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Prélogo

Alberto Francisco Rubio Guerra

L os padeci mientosrenal es son unacausaimportantede consultaen lasinstitucio-
nes de salud, donde €l internista suele ser el especialistaquerealizael estudioy
manejo —por |o menos inicialmente, pero habitual mente durante todo el proce-
so— de los pacientes con enfermedades renales, las cual es frecuentemente son
el resultado de enfermedades croni cas que provocan pérdidade lafuncion renal,
como es el caso de la diabetes mellitus y la hipertension arterial; esto también
requiere de laintervencion del internista.

Como consecuenciadelanecesidad de actualizacién quelosinternistastienen
enel &rea, y del compromiso de estos especialistas de brindar unaatencién médi-
cade calidad alasociedad, |os editores ponen adisposicién delacomunidad mé-
dicaeste volumen de Controversias en nefrol ogia, escrito por un grupo de desta-
cados especiadistas, expertos cada uno de ellos en los temas que desarrollaron,
esperando que atienda exitosamente las necesidades de conocimiento en los te-
mas desarrollados para una mejor atencion a nuestros pacientes.

Los temas revisados incluyen la fisiopatologia de las distintas nefropatias,
comorrealizar laeval uaci 6n de estospacientes, el mangjointegral delosenfermos
de acuerdo alos distintos padecimientosy la prevencién del dafio renal; aunque
laobravadirigidaa médico internista, laformaen que fueron abordados|oste-
mas permite que seade utilidad también paraprofesionistas de otras especialida-
desy para el médico genera que se enfrentaa manejo del enfermo nefrépata.

Reconocemos alos autores de | os distintos capitul os su invaluabl e participa-
cion, sinlacual este texto no llegaria a manos de los lectores.
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1

Valoracion integral del
paciente nefropata

Eduardo Medina Garcia

El paciente con enfermedad renal es un paciente que puede presentarse con un
enorme abanico de posibilidades clinicas que hace en muchas ocasiones obvia
laenfermedad y en otras puede esconder €l diagnostico, de maneraqueel clinico
requiereel apoyo de multiples herramientas diagndsti cas paradescubrir laetiolo-
giarenal del padecimiento del paciente.!

Clinicamente el paciente con enfermedad renal puede ser un paciente asinto-
matico, sin antecedentes de importanciaque sugieran laposibilidad de enferme-
dad rena y que sea descubierto como enfermo rena en unarevision de rutina.
Puede ser un paciente afioso con antecedentes de sobra, como diabetes mellitus,
hipertensién arterial, ingesta intensa de antiinflamatorios no esteroideos, etc.,
gue expliquen desde su interrogatorio la sintomatol ogia en €l contexto de un en-
fermo renal. Y también puede ser un paciente neonato o un joven por |o demés
sano.! El paciente puede tener historial de enfermedades renales en su familia,
incluso con patrones de herenciamendelianos bien definidos (caso, por ejemplo,
delaenfermedad poliquisticarenal y su méasfrecuente patron de herenciaautoso-
mico dominante), o puede no tener antecedentes familiares con la misma enfer-
medad referida (mutaciones de novo).2

Dentro de la sintomatol ogia mas frecuente el paciente con enfermedad renal
puede presentarse con edema distal, con hematuria, con dolor en flanco o en €
extremo, en anasarca, en fallacardiaca por sobrecargahidricao con acidosis me-
tabdlica. Puede presentarse con sindromes clinicosmuy caracteristicosbien defi-
nidos, como por ejemplo & sindrome nefrético, o con un sintomaaislado inespe-
cifico (anemia).



2 Controversias en nefrologia (Capitulo 1)

Dicha heterogeneidad de la presentacion clinica de la enfermedad renal hace
necesaria en muchas ocasiones la realizacion de multiples estudios de laborato-
rio, quevan desdelabiometriaheméticacompletay quimicasanguineacompleta
hasta el ectrélitos séricos, perfil de lipidos, EGO, estudios inmunitarios, marca-
dorestumorales, etc., todo lo anterior, de acuerdo alapresentacionclinicay alos
protocol os diagndsti cos de cada una de las enfermedades, con el fin de encontrar
tanto causas como efectos de la enfermedad renal .1

A continuacién se hace un breve resumen de | os estudi os especificos masim-
portantes realizados en | os pacientes con enfermedad renal; tanto estos estudios
como estudios general es serén abordados tambi én de manera especificaen cada
uno de |os padecimientos.

FILTRACION GLOMERULAR

Equivale alafiltracién de plasma de la suma de todas | as nefronas, y es de 125
mL/min normalmente en un paciente de 1.75 m?2 y, aunque con unavariabilidad
entreindividuos, daunaideabastante claradelaafeccion renal. Debe ser cuanti-
ficada en todo individuo bajo estudio nefrol égico.

Sedebedecidir entre cuantificar y estimar. Laformade cuantificar esmedian-
te el aclaramiento urinario de un soluto ideal que sefiltreanivel glomerular, que
no se reabsorba a nivel tubular y tampoco se secrete a dicho nivel. Dicho soluto
exégenoideal eslainulina; sin embargo, estasustancia es escasa, caray su utili-
zacion implica infusion continua, cateterizacion vesical y multiples muestras
sanguineas, o que hace poco préacticasu utilizaci dn. Aungueexisten otrassustan-
cias que se han utilizado para cuantificar lafiltracién glomerular que son menos
incomodas 0 més précticas, todas ellastienen inconveni entes que | as hacen poco
utilizadas en la préactica clinica.3-5

Por lo anterior, enlaprécticaclinicasehaoptado por lautilizacién delacreati-
nina.como soluto para estimar o cuantificar € filtrado glomerular. Lacreatinina
esun derivado del metabolismo en el miscul o esqueléticoy del consumo decar-
neenladieta, y aunquesefiltralibrementeatravésdel gloméruloy no esreabsor-
bida, si essecretadaanivel tubular, siendo € porcentaje €liminado mediante este
proceso de entre 10y 40% del total de lacreatininaeliminada. Por lo anterior, la
relacion entre la depuracion de creatininay € filtrado glomerular no tiene una
relacion directa.3s

Parala cuantificacion de la depuracién de creatinina se solicitaa paciente la
coleccion delaorinade 24 h, y e dia que se procesa la muestra se obtiene una
muestrade sangre paralamedicién delaconcentraci6n de creatininasérica. Aun-
queel calculo deladepuracion decreatininallevaimplicito un error de 10 a20%
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aproximadamente en la estimacion del filtrado glomerular producto de la creati-
nina secretada a nivel tubular, este error se ha balanceado histéricamente con €l
error opuesto en lamisma magnitud obtenido con €l método de picrato alcalino
utilizado paralacuantificacion delacreatinina; entonces, laformauniversal para
medir el aclaramiento urinario es utilizada con ladepuracion de creatinina: GFR
= (UCr x V) / SCr, donde GFR esl filtrado glomerular, UCr eslaconcentracion
de creatinina urinaria, V € volumen urinario y SCr es la creatinina plasmatica.
Los inconvenientes de la cuantificacion de la depuracion de creatinina derivan
por un lado de la coleccion de la muestra, que depende totalmente del paciente
en el caso de que éste sea manejado de manera ambulatoria; obviamente, existe
una subestimacion del filtrado glomerular con una coleccion incompleta de la
orinay unasobreestimacion con una coleccion mayor de 24 h, mientras que, por
otrolado, hay pacientesen quienesel porcentaje de secrecién tubular de creatini-
naes mucho mayor quelacantidad que puede ser amortiguadapor €l error opues-
to del método de medicidn, lo que puede sobreestimar de manera considerable
d filtrado glomerular.s

Laestimacion del filtrado glomerular es un método que permite de un modo
mas préactico calcular € filtrado glomerular, a igual que en la cuantificacién de
maneraindirecta. Laférmulamasconocida, y dado | o préctico de su calculo tam-
bién lamas utilizada historicamente, eslade Cockcroft—Gault: FG = 140 —edad
(afos) x peso (kg) / creatininasérica(mg/dL) x 72; €l resultado se multiplica por
0.85enlasmujeres, en el entendido del menor porcentaje muscular. Estaférmula
parte del principio de que lafiltracion glomerular disminuye con laedad y que
la produccién de creatinina aumenta con la edad. Tiene € inconveniente de no
considerar la superficie corporal (su consideracion aumenta la precision) y, por
otro lado, fue desarrollada en un tiempo en que la obesidad no era el problema
epidémico gue es ahora, 1o que pudiera sobreestimar €l filtrado glomerular, ya
gue el paciente obeso tiene mayor peso pero menor porcentaje muscular.6

Otraférmulaya universalmente utilizaday surgida del estudio Modificacion
delaDietaenlaEnfermedad Renal, a que debe sunombre, eslaféormulaM DRD;
aungue poco préacticaparasu cal culo manual, enlaactualidad su uso esfacilitado
mediante hojas de cdlculo o calculadorasen linea. Dichaférmula, al igual quela
Cockcroft—Gault, no consideralasuperficiecorporal . Laformulaprincipal surgi-
dade este estudio eslasiguiente: GFR (expresadaen mL/min/1.73 m2) = 170 x
[creatininaen plasma] 099 x [edad] 0176 x [0.762 s lapacienteesmujer] x [1.180
s el pacienteesderazanegral x [BUN]-0170x [albumina] 318, y también, al igual
guelaférmulade Cockceroft—Gault, es menos precisacuando lafiltracion glome-
rular es cercanaalanormal. En caso de que efectivamente el paciente avalorar
tengaun filtrado glomerular alto se sugiere unaférmulamaésrecientemente desa-
rrolladay con més precision para este nivel de funcién renal, laférmula CKD—
EPI. Estaformula, desarrolladaapartir de 10 grandes estudios que tomaron como
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estandar la filtracién glomerular medida con iotalamato al ser comparada con
MDRD, fue superior en ladeterminacién del filtrado glomerular en €l grupo de
pacientes con menor filtrado glomerular. Al igual que el MDRD, su uso escom-
plejo, pero ya existen hojas de cal culo para su medicion automética.”

Por ultimo, se han propuesto alternativasalautilizacion delacreatininacomo
model o paralamedicion dd filtrado glomerular; unadelas sustancias endégenas
mas aceptadaseslacistatinaC, sustanciaque perteneceaunagran familiade sus-
tanciasdeinhibidoresde proteasasdecisteina. Estasustancia, de bajo peso mole-
cular, sefiltralibremente através del glomérulo, no se secretay no se reabsorbe,
aunquetiene el inconveniente que se metabolizaparcialmenteen el tibulo renal;
esto Ultimo impide que sea utilizada directamente como una sustancia para esti-
mar el aclaramiento renal; sinembargo, losnivel esdecistatinaC han sido utiliza-
doscon muchafrecuenciaen estudios que han propuesto ecuaciones paraestimar
d filtrado glomerular, aunque tedricamente se ha propuesto gque esta sustancia
podriaser un buen marcador en subgrupos de pacientes con unabaja produccién
de creatinina (nifios, trasplantados renal es, cirroticos, etc.); los estudios realiza-
dos con €l fin de exponer esto han sido contradictorios en sus resultados. Por 1o
anterior, lautilizaci 6n de ecuaci onesbasadas en cistatinaC plasmaticaatin no han
sido validados.”8

EXAMEN GENERAL DE ORINA

Conocido como labiopsiarenal delos pobres, el EGO es un estudio noinvasivo
gue permite conocer unamuy variadainformacion acercadelaetiologiadelaen-
fermedad renal.

Lamuestradebe procesarse entre 30 y 60 minutos posteriores ala obtencion,
posteriormente se centrifugaa 3 000 revoluciones por minuto por cinco minutos
y el sobrenadante debe andlizarse.®

El reporte del estudio debe incluir |os siguientes pardmetros:

Urianalisis

e Color: variando desde € color practicamente transparente hasta un amari-
Ilo marrén, dependerasobretodo delo concentrado delaorina. Dichacolo-
racion puede tener variantes anormales, como ser una orina roja o café;
dichas variantes se pueden deber sobre todo a hematuria, en cuyo caso la
coloracion roja se observara solo en € sedimento y no en el sobrenadante;
en € caso de que € sedimento sea normal y el sobrenadante rojo, lo més
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probable es que sea hemoglobinuria la causa de la coloracion anormal.
Otras causas de orinaroja pueden ser laingestion de alimentos como lare-
molacha, medicamentos como lafenazopiridina, colorantes artificiales de
los alimentos o la hidroxicobalamina. En caso de que laingestade remola-
cha seala causa de orinaroja ésta es debida a la excrecion de betanina, 1o
gue ocurre en 14% delosindividuos, y aparentemente es debida alaabsor-
cion incrementada de dicha sustancia. Aungue es muy raro, puede darse €l
caso de que laorinatenga otros col ores como blanco, que puede ser conse-
cuenciade leucocituriaimportante, cristales de fosfato, cilindruria o la ad-
ministracion de propofol; orinaverde por administracion de azul de metile-
no, amitriptilinao propofol; orinanegrapor hemoglobinuria, ocronosis (1o
masfrecuente en el contexto de al captonuria) y por ltimo orinamoradaen
pacientes con sonda urinariay bacteriuria.®

Hematuriay leucocituria: larealizacion mediantetirareactivapermiteel
diagnostico deeritrocituriaen cantidadesincluso de 1 a2 por campo dedta
resol uci6n, aunque con mayores casosfal sospositivos que cuando se obser-
vad sedimento urinario; sin embargo, |os fal sos negativos son muy raros.
Latirareactiva puede detectar esterasay nitritos leucocitarios; si bien esto
no es suficiente parahacer el diagndstico deinfeccidn delasviasurinarias,
tiene especia valor ante la presencia de leucocituria sin infeccién (piuria
estéril), quepodriasignificar nefritisintersticial, tubercul osisrenal o nefro-
litiasis.®

Proteinuria: laproteinuriareportadapor lastirasreactivasesabuminuria,
altamente especifica pero poco sensible, ya que detecta solo cifras de pro-
teinuriade 300 a500 mg/dL , no detectaotras proteinas como inmunogl obu-
linas de cadenas ligeras y es factible que ante una orina muy concentrada
sugieraunaproteinuriamuy intensade manerafal sa, caso contrario con una
orinamuy diluida. Dadalaimportanciade lamicroalbuminuria, €l reporte
negativo de proteinas por este método no deberd ser definitivo en el contex-
to de un paciente, por jemplo, con diabetes mellitus, que en caso de albu-
minuria exige un manejo mucho mas intensivo de este aspecto y € riesgo
cardiovascular en general. Puede haber fal sos positivosen caso deadminis-
tracién de medios de contraste yodados. La prueba previa puede enrique-
cerse con otrapruebasemicuantitativa, que eslapruebadel acido sulfosali-
cilico, pruebaque permiteladeteccion detodaslas proteinasen general, Util
especialmente cuando esta pruebaes altamente positivay latirareactivaes
negativa, o que indicara una proteinuria a causa de otro tipo de proteinas
diferentesalaal bimina, habitualmenteinmunoglobulinas de cadenaslige-
ras. Finalmente, la proteinuria determinada de manera cuantitativa puede
realizarseconlaorinade 24 horas, queimplicasdlolaadecuadaexplicacion
paraqueel paciente colecte efectivamente laorinade 24 h, siendo lainade-
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cuada coleccion lamés frecuente causa de sobreestimaciones o subestima-
ciones.®

e pH urinario: esespeciamente Util en el contexto de acidosis metabdlica
en estudio, ya que un pH menor de 5 pudierareflejar la presencia de una
acidosistubular renal. En el contexto de unainfeccion delasviasurinarias
un pH elevado puede sugerir €l germen, ya que los productores de ureasa,
como €l Proteus mirabilis, elevan el pH incluso por encimade 7.5.9

¢ Osmolaridad urinaria: permite sobretodo evaluar larespuestarenal ante
€l estimul o hiperosmolar o hipoosmolar sérico, clinicamente (til en el con-
texto de un paciente con hipernatremia o hiponatremia.

¢ Gravedad especifica: afaltadeun osmémetro se puederecurrir aestame-
dicién, que es el peso delasolucién en relacion con el peso de un volumen
igual de aguadestilada. Habitualmente entre 1.010 y 1.020, un incremento
de éstade maneraindirecta sugiere un aumento en laosmolaridad urinaria
(orina concentrada), mientras gue una disminucién sugiere una orina di-
luida.

e Glucosuria: lafiltracion de glucosaen el contexto de hiperglucemiay sin
un defecto renal intrinseco ocurre cuando los niveles de glucosa exceden
los 180 mg/dL ; por otro lado, puede ocurrir glucosuria en relacion a otros
defectos proximales, como aminoaciduria, acidosis tubular renal, hipofos-
fatemia e hipouricemia. Esta entidad es Ilamada sindrome de Fanconi, y
puede ocurrir como un defecto primario o asociado a una amplia variedad
de desdrdenes (por gjemplo en e mieloma mdiltiple).°

Sedimento urinario

El andlisisdel sedimento urinario debe ser precedido por lamismatécnicade ob-
tenciony procesamiento de lamuestradescrito previamente. Los principales da-
tos reportados en este estudio son los siguientes:

e Crigtaluria: habitualmente de poca importancia para fines diagnosticos,
tiene importantes excepciones, por giemplo la presencia de cistina (en la
sospechadecistinuria) o de cristales de fosfato de magnesio y amonio; esto
Ultimo, en caso de infecciones de vias urinarias recurrentes o de litiasis,
hace el diagnéstico de cristales de estuvita.

e Bacteriuria: habitualmente es secundaria a contaminacion de la muestra,
en el contexto de una bacteriuria asintomatica; la mayoria de |os casos no
requieren manejo especifico.

e Céulas: serefierealapresenciade gldbulosrojos, glébulosblancos, célu-
las epiteliales y de formamas raraincluso células tumorales. En el primer



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Valoracion integral del paciente nefrépata 7

caso lahematuria puede ser transitoria o persistente; € contexto clinico es
importante, yaque unahematuriatransitoriaen unindividuo joven es habi-
tualmente carente deimportancia, mientras que en un paciente mayor de 50
anosde edad sugiere malignidad. Lahematuriapersi stente siempre debe ser
evaluada, haciéndose ladiferenciacion de si dicho sangrado es glomerular
o extraglomerular, y es deimportanciaparadichadiferenciacion lapresen-
ciadecilindroseritrocitarios, proteinuriay célulasrojas dismorficas (prin-
cipalmente acantocituria). La piuria ocurre en la mayoria de las veces se-
cundariaaunainfeccion de las vias urinarias; en caso de una piuria estéril
hay que considerar como causalatuberculosisrenal. En caso de eosinofilu-
ria, ésta puede observarse en una nefritisintersticial aguda.®

¢ Cilindros: son elementos formados en esencia por unamatriz producto de
proteinas de Tamm—Horsfall y que, dependiendo delos el ementos que pre-
dominan en su formacién, puede sugerir diagnosticos. Estos cilindros de-
ben su nombre ala forma que adquieren, ya que se forman en los tdbul os
renal esadquiriendo suforma. Sepueden dividir en hialinos, cuyapresencia
no suele ser indicativa de enfermedad y ocurre en lapresenciade unaorina
muy concentrada; eritrocitarios, que sugieren glomerulonefritis o vasculi-
tis; leucocitarios, frecuentemente asociados a enfermedad tubul o—intersti-
cial o pielonefritis aguda; epiteliales, sugerentes de necrosis tubular aguda
y/o glomerulonefritis aguda; cilindros grasos, con frecuencia observados
enel sindromenefrético; granul ares, observadosen numerosasalteraciones
Y querepresentan degeneracion cel ular; serosos, que suelen representar una
etapaavanzadade enfermedad renal y cuyaformaci én estaasociadacontu-
bulos con muy poco flujo; cilindros amplios, que, como su nombrelo indi-
ca, suelen ser masampliosqueel resto deloscilindrosy su aparienciasuele
ser granular o grasa; también se asocian con unafallarenal avanzaday de-
notan un muy bajo flujo de los tdbulos implicados.®

Estudios de gabinete en la enfermedad renal

Permiten diagnosticar alteraciones estructurales de rifiones o vias urinarias que
se relacionan directamente con la enfermedad renal.

¢ Ultrasonido: dado quelaaobstruccién urinaria(seacual fuere su origen) es
una causa frecuente de enfermedad renal de origen incierto, todo paciente
en este contexto debe ser evaluado mediante un ultrasonogramarenal, ya
gue lasolucién de laobstruccién con frecuencia puede revertir laenferme-
dad renal. Debe realizarse con laintencién de diferenciar un quiste simple
deuno complicado o untumor sélido asociado (en este caso menossensible
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gue laTAC); se utiliza como parte del protocolo diagnéstico en laenferme-
dad poliquistica renal; es Util también en la valoracion de una pielonefritis
con respuestaincompleta al tratamiento antibi 6tico especifico, en cuyo caso
pudierahaber complicaciones més severas, como un absceso perirrena ouna
obstruccién. Puede complementarse mediante €l Doppler renal paravalorar
un bajo flujo renal que debera contextualizarse de acuerdo ala causa més
probable (estenosis delaarteriarenal, trombosis delaarteriarenal, etc.).10
Placa simple de abdomen: en la actualidad es de pocaimportanciaen el
diagnostico de laenfermedad renal, limitando su uso al diagndstico de ne-
frolitiasis en un paciente con sintomatologia; sin embargo, la ausencia de
litos radioopacos en laplaca no descartala presenciade litos radiol Gcidos.
Tomogr afia computarizada: complementalainformacién dadapor € ul-
trasonido; esel estandar deoroenlalitiasisrenal, € estudio deeleccionpara
estadificar €l carcinomarenal y el método diagndstico de latrombosis de
lavenarenal; por Ultimo, tiene mayor sensibilidad en el diagnéstico de en-
fermedad poliquisticarena gue el ultrasonido.t

Resonancia magnética nuclear: es el estandar de oro, junto con la TAC
y lavenografia, para diagnosticar la trombosis de la arteria renal. Puede
complementar lainformacion enlaeval uacién deun tumor renal y reciente-
mente tiene un rol importante en la eval uacién de la hipertension renovas-
cular. Sin embargo, €l riesgo—beneficio debe ser muy bien evaluado en €l
contexto deenfermedad renal avanzada, yaquelaadministracion degadoli-
nio se ha asociado con muchafrecuenciacon el desarrollo defibrosis sisté-
mica nefrogénica.12

Pidlograma: es uno de los estudios més valiosos, pero haido cayendo en
desuso antelapresenciade estudios menosinvasivos. Tieneunagran sensi-
bilidad paraladeteccion delitiasisrenal y da el plus de permitir evaluar el
grado de obstruccion. La principal limitacion eslanecesidad de medio de
contraste para su realizacion.

Arteriografiarenal: mismo caso que e pielograma, ya que algunos estu-
diosmenosinvasivoshan venido asustituirla, aunque en este caso contintia
siendo muy importante en la valoracion de la poliarteritis nodosa, ya que
permite visualizar multiples aneurismas en los vasos largos que obstruyen
arterias penetrantes mas pequefias.

Venografiarenal: en la actualidad la venografia selectiva renal continta
siendo uno de los estdndares diagndsticos de latrombosis de lavenarenal.
Estudio con radionuclidos: muy Util en el estudio del reflujo vesicourete-
ral, el escaneo con succimero detecnecio 99 (DM SA) tiene también mayor
sensibilidad que el pielogramaparaladeteccion decicatricesrenalesy sue-
le ser preferido sobreel pielogramaen laeval uaci 6n dereflujo vesicourete-
ral en lapoblacion pediatrica.l3
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* Pielografiaretrograda o anter 6grada: en muchos casos es sustituida por
el ultrasonido o latomografia paradiagnosticar obstruccion urinaria. Esin-
dicada especia mente cuando la historia clinicasugiere de maneramuy im-
portantelaobstrucciény losestudios menosinvasivos son no diagnosticos.

Biopsia renal

Biopsia renal percutanea

Muchosafios han pasado desde que Alwall y Pérez—Araladescribieron deforma
separaday comenzaron arealizar las primeras biopsias renales percutaneas. En
laactualidad dicho procedimiento es parteimportante del diagndsticoy posterior
manejo de multiples enfermedades renal es.14

Si bienladeterminacion des unabiopsiarenal debe ser realizadacorresponde
a nefrélogo acargo del paciente, entérminosgeneral esdebe ser realizadaentodo
paciente con insuficienciarenal aguda cuya causano sea claramente determina-
da. En caso de que la causa de la biopsia sea debida a un sindrome nefrético o a
una proteinuriaimportante sin alcanzar niveles de sindrome nefrético se debera
valorar si labiopsiapodriaser trascendental paramaodificar tratamientoy evolu-
cion. En € caso de los pacientes con sindrome nefrético, pero que no se puede
determinar un origen claro, labiopsiasiempre suele ser determinante parael tra-
tamiento, ya sea porque seidentificaunaglomerul opatia primaria o incluso por-
gue se identifica una causa extrarrenal. Por € contrario, hay situaciones en que
labiopsiasepuedeobviar; por € emplo, en el caso de pacientes pediatricosmeno-
resde cinco afios, mas de 90% delaproteinuriaes secundariaaglomerul onefritis
de cambios minimos, por lo que el tratamiento puede instaurarsey la biopsiano
serealiza. En caso de sospecharse o tener el diagnéstico de malignidad y también
de manera concomitante sindrome nefrético la causa suele ser una nefropatia
membranosa, por 1o quelabiopsiarenal no serealiza. En caso desospecharseuna
amiloidosis sistémica o con afeccidn atubo digestivo es preferible realizar una
biopsiamenosinvasiva, por ggemplo de grasaabdominal. Si la causade valora-
¢ion nefrol Ggica es una hematuria microscopica glomerular larealizacion de la
biopsia dependerd de s hay coexistiendo hipertension o proteinuria, ya que en
caso contrario los hallazgos de labiopsia con frecuenciano suelen requerir trata-
miento (sindromedeAlport, nefropatiapor IgA, etc.), y enestecasolaprogresion
de la enfermedad puede valorarse mediante el seguimiento en blsqueda de los
posibles sintomas o alteraciones urinarias. En caso de hematuria no glomerular
no estaindicadalabiopsiay si lareferencia para evaluacion urol6gica.ts

Antes de larealizacion de la biopsia renal |os pacientes deben ser evaluados
mediante estudios generales, principalmente el tiempo de sangrado. Debe reali-
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zarse un ultrasonido renal, 1o que permitirdno solo observar estructuralmente el
rifidn objetivo, sino que ademas permitiraevaluar e sitio anatdmico en donde se
realizara el procedimiento.

L as contraindi caciones absol utas paralarealizacién de una biopsiarenal son
unanhipertension arterial severadescontrolada, diatésishemorragicano controla
day unrifién nativo solitario (estaultimacontraindicaci 6n probablemente se mo-
difigue con el advenimiento de nuevas técnicas deimagen que hacen el procedi-
miento cada vez mas seguro).15

Contraindicaciones relativas para
la realizacién de una biopsia renal

1. Rifiones pequefios (menos de 9 cm).

2. Quistes bilaterales multiples o tumor renal.

3. Hidronefrosis.

4. Infeccion renal o perirrenal activa.

5. Anormalidades renales que incrementen € riesgo.
6. Infeccion de lapiel sobre el sitio abiopsiar.

La edad avanzada no es una contraindicacion paraunabiopsiarenal; en caso de
pacientes de latercera edad se debera evaluar sobretodo el prondstico, indepen-
dientemente de los resultados de la biopsia.1s

Labiopsiarenal debetener trasde si preferentemente unainfraestructura que
permitarealizar como minimo laval oracion mediante microscopiadeluz, inmu-
nofluorescencia e inmunoperoxidasa, y de ser posible microscopia electronica.
A su vez, lareadlizacion de inmunofluorescencia debe ser rutinariamente con a
menoslgG, IgM, IgA, C3, clq, albumina, fibrina, cadenasligerasdeinmunoglo-
bulina kappay lambda. En casos especiales es necesario realizar la evaluacion
de depdsitos de amiloide A, subclases de |gG, cadenas de colégeno, etc.16

Lautilidad delamicroscopiaélectronicaen laenfermedad renal estabien jus-
tificadaen lamicroscopia por inmunofluorescenciay microscopiaoptica, yaque
esto permite incrementar significativamente lainformacion diagndstica.16
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