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Estenosis de la Arteria renal : 2 patrones
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Estenosis de la 
Arteria renal

¿Aterosclerosis acelerada 
vinculada a aPL?
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                      Hipertensión arterial y aPL
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Hipertensión arterial y aPL
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Nefropatía por aPL
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Nefropatía por aPL
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              Enfermedad Renal Terminal
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                                Significado clínico de aPL en 
ERCT

“Los aPL no son 
patogénicos”
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Significado clínico de aPL 
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Significado clínico de aPL en ERCT
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Incremento en la prevalencia de 
aPL en trasplante renal, aún sin 

LES

                                         

                                             Trasplante Renal
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Introducción: En Uruguay existe el PPTG/PSR. Registro de causas de MAT pero no 
existe una distinción específica de MAT por aPL( sino de todas las causas que 
presentan dicho patrón AP). 

Objetivo General:
 
Analizar las características clínicas, paraclínicas, la evolución y el pronóstico de una cohorte 
de pacientes con nefropatia asociada a SAF primario. 
 
Objetivos específicos:
 
Describir las características clínicas y de laboratorio de pacientes portadores de SAFp al 
momento del debut de la nefropatía.
 
Describir la presencia, tipo y títulos de aPL en la población estudiada, su evolución y relación 
con manifestaciones renales.
 
Describir el tratamiento instaurado, la evolución posterior a la biopsia renal, recurrencias 
(morbilidad obstétrica y/o trombosis arterial o venosa) y muerte.
 
Describir la evolución del compromiso renal
 
  Proyecto de estudio:   nefropatía asociada a SAF primario, descripción de 

una serie de casos.
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Metodología
 Serie de casos retrospectiva de 9 pacientes, cohorte española-uruguaya 
(Hospital Clinic de Barcelona-Hospital Ramón y Cajal de Madrid, 
Sanatorio Casa de Galicia Montevideo y Hospital de Clínicas 
Montevideo).

 En base a informes AP de biopsias renales con MAT y aPL detectables 
en sangre a títulos medio-altos.

 Diagnóstico de SAF.

 Exclusión de LES y otras causas que podrían explicar MAT ( ACN, HTA 
en acelerada, embarazo, PTT, SUH, Esclerosis sistémica, vasculitis 
sistémicas, VIH).

 Biopsias renales fueron realizadas entre 1993 y 2013. Seguimiento 
clínicos de pacientes al menos de 1 año.

Registro en cada paciente al diagnóstico y seguimiento: sexo, edad, 
trombosis, morbilidad obstétricas     cifras de PA, creatinina, FG 
(MDR/CKD-EPI), Pru, ANA, C3, C4, ANCA, elementos de AH, 
trombocitopenia, livedo reticularis, manif, neurológicas, hepatocíticas, 
valvulares. Complicaciones de tto. Perfil de AL, aCL, antib2GPI (presencia 
y títulos).
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Pacie

nte

Edad 

años

/Sex

o

Cr(s)  

(mg/dl) 

inicio/final 

Proteinu

ria 

(mg/d)

Hemat

uria

HTA

PreB

R/Pos 

BR

Eventos 

trombóticos 

 2 en ≥
evolución

Tiempo 

meses 

SAF/BR(

meses)

TSR/ 

TR

Seguimiento 

meses/ 

Muerte

Tratamient

o

1 42/F 2/6,3 3370 + -/+ + 144 +/- 179/-  AC

2 66/F 1,6/2,3 2464 + +/+ + 72 -/- 49/+ AC,CC,RP

T
3 38/M 1,4/2.1 1360 + +/+ - 48 -/- 192/- AC,AAS,C

C   
4 24/F 0,7/1,1 2282 + -/+ - 50 -/- 146/- AC

5 29/F 1/0,85 10912 + +/- - 5 -/- 52/- AC, AAS, 

CC
6 45/M 1.8/1.5 1000 + +/+ - 20 -/- 42/- AC

7 75/F 2.3/2.7 820 + +/+ - 71 +/- 16/- AC, CC

8 26/F 1.95/4.2    950       +     

             

     -/+           +        62 +/-  62/- AC,CC

9 19/M 1.67/1.4 551 + -/- - 0 -/-  12/- AC

Tabla 1: Manifestaciones renales clínicas, analíticas y tratamiento.
F/M: Femenino/Masculino. Cr(s): Creatinina sérica. BR: Biopsia Renal. HTA: Hipertensión arterial sistémica. SAF: Sindrome 
antifosfolipídico. TSR: Tratamiento de sustitución renal. TR: Trasplante renal. AC: Anticoagulación. CC: Corticoides. AAS: Ácido 
acetil salicílico. RPT: Recambio plasmático terapéutico. 

Resultados
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Tabla 2: Tipos de anticuerpos aPL y eventos clínicos AL: Anticuerpo anticoagulante lúpico. aCL: Anticuerpo 
anticardiolipina. B2GPI: Anticuerpo anti b2 glicoproteína I. ANA: Anticuerpos antinucleares. AH: Anemia hemolítica. SAF 

C: Sindrome antifosfolipídico catastrófico.

Pacient

e

AL aCL 

títulos 

hasta 

25 

unidad

es

aCL 

títulos 

26-40 

unidad

es

aCL

títulos 

>40 

unidad

es

aCL 

IgM/

IgG

Anti 

b2GPI 

 25 ≤
unidade

s

Anti 

b2GPI 

 26 ≥
unidade

s

AN

A/A

nti 

DN

A

TV/TA/com

plic. 

Obstétrica

s 

AH/Tr

omboc

itopeni

a

SAF C

1 +     + +/+     - -/-/- +/+ -
2 +     +      -/

+

    +/- +/+/+ +/+ +

3 +   +   -/+     - +/-/- -/- -
4 +     + -/+     - -/+/- -/- -
5 +     + -/+     +/- +/-/- +/+ -
6 +     +      

+/+

       +   -/- -/-/- -/+ -

7 -   +        

+/+

        + +/- +/-/- -/- -

8      -                       +      -/

+

  + +/- +/+/+ -/+ -

9 - +          -/

+

  + -/- -/-/- -/- -

Resultados
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Figura 1: Fotos histología renal caso 7

Trombosis capilar 
glomerular: 
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Discusión y Conclusiones
•      Retraso considerable entre diagnóstico SAF y biopsia renal (excepción de un caso con SNo). 

        Media  de 52,04 meses.

•       AUA e HTA  con o sin caída del FG son las manifestaciones nefrourológicas más frecuentes.

•       Pru y microHu presente en todos los pacientes. HTA al inicio o evolución en 8/9 de pacientes.

•       Descenso del FG fue el hallazgo observado en 6/9 pacientes al seguimiento.

•       No siempre existe presentación como IRRP. ¿ causa de demora en la solicitud de biopsia renal?.

•       3 pacientes requirieron diálisis en forma definitiva ( los 3 tenían Cr mayor a 1,9 mg/dl inicio renal).

•       Eventos trombóticos estuvieron presentes en 6/9 pacientes previo a PBR. 

•       2/6 pacientes tuvieron complicaciones obstétricas. Un caso de SAFc y muerte.

•       La doble positividad para inhibidor lúpico y anticuerpos anticardiolipina IgG fue el perfil de aPL´s más

        frecuentemente hallado en nuestra serie. USO D
OCENTE 



Recomienda:

Ø aPL a todo paciente que se presente con alteraciones del sedimento urinario con 
o sin insuficiencia renal.

ØLa presencia de microhematuria con proteinuria e hipertensión arterial debe hacer 
sospechar la presencia o concomitancia de esta patología como forma de 
manifestación renal.

ØAbocamos por la realización precoz del estudio histológico renal dada la variedad 
de posibilidades histológicas que podemos encontrar y destacando que el hallazgo 
de microangiopatía trombótica puede presentarse aún sin insuficiencia renal 
severa. 

ØCorrelación entre MAT renal asociada a aPL y manifestaciones clínicas como Pru-
HTA y descenso de FG.

ØSeguimiento importa por causas secundarias. 

ØModificar criterios Sídney diagnósticos a la luz de conocimientos actuales, incluir 
nefropatía asociada a aPL y otros “no criterios” a la definición.

                                                            PENSAR en SAF ante AUA + HTA ± 
Descenso de FG. 

Discusión y Conclusiones
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                    Muchas 
Gracias!
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