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Resumen

La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4 (ER-IgG4) es una enfermedad fibroinflamatoria de etiologia descono-
cida, la cual se caracteriza por presentar lesiones en forma de tumoraciones, concentraciones séricas aumentadas de IgG4
y células plasmaticas con una infiltracion importante de IgG4, junto con flebitis obliterante y fibrosis. Esta enfermedad suele
tener afeccion multiorganica, incluyendo el pancreas, el tracto biliar, las gldndulas salivares, los tejidos periorbitarios, los rifio-
nes, los pulmones, los ganglios linfaticos y el retroperitoneo. La ER-IgG4 afecta principalmente a hombres, con un predominio
de edad por los adultos jovenes y hasta la vejez. Las manifestaciones clinicas de la ER-IgG4 dependen principalmente de los
drganos afectados y de la respuesta a los esteroides. Su prondstico aun no es del todo claro. Dentro de los drganos uroge-
nitales afectados pueden incluirse el rifion, el retroperitoneo, el uréter, la vejiga, el uraco, el testiculo/epididimo, la region
paratesticular, la prostata y la uretra.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad por IgG4. Fibrosis retroperitoneal. Urologia.

Abstract

Immunoglobulin G4 related disease (IgG4-RD) is a fibro-inflammatory disease of unknown etiology, characterized by lesions
in the form of tumors, elevated serum IgG4 levels, plasma cells with significant IgG4 infiltration, accompanied by phlebitis
obliterans and fibrosis. This disease usually has multiorgan disease, including pancreas, biliary tract, salivary glands, peri or-
bital tissues, kidneys, lungs, lymph nodes and retro peritoneum. IgG4-RD mainly affects men with a predominance of age by
young adults until old age. The clinical manifestations of IgG4-RD, depend mainly on the organs affected and the response to
steroids. His forecast is not yet clear. Within the affected urogenital organs can be observed kidney, retroperitoneum, ureter,
bladder, urachus, testis/epididymis, paratesticular region, prostate and urethra.
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|ntroducci6n

La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina
G4 (ER-1gG4) es una inflamacién fibrética cronica,
caracterizada por la presencia de infiltracién linfociti-
ca en los tejidos, células plasmaticas positivas a
IgG4, desarrollo de fibrosis y en algunas ocasiones
concentraciones séricas aumentadas de 1gG4'2. Esta
enfermedad usualmente afecta multiples érganos. Un
diagndstico temprano es muy dificil de realizar por el
curso asintomatico de la enfermedad en etapas tem-
pranas, y al presentar sintomas estos son vagos e
inespecificos. La principal manifestacion suele ser
secundaria a la inflamacién o fibrosis de un 6rgano
especifico, causando dafio directo al mismo. También
puede encontrarse de manera incidental durante el
protocolo de estudio de un tumor al tomar una biop-
sia. En todas sus etapas, esta enfermedad suele res-
ponder bien a la terapia con esteroides®*.

El rindn es uno de los drganos afectados con mayor
frecuencia en la ER-IgG4, y las lesiones renales se
engloban en un espectro llamado enfermedad renal
asociada a ER-lgG448.Al igual que en la afeccion de
la enfermedad a otros drganos, los pacientes son
asintomaticos o tienen sintomas vagos e inespecifi-
cos. Sin embargo, aproximadamente la mitad de es-
tos pacientes progresaran a falla renal®.Esto muestra
la necesidad de realizar un diagnostico precoz, para
iniciar el tratamiento de manera oportuna. Las lesio-
nes renales se distribuyen desde el parénquima renal
hasta la pelvis y el uréter®s-6,

La lesion mas representativa de la lesién al parén-
quima renal es una nefritis tubulointersticial rica en
células plasmaticas, acompafada de infiltrados de
células plasmaticas ricas en IgG4, y fibrosis, similar
a lo observado en el retroperitoneo’.

Fisiopatologia

Se cree que la enfermedad tiene un antecedente
alérgico y es mediada por el sistema inmunitario, en-
contrando respuestas inmunitarias anormales. La
adecuada respuesta a la terapia con esteroides apoya
la etiologia inmunitaria de esta enfermedad. Aproxi-
madamente el 30-50% de los pacientes tienen ante-
cedente de alergias, eosinofilia o concentraciones
séricas aumentadas de IgE™®.

Los pacientes con ER-IgG4 presentan respuestas
sobrerreguladas para Th2 (interleucina [IL] 4, IL-5,
[I-13 e IL-21) y células T reguladoras (IL-10 y factor de

crecimiento tumoral B1). La respuesta Th2 induce una
respuesta alérgica mediada por el sistema inmunitario
con eosinofilia e IgE elevada'®?2. Los mastocitos ac-
tivados, altamente positivos para IgE, promueven la
diferenciacion de células T virgenes en células T re-
guladoras. La IL-10 promueve la diferenciacion de las
células B a células plasmaticas, con la produccion
subsecuente de IgG4. La IL-4 activa a los macrofagos
para producir altas cantidades de IL-10. La IL-21,
producida por las células Th2 y T foliculares, es im-
portante para la formacién de centros germinales y
estimula la produccion de 1gG4 y la infiltraciéon de
células plasmaticas a los tejidos?24 Los monocitos
causan infiltracion masiva de los tejidos afectados,
formando foliculos linfoides y produciendo el agran-
damiento y la deformacion del tejido afectado, lo que
lleva a disfuncidn de los mismos; este infiltrado puede
dar la apariencia de un tumor en el rifidn, la pelvis
renal o el uréter®.

Las células plasmaticas circulantes inducidas por
antigenos tienen el fenotipo CD38+, CD27+, CD19+,
CD20- y CD22- (plasmablastos de vida corta). La
ER-1gG4 se asocia a una concentracion elevada de
plasmablastos en sangre, aun en pacientes con IgG4
sérica normal. El conteo de plasmablastos es superior
que el de la concentracion sérica de 1gG4 como

Figura 1. Fisiopatologia de la enfermedad relacionada con la IgG4.
Esquema que muestra las células inmunitarias y las interleucinas
involucradas. 1: eosindfilos; 2: IgE; 3: mastocitos activados; 4: célula
T virgen; 5: célula T reguladora; 6: célula B; 7: células plasmaticas; 8:
IL-10; 9: IgG4; 10: foliculo linfoide; 11: plasmablasto.
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biomarcador para el diagndstico de ER-1gG4, y es util
para el monitoreo de la enfermedad y para predecir
recaidas?-2 (Fig. 1).

Epidemiologia

En Japdn se estima que la prevalencia es de 0.8
casos por 100,000 habitantes, y la incidencia estima-
da es de 0.28 a 1.08/100,000, con 336-1300 pacientes
diagnosticados cada afio y 6700-26,000 pacientes
que desarrollaron ER-IgG4 en los ultimos 20 afios?®.
Otro estudio estimo que la prevalencia es de 6/100,000
habitantes®.Esta enfermedad afecta principalmente a
personas del sexo masculino (73-80%); con la unica
excepcion de las manifestaciones en la cabeza y el
cuello, la edad promedio de presentacion va de los
50 a los 60 afios®'*2. Existen algunos casos en la

literatura en los que esta enfermedad se ha diagnos-
ticado en nifos®**%. No hay articulos en Latinoamérica
que estudien la epidemiologia de la enfermedad.

Diagnéstico

El diagndstico de la ER-IgG4 se realiza mediante la
integracion de los hallazgos clinicos, los estudios de
laboratorio, la histopatologia tipica y la radiologia,
como han propuesto varios autores®®-¢ (Fig. 2).

Un tercio de los pacientes tienen antecedente de
enfermedad atdpica, incluyendo asma, rinitis alérgica,
polipos nasales y dermatitis atdpica; los pacientes no
atopicos pueden presentar eosinofilia en sangre peri-
férica o IgE elevada®. Los pacientes con ER-IgG4
han presentado frecuentemente alergias (hasta el
57% en una cohorte)*.

Sospecha de enfermedad relacionada a IgG4
Hallazgos clinicos y/o radiolégicos (inflamacién tisular), historia de enfermedad atépica activa.

No

r

Diagnéstico alternativo (Neoplasia, otra enfermedad inflamatoria, infeccién)

Si

b 3

aumento de IgE sérica.

Estudios de laboratorio (pueden ayudar al diagnéstico):
18G4 sérica > 1.35 g/L (Alta especificidad si aumenta el doble o més del
limite mayor), hipergammaglobulinemia, eosinofilia leve/moderada,

No

30 al 50% de los pacientes tiene IgG4 sérica I No

Si

A

|

Biopsia con histopatologia caracteristica:
1. Infiltrados linfoplasmacitarios densos.
2. Fibrosis con patrén estoriforme.
3. Flebitis obliterativa.

Inmunotincién:

1. >10-200 células plasmaticas igG4-
positivas por campo.
2. Tasade IgG4:1gG > 0.4

No .

Si

Repetir con biopsias mds grandes.

* Reevaluacién de biopsias previas.

* Tomografia por emisién de positrones mediante 18F-fluoro-2-
desoxi-D-glucosa (PET-FDG) para apoyo diagnéstico y en la toma

Hallazgos clinicos e histopatologfa compatibles
Diagnéstico de enfermedad relacionada a 1gG4

Figura 2. Algoritmo diagndstico para la enfermedad relacionada con IgG4. Se muestra el abordaje diagndstico propuesto por Umehara et al..
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Los pacientes no suelen presentar sintomas gene-
rales, como fiebre, pérdida de peso, sudor nocturno
o malestar general. Se han reportado tumores malig-
nos en el 7.4% de los pacientes con ER-IgG4. El lin-
foma marginal extranodal de células B puede ocurrir
en los anexos oculares, las glandulas salivales o la
duramadre en los 5 afios posteriores al diagnostico
de ER-lgG44-43,

Los estudios de laboratorio se encuentran gene-
ralmente normales, en algunas ocasiones con eleva-
cién de la proteina C reactiva, una velocidad de
sedimentacion globular aumentada, anemia, trombo-
citosis y eosinofilia. La serologia puede evidenciar
IgE elevada, hipergammaglobulinemia policlonal, hi-
pocomplementemia (21% de los casos, en especial
cuando hay afectacidn renal por la enfermedad), pre-
sencia de anticuerpos antinucleares (16-50%) y fac-
tor reumatoide (20%). Una 1gG4 elevada puede ayu-
dar a establecer el diagndstico; un valor de corte >
1.35 g/l ha mostrado una sensibilidad del 97% y una
especificidad del 79.6% para diagnosticar ER-1gG4.
Sin embargo, un 30-50% de los pacientes con ER-
IgG4 tendréan valores séricos normales de 1gG44++.

En los estudios radioldgicos pueden encontrarse
pseudotumores renales, ureterales y piélicos, secun-
darios a la infiltracion de los érganos por linfocitos y
monocitos. Estas lesiones muestran atenuacion de
tejidos blandos y bordes bien definidos en la tomo-
grafia, y en la resonancia magnética son lesiones de
isointensas a hipointensas en T2, con un reforzamien-
to homogéneo, lo cual refleja la celularidad y la fibro-
sis aumentadas; en caso de compresion extrinseca
del uréter por fibrosis retroperitoneal (FRP), o intrin-
seca por un pseudotumor ureteral o pélvico, se podra
evidenciar hidronefrosis*.

La tomografia por emisién de positrones (PET) con
18F-fluorodesoxiglucosa permite realizar un mapeo
de los sitios con inflamacién al marcar areas con ac-
tividad hipermetabdlica, lo que ayuda a evaluar la
extension de la enfermedad y monitorizar su respues-
ta al tratamiento*.

Actualmente, el método de referencia para el diag-
nostico de la ER-IgG4 es la identificacion de la histo-
logia caracteristica y la inmunohistoquimica, la cual
es la misma sin importar el 6rgano que esté afectado.
En etapas tardias de la enfermedad, lo que predomi-
na es la fibrosis, haciendo que el diagndstico sea més
dificil®°.

Las tres caracteristicas mas importantes de la ER-
IgG4 son: 1) infiltrados linfoplasmociticos densos; 2) fi-
brosis tipo esteliforme o en un patrén irregular en forma

de espiral, parecido a una estera de paja; y 3) flebitis
obliterante. Algunas veces se observan la formacién
de centros germinales y la infiltracién por eosindfilos
en los tejidos afectados®®.La inmunohistoquimica para
IgG4 muestra una infiltracion rica de células plasmati-
cas; un numero mayor de 50 células con tincidn posi-
tiva a 1IgG4 bajo un campo de alto poder se considera
altamente especifico, pero se han propuesto algunos
otros puntos de corte®.En etapas mas avanzadas de
la enfermedad, la inflamacion puede haber pasado y
predominar la fibrosis; en estos casos hay que hacer
tincién para células plasmaticas ricas en IgG. La razdn
IgG4/1gG debe ser mayor de 0.4 y es obligatoria para
el diagnostico de ER-1gG4%°.

Manifestaciones uroldégicas
Pseudotumor renal

Es una lesion que mimetiza a un carcinoma renal y
resulta una forma de presentacién de la enfermedad
sumamente inusual, con menos de cinco casos repor-
tados en la literatura hasta el dia de hoy®'. Es dificil
diferenciar entre un pseudotumor renal secundario a
ER-IgG4 y una lesiéon maligna basandonos solo en
los estudios de imagen®. El ultrasonido renal puede
mostrar lesiones hipoecogénicas o edema del parén-
quima renal, y la tomografia con medio de contraste
intravenoso puede evidenciar lesiones de baja densi-
dad, Unicas o multiples®.

La resonancia magnética puede mostrar tumores
renales isointensos o hipointensos en T1, e imagenes
hipointensas en T2, y mostrar realce homogéneo tras
la administracion de medio de contraste®®. El diagnds-
tico diferencial definitivo lo dara una biopsia, y el
tratamiento serd mediante corticoesteroides, con los
cuales la lesion mejorara significativamente, aumen-
tando la funcion renal y disminuyendo la concentra-
cion de IgG4 circulante®'.

Pseudotumores de la pelvis renal y del
uréter

La ER-lgG4 puede manifestarse como una lesion
Unica en la pelvis renal o en el uréter, causando
defectos de llenado y mimetizando a un carcinoma
urotelial. Solo existen cuatro casos reportados en la
literatura®%’. La mayoria de los casos que han repor-
tado lesiones renales o ureterales se acompafnan de
lesiones sincrdnicas o metacrdnicas en otros drganos®.
El analisis general de orina en estos pacientes suele
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mostrar anormalidades moderadas. La manifestacion
de estas lesiones en los estudios de imagen es igual
que la de los pseudotumores renales, pero en caso de
que el pseudotumor cause obstruccion de la via urinaria
existiran colico renoureteral e hidronefrosis.

Dentro de los hallazgos tomograficos reportados
para los pseudotumores de la pelvis renal y el uréter
se encuentran hidronefrosis, tumor en la union urete-
ropiélica y tumor ureteral. En la resonancia magnética
se han reportado lesiones isointensas en T1 e hipoin-
tensas en T2. La PET ha mostrado un metabolismo
de la glucosa elevado®5%’. El manejo de estas lesio-
nes es con esteroides, aunque por su similitud con un
carcinoma urotelial es frecuente que se realice nefrou-
reterectomia con rodete vesical, realizando el diagnos-
tico de ER-IgG4 al estudiar la pieza quirdrgica®®’.

Existe un caso de pseudotumor ureteral reportado
en la literatura® que se manifesté con hidronefrosis,
engrosamiento de la pared ureteral y deterioro de la
funcion renal. Se realiz6 nefroureterectomia y el diag-
nostico final fue dado por el andlisis de la pieza pa-
toldgica. Se dio manejo posterior con esteroides y se
logré una mejoria importante de la funcién renal.

Fibrosis retroperitoneal

La FRP puede manifestarse clinicamente con dolor
vago abdominal y en la espalda baja, acompafnado de
sintomas inespecificos como fiebre, mialgia, anorexia
y pérdida de peso. Sin embargo, la mitad de los
pacientes permanecen asintomaticos, y conforme
avanza la enfermedad esta puede causar compresion
extrinseca del uréter llevando a pérdida de la funcién
renal, asi como a hidronefrosis; la obstruccion urete-
ral se encuentra en el 60-80% de los pacientes con
FRT secundaria a ER-1gG4%°%°,

El diagnostico de FRP se basa en los hallazgos
radioldgicos y en la biopsia. Las concentraciones sé-
ricas de IgG4 pueden o no estar elevadas. Un ultra-
sonido renal puede dar informacién valiosa sobre el
grado de obstruccion en el uréter y los rifiones. La
tomografia computada y la resonancia magnética
pueden aportar informacion util sobre la extension de
la enfermedad.

Algunos autores han propuesto clasificar la FRP en
la ER-IgG4 como: 1) FRP; 2) aneurisma inflamatorio
de la aorta abdominal; 3) una combinacién de FRP y
aneurisma; y 4) aortitis toracica®'-3.

El manejo de la FRP incluye un alivio urgente de la
obstruccién por medio de nefrostomia o de un catéter
ureteral. Los pacientes con una obstruccion leve de

la via urinaria pueden ser vigilados de manera estre-
cha mientras se les da terapia con esteroides. El
manejo definitivo de esta enfermedad es con el em-
pleo de esteroides®263,

Pseudotumores vesicales

Solo existen tres casos documentados de pseudo-
tumor vesical en la literatura, y en uno de ellos se
reporté un pseudotumor inflamatorio de la vejiga re-
lacionado con ER-lIgG4. Este se manifesté con hema-
turia macroscépica asintomética, anemia e 1gG sérica
elevada. En el andlisis de orina se encontraron bac-
teriuria, hematuria, fecaluria y proteinuria. La tomo-
grafia evidencio un tumor dependiente de la pared
lateral de la vejiga con adhesion al colon. La paciente
se sometid a una cistectomia parcial con reseccion
de la parte afectada del colon, encontrando en la
histopatologia ER-IgG4. El tratamiento definitivo fue
con terapia a base de esteroides®*®,

Localizacion de la ER-IgG4 en el uraco

Existe un caso reportado en la literatura de afeccion
del uraco por ER-1gG4, la cual mimetizo a un adeno-
carcinoma del uraco, recibiendo manejo mediante cis-
tectomia parcial. El reporte histopatoldgico confirmo
el diagnodstico de ER-IgG4 al mostrar una infiltracion
densa linfoplasmocitica con células positivas para
IgG4, fibrosis y flebitis obliterante. Los valores séricos
de 1gG4 fueron de 227 mg/dI®".

Pseudotumor de uretra

En el afio 2012 se report6 el primer caso de ER-
IgG4 con presentacion en la uretra, el cual se encon-
tr6 mediante tomografia en una paciente con dolor
abdominal agudo. Se tomd biopsia de la lesion y se
evidencio la ER-IgG4. Dentro de los antecedentes de
la paciente, tenia diagndstico de pancreatitis autoin-
munitaria 17 afos antes. Se dio tratamiento con es-
teroides y se logré una mejoria importante del
cuadro®®.

Otro estudio reporté una prevalencia de ER-IgG4
del 11% en pacientes con diagndstico de pdlipo
uretral®®.

Orquiepididimitis relacionada con ER-IgG4

Se han reportado casos de orquiepididimitis bilateral,
acompafada de afeccion de las glandulas salivales,
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con aumento de volumen del testiculo izquierdo. Se
realizé orquiectomia radical por la sospecha de infec-
cion por micobacterias, encontrando ER-IgG4 durante
el estudio anatomopatoldgico. La IgG4 sérica era de
505 mg/dl, con tincion positiva de testiculo y epididimo
para IgG4, y con una razén IgG4/IgG mayor del 85%.

Otro autor” reportd un paciente con orquitis com-
plicada con absceso testicular, la cual fue tratada
mediante orquiectomia radical, con el diagndstico pa-
tolégico confirmatorio de ER-IgG4.

Pseudotumores paratesticulares

Se han reportado algunos casos de pseudotumores
paratesticulares relacionados con ER-IgG4 en pacien-
tes de 19 a 52 afos de edad. En el ultrasonido, la
apariencia es la misma que la de un tumor paratesti-
cular, y el diagndstico viene sugerido por los antece-
dentes del paciente y la respuesta al tratamiento con
esteroides, o por el resultado de la pieza quirdrgica
después del tratamiento definitivo™74.

Prostatitis relacionada con ER-IgG4
Se han reportado numerosos casos de prostatitis

asociada a ER-IgG4, y en la mayoria de ellos esta se
presenta acompafiada de sintomas urinarios bajos,

Tabla 1. Afectacion de 6rganos del tracto urogenital y nimero de
casos reportados

Organo afectado N
Rifién 76
Retroperitoneo 19
Uréter 7
Vejiga 3
Uraco 1
Testiculo/epididimo 2
Region paratesticular 6
Prostata 22
Uretra 5

en pacientes en un rango de edad de 55-73 afios™.
También se ha reportado que estos pacientes suelen
tener unas concentraciones séricas aumentadas de
[gG4 (499-1550 mg/dl)’>"" y una infiltracion linfoplas-
matica importante de la préstata. El diagndstico defi-
nitivo es mediante biopsia de préstata.

Es importante para el ur6logo conocer esta etiologia
para evitar dar tratamientos innecesarios a los pacien-
tes. Se ha visto una excelente respuesta posterior al
tratamiento con esteroides, aunque algunos pacientes
han mostrado una gran mejoria de los sintomas des-
pués de la reseccion transuretral de préstata’®'.

Nefritis tubulointersticial

La manifestacién clinica de la lesion renal puede
ser variable, ya sea con aparicion de pseudotumores,
lesién renal aguda o cronica, o proteinuria asociada
a enfermedad glomerular. Las causas de la nefritis
tubulointersticial se determinan mediante biopsia junto
con los antecedentes clinicos del paciente, la explo-
racion fisica, los marcadores séricos y los estudios de
imagen. La nefritis tubulointersticial secundaria a ER-
IgG4 se reporta como una nefritis tubulointersticial
autoinmunitaria. Es la manifestacion renal més fre-
cuente de la ER-IgG4. El 85% de los pacientes pre-
sentan anormalidades radiogréficas, en el 81% con
concentraciones séricas de IgG o IgG4 elevadas, y un
28% con eosinofilia. Es mas comun encontrar lesién
renal aguda o crénica que la aparicion de pseudotu-
mores. El 84% de estos pacientes presentan depdsi-
tos de complejos autoinmunitarios en la membrana
basal tubular, donde también existe un patrén granu-
lar para IgG, C3 y las cadenas ligeras kappa y
lambda.

En la tabla 1 se resumen todas las manifestaciones
uroldgicas y el numero de casos que han sido repor-
tados hasta la fecha. Los criterios diagndsticos para
la ER-1gG4 se enlistan en la tabla 2828,

Tabla 2. Criterios diagnésticos para la nefritis tubulointersticial por enfermedad relacionada con IgG4

Nefritis tubulointersticial rica en células plasmaticas con mas de 10 IgG4+por campo de alto poder*

Deposito de complejos inmunitarios en la membrana basal tubular por inmunohistoquimica o microscopia

Histologia

electronica’
Imagen

irregular
Serologia

Afectacion de otros 6rganos

Noédulos corticales periféricos pequefios, lesiones redondas o en forma de cufia, o afectacion difusa e

Elevacion de 1gG4 o de IgG total, hipergammaglobulinemia, eosinofilia

Pancreatitis autoinmunitaria, colangitis esclerosante, masas inflamatorias en cualquier érgano, aneurisma

aortico, afectacion de pulmon, fibrosis retroperitoneal

*Criterio obligatorio.
*Criterio de apoyo en mas del 80% de los casos
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Tratamiento

Recientemente se realiz6 una guia de manejo para
pacientes con ER-IgG4, pero aun asi no existe un trata-
miento definitivo y varia de acuerdo con cada paciente.
Dentro de las estrategias que pueden utilizarse estan:

— Estrategia de observa y espera: es de eleccion
en pacientes asintomaticos. En caso de afecta-
cién del rifidn, el uréter o la vejiga, si se decide
adoptar esta estrategia es necesario monitorizar
frecuentemente la funcion renal y realizar ultra-
sonidos seriados para valorar la morfologia del
tracto urinario??#*,

— Glucocorticoides: la respuesta a los esteroides a
dosis bajas es distintiva de la ER-IgG4, aunque
resulta de interés que hasta el 30% de los pa-
cientes con ER-1gG4 tienen resolucién esponté-
nea y un porcentaje similar es refractario o pre-
senta recaidas.

— Otras terapias: para aquellos pacientes en
quienes la terapia con esteroides no funciona
0 se produce una recaida, la terapia depletora
de células B con rituximab generalmente es
adecuada. Podemos utilizar también meto-
trexato, acido micofendlico y azatioprina. Hay
evidencia de que con el tratamiento se modifi-
ca el curso natural de la enfermedad, tanto
para normalizar la funcién organica como para
evitar la fibrosis®-.

Conclusion

Las manifestaciones urolégicas de la ER-IgG4 son
muchas y pueden afectar cualquier érgano del tracto
genitourinario. Es importante que el urdlogo tenga
conocimiento de esta enfermedad, asi como de sus
manifestaciones clinicas, sus criterios diagnosticos y
su tratamiento, para poder ofrecer una mejor atencion
a los pacientes.
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