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Longitud renal por ultrasonografia y su correlacion con la funcion renal en

poblacion mexicana adulta sana

La ocurrencia de la enfermedad renal ha progresado de forma rapida en la ultima década.
En el contexto global varios paises tienen tasas de incidencia y prevalencia iguales a los
Estados Unidos. Especialmente, el continuo incremento en la incidencia de diabetes
mellitus tipo 2, de obesidad, el envejecimiento de la poblacion y el crecimiento de grupos
minoritarios de alto riesgo contribuyen significativamente a un aumento acelerado de casos
de insuficiencia renal en el pais.

Las consecuencias de la enfermedad renal cronica (ERC) son muchas y complejas e
incluye hipertension, anemia, acidosis, desnutricion, inflamacion y alteracion en el

metabolismo mineral 6seo

Definicion y estadificacion de la enfermedad renal crénica

En el 2002 la Fundacion Nacional del Rifion de Estados Unidos de Norteamérica defini6 la
ERC como dafio renal y/o funcion renal reducida. El dafo renal puede ser confirmado por
una variedad de métodos que incluyen evidencia histologica de enfermedad renal,
anormalidades de la composicion sanguinea u orina o hallazgos anormales en imagenologia

renal. La proteinuria es el indicador mas frecuente de dafio renal. Dada la compleja relacion



entre hipertension y enfermedad renal, la hipertension sola no es un indicador suficiente de
dafio renal (26,36). Para propositos operacionales la ERC es definida por la presencia de al
menos 3 meses de evidencia de dafo renal con una Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) por
debajo de 60 ml/min/1.72m? de 4rea de superficie corporal (37).

La estratificacion de la ERC consta de cinco estadios basados en la reduccion de la
TFG: Estadio 1: dafio renal con una TFG normal o aumentada > 90 ml/min. Estadio 2:
dafio renal con una leve disminucion de la TFG de 60 — 90 ml/min/1.72m?. Estadio 3:
moderada disminucion del a TFG de 30 — 59 ml/min/1.72m?. Estadio 4: disminucion severa
de la TFG de 15 — 29 ml/min/1.72m?. Estadio 5: enfermedad renal en estadio terminal o

dialisis con TFG de < 15 ml/min/1.72m? (36)

Incidencia y Prevalencia de Enfermedad Renal Croénica.
En el estudio de Framigham en la cual participaron 2,585 sujetos con una TFG estimada
mayor de 60 ml/min/1.72m? y una edad media de 43 afios, solamente el 9.4% desarrollo
ERC definida por una TFG menor de 60 ml/min/1.72m? en un periodo de seguimiento de
18 afios (38). En el estudio ARIC (Riesgo de Ateroesclerosis en las Comunidades), con
edades entre 45 a 64 afios, la incidencia definida por un incremento de creatinina seérica de
0.4 mg/dl o hospitalizacion o muerte con ERC fue de 4.4/1000 personas en blancos y
8.8/1000 personas en Afro Americanos (39).

La prevalencia estimada demostro una dependencia fuerte con la edad, siendo mas
comun con el incremento de la edad. Los siguientes estudios mostraron una prevalencia de

ERC con una TFG < 60 ml/min/1.72m? como son los estudios: NHANES III de



EEUU(40) 4.4%, REGARDS de EEUU (41) con 43.3 %, NEOERICA del Reino Unido

(42) 4.9%, Beijing (43) 4.9% .

Incidencia y Prevalencia de Enfermedad Renal en Estadio Avanzado (EREA).
Reportes del 2005 que incluyen datos hasta el 2003 refieren que 102,567 pacientes
comenzaron terapia de sustitucion renal en los EEUU a una tasa de 338 /millon de
poblacion, tomando en cuenta que para 1981 la tasa era de 91/millon de poblacion
respectivamente. Aunque en el 2004 hubo una disminucion de 0.9%. A pesar de de esta
reciente estabilizacion de la tasa de incidencia EREA, el numero absoluto de pacientes que
comienzan terapia de remplazo renal continua en aumento. Se supone que por el
incremento de la diabetes mellitas tipo 2 para el afio 2015 habra un incremento de 136,166
casos por afio de EREA (44). La tasa de incidencia de EREA es alta en hombres con
413/millén que en mujeres 280 /millén. La incidencia con respecto a la raza difiere
substancialmente: Afro Americanos 996/milléon, Americanos blancos 259/millon,
Americanos Nativos 504/millon y Asiaticos 346/millon (45). En Europa Occidental para
1998 la incidencia fue de 117/millén de poblacion, aproximadamente un tercio de la
incidencia de EEUU

En el 2003 un total de 324,826 pacientes recibieron terapia de remplazo renal en EEUU

el equivalente de una tasa de 1,496/millon siendo una tasa de 5 veces mas que 1980 (26).

Factores de Riesgo
Numerosos estudios en los ultimos afios han comprobado que la enfermedad renal es un

factor de riesgo cardiovascular. Entre los factores de riesgo tradicionales tenemos: edad



anciana, hipertension, enfermedad valvular, dislipidemia, tabaquismo, diabetes, género
masculino, sedentarismo, y hipertrofia ventricular izquierda. Entre los factores no
tradicionales tenemos: albuminuria, TFG reducida, anemia, inflamacion, arterioesclerosis,
sobrecarga del espacio extracelular, metabolismo anormal del calcio/fosforo, estrés
oxidativo, desnutricion, disfuncion endotelial, factores trombogénicos, actividad simpatica,
resistencia a la insulina — sindrome metabdlico. Pacientes con una TFG < 70 ml/min tienen
un 68% de riesgo por muerte cardiovascular (46). Entre otros factores de riesgo de
enfermedad renal encontramos la presencia de glomérulonefritis, vasculitis, nefritis
intersticial, enfermedad quistica / hereditaria, canceres y otras (36).

En un intento por prevenir EREA diferentes estrategias para revertir la enfermedad
renal crénica se han intentado, estas incluyen la inhibicion del sistema renina —
angiotensina que ha demostrado efectividad en reducir la progresion de la ERC,
principalmente en los pacientes que mantienen una proteinuria > 1 gr/24 hrs se
beneficiarian de una tension arterial < 125/75 mmHg (47). Sin embargo la deteccién y
control temprano de los factores de riesgo mencionados anteriormente ayudarian
enormemente en evitar un deterioro progresivo de la funcion renal.

Entre las modalidades para visualizar el rifion existen varios tipos de estudios como
ser: las radiografias convencionales, el uso de estudios contrastados, estudios tomograficos,
resonancia magnética y el ultrasonido, en vista de la importancia de los diferentes métodos
diagnosticos en la evaluacion clinica del paciente con enfermedad renal, revisaremos una

breve introduccion de los diferentes métodos de estudio radiologico:



Radiografias convencionales de abdomen

Es usualmente la primera forma de examinacion radiografica para un paciente con
sospecha de enfermedad litiasica. La radiografia convencional abdominal también es util al
obtenerla antes de la realizacion de un urograma intravenoso. La exactitud diagndstica en
la deteccion de litos con imagen digital y la radiografia convencional abdominal no es

significativamente diferente (48)

Urografia Intravenosa

El urograma intravenoso (UIV) es un estudio radiografico con medio de contraste iodado el
cual se inyecta de forma intravenosa y una serie de imagenes del rifidon, uréteres y vejiga
urinaria son obtenidos, proporcionando informacioén anatomica y funcional acerca del
tracto urinario. Otro sindnimo usado para este mismo estudio es el pielograma intravenoso
y urograma excretor. La mayor indicacion de UIV es para la evaluacion de pacientes con
hematuria macroscopica y microscopica, carcinoma de células transicionales, calculos en el
tracto urinario, sospecha de fuga ureteral después de una cirugia u trauma y obstruccion del
tracto urinario, particularmente cuando otros estudios son dudosos y la funcion renal es
normal: sin embargo, el Urograma por Tomografia Computarizada (UTC) esta suplantando
al UIV en muchos centros de diagnostico como primera linea de evaluacion para todas las

indicaciones antes mencionadas.

La Pielografia Retrograda: involucra la colocacion de un catéter dentro del sistema

colector, usualmente con guia citoscopica. Sedacion con el paciente consciente y analgesia



topica para la colocacion del catéter es requerida. El medio de contraste es inyectado a
través del catéter bajo guia fluoroscopica para evaluar el lumen del sistema pielocaliceal y
uréter por anormalidades en la mucosa como el carcinoma de células transicionales. Sin
embargo anormalidades en el urotelio también pueden ser vistas por el urograma por
tomografia computarizada (UTC). El pielograma retrogrado esta indicado para pacientes
que no pueden recibir medio de contraste intravenoso por causa de su deterioro de su
funcion renal o historia de alergia al medio de contraste y también en la dificultad de
demostrar de forma completa el sistema pielocaliceal por UIV y UTC y en tal situacion
una biopsia del borde de cepillo del area anormal puede ser realizado para analisis

histopatologico.

Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética

La tomografia computarizada (TAC) y la resonancia magnética (IRM) son las modalidades
mas ampliamente usadas para la avaluacion del sistema genitourinario. La TC fue
introducida por primera vez en 1998 y fue nombrada como un avance revolucionario y
actualmente en nuestros dias ya es helicoidal. La IRM inicio su impacto en la practica
clinica a mediados de 1970, inicialmente con un campo magnético fijo de 0.3 a 0.6 Tesla
y actualmente con ya contamos con IRM de 1.5 Tesla, llegando a ser el estdndar para la
practica clinica. Ambas técnicas comparten las ventajas de alta resolucion espacial,
tomografia multiplanar o demostracion de imagen volumétrica, relativamente buen
contraste del tejido blando entre estructuras normales y procesos anormales y
relativamente tiempos cortos de examinacion, de 5 a 10 min para la TC y de 20 a 30

minutos para la IRM.



Comparada con la IRM, la TC tiene alta resolucion espacial, superior sensibilidad para
la deteccion de calcificaciones, osificacion o gas y puede ser usada cuando hay
contraindicaciones para el uso de IRM, tales como la presencia de marcapasos, clipajes
aneurismaticos ferromagnéticos intracraneanos y cuerpos metalicos orbitales extrafios.

Las ventajas de la IRM incluyen el que no utiliza radiacion ionizada, tiene una
resolucion de contraste superior a la TC, permite la deteccion de pequeias lesiones renales
y mejor caracterizacion de masas benignas y malignas, puede ser usado cuando hay
contraindicacion en la administracion de medio de contraste iodados . La IRM por lo tanto
es usualmente usada como una herramienta de resolucion de problemas para delinear mejor
la naturaleza y extension de la enfermedad
Ultrasonido

La ultrasonografia es ideal para visualizar a los rifiones. La corteza, médula, y sistemas
colectores tienen diferentes propiedades acusticas y los cambios patoldgicos son facilmente
discernibles y correlacionados bien con los hallazgos histoldgicos (14). Ademas los rifiones
son facilmente visualizados y muestran un espectro limitado de variacion anatomica y
cambios patologicos. Esta conexion con la seguridad, simplicidad y bajo costo y obtencion
de imagen sin exponer al paciente a la radiacion hacen del ultrasonido una herramienta

invaluable en la nefrologia (1,48)

Consideraciones Técnicas.
Principios fisicos del ultrasonido: El transductor del ultrasonido tiene la habilidad para
producir ondas de sonido y detectar el sonido reflejado (retorno de ecos) de un objeto, y la

computadora del ultrasonido, la cual es capaz de demostrar los ecos reflejados como una



imagen. El transductor del ultrasonido contiene cristales piezoeléctricos, con capacidad
unica de convertir la corriente eléctrica a una sonda de sonido y viceversa. La corriente
eléctrica es administrada a los cristales por la maquina del ultrasonido y posteriormente
convertida a pulsos cortos de onda de sonidos en la que pueden ser dirigidos a la imagen
objetivo deseada. Cuando la onda de sonido encuentra una interfase de tejido, una porcion
de la onda es reflejada de regreso al transductor (produciéndose el eco) y una porcion de la
onda es transmitida profundamente hacia adentro del cuerpo. Como el pulso encuentra
diferentes tejidos a lo largo de su camino, ecos a lo largo de la via son producidos y
detectados por el transductor (principio de pulso de eco). El reflejo de los ecos recibidos
por los cristales piezoeléctricos son entonces transformados de ondas de sonido a impulsos
eléctricos, del cual son analizados por la computadora para producir una imagen. Esta
velocidad de sonido es relativamente independiente del tipo de tejido (aproximadamente
1540 m/s en la mayoria de los tejidos blandos) (48)

El retorno de los ecos es demostrado en la pantalla de la computadora como varias
sombras de grises, variando de oscuro negro (hipoecoico) a blanco brillante (hiperecoico)
dependiendo de la intensidad de retorno del eco. El grado en el cual el sonido es reflejado
de regreso al transductor depende de una propiedad llamada impedancia acustica. La
impedancia actstica es una propiedad fundamental relacionada a la densidad del material
como también a la velocidad de sonido dentro de ese material. La cantidad de sonido que
sera reflejado, estard directamente relacionado a la diferencia en la impedancia actstica
entre los tejidos adyacentes. Por ejemplo el aire tiene muy baja impedancia acustica, asi
cuando el sonido viaja de agua a aire o viceversa, un gran porcentaje del haz

ultrasonografico es reflejado de regreso. Esto explica por que el gas intestinal bloquea el



haz ultrasonografico, dificultando la visualizacion de estructuras profundas, asi como
también la presencia de estructuras altamente reflectivas como las costillas y calculos en la
cual no permitiran el paso del sonido y una sombra acustica oscura se reflejara. Esto
también explica por que el gel es necesario entre el transductor y la piel, para eliminar la

interfase del aire (1, 48 )

Técnica de rastreo.

La técnica de evaluacion se realiza con el paciente con la vejiga urinaria vacia, debido a
que una vejiga urinaria llena puede causar la impresion falsa de dilatacion pielocaliceal. El
eje longitudinal renal es identificado a través de los flancos con tres posibles
aproximaciones: anterior - supina (abdominal), posicion decubito lateral que es la técnica
mas preferida y dorsal posterior (13). La posicion supina u oblicua supina del rifion
derecho es usualmente 1til, usando una aproximacion anterior con el higado como ventana.
La longitud renal es medible en la mayoria de los sujetos. Pero en algunos pacientes
intervienen las costillas, por lo que una adecuada mediciéon de longitud renal no sera

obtenida. (10)

Importancia de la estimacion

La estimacion del tamafio renal por ultrasonografia es importante para la evaluacion
clinica de pacientes sanos como los donadores (6) y ha remplazado el estindar comtn de la
radiografia para la evaluacion de enfermedades renales. La reduccion unilateral o bilateral
o incremento en el tamafio renal es un importante signo de muchas enfermedades renales

asi como de la evaluacion clinica de pacientes con diabetes o estenosis de la arteria renal



(Hipertension severa), insuficiencia renal aguda u crénica en el cual el hallazgo de una
corteza ecogénica delgada indica un dafio irreversible o una reduccion en la longitud renal
es indicativo de enfermedad renal cronica y es un factor decisivo en la realizacion de
biopsia renal o evitar una terapia de inmunosupresion (8). Uropatia obstructiva y
enfermedad poliquistica renal (como causa de insuficiencia renal) hematuria, dolor,

infecciones recurrentes o refractarias, nefrolitiasis y neoplasias (1,3).

La estimacion del tamafio renal por ultrasonido puede ser realizada por medicion de la
longitud renal, volumen cortical o espesor cortical pudiendo ser la medicion mas exacta
del tamaino ranal el volumen renal, el cual es correlacionada con la altura, peso y area
corporal total de los sujetos. Sin embargo, Emanian y Col en 18 adultos voluntarios en
quienes se les realizo mediciones ultrasonograficas por tres observadores demostro que la
longitud renal tuvo la medicion mas baja de variacion inter observador con una diferencia
de desviacion estandar de 4 — 5% y por lo tanto mejor reproducibilidad que la estimacion
volumétrica renal (12). Igualmente Ablett y Col en 20 adultos sin historia de enfermedad
renal se les midi6 longitud renal por tres operadores experimentados en dos ocasiones
separadas y medidas de repetibilidad (variacion intraobservador) y reproducibilidad
(variacion inter observador) fueron calculados para todas las medidas de longitud renal,
indicando los resultados que la medida de longitud renal discrepo menos de 1.85 cm en
95% de los casos y la magnitud de variaciéon fue similar cuando se midi6 por diferentes
ultrasonografistas, sugiriendo que la longitud bipolar renal en adultos normales es

razonablemente confiable. (8)



Debe de tomarse en cuenta las variaciones individuales bien establecidas de la longitud
renal en relacion a la talla, género y edad de los sujetos. En un intento por encontrar
dimensiones mds exactas, Miletic y Cols. (2) demostraron que la longitud renal relativa
(longitud renal en mm / talla en cm) pudiera representar mejor el tamafio renal en
comparacion con la longitud renal absoluta, debido a que dicha medicion toma en cuenta
las diferencias por sexo y edad. Sin embargo Akpinar y Col demostraron que si bien el
tamafio renal disminuia con el incremento de la edad entre los pacientes ancianos mayores
de 60 afios, el uso de la longitud renal relativa podria no eliminar las variaciones
relacionadas a la edad, genero y altura en este grupo de pacientes y por lo tanto sugiere que
la longitud renal absoluta deberia de ser usada en la medicién renal en este tipo de
pacientes geriatricos (11) Actualmente en la literatura solo contamos con mediciones de
tamafio renal en paises de Asia y Europa asi como el estudio de Emamian Col (3) el cual
correlaciono edad, sexo y habito corporal en 665 voluntarios con dimensiones
ultrasonograficas, obteniendo una longitud renal media de 11.2 cm en el lado izquierdo y
10.9 cm en el lado derecho, igualmente Miletic Col demostré que con una estatura media
de 176 cm en hombres y 167 cm en mujeres tuvieron una longitud absoluta para el rifion
izquierdo de 115 mm para hombres versus 110 mm para mujeres y para el rifion derecho

112 mm para hombres y 108 mm para mujeres, mostrando diferencia significativa (2).

Poco se ha escrito sobre la longitud renal y su relacion con la funcion renal en la
literatura general. Wilson y Col (15) relacionaron la longitud renal y el aclaramiento de
inulina en pacientes pediatricos con rifion unico y radiolégicamente normal y rifion

contralateral no funcionante desde la infancia en edades de 5,10 y 16 anos, tomando la



longitud renal como la medida bipolar mdxima usando un ultrasonido en tiempo real, en la
cual la longitud renal se correlaciono mejor con la 4rea de superficie corporal y el
aclaramiento de inulina por superficie de darea corporal también se correlaciond
positivamente con la longitud renal estandarizada, sugiriendo que el numero de nefronas en
estos pacientes pediatricos monorrenos es similar a los que tienen dos rifiones ya que estos
pacientes monorrenos tienen hipertrofiado su Unico rifidn y la tasa de filtracion glomerular

es probablemente anormalmente alta en este grupo de pacientes pediatricos.

Es asi como surge nuestro interés de querer acufiar el termino de longitud renal total
(LRT), que consiste en la suma de ambas longitudes renales y pudiera darnos una mejor
idea de la masa renal total y una mayor asociacion con la funcion renal en pacientes adultos
y al mismo tiempo, usarse como una medida estandar de tamaiio renal.

En vista de la diferencia existente en la longitud renal, la cual depende, entre otros
factores de la raza, es necesario entonces, contar con parametros de referencia en nuestro

grupo poblacional.



Justificacion

En el contexto mundial el valor del tamafio renal o de su morfologia tanto en poblacion
pediatrica como adulta, es de mucha importancia para la determinacion de su afectacion
que pueda tener el rifion por enfermedades de novo como también enfermedades
sistémicas. Por tanto desde el inicio de la radiologia, se ha realizado la valoracién del
tamario renal por distintos métodos de imagen, como son los estudios convencionales, la
radiografia simple de abdomen y la técnica tradicional de urografia excretora. El
ultrasonido es un estudio poco costoso, seguro y relativamente facil para la determinacion

del tamafio renal y mas exacto que la urografia excretora.

Hasta la fecha en la literatura internacional solo encontramos estudios con
informacion parcial sobre longitud renal y su correlacion con la funcion renal y medidas
antropométricas, como por ejemplo el estudio de Dinamarca de Emamian y
colaboradores en la que realizo dimensiones ultrasonograficas de rifidn en 665 adultos
voluntarios en la que demostré una longitud media de 112 mm, pero no se midi6 funcion
renal, en la cual segln sus autores los participantes pudierdn tener una leve o subclinica
enfermedad renal. Miletic y colaboradores en su estudio de 1998 de 175 sujetos sanos en
los que se les midid creatinina sérica pero no se calculo funcién renal ni se correlaciono
esta con su longitud renal en la cual la longitud renal izquierda fue de 112 mm y la
derecha de 110 mm con una estatura promedio en varones de 176 cm y en mujeres de 167
cm. En los estudios en los que si se ha correlacionado funcién renal se encuentra el de
Burkhardt y col del 2003 pero este estudio se limito Unicamente a poblacion geriatrica

mayor de 60 afios y portadores del antecedente de hipertension arterial y diabetes mellitas



pero creatinina serica menor de 1.3 mg/dl. A diferencia de la poblacion pediatrica en la
que si existe un estudio de Adibi y colaboradores en la que si correlaciono funcion renal
con longitud renal total en un grupo de poblacion de 116 nifios con edades comprendidas
entre 1 a 16 afios y otros estudios que se han realizado en este mismo grupo de poblacién
pero en pacientes monorrenos (15).

Actualmente no contamos con un estudio en poblacion adulta sana que correlacione su
funcién renal y sus diferentes medidas antropométricas estratificado por grupos de edad y
mas aun en un grupo poblacional como el nuestro, tomando en cuenta de la diferencia
existente en la longitud renal la cual depende de factores de la raza y la estatura, por lo

tanto se hace necesario contar con parametros de referencia en nuestro grupo poblacional.



Objetivos:

e Describir los parametros normales de longitud renal en la poblacion mexicana.

e Correlacionar la longitud renal y las diferentes medidas antropométricas como:

peso, indice de masa corporal y talla.

e Determinar mediante ultrasonografia la longitud renal tanto derecha como
izquierda y total (la suma de ambas) y corerelacionarla con la funcion renal
estimada mediante la formula descrita por Cockroft Gault en diferentes grupos

etareos en poblacién sana.



Materiales y Métodos

Estudio prospectivo observacional que se llevd a cabo durante el periodo de Abril a Julio

2008. Se realizd un rastreo ultrasonografico en 153 voluntarios sanos, estandarizados en

grupos de edades de 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 y > 70 afos. Todos los sujetos

voluntarios llenaron las siguientes condiciones de inclusion:

1.

2.

3.

4.

Nivel de creatinina sérica < 1.5 mg/dL

Glicemia < 110 mg/dl en pacientes mayores de 40 afios o0 IMC > 30 Kg/mt>.
Historia de presion arterial dentro de rangos normales segtin el JNC7.

No existencia de enfermedad aguda o cronica que pudiera causar deterioro de la
funcion renal.

Apariencia normal de los rifiones por ultrasonido (espesor de parénquima renal > 1

cm y relacion corticomedular detectable ultrasonograficamente en pacientes

jovenes menores de 70 afos).

Se excluyeron pacientes con las siguientes condiciones:

1.

2.

Quistes solitarios mayores de 4 cm, enfermedad renal poliquistica.
Multiples quistes (> 4).

Rifion unico.

Hidronefrosis.

Rifion demasiado alto.

Embarazo.

Obesidad extrema.

Tumores renales.



9. Rindn en herradura.

La altura fue medida en sujetos sin zapatos ni sombrero mediante el uso de un
estadimetro. La altura fue medida mientras el sujeto mantuvo inclinado sus gluteos,
hombros y region occipital en contacto con la escala vertical. La cabeza se mantuvo
vertical con el meato auditivo externo y borde inferior de la orbita en el mismo plano

horizontal. Las mediciones fueron tomadas por un solo observador.

La medicion ultrasonografica fue efectuada por un s6lo observador, empleando un
equipo TITAN Sonosite de alta resolucion, con un transductor convexo de 3.5 MHz.
Todos los participantes tuvieron la vejiga vacia antes del examen para evitar un incremento
en la longitud renal por hidratacion oral (7). La longitud renal fue medida como el diametro
longitudinal més largo, con el paciente en ayuno y en 3 posiciones (supina, supina lateral y
prono). Se realizaron para cada rifion tres mediciones, reportandose el diametro

longitudinal mas largo en términos absolutos.

Los resultados se expresan como promedio + DS. Las medias de las diferentes
variables numéricas se compararon por género empleando una prueba T de Student para
muestras independientes. Se efectu6 una prueba de asociacion entre las diferentes
longitudes renales y las variables antropométricas evaluadas, a través del coeficiente de

correlacion de Pearson. Finalmente, se llevo a cabo una comparacion de medias de la



LRTA entre los diferentes grupos etdreos mediante un andlisis de varianza de 1 via, con
prueba de Bonferroni como comparacion multiple de medias (post-hoc). Se considerd un
valor de p < 0.05 como significativo. Se empleo el paquete estadistico SPSS version 15

para Windows.



Resultados

Se incluyeron 157 sujetos, de los cuales 4 fueron excluidos por presencia de quistes
solitarios mayores de 4 cm (2 sujetos), obesidad morbida (1 sujeto) y un caso con corteza
renal muy delgada (< 1 cm). De los 153 individuos evaluados 77 fueron hombres y 76
mujeres, con edad promedio de 46.12 + 15.44 afios (rango de 20 a 79 afos). El promedio
para las diferentes medidas antropométricas en la poblacion total estudiada (peso, talla e
IMC) fue de: 68.87 = 11.69 Kg, 160 = 8.62 cm y 26.77 + 3.82 Kg/mt?, respectivamente.
Igualmente el valor de creatinina sérica fue de 0.86 £ 0.17 mg/dl y la funcion renal se
calcul6 mediante la formula de Cockroft Gault, con un promedio de 101.5 + 30.5 ml/min.
La longitud renal izquierda en el grupo total fue en promedio de 105.8 £ 7.56 mm y la
longitud renal derecha de 104.3 + 6.45 mm (p = 0.000). En cuanto a la longitud renal total
la media en toda la poblacion fue de 210.2 +£ 12.95 mm  (Ver Tabla N° 1).

Al dividir a la poblacion estudiada por género encontramos los siguientes datos: el
promedio de peso fue de 73.77 £ 11.29 kg para hombres (rango de 52 a 111 kg) y 63.9 +
9.90 kg para mujeres (rango de 43.5 a 85 Kg), (p = 0.00). La talla fue de 166 = 6.15 cm
para hombres (rango de 155 a 185 cm) y 154.7 £ 5.97 cm para mujeres (rango de 139 a
167 cm ), (p =0.00). El valor de creatinina sérica fue de 0.95 £+ 0.14 mg/dl para hombres

(rango de 0.6 a 1.3 mg/dl) y 0.77 &+ 0.14 mg/dl para mujeres (rango de 0.5 a 1.2 mg/dl), (p=



0.00). Los promedios de IMC y de funciéon renal calculada por género no mostraron

diferencias significativas. (Ver Tabla N° 2)

Tabla N° 1 Caracteristicas generales de la poblacién

Variable Grupo total ( n = 153)
Mujeres (N y %) 76 (49.7)
Hombres (N 'y %) 77 (50.3)
Edad (afios) 44.12 £ 15.44
Peso ( Kg) 68.87 + 11.69
Talla (cm) 160 + 8.62
IMC (Kg/m?) 26.77 £3.82
CrS (mg/dl) 0.86 +£0.17
Depuracién CrS (ml/min) | 101.5 = 30.5
Long RI (mm) 105.8 £7.56
Long RD mm 104.3 + 6.45
Long RT (mm) 2102+ 12.95

Resultados expresados como media = Desviacion estindar, Long RI: Longitud renal izquierda, Long
RD: longitud renal derecha, Long RT:Longitud renal total, IMC: indice de masa corporal, CrS:
creatinina sérica



Tabla N° 2 Caracteristicas generales en relacion al genero

Variable Mujeres Hombres P Valor
N =76 (49.7%) | N =77 (50.3%)

Edad (afnos) 43 +15.52 45.14 £15.39 N.S.
Peso (Kg) 63.90 + 9.90 73.77+ 1129 | 0.00
Talla (cm) 154 +£5.97 166 £6.15 0.00
IMC (Kg/m?) 26.95 +4.32 26.6 +3.26 N.S.
CrS (mg/di) 0.77+£0.14 0.95+0.14 0.00
Depuracion CrS (ml/min) | 98.6 +30.83 104.3+£30.16 | N.S.
Long RI (mm) 104.6 +7.96 107.16 = 6.97 | 0.036
Long RD (mm) 102.99 + 6.85 105.74 £ 5.74 | 0.008
Long RT (mm) 207.59+13.98 | 21290+ 11.33 | 0.011

Resultados expresados como media + Desviacion estandar.
Long RI: Longitud renal izquierda, Long RD: longitud renal derecha, Long RT: Longitud renal total,
IMC: indice de masa corporal, CrS: creatinina sérica
P < 0.05 fue considerado significativo



La media de la longitud renal izquierda (LRI) en hombres fue de 107.16 £ 6.97 mm
(rango de 90 a 121 mm) y en mujeres de 104.6 £ 7.96 mm (rango de 88 a 122 mm), (p =
0.036). La media de la longitud renal derecha (LRD) en hombres fue de 105.74 + 5.74 mm
(rango de 93 a 120 mm) y en mujeres de 102.99 + 6.85 mm (rango de 89 a 120 mm), (p =
0.008). En lo que respecta a la longitud renal total (LRT), la media en hombres fue de
212.90 £ 11.33 mm (rango de 182.5 a 237.1 mm) y en mujeres de 207.59 £ 13.98 mm
(rango de 180.1 a 242 mm ), (p=0.011). (Ver tabla N° 2).
Al dividir la poblacion total estudiada de acuerdo a grupos etarios (grupo 1: 20-29

afos, grupo 2: 30-39 afios, grupo 3: 40-49 ainos, grupo 4: 50-59 afios, grupo 5: 60-69 afios y
grupo 6: 70-79 anos) y comparar las diferentes variables numéricas, se encontrd lo
siguiente:

El valor de creatinina sérica mostro los siguientes valores por grupo: 0.82 +0.17 mg/
dl (rango de 0.5 a 1.2 mg/dl ), 0.81 £ 0.16 mg/dl (rango de 0.59 a 1.2 mg/dl ), 0.84 + 0.15
mg/dl (rango de 0.53 a 1.2 mg/dl ), 0.92 = 0.15 mg/dl (rango de 0.55 a 1.2 mg/dl), 0.93 +
0.16 mg/dl (rango de 0.63 a 1.3 mg/dl )y 0.95 £ 0.19 mg/dl (rango de 0.79 a 1.3 mg/dl ),
para grupos 1 a 6 respectivamente, encontrandose diferencia significativa para grupo 1
versus grupo 4 y5 (p < 0.05) y significancia limitrofe en grupo 1 vrs grupo 6 (p = 0.068)
(Tabla 3y figura 1).

En cuanto a la depuracion de creatinina (Cockroft Gault) mostr6 los siguientes valores
por grupo: 127.8 £ 26 ml/min (rango de 79 a 209 ml/min), 112.3+ 21.1 ml/min (rango de
69 a 177 ml/min), 103.4+ 24.6 ml/min (rango de 62 a 154 ml/min), 86.8 = 17 ml/min
(rango de 50 a 113 ml/min), 68.8 £ 16 ml/min (rango de 42 a 93 ml/min) y 58.5 £ 13 ml/

min (rango de 33 a 75 ml/min) para grupos 1 a 6 respectivamente, los cuales



fueron significativamente diferentes

(Tabla 3 y figura 2 ).

Tabla N° 3 Distribucion de la funcion y longitud renal de acuerdo a grupos etareos (aiios)

al comparar entre los diferentes grupos (p< 0.05)

Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Total
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 n =153
(afios) (aifios) (afios) (afios) (afios) (afios)
n =32 n =34 n=35 n =24 n=17 n=11
Cr S mg/dl 0.82+£0.17* | 0.81£0.16 0.84+0.15 0.92+0.15 0.93+0.16 0.95+0.199 0.86+0.17
Depuracion Cr | 127.8 +260, | 112.3£21.1% | 103.4+24.67 86.8 +17& 68.8 + 16* 58.5 + 13%* 101.5 £ 30.
Long RI (mm) | 106+6.53 1069+ 6.20 | 107.6+8.3 106. + 6.9 1029+8 99 + 7.92%%* 105.8 +£7.56
Rango (95-119) (93-119) (91-122) (92-120) (88-116) (89-118) (88-122)
Long RD (mm) | 103 £6.06 105 £5.57 105.88+7 106 £ 6.0 102.+ 6.5 100+ 6.93 104 £6.54
Rango (92-120) (94-116) (90-120) (95-116) 92-114) (89-110) (89-120)
Long RT (mm) | 209+ 11.6 212+£10.6 213£13.9 212 +11.7 205 +14.8 199 + 13 210+12.9
(188-237) (188-231) (181-242) (190-231) (180-229) (180-228) (180-242)

Rango

Depuracion de creatinina por Cockroft Gault ml/min, Long RI: Longitud renal izquierda, Long RD:
longitud renal derecha, Long RT : longitud renal total

*  Diferencia significativa entre el grupo 1 versus los grupos 4y 5 con una p <0.05

=

Diferencia significativa limitrofe entre el grupo 1 versus grupo 6 con una p = 0.068

Diferencia significativa entre el grupo 1 versus los grupos 3,4, 5y 6 con una p < 0.05
Diferencia significativa entre el grupo 2 versus los grupos 4, 5y 6 con una p < 0.05

Diferencia significativa entre el grupo 4 versus los grupos 1,2 y 6 con una p < 0.05

o

T

1  Diferencia significativa entre el grupo 3 versus los grupos 1,5y 6 con una p < 0.05
&

*

Diferencia significativa entre el grupo 5 versus los grupos 1,2 y 3 con una p < 0.05
** Diferencia significativa entre el grupo 6 versus los grupos 1,2, 3,4 y 5 con una p < 0.05

*** Diferencia significativa entre el grupo 6 versus los grupos 2 y 3 con una p < 0.05
A  Diferencia significativa entre el grupo 6 versus los grupos 2,3 y 4 con una p <0.05
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Figura N° 1 Creatinina sérica promedio en relacion a grupos etareos

Grupos de edad (afios)
Figura N° 2 Cockroft promedio en relacién a grupos de edad

Grupos de edad (afios)



Respecto a la longitud renal izquierda se encontraron las siguientes medidas por grupo: 106
+ 6.53 mm (rango de 95 a 119 mm), 106.9 = 6.20 mm (rango de 93 a 119 mm), 107.6 £ 8.3
mm (rango de 91 a 122 mm), 106 + 6.9 mm (rango de 92 a 120 mm), 102.9 + 8§ mm (rango
de 88 a 116 mm), 99 + 7.92 mm (rango de 89 a 118 mm), para grupos 1 a 6
respectivamente, significativamente diferentes para el grupo 6 versus los grupos 2 y 3 (p<
0.05), (Tabla 3).

En lo que se refiere a la LRD se encontraron las siguientes medidas por grupo: 103 +
6.06 mm (rango de 92 a 120 mm), 105 + 5.57 mm (rango de 94 a 116 mm), 105.8 £ 7 mm
(rango de 90 a 120 mm), 106 + 6.0 mm (rango de 95 a 116 mm), 102. £ 6.5 mm (rango de
92 a 114 mm), 100 = 6.93 mm (rango de 89 a 110 mm), para grupos 1 a 6 respectivamente,
los cuales no fueron significativamente diferentes (p NS), (Tabla 3).

Finalmente la LRT mostr6 las siguientes medidas por grupo: 209 = 11.6 mm (rango
de 188.9 a 237 mm), 212 + 10.6 mm (rango de 188 a 231 mm), 213 £ 13.9 mm (rango de
181 a 242 mm), 212 + 11.7 (rango de 190 a 231 mm), 205 + 14.8 mm (rango de 180 a 229
mm), 199 = 13 mm (rango de 180.9 a 228 mm), para grupos 1 a 6 respectivamente y
significativamente diferentes para el grupo 6 versus los grupos 2, 3 y 4 (p< 0.05) (Tabla 3
y figura 3).

La prueba de asociacion efectuada mediante el coeficiente de correlacion de Pearson,
mostrd una correlacion significativa positiva entre la LRT y la depuracion de creatinina, el
peso, la talla y el IMC (r=0.463 p=0.000, =0.551 p=0.000, =0.296 p=0.000 y r=0.419
p=0.000, respectivamente). Igual correlacion se observo para LRI y LRD. (Ver Tabla N° 4

y Figura 4, 5,6 y 7).



Figura N° 3 Longitud renal total promedio por grupos etarios
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Tabla N° 4 Correlacion de Medidas Antropométricas, creatinina serica, funcion y Longitud Renal
Total
Edad Peso Talla IMC CrS Cockroft
Creatinina sérica (r) -0.301%** 0.264** | 0.438** | -0.034 1 -0.499%**
Sig. (2-tailed) 0.000 0.002 0.000 0.695 0.000
Cockceroft Gault (r) -0.695 *#* | 0.501** | 0.298** | 0.372** | -0.499** | 1
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Long RI (r) -0.203* 0.516** | 0.260** | 0.408** [ -0.125 0.515**
Sig. (2-tailed 0.012 0.000 0.001 0.000 0.147 0.000
Long RD (r) -0.62 0.501** | 0.289** | 0.363** [ -0.012 0.328**
Sig. (2-tailed 0.450 0.000 0.000 0.000 0.893 0.000
Long RT (r) -0.149 0.551** | 0.296** | 0.419** [ -0.079 0.463**
Sig. (2-tailed) 0.065 0.000 0.000 0.000 0.363 0.000

** La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (2-tailed)
* La correlacion es significativa a nivel de 0.05 (2-tailed)




— s 303 Q= o ™

—_n = O

Figura N° 4 Relacion de peso y longitud renal total
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Figura N° 6 Relacién de indice masa corporal (IMC) y longitud renal total
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Discusion.

La longitud y volumen renal son importantes parametros en el escenario clinico y en
particular la medicion de la longitud renal tiene mdas valor en adultos debido a su
reproducibilidad y exactitud (17,18). Hasta nuestro conocimiento poco se ha escrito acerca
de la asociacion entre la longitud renal medida por ultrasonografia y la funcién renal

calculada .

En este estudio nosotros detectamos una diferencia significativa en el peso, talla y el
valor sérico de creatinina al efectuar comparaciones por género (p = 0.00). Nuestro estudio
también confirm¢ diferencias relacionadas al sexo, demostrando que la longitud de ambos
rifiones, asi como la longitud total (la suma de ambos) fueron significativamente mayores
en hombres que en mujeres. Datos similares han sido reportados en estudios anteriores (2,
3), a diferencia de la poblacion pediatrica, en la que en general no se han mostrado
diferencias significativas en la longitud de ambos rifiones, lo cual probablemente este en

relacion con los tamafios muéstrales y el poder de cada estudio (19).

La depuracion de creatinina calculada con la formula de Cockroft no mostré diferencia
significativa en cuanto a genero en la poblacion general, aunque algunos estudios sugieren
una predisposicion hacia un descenso mas lento en las mujeres, sin embargo el rol del
genero con descenso de la TFG principalmente en poblacion anciana no es del todo todavia

claro (26). Pero si se demostrd una diferencia significativa entre grupos etarios en la



poblacion total (p = 0.00), con una clara tendencia al deterioro a mayor edad. Cambios en
la tasa de filtrado glomerular (TFG) pueden ser esperados con el envejecimiento renal.
Factores como la raza por ejemplo los ancianos de descendencia Afro Americana y los de
descendencia Japonesa al compararlos con los blancos presentan una mayor perdida de
TFG (26, 28, 29). El genero, la variacion genética y factores de riesgo subyacentes para
enfermedad renal pueden también contribuir a una disminucion en la TFG en los ancianos
(22, 26). Igualmente estudios longitudinales en ancianos sanos indica que un tercio de los
individuos tiene un pequefio cambio funcional en el aclaramiento de creatinina sérica,
mientras que dos tercios muestran un descenso de la funcion (35)

El aclaramiento de creatinina desciende 0.8 ml/min/1.73 m? por afo entre las edades
de 40 a 80 afios en sujetos ancianos sanos (23, 26). Desafortunadamente a la fecha no se
dispone de un examen de laboratorio para evaluar de forma precisa la tasa de filtrado
glomerular (TFG), y en particular en pacientes de edad avanzada, la medicion de la funcién
renal sigue siendo un desafio, ya que la formula de Cockroft puede dar un célculo
impreciso, debido a que la generacion de creatinina disminuye con la edad debido
basicamente a la disminucién de la masa muscular en personas de edad avanzada, lo
anterior resultando en una subestimacion o sobreestimacion de la funcion renal (16, 24, 25,
26, 27) de igual manera similar en personas obesas y/o desnutridas (27). En forma similar
a nuestros resultados, otros estudios han demostrado una correlacion significativa positiva
entre diferentes mediciones ultrasonograficas renales (longitudes, volumen renal total y
volumen de parénquima renal) y la funcion renal calculada, siendo dicha asociacion mayor
al usar la longitud renal, ya sea en forma individual (izquierda o derecha) o bien total, tanto

en poblacion adulta (16), asi como en grupos pediatricos (17,21).



El andlisis mediante una curva ROC (receiver operating characteristic curve) revelo una
pobre eficacia diagnostica de los diferentes parametros ultrasonograficos evaluados (areas

bajo la curva < 0.50, p=NS).

En nuestro estudio una disminucion de las tres longitudes renales (LRI, LRD y
LRT) se encontr6 a partir de los 60 afios, sin embargo fue significativa a partir de los 70
afios principalmente para la LRI y la LRT (p < 0.05) , mientras las longitudes renales en
los sujetos entre 20 a 59 afios se mantuvieron relativamente homogéneas, por lo que parece
que la longitud renal disminuye continuamente con la edad y que la tasa de descenso se
acelera asi, como incrementa la edad, especialmente después de los 60 afios, pero con
presencia de significancia después de los 70 afios (p < 0.05). Este ultimo resultado fue
similar al reportado por Emamian y Col en la que demostrd que tanto la longitud renal y
volumen renal en voluntarios de 30 a 60 afios tuvierdn ligeras diferencias, pero si una clara
disminucioén de ambos parametros a partir de los 70 afios (3).

En este sentido se conocen bien los cambios en la forma y la estructura renal con el
envejecimiento de los seres humanos, en la que existe una disminucion de la masa renal,
asi como el peso y tamafo (30). Estudios post morten muestran que el peso del rifion es de
250 a 270 grs en adultos jovenes y estos disminuyen con el paso de los afos a 200 grs por
la novena década de la vida (26). Factores como gloméruloesclerosis y fibrosis
tubulointersticial pudieran conducir a una disminucién del tamafio y peso renal, ya que
datos histologicos revelan una disminucion del numero de glomérulos corticales en 30 a
50% a la edad de 70 afios, ademas de encontrarse perdida de la lobulacion glomerular,

incremento del volumen mesangial y colapso glomerular, como también engrosamiento de



la intima y hialinosis tanto de arterias y arteriolas (31, 32, 33). Esto ultimo también puede
ser explicado por una disminucion de la concentracion del factor de crecimiento endotelial
vascular proangiogenico como también un incremento en la expresion del factor
antiangiogenico, trombospondina 1 como se ha demostrado en ratas ancianas. Entre otros
factores asociados como potencial moduladores en la fibrosis renal se han mencionado la
angiotensina II, factor de crecimiento transformador B (TGF-B), alteracion de la expresion
de oxido nitrico (NO), productos finales de glicocilacion avanzada (AGE), estrés oxidativo
y lipidos, son evidentes en el riidn de animales ancianos, pudiendo ser objetivos para
modular la progresion en la esclerosis y disminucion del tamafio renal (26).

La disminucion de la longitud renal a los 60 afios y la significancia estadistica
después de los 70 afios fue mas significativa para la LRT seguida por la LRI, no asi la LRD
que no mostrd significancia estadistica entre los grupos etareos en nuestro estudio. A
diferencia de Miletic (2) que demostré una disminucion del tamafio renal en longitudes
individuales (izquierda y derecha) a partir de los 60 afios de forma significativa y altamente
significativa a partir > 70 anos. Esta diferencia se pudiera explicar en que el lado derecho
el higado es mas grande que el bazo en el lado izquierdo y por lo tanto la existencia de
menos espacio para crecer longitudinalmente el rifion de ese mismo lado, otro factor es la
estatura, en nuestros pacientes fuerén aproximadamente 10 cm menos para ambos sexos al
comparar con los europeos (2), que igualmente limita un crecimiento longitudinal libre del

rindn a ambos lados.

También las tres longitudes renales se correlacionaron de forma positiva e importante

con el peso, cockroft, IMC y de una forma débil pero significativa con la talla, siendo la



medida mas representativa la LRT. En cuanto la TFG calculada por Cockroft la

correlacion mas significativa se encontr6 con la LRI seguida por la LRT.

A diferencia de nuestro estudio, al comparar con los pocos estudios existentes en
adultos. Estos han correlacionado la longitud renal de forma mas significativa y positiva
con la talla que con el peso o IMC (2,3). En la poblacion pediatrica se ha encontrado una
mayor asociacion de longitud renal con la TFG con inulina (17) y area de superficie

corporal (21)



Conclusiones

El rifion izquierdo fue significativamente mas grande que el derecho en la poblacion
general con 105.8 £ 7.56 mm 'y 104.3 £ 6.45 mm respectivamente. En cuanto a la longitud
renal total la media en toda la poblacion fue de 210.2 = 12.95 mm y ambas longitudes
renales fueron significativamente mas grandes en los hombres que en las mujeres y el
tamafio de nuestros rifones al igual que la talla en nuestra poblacion fue mas pequefia que
las medidas europeas de los estudios citados anteriormente. En el grupo etareo entre 20 -
59 afios la longitud renal fue relativamente homogénea para la LRT seguida para la LRI,
no asi LRD que se mantuvo homogénea en todos los grupos etareos. La longitud renal
disminuyo continuamente con la edad especialmente después de los 60 afos pero de forma
significativa por arriba de 70 afios. De las variables numéricas la que més se correlaciond
con la longitud renal por significancia estadistica fueron: el peso, medicion calculada por

Cockroft, IMC y en ultimo lugar la talla.

La longitud renal por ultrasonografia no puede remplazar o complementar la
estimacion por Cockroft con el fin de detectar de forma temprana una funcidon renal

reducida en la poblacion general.
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