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INTRODUCCION

La bicpsia renal percutanea es un procedimiento ‘que -se “realiza
desde hace 50 afios aproximadamente y actualmente . constltuve 'un arma’
eficaz en el diagndstiss, manejo e tnvestigacidn de enfermedades que :

afectan al rigon. -

La importancia de la biopsia renal se acentua. cuando esta sec

encuentra aurada a los datos clinicos y estudios de labbra&orio.~ poT

lo que la actuacion del nefréloge toma un papel basice para_.ilai:

orientacidn y progress del estudio del paciente nefrdpata. (17D

El metodo utilizads para la obtencidn y preparacion del especi‘me_n_f,__d_:
biopsias trenales es usado en la mayor parte de los laboratorios de™ .-
patolegia. € 2 ) T
En 1840, Brigth clasifico las enfermedades renales en ires tipcs: e
*, respectivamente .

*‘aguda., subaguda, y crdénica o tipo I, II y III
En 1914 Volhard y Fahr publicardn tres grupos deenfermedades que. se
denominaron : '' nefrosis, nefritis y arteriocesclerosis ', 4 afios mis
tarde Munk acufid el término de '' nefrosis lipoidica *', desd:
entonces Ellis, Lengocope ¥y Mannh han sugerido clasificaciones de las
enfermedades renales. Al llegar el afic de 1951 se introdujo el estudio
de las biepsias renales percutaneas gracias a Iversen ¥y Brun gGuienes
estudiardn estas muestras en fase aguda de la enfermedad y siguiercn
la progresidn de la enfermedad por este valioso metodo, y este hizo
posible realizar una clasificacié de enfermedades renales en base a
los cambios morfologicos estudiados en el twejido renal para poder
realizar un diagndstico y un plan terapeutico. ¢ 7 )

Los sindromes clinicos reconocidos por los nefrologos inélu}éﬁ
sindrome nefriticu, sindrome nefrditico, proteinuria perslstehﬁ.o.".”
hematuria persisterte, hipertensidn arter:ial, infecciones del tracto >

urinario, insuf:ciencia renal aguda y crodnica.



La correlacidn morfoldgica de estos sindromes es come sigue:

SIN I;‘ROLI FERACION GLOMERULAR SINDROME

Cambios minimos Sindrome nefrstice
Nefropatia membrancsa Sindrome nefrdtico
Glomerulocesclerosis focal Sindrome nefrdtice

(segmentariad,

PROLIFERACION GLOMERULAF OBVIA SINDROME

Proliferacion y exudacion Sindrome nefritico
Proliferacidén mesangial Sindrome nefrdtico
Proliferativa extracapi!ar Sindrome nefritico

Glomerulonefritis mesangiocapi-

lar, Sindrome nefrdtico
Clomerulonefritis necrotizante

Y7o proliferacion focal Proteinuria persistente

Glomerulonefritis cronica Sindrome nefritico

Las entidades clinico-patolédgicas anotadas son las mis frecuentes no
olvidando que ftambien hay enfermedades sislémicas que dan algun cuadro
histoldgico, tales como vasculitis sistémica & lupus, diabetes
mallitus, amiloidosis y otras coma lesiones tubulointersiiciales,
lesiones vasculares, enfermedades congestivas y glomerulopatia del
rechazo € 1 J. En cuanto a este Ultimo es Llmportante reconocer que el
transplante renal representa una modalidad del tratamiento de la
insuficiencia repal & en rifiones terminales. En 1988 mis de 8000
rechazos renales fuerdn identificados en 104 centros hoszpitalarios de
los E.U. por lo que es util realizar biopsias renales para evaluar las
complicaciones del transplante renal, as{ como para calificar la
sobrevida del {njerto, también es Gtll para fdentificar un efecto

adverso de los farmacos administrados en la inmunosupresion, hablando



mis especificamente de la ciclosporina un medicamento con - afecto

nefrotoxico, pero excelente inmunodepresor. € 22

Con base en estudios morfologicos, el a'nalis"is'_m_
llevar a cabo en forma sistematizada y serdeberidlAvyxdi
GLOMERULOS : ;
TURULCS
ARTERIAS Y VEMNAS
INTERSTICIO ‘ : :
Y los cambios & alteraclones se clasifican en gradd y._ tipo que van dg,
moderado a severo: otro factor a evaluar el dafio ¥ se ruéa:' c2 ’Cé-?‘ :

GLOMERULO (1) A
SEGMENTARI A : Una parte del glomdrulo
DIFUSA Tédc el glomérulo

GLOMERULOS ¢ todos 2
FOCAL Parte de los glomerules
GEMERALIZADO Tedos los glomerulos

TUBULOS. Estos pueden presentar atrofia, & necrosis, inflamacidn,
vacuolacidn celular, aumento de grososr de membrana basal.

ARTERIAS Y VENAS. En estas se valora el calibre de sus pa.x"‘edes. la
presencia de vasculitis, el grado de obliteracion, etc. y cada
alteracidn se refiere al tipo de vaso afectado Carteria interlobar o"
arcuata, arteriola ). ‘

INTERSTICIO. Agqui se valora el infiltrado inflamatorio, . edema .

fibrosis,
Las biopsias ideales son las que tienen mds de 10 glomdrulos 'ya . que .
son las que mds informacidn pueden aportar desde el punto de vista

morfolégico.



OBETIVOS

12 . CONOCER LA FRECUENCIA DE ENFERMEDADES RENALES EN NUESTRA POBLACION

2) ' ESTABLECER UNA CORRELACION CLINIGO-PATOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES
RENALES ESTUDI ADAS

FDIDENTIFICAR EN LOS PACIENTES CON TRANSPLANTE RENAL LOS DIFERENTES
CAMBIOS DE RECHAZO Y-O TOXICIDAD POR MEDICAMENTOS



. CLASIFICACION DEL ESTUDIO

RETROSPEZTIVO
RETROSPECTI VO CON SEGUTMIENTO
TRANSYERSAL

. DESCRIPTIVO. .



HIPERTENSION APTERIAL
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MATERIAL Y METODOS

$e.eliginila’ peblacicn  derezhohakiente -e: H.C/S.Z.M,
B :

Tonvalan ool  Licpsias renalez  debids a sindromes  reconocidos.tale

'srm:. ME HEFESTIZN Ll

SIHCROME MEF

Se incluyercon’ .

Biopciis con matervaligue ContEba lomertlos, LBl es i interst

¥ vasos. a%1 come lnformacicn iy

:dent ficades

C}ng _:_:rf;,'.,e_;;:: de exclus on .l.e que no,

d:se ‘extravic el expedisnle slinies, .

UBLCACION ESPACIOTEMPCRAL

¥y se T,e‘;.sifﬁg:lf;r;:_on’ e Enerc"_d'é'”iss"r”

Se observarodn 134 casos.

Se excluyeren
22 por material inadecuado para dxagnéstico;
Q8 por ¢tarecer de expediente ¢linlco ;

Total 104 casos.
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Las biopsias renales consisten en fragmentos cilindricos pequefios Gue
miden entre ! y 2 cms., de largo ¥y 0.2 cms de ancho., oblenidos por
puncion percutanea, en la mayoria de los casos,

Los metodos & procedimientos de la tésnica son los mas habituales
usados en patoldgia:

Fijacién: se lleve a cabo en fermol al 10% por 4 horas sobre pagpel
fiitro,

Deshidratacion: la tecnica depende dol tipo de ffJacidn utilizado,
colocamos de 18 a 3¢ mi nutos en alcohol a diferentes
concentraciones, posteriormente en xilol con dos horas y parfina.

Para la tincidn se hicierBn cortes de & micras en microtomo y se tific
con Hemalexilina ¥ eosina, acide peryodica de Shiff (PAS ), Plata
metenamina, tricrémico de Mason, estas se utilizan con el fin de

observar:
TINCION uso
HEMATOKILINA Y EOSINA Valoracion {ntegral
PAS Capilares,gloméulos y membranas ba-

sales tubulares,depositos fibrinei~-
des y hialinos, grdnulos citoplas--
miticos y tubulares.

PLATA METENAMINA Membrana basal basal tubular glome-
rular, grdnulos citoplasmiticos y -
tubulares, aparato yuxtaglomerular y
arterias de pequefic calibre.

TRICROMICO DE MASON‘ Tejido flibroconeclivo glomerular y -
arterias intersticiales,

cuando sospechamos de olros elemenlos realizamos:
TINCION
AMILOIDE ROJOQ CONGO



URATOS

INFLAMACICN

REMCSIOERINA

CALCIO

FIBRINA

GRASA

PLATA DE GOMORY

CIEMEA

AZUL DE PRUSIA (PEARLES)
VON KOSSA

PTAH

ROJO GLECSO



ESPECIFICACION DE VARIABLES

Como anteriormente se menciono, los nefrologos consideran varios
sindromes clinicos que utlilizamos en este estudio, . por. lo! que: el
significado de ¢ada une de estos es: - e
HEMATURIA NEFRONAL O PERSISTENTE. - Se considera cuando hay presencia
de eritrocitos & pigmentos de hemoglobina en orina como wn indicador
de transtornos en la nefrona, en forma recurrente:y,ﬁus .no; est.g
mobtivada por necplasia, calculos 6 infeccidn de cualquier sitio de las
vias urinarias Cajyslada)d. ;

PPOTEINURI A NEFRCHAL O PERSIZTENTE. - Va de leve a grados variables y
se considera cuande es mayer de S50 mgs pero menor de 2 .grs por dié
pere no se acompafia de alteraciones en el  sedimento urinario & de
hipertensidn ¢ reduccidn en la funcidn renal; se relaciona con muchas
enfermedades renales que manifiestan poca reaccidn inflamatoria dentro
del glomerulo. ’

SINDROME NEFRITICO. - Es un procoesa inflamatorio agudse Lransitoris cuya
afeccidn esta principalmente enh el glomérulo, y se caracleriza por una
disminucidn en el filtrado glomerular, azoemia de rapida progresién,
oligurla, retencidén de agua, edema e hipertension,asi como de
hematuria y proteinuria, frecuentemente.

SINDROME NEFROTICOD. - Este se observa en pacientes que tienen
proteinuria con mas de 3.5 grs por 24 hrs y que la mayoria cocrresponde
a albumina, dismipucidn <e¢ albumina $anguinea, edema, biperlipemia. en
ocasiones se acompafia de hematuria.

HIPERTENSION, -Es cuande el promedio de las mediciones de la presidnm
arterial excede de 149 mmHg en la sistdica & 93 nmHg en la diastdlica,
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RESULTADOS

Se estudiaron 104 casos de los cuales corresponden 57 al sexo femenino
y 47 al masculino. Los grupos de edad iban desde 1 afiec hasta 83, con
un promedio de 35 ahos.

Los casos con s{indrome refrdtico ocupardn un 52.8% y el cambio mds
encontrado fue de nefritis intersticial € 14.5%), glomerulonefritis
membranosa € 10.8% J y esclerosis glomerular ¢ 10.9% 3. .
Por otra parte los pacientes que correspondian a proteinuria formaban
el 19.2% y los cambios histopatologicos mis usulamente vistos son’ de
arteriolonefroesclerosis ¢ $S0% 2>, escleros:s glomerular focal ¥y
segenntaria (33.3'0 y nefritis intarsticial (2%5% ).

Los pacientes con sindrome nefritico correspondieron a un 10.3% con el
hallazgo mds observado de nefritis tubulointersticial C1€.18% >, ¥y
glomerulonefritis aguda exudativa € 9.08% ).

La hipertensidn ocupd un 10.5% ¥ el hallazgo mayormente apreciado fue
de vasculopatia obliterante (27.27% ) y y sin alteracicnes € 18.18% 3.
Los pacientes con hemaluria tenian 9.85 y al! cambio que mis predomino
fue de necrosis cortical ¢ 78 % 2, atrofia tubulointersticial ¢ 33.3%0
¥ Enfermedad de Berger ¢ 33.3% ) y glomerulonefritis membrancsa
<22.2 %,

En este capitulo los rifiones transplantados en al tabla B vemos que el
24% de los 104 paclientes estudiados tuvieron este antecedente y la
complicacié®t, mis comin observada fue de rechaze crdnico en 82%,
rechazo agudo y cronico en 10% y otras lesiones tales como rechazo
hiperagtudo, atercesclerasis, rechazo crénico y  toxicidad por
ciclosporina (9% ), necrosis tubular y fibrosis del urotelio en un 5%.
asi como esclerosis glomerular.

En cuanto a lasn lesiones histoldgicas mas frecuentes tenemos:

Nefritis intersticial. - con 14 pacienles €13.4% ), donde se estudiardn

8 mujeres y 8 hombres, predominando la 2da. y 3ra. decadas de la vida.

11



Vasculopatia obliterante: con 10 pacientes ¢ 9.8 % 3 con 8 hombrés y B
mujeres entre la 2da. y 4ta. decadas. :

Esclerosis glomerular focal y segmentaria : donde se estudiardn 8
pacientes, predominando el sexe masculino con B8 casos y 3 mujeres
entre la 2da. y 4ta. decada de la vida

Glomerulonefritis membranosa que correspondio con 9 casos ¢ B.68 % 2
con 3 mujeres y & hombres, entre la 3ra, ¥y la Bta. decadas.
Glomerulonefritis membranoproliferativa con 6 pacientes ¢ 4.8 30 5 de
ellos eran hombres y una mujer y las edades oscilaban entre los 30 a
los 60 afos.

Hefritlis tubulointersticial que se presentd en 5 pacientes (4,8 4
del sexo femenino y uno del masculino, cuyas edades iban entre la Sta.
y Bta. decadas.

Hiperplasia mesangial: se encontrf en S pacientes (4.8X con 3 mujeres
Yy 2 hombres y las edades iban de la 2da. a la Sta decadas.

Fibrosis intersticial: En 4 pacientes (3.852 predominando el sexo
masculino con 3 pacientes y una mujer, las edades fuerdn de la 2da,
Sta y Bta decadas de la vida

Glomerulonefritiec proliferativa: Donde se observardn Spaclentes
€3.8% 3 del sexo masculino y 2 mujeres, las edades iban de la 2da. a
la Bta. decadas.

Glomerulopatia de cambios minimos: La cual seo presenté en 5 pacientes
C3.8% 2 de estos pertenecierdn al sexe femeninoe y 3 al masculino
Entre la primera y segunda decadas de la vida.

Vasculopatia microangiopatica: Que se obsorve en 3 pacientes (2.8 1
del sexo femenino y 2 del sexs masculine, y sus edades correspeondiercn
a la 4ta. y Sta decadas.

Isquemia ¢rénica: Esta se presentd en 3 paclentes C(2.8% todas ellas
mujeres y en la 2da, 4ia y Bta decadas cada una .

Clomerulopatia lupica proliferativa, con 3 casos (2.84) de la

2da. a la 4ta. decadas.

12



Tres pacientes no mostraron alteraciones, 2 perteneclerdn al sexc
masculino y uno al femenino, en la 2da. y Sta decadas.

Atrofia tubulo-intersticial.- Qua se vid en 3 pacientes (2.89% dos
de! sexo masculino y una paciente, cuyas edades estaban entre la 3ra.
a la Sta. decadas.

Glomeruloesclerosis diabética difusa. - También se vid en 3 pacientes
€2.8%), dos eranb hombres y una mujer y las edades de la 4ta. a la
7ma. decadas.

Glomerulonefritis lupica membrancsa que se vid en dos mujeres C1.900
de la tercera decada de la vida ambas.

FPechaze agudo se presénté en un hombre y una mujer (1.9 y cuyas
edades eran de los 30 a los 50 afios.

Esclerosis mesangial.- se vi¢é en 1 paciente (2.0 en un hombre
de la primera ddcada. :
Necrosis tubular aguda que se presento en dos pacientes (1.8 ambas
del sexo femenino y de la 3ra. y 4ta. decadas. )
Isquemia aguda.- En soloc un caso (€0.96%0 del sexo femenino
perteneciente a la 3ra. ddcada de la vida.

Glomerulonefritis mesangial en una paciente del sexo femenino y
tambie¢n en la tercera década.

Rechazo hiperagudo en un solo paciente del sexe masculine (0.86%0 en
la 4ta. ddcada.

Nefropatia golosa en un solo caso (0.96!0 en la Sta decad de 1a vida.
Amiloidosis glomerular en un hombre de 59 aflos CO.96%,
Glomeruloesclercris diabdética nodular que se observd an un hombre de
B2 ahos CO. 06,

Glomerulonefritis postexudativa en una nifa de 10 anos (0.98%0,
Infarto renal en una nujer de 17 afies C0.98°0.

Glomerulonefritis aguda exudativa en una paciente femenina de 127
afiosC0. 9620,

13



" RESULTADSS.

TABLA 1
SEXO MASCULINO - 47
SEXO FEMENINO - 57

TOTAL: 104 PACIENTES

14



Distribuciém Mujer / Hombre

00 4

Mujeres Hombres



TABLA 2.

GRUPOS DE EDAD.

RM
10
20
30

40

80

13

‘9 afios

19 afics’

29 afes
39 ahes

49 aflos

89 afios

rl‘pgcientb
13 paélentas
24 pacientes
28 paclentes
30 pacientes
2 pacientes

1 paciente

Promedic: 33 aRes,



6.-0L

69-09

65- 0%

6v-0b

Distribucion por Edad

6¢- 0¢

62-0¢

61-01

6 -NY

40 1
35 1

30 -
25 1
20 1
15 A
10 4
5



TABLA 3.
PACIENTES CON HEMATURIA.

n= 8 9.6%

GLOMERULOMEFRITIS MEMBRANOSA 2/9.Cze. 2%
GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA 147 as'/;:v o
NECROSIS CORTICAL 11 4c7’5'/.) o
NEFRITIS INTERSTICIAL 1)14(77;';?;)4'}
FIBROSIS INTERSTIGIAL 18 om0
ATROFI A TUBULOIHTERSTICI AL 1 /3' c33 310 :
ENFERMEDAD DE BERGER 173’ céa. 3%

ie
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TABLA 4.

PACTENTES CCH PROTEIMURIA.

GLOMEPULCNEFRITIS MEMBRAMCSA
GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA
SLOMERULONEFRITIS LUPICA PROLIFERATIVA
ISQUEMI A CRONICA

SLOM. DE CAMBIOS MINIMOS

VASCULOPATT A OBLITERATIVA
VASCULOPATI A MICROANGIOPATICA

APTERI OLONEFRCSECLERCSIS
GLOMERULOESCLEROSIS DIABETICA DIFUSA
NEFRITIS TUBULOINTERSTICI AL

NEFRITIS INTERSTICIAL

FIBROSIS IMTERSTICIAL

ENFERMEDAD DE- BERGER

ESCLEROSIS GLOMERULAR FOCAL Y SEGMENTARIA

i7

179 €11.1%
14 Cas%
1,3 €33, 3%
1,3.C33,3%
14 c2=0
2,1002010
13 €32.3%
1,2 (S0
1,3 €33, 310
1.5 C20%
4/14€28, 5%
14 €284
1.3 €33.30
13 €33, 3%



PROTEINURIA
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TABLA S.
PACIENTES CON HIPERTENSTON

.n= i1 10.9%

ISQUEMIA CRONICA

VASCULOPATI A OBLITERATIVA
VASCULOPATI A MICROANCIOPATICA
ARTERI OLONEFROESCLEROSIS
NECROSIS TUBULAR AGUDA
NEFRITIS INTERSTICIAL

SIN ALTERACICNES

INFARTO RENAL

18

1-37°c0, 09w

3/11(27.2‘/.5
1/3 (9. 08%
173 €9.09%

1/2 €9.09%
1714¢8. 08%>
2-3 C18.18%

171 C9. 0%



Hipertension

$3UOI20J8|jD WIS

{01914 184U}
SL{tioN

Juroyngny
si1S0Io8N

T T

215019]959

N - 0JPBUC| 011034y
/ “UDOJOIU
W ‘9SDA
N 111g0
/// “OSDA
N DOIUQID
W piwenbst

N

R P L L R T 1 1 1 T



TABLA ©,

PACIENTES CON SINDRCME NEFRITICO.

n= 11 10, 3%

NEFROPATIA GOTOSA
GLOMERULONEFRITIS AGUDA EXUDATIVA
GLOMERULONEFRITIS LUPICA PROL.
ISQUEMIA CRONICA

GLOM, DE CAMBIOS MINIMOS

GLOM. MEMBRANO-PROLIFERATIVA
VASCULOPATIA OBLITERATIVA
NEFRITIS TUBULOINTERSTICI AL
FIBROSIS INTERSTICIAL

ENFERMEDAD DE BERGER

10

i1 C9,
171 C9,
121 (9,
1-3C9,
1rs4 CO.
1.9 (9.
110C9.

278 (18.180

174 CO.
173 C9,

0270}
09
09%0
00
09r0
0920
0920

g0
[0:>)e]
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TABLA 7

PACIENTES CON SINDROME NEFROTICO.

n= 55 52, 8%
GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA ' 679 C10.9%
GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA 274 C3.6%
GLOMERULONEFRITIS MESANGI AL 11 C1.ew
GLOMERULONEFRITLS POSTEXUDATI VA 11 C1.8%
GLOMERULONEFRITLS LUPICA MESANGIAL 11 c1.e0
GLOMERULONEFRITIS LUPICA MEMBRANOSA 2.2 (3.6%
ISQUEMIA AGUDA 171 C1.e%0
GLOMERULOPATIA DE CAMBIOS MINIMOS 274 €3.80
GLGMERULOPATIA MEMBRANOPROLIFERATIVA 43 C7.2%
VASCULOPATIA OBLI TERATI VA 8,10(8. 00
VASCULGPATIA MICROANGIOPATICA 13 ¢5.8%
ESCLEROSIS MESANGI AL 1/ 8w
GLOMERULOESCLERGSIS DI ABETICA NODULAR i1 CL.80
GLOMERULOESTLERGSIS DI ABETICA DIFUSA 1,3 1. @0
NECROSIS TUBULAR AGUDA 12 ¢1.8%
NEFRITIS TUBULOINTERSTICILAL 25 C3.8%0
NEFRITIS INIERSTICIAL B/14C14. 570
FIBRGSIS INTERST1CIAL 14 L8O
ATROFIA TUBULOLNTERSTICI AL 2/3 (3.6%0
HIPERPLAST A MESANCI AL . 5.8 €8, 010

" AMLOIDOSTS 11 ¢80
SIN ALTERACIONES 1,3 L. 80>
ESCLEROSIS GLOMERULAR 6/9 C10.9%0
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TABLA 8.

PACLENTES TRANSPLANTADOS.
n =28 24%

RECHAZO CRONICO.

RECHAZO AGUDO

RECHAZO HIPERAGUDO

VASCULOPATI A MICROANGIOPATICO

TSQUEMIA CRONICA

ISQUEMI A AGUDA

AT?0FTA TUBULAR Y FIBROSIS INTERSTICLAL

21

8220
CL1. 7%
€8, &0
C37.300
C37. 5%
ci2. 0
€12, 8%
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

La bicpsia renal es un procediniento que ha cobrado interes Yy
utilidad, ya que arroja mucha informacion de una glomerulopatia.
ademas ayuda a correlacionar los cambios histoldgicos con el sindrcme
clinico, come se observa en el presenta estudio.

El grupo mds visto er nuestra poblacion correspondid al sexo femenind
Yy la edad mds frecuente fue la terccera deécada de le vida.

El sindrome clinico mis frecuenteen nuestra poblacion, correspondidal
sindrome nefrdtico y en cuyos casos el cambio histopatoidgice
generalmente fué de glomarulonerritis membrancsa, en 2do. lugar
encontramos la proteinuria se presentd con el hallazgo histcpatoldgico
de esclerosis glomerular focal y segmentaria.los paclentes que
presentaron hipertension y sindreme nefritico ocupargon un 10, 5%,
respectivamente., en el primero el cambio mis observado fu¢ de
vasculeopatia obliterantey el segundo de nefritis tubulointersticial ¥
el grupo mds bajo fug de hematura con 9.8% con glomerulonefritis
membranosa.

Se observa en base a los datos anctados la
glomerulonefritis membranosa fue la entidiud mis frecuente en las
biopsias y que se asocia principalmente en los pacientes
que presentarsh s{ndrome nefrdtico y hematuria y esto en cuanto al
siindrome nefrdtico, se correlaciora bien con los reportes de la
literaturac1),

La hematuria también muestra este camblo en forma
continua y en la literatura (1) se menciona mis comunmente aseciado a
glomerulopatia proliferativa mesangial.
Los pacientes con glomerulopatia membranosa en nuestlo grupo eran en
su mayoria honbres Yy adultes, los autores lo ven tambidn en este
grupo de odadi ).
por otra e vemos gque los  pacientes que se presentaron

clinicit.nle con s{ndrome nefritico, cuyo hallazgo fué la nefritis
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Lubglo:htérsh;;i al, fa  literaturaCl,2 muestra hallazgos de
‘glomerulonefritis proliferativa principalmente y si se asecia a
nefritis.

Los pacientes con preteinuria cuyo hallazgo mis observade fusg
esclercsis glomerular focal v segmentaria, que también te ha asociade
Y s ha descrite a proteinurtia, hematuria e hipertension arterial;
nesolres lo vimos con predoeminio del sexc masculino en adulto de los
30 a los 40 afos.(1)

Los rFacientes con hipertensidn mostrarén vasculopatia obliterante.
cuyas edades iban de les 20 a los 40 afios sin predeminic de sexs,este
tipo de lesion{7: se ha wvisto en hipertension de tipo cronice con
lesiones parenquimatosas renales.

Los pacientes con rechaze erdnmico ozuparen un 68% de los paclientes
zon transplante renal y fud el mayor grups observado, estos se
manifestardn histopatoldgicamenle como vasculopatia aobliterativa y
nefritis tubulointersticial, e! 10% de los pacientes transplantados
prasentard rechazo agude y cronico con arteritis necrotizante,
necrosis tubular aunada a dafic crénico; y el techaro hiperagudo en un
solo caso, cuya presentacidn se menciona que es rara.

En un casc también se vid la ascciacidn de nefrotoxicidad per
ciclosporina, con dafic tubular. asi como cambiuos por rechazo crdénico
cuyc hallazgo ha sido poco descritoll,2).

En cuantoc al depcsito de amiloide que =e presenlo en un caso con
sindrome nefr.tico lo que esta apoyado por la literatura.

Los pacientes con enfermedad de Berger (3) se presentarcn con
hematuria , proteinuria y sindrome nefrotico, en lo que correspande a
la literatura, tambieén se correlaciona excepto, que no se menciona el
sindrome nefrdétice sino nefritico

en cuante a3 las lesiones lupicas estas se presentardn en mujeres
entre la segunda y la cuarta decada y con lesicnaes tales como
glomerulonefritis membrancsa y proliferativa que se correlaciona con

lo ya deserite (1,30,
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Tambien los pacxentes con nerrcpatia diabetlca presentaron en forma
mds. comun glomerulopatxa dlfusa . quel.es g mas vi,to por otros
autoras €:,3,8) y la edad tambxen :on:uerda con- puestros cases, ios

cuales cacxlaban enLre la’ SLa a . 7ma decadas.

24



RECHAZO V NEFROTOXICIDAD POR CICLOSPORINA

RECHATOQ CRONICO.

S.emcara:‘.eriza por alteraciones a nivel arterial Yy arteriolar de las
;arterias interlobares arcuatas y radiales.dounde se obszerva hiperplasia
dél‘a int:ma e hiperplasia de la media. Los glemerules pueden exhibir
: [s.dr.iemia con  calapso, engrosamiento de rapilares / esclerosis

-‘f";g.lr‘ah:aerul ar focal y segmentaria en ocasiones $1.2)..
“ RECHAZO AGUDO. 7 S
'V'Aparecn‘ ales | meses  def Lransplanlek =e caracteriza . por.

uedema 1nlersLicza1 1milLrado de mononucleares Lales Tonc. lihl‘:i:ci‘t‘os'a’

....,plasm:su._ca"“.' ecslno!‘ilo v en formy v;nrusa. pero prsdonunando al'

rededor de -los Vvasos. . En qcasione;,puede ‘haber dafic” a- 105 ‘vasos’ ‘con
“éndoteliolitis en’ arterias y arteriolas con macrctagos. iinf‘ocxtos e

inmunoblastos, a veces se localiza necrmsi'- ribrinclde en la Sluzs da :

estos’ vasos' ¥y Lrombos. asi Lamblan en. los preriamos

trombos, hemorragia y necrosis Lubul.u- C:l a)

RECHAZO HIPERAGUDO.

Azontece en los primeros  minutos :de

histolcgicamente por Lrombcs_d

capilares glonvrulares, venas  peri
infarte €1.2>. .

NEFROTOXI CI DAD.
Se divide en tres:

la: iqug;ﬁi'g. poe accidn diré;ta
¥ por administracidn: crénica Rt ’ c
Por accidn directa con nivel 'altos ‘en ‘la’ sangre tenemcs:
Vacuolizacidn tubular. cuarpos ecosinofilicos y congestion peritubular’

En forma en que’: se ‘auna -a - la isquemia tenemos en las biopsias.
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congestidn capflar peritubular y vacuollzacidn capilar.
Quando’ la administracidn se realiza en forma cronica, los pacientes
muestran en sus biopsias fibrosis intersticial y atrofia tubular enla

cortesa renal, a veces podemos identificar mczroangiopatia C12,13,83.
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CORRELACION ANATOMOCLINICA

-GRUPD 1 GRUPO 2

GLOMERULOPATI AS T8-72.1% COMPLICACIONES CE TRANS. PEN. £3-24%

*  PRIMARIAS 45-65. 7% RECHAC ‘ 17-68n
Glom. membranosa 9-18, 5N Mefritls inter. +-wvase,
Ssclerosis glom. obliterativa ~ - la-g2.3%
focal y sadgm 9-18, 3% Endoteliclitis difusa, .. g
‘Glom: mebr, prol. &-12,2% agudar arcary, o

G. cambios minimos 5-10.2% o Nefrosis tubular aguda 7. &urﬁz
hiper: mesg.lsec.a Necrosis \ubular ggg&a B i
:c.ambibs miniros) 5-10. 2% T Necrosis cortical con- - s
G.proliferativa . 5-10.2% hemorr agia fna:si va 1'.1-"5. 8%
Enf. de Berger 3~ é.LV; ’ = g

Arteriolonefroescle- ;
rosis 2-4.0%

Netrop. gotosa 1-2.0%: e

G. aguda exud. 1-2,0% ‘_ e L e _7 :
Prol.extracapilar  1-2.0% . ° °  TOXICIDAD'Y OTROS. . = 8-32%

G. mesangial 1-2,0% : . . : : . | C
Esclerosis mesan. Vasculep../microangiop. = 3-37T.8%.
C(Sx. nefrdtico congll-2. 0% , Is_duenua ‘erénica B (alar, sy

% SECUNDARIAS 11-14. 6% Alrofia tubular y fibr.

Giomerulo. lupica 6-54. 5% intersticial : ) 1-12,8% "

' preli.~ra. 3-50%

v membrancsa  2-33. 3%

M mesangial 1~-16.6%
Plomerulcesclerosis

diabética 4-26. 6%

difusa 3-78%H

Hodul ar 1~25%
Amlloidosis 1-9,.0%
CAMBIOS IMESP. 15-20%
Nefritis T-I 10-66. 8%
Nefritis inters. S-33. 3%

SIN ALTERACICHES 3-3.0%
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En las glomerulopatias, el ‘sindrame mas frecuentemente ¥is.e fuw <l
NEFROTICO, ' con un>pcca mas de la mitad de los casos, en algunas zerties
se menciona’ como el mids cominCBl.  ne ojvidando que: ‘en ei cass de
siindrome nefritico, muchos pacientes no se biapszan ,1 qui.za por &as

ocupd ol primer lugar en la poblacion esludiada.

Por otra parte contamos con glomerulopatias prlmarias_ gua' apa‘re:ieron

con el siguierie orden de frecuencia:

Glomeruleonefritis membr anosa ¥ eclerosis glam&rm ar.’ x‘&cal_ b

segmentaria Cprimer lugar ambas) % glo:inerm onafritis:

membrano=prolifecativa, glamerulonefri tis dé ambl os n;Lm'mps' .

hiperplasia mesang:tal, glomerulonefritis proleera!.iva en ermédad de

Berger, artericiensfrorcclerosis, nefropatia g::_tosa} g!omerulunexuus:
aguda ewudativa, proliferacion extrncapilir ', gl on‘rmunet ritis
mesangiocapilar y esclerosis mesangial, ;as‘ 3 ulLimaa,compartgnveL
mismo lugar de frecuencia. : el )
Dentro de las glomerulopatias secundarias tenemos:

Glomerulopatias lupizas. glomeruloesclerosis diabetica y amiléxg’osis
En cuanto® 2 los cambios inespecificosz cabe hacer men:iofn.y q:)e' la
nefritis intersticial se encuentra asociada a otras | entidades. 'y llya

forma aislada es wna entidad rara, por otra parte se. menciona por

separade a [a hiperplasia mesangial ya que f(recuentemenie es uha",_'

secuencia morfoldgica de glomerulonefritis aguda exudativa™ o de
sindrope nefrétice idiopatico con cambios minimes o bien puede estar
formando parte de entidades tales como enfermedad de Berger(i,8,72.
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PRIMARI AT,

GLOMERULONEFRITIS. MEMBPAMOSA. -Se  hu - asociada ;cn LES, infeccliones
tales como paludisme, s:filis,  ete, ‘admims{.rac)v‘:n da farmacos como.
captcpril, sales de oré. etec, Hepatitis B, neoplasias- (:anéer de
pulmen mama . estomagnd.. En el presente estudio ccupd uno -de ids
primeros lugares se preseno_.c' en 9 pacientes. 6 caon sindrome nefratico,
‘en la literatura (1,72 lo repertan en un porcentaje que va de 25 a 30N
¥ Zalinas (8) en el primer lugar. de sus series. .| . . 3
En este estudio se vio mds en hombres de la Lercera decada con lo que‘
concuerda con. lo deserito 1,70 exceplo en el séko dominanta: quae  es
el femenino. Se presents como sindrome netfrotico ademas de hematuria en
2 ¢ases / unc . come proteinuria, este ultime esta c<onsiderade come ¢l
signo '‘pivote’'(7), evolucjonan estables con el uzo. .de corticoldes‘
para su manejo{B2., Actualmente los  pacienles rectudiades, estan

estables y une de elles fallecio, no se consigna su causa.

SLOMERULONEFROSTS FOCAL Y SEGHMENTARIA, ~ Tambien se vidé en primer lugar
en este estudio, clinicamente abrid como sindrome nefrotico en 6 casos
y 3 como proteinuria, en la serie de Salinas(8) ocupo el segundo lugar,
clinicamente se reporta en la literatura (1.3) que se presenta con
preteinuria, hematuria e hipertensidn, otros autores describen que
ocupa un 10 a 2%, predeminande en hombres )jovenes con mal pronéstico.
Se encontrb predominando en el saxo masculino alrededor de los 40 afios
cuya evolucidn a la fecha ha sido satisfactoria, solo uno de ellos

esta delicado ¥ otre fallecid por alteraciones cardiacas.

GLOMERULONEFRITIS MEMBRANO-PRCLIFERATIVA, - con ] casos que
clinicamente sg iniciardn comc sindrome nefrotice ¥ uno coms sindrceme

nefritico. Fue mds frecuente en el sexo masculine ¥ en la tercera

ESTR TESIS &0 DEgE
- SAUR BE LA BIBLIOTECK



decada de 1a wvida. Dos de sus pacientes. se encuentran estables-y el
'reskg:,se' ignera’ su estado -actual, La  literatura reporta. que se
presenta’ mas freceuentamente en mifies ¢8> en un 10 a 1%% sin dae
.-predomxm.o de sexs y con mal pronostice. Salinas (8) lo reprerta ;en"_‘;;‘

su sshudio en un cuarte lugar.

CLOMERULACNEFRITIZE  LE CAMBIOS | “MINIMOS. - Cen 5 pacientes :uya'
presentacicn de 2 pacientes, tue de sindrome nefrotics, un nefritica :."
uno con protelnuria, dos perienecian al sexo masculino v 2 al femehino
en la segunda decada de la vida. cuyes caso fueran dados de alua,
estas caracteristicas son similares a las ya descritas (1.80. es
frecuente en nifies en un BO% y clinicamente se presentan como sindrome
nefrdtico y la evolucion ec estable con pronostico excelente en un
0%, Salinas (8) lo vid en poccs cascs. @sto se debera a que muchos

cases se identifiquen y no es necesarios bicpsiarlos.

HIPERPLETA MESANGIAL. - Esta se encontrd en 8 casos los cuales se
presentarcn clinicamente como sindrome nefrético, 4 de los pacientes
se ¢onoce que tienen el antecedente de glomerulonefritis de zambios
m{nimos, el olro paciente se consigna on el expediente como °'Sindrame
nefrétlco corticorresistente’’, predomind el sexo femenino, en la
seguna decada de la vida, se encuentran asintomaticos en sus ultimas
notas clinicas, excepto un paciente tiene signos de insuficiencia
renal.La lilteratura menciona que scn pacienbles fovenes cuya
predilecciun son los hombrtes con sindrome nefrdtico. y pueden
presentarse comc casos de glomerulonefritis postinfecciosa en vias de
raesolucion, nefritis hereditaria u otras enfermedades mul‘lsistémicas,
asl come glomerulonefritis de camblos minimes C J.Tienden a la
persistencia de proteinuria, a pesar del tratamiento y pregresicn a la .
insuficiencia renaldl1,11) lo que se correlaciond con el presente

estudio Cen un zazad.
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GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA. - Con 3 casos con sindrome netrrotico ¥y
2 paclientes con proteinuria » hematuria, respectivamente.

Los casc ze estudiaron en 4 hembres y una mujer, el promedio de edad
fue de 26 afos y una paciente esta azintomatica . se ignora el resto.
Se ha descritalB) que aparece en !cenes  3in predemnis de sexo ¥

provoca s:ndrome nerritico v el prencéstico es bueno C15).

ENFEPMECAD DE BERGEP. - Pertenece al grupo de las 'gxbmeruicpauav
mesangiales ¥ se presenta en forma rarta fED en el p-ﬂseme e..l.udlo lo:

encontrames en 3 casos, Lodcs del a iememno :cn hema'.urxa. .‘_J",k

proteinuria y sindrome nerfritico, respecu vamenLe
aparece en hombres jovenes COh
pronistico variable.

En la poblacion estudiada se presentc en mujeres  jovenes'y e‘étax‘):--‘

estables. . R e

ARTERIOLOMEFRCESCLEROSIS. - Se encontre en dos cases con hi peften:.ldh y
proteinuria, respectivamente.

La literatura reporta (1.82 que puede ser causa de hipertension, como
lo encontramos en un caso, en GQuUe se na asociado a glomerulonesrritis,
toxemia, esclerodermia, lupus y nefroesclerosis arteriolar., cuycs
casos. perfenecen a este grupo. ya que no se encontro estas entidades
menclonadas.

Se mencicnar-es wvarjedades: hialina. hiperpldsica y c¢on necrosis

fibrinoide(l3. Los casos pertenecierc al segundo grupo.

NEFROPATIA GOTOSA. - Lo encontramos en un casc que no solo presentabta 7

manifestaciones renales, tambien presento alteraciones en
articulaciones, esto fuye un hombre de afics, que mostrd sindrome

nefritico, actualmente esta estable. Se emncichan que aparece con
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hiper Lensiéri -y . 56 ‘postula que 'hay alteraciones vasculares, asi como
"intersticlales,” esto Gltimo. apoya el diagnéstico como en el presente’
caseCB){ - no solo ies .cavsante de hipertensidn sino también de

piel cnq?ri Lis.

’ GLOMERULOMEFRITIS AGUDA EXUDATIYA. - Lo encontrames en un caso del sexae
masculino Jjoven que se manifestd con siindrome nefritico y
actualmente esta dado de alta. Esto coincide con la
literatura(l,6,8,22) donde se mencioha dque se soluciohan el mpayor
porcentaje a los B meses y se ha reportado hasta 2 o 3 afos,
Ccasionalmente pueden quedar secuelas morfologicas, tales caome
hiperplasia mesangral por sjemploc. lLas caracteristicas son similares a

las ya descritas.

PROLIFERACION EXTRACAPILAR. ~ Se vid en el casc de un joven ,
el cual presentd hipertensidn arterial y actualmente se encuenira
estable. Esta entidad (1) se caracteriza por presentarse en la mayoria
de los casos en niffos y jovenes que pueden evoluclonar a insuflciencla
renal y el prondstice es malo. La mayoria puede iniciarse como

sindrome nefritico €1,7,14>.

GLOMERULONEFRITIS MESANGICCAPILAR. - Se ha informade (1) que puede
aparecer como sindrome nefritico, pefrotice o hipertensidn, con mayor
frecuencia en Jjovonpes, se describe que (1) se caracteriza por Lener
recurrencia y flnalmente evolucionan mal. En este estudio se encontro
unn paciente gue presentd sindrorme nefrético del sexo femenino de 28

afios, en su dltima nola se menciona gue se encontrd establa.

ESCLEROSIS MESANGIAL C(SIHDROME NEFRITICO INFANTIL TIPO FRAMCES .- Se
presento en v c..io con sindrome nefrodtico en un nifio de 2 anos gque
fallec1d, r~ Consignardo en npotas; esia rara entidad se presenta en
nlfies .. - tantes y mueren a temprana edad como fud eshe caso: con

insuficlencia renal progresiva (1),
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Se ha mencionado que se transmite en forma hereditaria sin embarge, se
describe que en algunos casos no han tenido este antecedente . por lo
que ‘se duda, otrss mecanismos :nvolucrados, son entre estos un ractor
adtoinmune centra el mesangie ¥eo membrana basal de. los - tubulos
€10).S8in embargo también se pone en duda este mecanismo, perc se sabe
come  anterisormente se menciona . gque sen pacientes q'.:er, 'failecer)
pronte ¥y que la scbrevida no va mis alla. cde loz. 2 afos 'y se,“préé“ant’a
entre los primeros meses de la vida., otro factor impbrtanté e; :jim. en.
‘el tipo ingles estos nifios pueden presentar wuna placenta ‘igrande al

nacer y proteinuria en el primer afic €183,

Estos pacientes no responden & “los. corticoides -y ,lra'x,:causra'— de ;-

falleciments se describe que son infecciones o) causas no: conocidas’' o

insuficiencia renal C180.
SECUNDARI AS.

GLOMERULONEFRITIS LUPICAS. - Los hallazgos clinico-pateoldgicos son
interesantes, Ya que son similares a los previamente descritos. Se
presentd en 6 mujeres jovenes con uni edid promedio de 26 afios cuyas
entidades son .

3 pacientes con G, Lipica proliferativa.

2 pacientes con 6. Lupica membranosa.

1 Paciente ce¢r G. Lupica mesanélal. .
Actualmente se consigna en @l expediente, que han evolucionado en
forma estable. Salinas (8), lo ancta como poco frecuente en. se serxe
] L por

que es mds frecuente la membr uida -de. prcliferal,:.va

ultimo la mesangial. Sin embargo en oLra.s serle (LD ccupa un lugar_.‘

I'racuente.

CLOMERULOESCLEROSIS DIABETICA. - Esta glomerul cpaua secundarxa se vio',

en 4 casos, 3 con glomeruloesclerosis’' diabdtica du‘us.:x y una" con
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nodular, esta Gltima se menciona gque ‘.es-'-ra'r:_a' 6719) En.el"_p.a:»'ientyek se
“decada’ con . sindrome

.‘encontré con  pacténtes.  adullos. . en .la"f_BLév;‘
“nefratico.y proteinuria, se enéuentran vi\)os.;« r.;ch descontrol, de sis
problema metabolico, astos halla"gos son s;mllares a l.o repor!.ado: an
la literatura €1.,73. Su {recuencla es alta,” sLn embargo se encanch

solo en 4 casos.

AMILOIDOSIS. - Estuvc presente en un caso- que aparecio ccmo Jindrame
nefrétice y que se ha asociado a olras entldades )

infeccicnes, desnutricion, neoplasias; en este caso no se dccume‘

ninguna entidad y el paciente esta asintomdtico <12,

COMPLICACIONES GE  TRANSPLANTES.~ Estes se encontraron.  en
pacientes,las mds viglas fuyerdn al grupo que . corr espondle
hallazge morfoldgico de nefritis intersticial ' : vasculcpatia B

chiiterativa que correspendic a un 82% del grupo de los irechrazpsg. estro,,.::‘

se correlaciona bien ya gue se ha reportade €1,7) ‘que  es5. }o mds
frecuente; en un solo sasc enconbLramcs nefro(.ox&cxdad por ciclosporxna
con atrofia tubular y fibrosis intsrstieial, cambio hlstopatoléglcu
que corresponde 2 la adminlstracidn crdnica de ciclasparina €12 y que
ademds se ve mis comunmente.

Olroc cambio poco descrito es el de la vasculopatia microanglopatlica.
qQue se presentd en 3 pacientes con administracidn de ciclosporina.

Es importante hacer incapie en el cuadro morfoldgico de rechazd y
toxicidad, ya gue el manejo y prondstice son distintes, ya gue
tuvimos un caso gue presentd ambas caracteristicas, Se ha mencinado
que la distincidn de ambas es diflcil y se pueden confundir €13 , 233,
Sin embarge se dice (12> la toxicidad es mis Frecuente hacia a las 2
semanas y rara para rechazo, histopatoldgicamente se ha visto 123 que

en el cano de chueorvar infilirado {ntersticial difuso o arferitis

correspande o rechazo cronico, el infiltrado mononuclear focal nos

indica . occhaze ¥y las lesiones vascularwes artericlares son - mas
diagnosticas de eitotoxicidad (12). :
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CONCLUSIONES

1y=-Las  mujeres presentan mis freceuntemente glomerulopatias en

nuestra poblacion .
2.- El grupo de edad predominc en la tercera docada.

3.~ El sindrome clinico mis frecuente correspondic al NEFROTICO. en un
754‘/. y se asocid a glomerulonefritis membranosa y esclerosis focal y

segmentaria en la forma mas apreciada.

4.~ Las glomerulopalias mds {recuentes en la poblacion estudiada son:

GLOMERULONEFRITIS MEMBRAMOSA Y ESCLEROSIS FOCAL Y SEGMENTARIA.

8.~ Los pacientes con histloria clinica de transplante renal gue
presentaron complicaciones fueron: 24 pacientes de los 104 caso
estudiados que corresponden a un 34% y el 82.3%e estos presentardn

vasculcpatia cbliterativa y nefritiz intersticial C rechazo crdnico J.

8. - las lesliones correspondientes a nefropatias lupicas son poco

freceuntos C 5.7 se ven en mujeres jovenes en este estudio.
Yy

7.- Otra leinidn rara (3.8%> son las glomeruloesclerosis diabéticas,

cuya lesidn mis frecuente fué la difusa en la poblacidn estudiada.
8.~ El ndmero de biopsias fallidas encontradas en este estudlo fué de

22 intentos de los 134 pacientes iniciales, lo que corresponde a un

16. 4%,
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