
nocomplejos circulantes: negativos. Radiografia
térax y abdomen se observa sacroilitis grado IV
derecha y lll izquierda. Ecografia abdominal con
ambos riflones de tamano y morfologia conser-
vada sin asimetria renal.

El paciente presenta importante proteinu-
ria en rango nefrético, microhematuria e insufi-
ciencia renal. Dado los antecedentes del mismo,
podria tratarse de diferentes nefropatias. Las
mas frecuentes en estos casos es la amiloidosis
secundaria y la nefropatia IgA. También podria
tratarse de un efecto secundario del Adalimu-
mab, estando descrito glomerulonefritis, vasculi-
tis y sindrome Lupus-Like. Se realiza biopsia renal
gue confirma el diagndstico de nefropatia IgA por
lo que se inicia tratamiento con corticoides. Tras
el inicio del mismo remisiéon completa, sin protei-
nuria y minima microhematuria. Un ano después
se retira el tratamiento esteroideo manteniéndo-
se una funcion renal estable con una creatinina
2,2 mg/dl sin proteinuria ni microhematuria.

DISCUSION

La espondilitis anquilosante es una enfer-
medad que afecta a los jévenes, que generalmen-
te se presenta alrededor de los 26 afios de edad.
Los hombres son mas afectados que las mujeres,
con una proporcién de aproximadamente 2 a 1.
En general, la prevalencia de la espondilitis an-
quilosante estd entre 0,1% y 1,4%?>.

El espectro clinico de los pacientes con EA
es amplio. En cuanto a las manifestaciones ex-
traarticulares, la afectacion pulmonar o cardiaca
suele ser con mas probabilidad una relacién ca-
sual con EA, mientras que la uveitis, la enferme-
dad inflamatoria intestinal (Ell) y la psoriasis pre-
sentan una prevalencia desproporcionadamente
mayor en los pacientes con EA en comparacién
con la poblaciéon general.

La afectacidon renal en la EA es una com-
plicacion rara pero importante con morbilidad y
mortalidad significativas. La presentacion clinica
varia desde el deterioro asintomatico de la fun-

cion renal, la hematuria microscdépica y la pro-
teinuria hasta el sindrome nefrético y la insufi-
ciencia renal terminal. Entre las etiologias puede
observarse glomerulopatia inespecifica, nefropa-
tia IgA y amiloidosis renal®*. La amiloidosis renal
secundaria es la causa mas frecuente de afecta-
cién renal en la EA (62%) seguida de nefropatia
por IgA (30%), glomerulonefritis mesangioproli-
ferativa (5 %), nefropatia membransa (1 %), glo-
meruloesclerosis segmentaria focal y glomerulo-
nefritis proliferativa focal (1%). La hematuria es
inusual en la amiloidosis renal, pero es mas co-
mun en la nefropatia por IgA. La nefrotoxicidad
asociada al tratamiento puede ser el resultado de
farmacos AINEs o FMAE*.

Las complicaciones renales pueden pasar-
se por alto facilmente, especialmente entre los
jovenes. Los pacientes con proteinuria y hema-
turia importantes deben ser investigados ade-
cuadamente vy, si es necesario, someterse a una
biopsia renal, porque esto tiene implicaciones
prondsticas y de tratamiento. La terapia anti-TNF
puede ser una se una opcion en amiloidosis renal
y glomerulonefritis. Se requieren tratamientos
innovadores que reduzcan los niveles de depdsi-
tos de amiloides, impulsen la funcién renal y la
reduccién de proteinuria.

Destacamos de nuestro paciente, el diag-
ndstico mas tardio de la EA y que tras 4 aifios de
tratamiento con bioldgicos y estabilidad clinica
ha desarrollado una nefropatia IgA. La prevalen-
cia de NIgA en la poblacién general es de 25-50
casos por 100.000 habitantes® y, aunque, la afec-
tacion renal en los pacientes con artropatia in-
flamatoria crénica es secundaria en su mayoria
a amiloidosis o efecto secundario de farmacos’?,
existen comunicaciones que indican la posible re-
lacién entre las enfermedades reumatoldgicas y
la NIgA®*, como seria nuestro caso.

CONCLUSIONES

De acuerdo a lo observado, en practica cli-
nica deberia plantearse el diagndstico de NIgA en
los pacientes con alguna enfermedad reumatolé-
gica que desarrollen hematuria, proteinuria, in-
suficiencia renal e HTA en el transcurso de su en-
fermedad a pesar de no ser ésta la mas frecuente
de las nefropatias en relacién con EA.
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