
 1 

GRANDES SINDROMES RENALES 

 

DR CESAR A RESTREPO V 

MEDICO INTERNISTA NEFROLOGO  

PROFESOR TITULAR UNIVERSIDAD DE CALDAS  

 

Los grandes síndromes renales corresponden a manifestaciones clínicas y de laboratorio 

que reflejan alteraciones en la integridad funcional y morfológica de las estructuras 

renales. Puesto que los elementos anatomicos que constituyen los riñones son pocos es 

de esperar que gran cantidad de enfermedades al converger sobre este numero limitado 

de estructuras den lugar a manifestaciones semejantes conocidas como grandes síndromes 

renales (figura 1).    

      

 
Figura 1. Estructuras renales 

 

Existe relativamente buena correlación entre el elemento anatómico renal afectado y su 

manifestación clínica y de laboratorio, por lo cual un medico apoyado en un buen 

interrogatorio, examen físico y unos pocos exámenes básicos de laboratorio puede 

rápidamente orientarse al síndrome renal que afecta al paciente. Entre los exámenes de 

laboratorio que rutinariamente solicitamos a los pacientes con sospecha de enfermedades 

renales incluimos los azoados (que tiene azoe= nitrógeno) y el examen de orina, este 

ultimo cuenta con dos componentes básicos: el uroanalisis y el sedimento urinario.  

 

Las lesiones renales se deben agrupar idealmente siguiendo un orden, el cual permitirá de 

una manera practica llegar al diagnostico final de la entidad que afecta al paciente, lo cual 

revierte en que reciba un tratamiento adecuado. El orden recomendado es (Figura 2):  

a- Diagnostico Sindromico por hallazgos clínicos y de laboratorio 
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b- Diagnostico Histologico por hallazgos morfológicos encontrados en biopsias 

renales estudiadas por  microscopia de luz,  microscopia electrónica e 

Inmunofluorescencia 

c- Establecer el mecanismo patogenético responsable del daño renal 

d- Determinar el factor o agente etiológico desencadenante de la lesión renal. 

 

 
Figura 2. Clasificación de lesiones renales 

 

Lo primero que debemos hace cuando nos enfrentamos con un paciente afectado por una 

enfermedad renal es generar un diagnostico sindromico. En sentido practico los grandes 

síndromes renales son: 

 

1- Anormalidades en el sedimento urinario (hematuria aislada, síndrome nefrítico, 

leucocituria) 

2- Anormalidades en el uroanalisis (proteinuria asilada, síndrome nefrótico). 

3- Anormalidades en el volumen de orina: anuria, oliguria y poliuria. 

4- Anormalidades en la tasa de filtración glomerular (azoemia ó síndrome urémico): 

insuficiencia renal aguda y crónica. 

5- Anormalidades electrolíticas (Desordenes del sodio, potasio, calcio, fosforo y 

magnesio) y/o acido-base (acidosis y alcalosis metabólica) 

6-  Hipertensión arterial primaria y secundaria 

7- Estados edematosos 

 

 

Para el diagnostico histopatológico o morfológico se requiere practicar biopsia renal,  
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procedimiento invasivo (habitualmente percutáneo) el cual no esta libre de eventos 

adversos, y debe practicarse siempre y cuando el valor de la información obtenida exceda 

sus riesgos (Figura 3). 

 
Figura 3. Biopsia Renal Percutanea 

 

No se requiere en niños menores de 12 años, con síndrome nefrótico sensible a esteroides, 

o con sospecha de glomerulonefritis postinfecciosa. En ellos con la presentación clínica 

y hallazgos de laboratorio es suficiente para iniciar tratamiento 

Son indicaciones de biopsia renal: 

Å Hematuria glomerular aislada que cambia de patrón (aparece: proteinuria, 

elevación de la creatinina, hipertensión arterial). 

Å Síndrome Nefrotico de origen no claro en el adulto. 

Å Síndrome Nefrítico de origen no claro, o que empeora despues de 4 semanas de 

observacion. 

Å Insuficiencia Renal Aguda ó subaguda de origen no claro, o sin recuperación en 

4 a 6 semanas de su aparicion.  

Å Paciente con creatinina elevada  y riñones de tamaño normal no eco densos. 

 

El cilindro obtenido en la biopsia renal (Figura 4) debe ser sometido a estudios por 

microscopia de luz u optica, inmunofluorescencia y microscopia electrónica o estudio 

ultraestructural, cada uno de ellos con el propósito de identificar elementos valiosos para 

el diagnostico (Figura 5) .  

 

 
Figura 4. Cilindro de biopsia renal  
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Se recomienda que la muestra deba de tener un minimo de 8 glomerulos, con los cuales 

se puede generar un diagnostico adecuado 

En el estudio por microscopia de luz u optica se practican 4 tipos de tinciones: 

Hematoxilina-Eosina, PAS, Tricromico de Masson y  Plata-Metenamina, cada uno de 

ellas con el fin de resaltar estructuras anatomicas 

 
Figura 5. Tinciones de la biopsia renal para estudio por microscopia de luz u optica 

 

Para las lesiones glomerulares se recomienda clasificarlas según el numero  de glomerulos 

afectados en focales y difusas. Focales si afectan menos del 50% de los glomerulos, y 

difusa mas del 50%. Posteriormente en un glomerulo afectado se debe de indicar si solo 

se afecta parcialmente correspondiendo a una lesion Segmental, pero si esta afectado 

completamente la lesion sera Global (Figura 6). 

 
Figura 6. Clasificacion de lesiones Glomerulares según la extension del daño 
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El tipo de proliferacion o celularidad anormal que presentan los glomerulos es tambien 

importante por sus implicaciones pronosticas. Cuando la proliferacion afecta células por 

dentro de la membrana basal glomerular como las endoteliales y mesangiales se le da el 

nombre de proliferación endocapilar. Las células que ocupan la luz capilar pueden ser 

también neutrófilos infiltrantes atraídos por factores quimiotacticos producto de la 

activación del complemento, y este patrón histológico se conoce como exudación 

leucocitaria (Figura 7).   

 
Figura 7. Glomérulo Normal, y Glomérulo con Proliferación Endocapilar 

 

Cuando las células que proliferan son las que están por fuera de la membrana basal 

glomerular (células epiteliales parietales), hacia el espacio de Bowman se denomina 

proliferación extracapilar (Figura 8). Mas raramente las células que proliferan pueden ser 

las epiteliales viscerales o podocitos, dando lugar a un patrón conocido como colapsante 

por la reducción significativa que se genera del ovillo capilar glomerular (Figura 8). 

 

  
Figura 8. Proliferacion extracapilar: células epiteliales parietales y viscerales o podocitos 
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En ocasiones se pierde la integridad de la membrana basal glomerular, y los macrófagos 

y fibroblastos alcanzan ese espacio. El patrón proliferativo extracapilar cuando esta 

constituido por células epiteliales parietales se conoce como celular o por mediaslunas, 

cuando es por fibroblastos fibroso, y puede ser mixto fibrocelular (Figura 9). 

 
Figura 9. Infiltración de macrófagos a espacio de Bowman, y proliferación fibrocelular 

 

La proliferación intracapilar es la característica histológica de la glomerulonefritis aguda 

y la extracapilar de la glomerulonefritis rápidamente progresiva.  

 

Para la inmunofluorescencia se utiliza anticuerpos marcados con fluoresceína, los cuales 

se añaden a cortes de biopsias renales, con el fin de identificar depósitos anormales en 

diversos sitios renales. Los elementos que mas comúnmente se buscan identificar son 

inmunoglobulinas G,A y M, además componentes del complemento C3,C4,C1q, 

fibrinógeno y cadenas ligeras de inmunoglobulinas. De esta manera se pueden identificar 

complejos inmunes, áreas de necrosis fibrinoide características de las vasculitis, y 

presencia de componentes de inmunoglobulinas presentes en las paraproteinemias.  

 
Figura 10. Estudio por inmunofluorescencia de la biopsia renal. 
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El estudio por microscopia electrónica permite identificar con gran detalle los elementos 

anatómicos  normales, anormales y depósitos que se presenten en las estructuras 

nefronales.  A manera de ejemplo se logra medir el grosor de las membranas basales y 

sus características, sitio de deposito de complejos inmunes, depósitos de otros elementos 

anormales como estructuras tubuloreticulares en células endoteliales, material fibrilar 

mesangial, y características del podocito como aplanamiento de sus pies. 

 
Figura 11. Imagen por microscopia electrónica del glomérulo 

 

La microscopia electrónica es el método  de estudio que permite confirmar las siguientes 

entidades: enfermedad de cambios mínimos, enfermedad por membrana basal delgada,  

enfermedad de Alport, nefropatía por VIH, enfermedades por depósitos como 

glomerulopatia inmunotactoide y fibrilar, amiloidosis, enfermedad de Fabry, y 

fosfolipidosis. 

 

Para establecer el mecanismo patogenetico que genero la lesión debemos siempre  

recordar que el mecanismo primario es el que inicia la lesión, pero que casi siempre es 

reversible, y que solo la activación de mecanismos secundarios por lesión de las células 

renales nativas, ó por persistencia crónica de un mecanismo primario es que se llega a 

una lesión renal crónica. Los mecanismos primarios identificados a la fecha están 

descritos en la tabla 1, resaltándose que el metabólico (diabetes mellitus) y el 

hemodinámico (hipertensión arterial) dan lugar al 70% de las enfermedades renales 

crónicas a la fecha. 

 

 

 

 

 

 

 


