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Paciente con fiebre, pérdida
de peso, edemas y mialgias
intensas en ambos miembros
inferiores

Sr. Editor: Se presenta un caso de poliangeitis micros-
cépica con periaortitis asociada, tratada con pulsos de
ciclofosfamida intravenosa y corticoterapia oral.
Paciente varén de 55 afios de edad, sin antecedentes de
interés que consulta por presentar, desde 1 mes previo al
ingreso, fiebre de bajo grado, pérdida ponderal no cuanti-
ficada, edema de predominio en miembros inferiores y al-
gias intensas en ambos muslos y pantorrillas que en los
ultimos dias le llegan a dificultar la deambulacién. La ex-
ploracién era anodina salvo un sutil /rvedo reticularis. En
analitica destaca una velocidad de sedimentacién glome-
rular (VSG) de 109 mm/h y proteina C reactiva de 203
mg/dl (valor normal < 3 mg/dl). En el sedimento urinario
se observé hematuria microscépica con un 20% de hema-
ties dismérficos. El andlisis de orina de 24 h puso de ma-
nifiesto la presencia de proteinuria de 1.000 mg. El resto
de pardmetros de la analitica rutinaria eran normales. Se
realizé estudio de marcadores de autoinmunidad con an-
ticuerpos antinucleares (ANA) positivos, con patrén nu-
cleolar a titulo de 1/80 y anticuerpos contra citoplasma de
neutréfilos (P-ANCA) con un titulo 1/80, con un ELI-
SA positivo para la mieloperoxidasa (MPO) y negativo
frente a la proteinasa 3 (PR3). La tomografia computari-
zada (TC) abdominal revelé una imagen periadrtica que
se extendia desde la aorta abdominal hasta los vasos ilia-
cos, sin afectar a los uréteres ni a otras estructuras retrope-
ritoneales (fig. 1). Se realiz6 una biopsia renal y en el and-
lisis histolGgico se objetivaron datos de glomerulonefritis
necrosante focal con un 30% de formacién de semilunas.
El diagnéstico de poliangeitis microscépica se realizé
de acuerdo con los criterios de consenso de la Chapel
Hill', con periaortitis asociada dados los hallazgos de la
TC abdominal. Se inicié tratamiento con prednisona 1
mg/kg/dia mids 500 mg de ciclofosfamida intravenosa
cada 15 dias durante 3 meses, y se disminuyeron los es-
teroides progresivamente, hasta completar 6 meses de
tratamiento.

A los 6 meses de finalizar el tratamiento el paciente se
encontraba asintomadtico, sedimento urinario y VSG
normalizados y los p-ANCA negativizados. Se realizé
una nueva T'C abdominal donde se mostré la prictica
desaparicién de la inflamacién periadrtica (fig. 2).
Dentro del término periaortitis crénica se incluyen la fi-
brosis retroperitoneal idiopética (FRI), el aneurisma in-
flamatorio de la aorta abdominal y la fibrosis retroperito-
neal perianeurismatica®. Su etiologfa es desconocida, pero
en la bibliografia estin emergiendo nuevos casos que su-

Figura 1. Corte de tomografia computarizada abdominal con con-
traste, donde se aprecia una imagen de baja densidad que rodea
todo el perimetro adrtico.

Figura 2. Corte de tomografia computarizada abdominal realizada
a los 6 meses de finalizar el tratamiento, con la prdctica desapari-
cién de la imagen descrita en la figura 1.

gieren que estdn involucrados fenémenos autoinmunita-
rios. Ormond® cuando describe la FRI ya especula con su
similitud con otras conectivopatias. Asi, Lindell et al* al
analizar 17 pacientes con FRI encuentran datos de vas-
culitis en 8 de ellos. Vaglio et al?> encuentran 6 casos de
necrosis fibrinoide que afecta a los vasa vasorum de la ad-
venticia adrtica y a los vasos retroperitoneales de media-
no calibre, incluso en un caso llega a afectar a los vasos
que irrigan las paredes de los uréteres. De modo que la
periaortitis se ha considerado una identidad “autoalérgi-
ca” a causa de la afectacién sistémica, elevacién de reac-
tantes de fase aguda, que puede llegar a ser hasta del
94%°, v de la respuesta a esteroides y a tratamiento in-
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munosupresores. Nosotros s6lo hemos encontrado des-
crito un caso de FRI con p-ANCA/MPO, glomerulone-
fritis necrosante y periaortitis asociada’. En conclusién,
pensamos que la fibrosis retroperitoneal deberia conside-
rarse una entidad multidisciplinaria y que reumatélogo e
internista deberfan también evaluar esta patologia, maxi-
me cuando se presente con afectacién sistémica.
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