
Aunque la gran mayoría de las personas con déficit aislado de
IgA están asintomáticas existe una mayor incidencia de infeccio-
nes respiratorias de repetición, diarrea crónica y enfermedades
autoinmunes. A nivel gastrointestinal se asocia especialmente
con infecciones por Giardia lamblia y con la enfermedad celíaca.
También existe una asociación significativa entre el déficit aisla-
do de IgA y enfermedades autoinmunes especialmente el lupus
eritematoso sistémico y artritis reumatoide. La incidencia de
asma y de otras enfermedades atópicas es igualmente más alta en
los pacientes con déficit de IgA. También se han comunicado
casos asociados a tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Still,
anemia perniciosa, miastenia gravis, vitiligo, dermatomiositis,
anemia hemolitica, síndrome de Sjögren, purpura trombopenica
idiópatica y diabetes tipo 1. La coexistencia del déficit de IgA
con sarcoidosis también ha sido notificada previamente de mane-
ra ocasional y en casos aislados (1-3).

En la sarcoidosis hay una hiperactivación de la inmunidad
humoral con una hipergammaglobulinemia de tipo policlonal, que
se puede ver en los periodos de actividad pero también en los casos
inactivos. El papel de esta aumento policlonal de inmunoglobulinas
en la patogénesis de la sarcoidosis no esta claro: puede ser secunda-
rio a la presencia de linfocitos T activados durante la formación del
granuloma o bien que tuviera algun papel en la formación del gra-
nuloma formando parte de los inmunocomplejos circulantes. Otros
estudios han señalado que en la sarcoidosis activa los niveles séri-
cos de IgG e IgA son significativamente más bajos, aunque dentro
de los límites normales, que en los casos inactivos, lo cual puede ser
debido a su acumulación en las lesiones sarcoideas activas o a que
formen parte de los inmunocomplejos circulantes durante las fases
de actividad de la enfermedad (5). 

Algunos casos de déficit aislado de IgA desarrollan inmuno-
deficiencia variable común (IDVC) con el tiempo. Por otra parte
también se han publicado casos de sarcoidosis asociados con
inmunodeficiencia variable común (6,7). La posible presencia de
este alteración inmunológica debería ser sospechada en pacientes
con sarcoidosis que presentan infecciones recurrentes y no tienen
hipergammaglobulinemia. El mecanismo de la aparente relación
entre las dos entidades es desconocido, aunque se han propuesto
dos posibilidades; que la IDVC predispusiera a infecciones que
fueran el agente responsable del desarrollo de la sarcoidosis o
que ambas entidades esten asociados con alteraciones similares
en las celulas T.

El tratamiento de la deficiencia de IgA se centra en la profila-
xis y tratamiento de las infecciones. La administración de inmu-
noglobulinas o plasma es peligroso por el peligro de desarrollar
anticuerpos frente a IgA. En los pacientes con déficit de IgA que
precisen transfusiones lo ideal es que sólo recibieran sangre de
donantes deficientes de IgA.
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Exacerbación aguda de un caso de neumonitis
intersticial descamativa tras biopsia pulmonar por
videotoracoscopia

Sr. Director:

La neumonitis intersticial descamativa (NID) es una enfermedad
inflamatoria pulmonar de presentación rara, de etiología desconoci-
da, que se ha relacionado con agentes virales y con el humo del
tabaco (1), aunque su patogenia es también desconocida, se han
implicado mecanismos immunopatológicos. Se caracteriza histoló-
gicamente por acumulo de macrófagos en los alvéolos pulmonares,
afecta mas al varón, sobretodo en la cuarta y quinta década de la
vida, radiológicamente se muestra con opacificación en vidrio des-
lustrado, bilateral, simétrico y sobretodo en las zonas inferiores del
pulmón, presentando buena respuesta a los esteroides (2,3).

Nosotros describimos un caso de NID que se exacerbó tras la
práctica de biopsia pulmonar por videotoracoscopia.

Pacienta varón, de 70 años de edad, exfumador hasta hace dos
meses de 102 paquetes de cigarrillos, con historia de tos y disnea
de esfuerzos desde hace muchos años, síntoma este ultimo que
progresivamente ha venido en aumento. En agosto del pasado
año ingresa en nuestro hospital por presentar aumento de la tos,
disnea de reposo, astenia, y febrícula, se le practicó estudio radio-
lógico y tomografía axial computarizada de tórax visualizándose
imagen de infiltrados en vidrios deslustrados de forma parcheada,
diseminados por ambos campos pulmonares, engrosamiento de
septos interlobulares, y del intersticio intralobulillar, la gasome-
tría arterial era de Po2 42 mm, Pco2 34 mm, Ph 7,34, el estudio
funcional respiratorio mostraba CV 1750 cc, (49%), FEV 1200
cc (50%), FEV/CV 71%. Se inició tratamiento con prednisona a
dosis de 0,5mg por kilo de peso, mejorando el paciente progresi-
vamente y presentando disminución ostensible de la sintomatolo-
gía, desapareciendo la disnea de reposo y solo presentándola
cuando caminaba rápido, el estudio radiológico también mejoró,
disminuyendo el infiltrado intersticial, la gasometría arterial
basal era de Po2 60 mm, Pco2 42 mm, Ph 7,36. Posteriormente se
le practicó videotoracoscopia izquierda con obtención de tres
muestras de biopsia pulmonar del lobar superior y del inferior
cuyo resultado histológico muestra abundantes macrófagos alve-
olares, pas positivo con leve engrosamiento fibroso en los septos
alveolares y ligero infiltrado linfocitario, algunas zonas quísticas
rodeadas de fibrosis, siendo diagnosticado de NID. Al segundo
día de la intervención el paciente comenzó con empeoramiento
de su estado general, disnea de reposo, ortopnea, taquipnea, en la
radiografía de tórax practicada se observaba mayor infiltración
intersticial, y la gasometría arterial respirando aire ambiental era
de Po2 44 mm Pco2 34 mm, se descartó que el fallo respiratorio
fuese debido a complicaciones de la intervención quirúrgica en
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si, y se aumentó la dosis de esteroides comenzando a mejorar el
paciente, tanto la clínica como la gasometría arterial. A los 30
días de la intervención el paciente estaba mejor, con disnea a
esfuerzos moderados, la Po2 era de 61 mm y en la radiología de
tórax los infiltrados pulmonares habían disminuidos. 

La NID aunque algunos la relaciona con el tabaco, se conoce
poco de su mecanismo patogénico. Nuestro caso tuvo una rela-
ción de agravamiento de su enfermedad con la intervención qui-
rúrgica de videotoracoscopia, ya que el paciente el día antes de la
intervención para la practica de biopsia pulmonar estaba bien,
solo presentaba disnea a esfuerzos grado II, y después de la inter-
vención quirúrgica y sin causa alguna distinta a la pulmonar, y
sin estar relacionado con ninguna complicación de la interven-
ción, el paciente empeoró gravemente presentando franca insufi-
ciencia respiratoria. Revisando la literatura, hemos encontrado un
solo caso similar al nuestro, también diagnosticado de NID y
agravamiento de la enfermedad tras la practica de la videotora-
coscopia (4), también hay descrito un caso de neumonitis intersti-
cial subaguda que se exacerbó tras dicha practica (5). Nosotros
queremos hacer énfasis en que la NID se puede exacerbar de for-
ma aguda tras un severo insulto pulmonar.
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Hematoma peritoneal secundario a sangrado
arterial en paciente con fractura pélvica
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En ocasiones las fracturas del anillo pélvico se asocian a
lesión de estructuras vasculares adyacentes que pueden quedar
enmascaradas debido a que la propia fractura ósea origina una
considerable pérdida sanguínea. A continuación presentamos
nuestra experiencia en este caso.

Paciente de 50 años de edad sin enfermedades previas que es
ingresada en UCI tras sufrir un accidente de tráfico. A su llegada
se encuentra intubada y muestra un bajo nivel de conciencia con

un GCS de 6. Se aprecia una importante hematuria microscópica
por la sonda vesical, y en la exploración física destaca la existen-
cia de un gran globo vesical, comprobándose la permeabilidad de
dicha sonda. Se realiza ecografía abdominal urgente que es com-
patible con la normalidad. Por otra parte, se realiza una TAC
cerebral con hallazgos sugerentes de lesión axonal difusa, y
hemorragia subaracnoidea. En las diversas proyecciones radio-
gráficas se aprecia además, fractura de la rama isquiopubiana
derecha, iliopubiana e isquiopubianas izquierdas. En la muestra
de sangre inicial extraída existe una anemia importante, con una
Hb de 9 mg/dl y un hematocrito de 27%. Posteriormente ante
inestabilidad hemodinámica, se realiza otro análisis donde existe
una Hb de 7 mg/dl con hematocrito de 25%. Pese a haber iniciado
trasfusión desde el primer instante, la paciente continua en situa-
ción de shock hipovolémico, por lo que dos horas más tarde se
practica una TAC abdominal urgente donde existe un gran hema-
toma subperitoneal de 12 cm que desplaza y comprime la vejiga
(véase figura 1, donde la flecha indica la localización del hemato-
ma, y contiguo a éste se encuentra la vejiga urinaria desplazada).
Se decide la realización de una arteriografía descubriendo un
importante punto de sangrado en una rama de la arteria ilíaca
externa izquierda que mediante intervencionismo se emboliza
con la finalización del sangrado activo.

La existencia de daño vascular debe ser considerada en los
pacientes que presentan fracturas severas del anillo pélvico (1).
La existencia de hemorragia pélvica se descubre mediante la
TAC abdominal, sin embargo el control y resolución de la hemo-
rragia activa únicamente se logra mediante la embolización
selectiva de la arteria lesionada, puesta en evidencia gracias a la
realización de una arteriografía (2). El empleo de angiografía con
embolización es extremadamente útil y altamente efectiva en el
control del sangrado y en la restauración de la estabilidad hemo-
dinámica (3-8). Por este motivo, en ocasiones se propone la arte-
riografía como exploración complementaria inicial ante la exis-
tencia de dichas fracturas en el paciente politraumatizado (9). Las
fracturas severas del anillo pélvico requieren por tanto una apro-
ximación interdisciplinar, y la posibilidad de lesión vascular
importante debe ser considerada en los pacientes que presentan
este tipo de fracturas, sobre todo si se acompañan de inestabilidad
hemodinámica (5,9,10). 
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