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CONSIDERACIONES SOBRE LA BIOPSIA

RENAL PERCUTANEA

CONSIDERA:CIONES GENERALES
,

Durante muchos años el estudio de las enfermedades renales
ha girado exclusivamente alrededoa:" de ciertos cuadros clínicos más
o llenos bien definidos, de las pruebas de funcionamiento renal,
de estudios radio16gicos y de exploraciones operatorias.

Los anatomopatólogos, por otro lado, han estudiado a fondo
loscambios histológicos que se producen en las enfermedades rena-
les, y han tratado de establecer, junto con los clínicos, una relación
histofisiopatológica de dichas enfermedades.

Desafortunadamente, hasta hace poco tiempo el material con
que Cúntaban ~os anatomopatólogos era material de autopsia, cuan-
do ya era tarde para hacerle algo al paciente, o bien material oibte-
nido durante una operaJCÍón (nefrectomía unilateral), cuando ya
la patología renal había avanzado tanto que ningÚn tratamiento
médico podía beneficiar a ese riñón.

Se pensó entonces que sería muy útil obtener inf'Oirmación
anatomopatológica cuando el paciente aun estuviera en condicio-
nes de beneficiarse con el tratamiento médico. Bajo esta idea nacie-
ron .108procedimientos de biopsia renal operatoria y más reciente-
mente de biopsia renal percutánea.

No me ocuparé en este trabajo de la biopsia operatoria, no
por considerarla de poca utilidad, sino porque es mi deseo hacer
énfasis en los beneficios de la biopsia percutánea, sus ventajas y
sus limitaciones.

HIS'TOLOGIA DEL RIÑON

Un corte longitudinal que pase por el hilio muestra que el
riñón está formado por dos tejidos microscópicamente distintos:
un tejido central o medular, y un tejido periférico o cortical.

a) El tejido medular es de color rojo más o menos oscuro,

de eonsisteneia firme y resistente; se presenta a primera vista como
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formado por cierto número de pequeñas superficies triangulares,
que se designan con el nombre de pirámides de Malpighi. Estas
pirámides, en número de diez a doce para todo el riñón, están
alternadas y separadas entre sí por una prolongación de la codical
denominada columna de Bertin. T'erminan libremente por su vér-
tice en el hilio del riñón, donde forman las papilas renales, acribi-
lladas de poros urinarios, que son la abertllJra de los conductos
colectores de la orina,; por su base se ponen en íntima, relación
con la cortical, a la que envían delgadas prolongaciones triangu-
lares, de vértice dirigido hacia la cápsula, a la que no alcanzan.
Estas prolongaciones constituyen los rayos medulares o pirámides
de Ferrein.

b) El tejido cortical, menos duro, de una colomción más o
menos amarillenta, está colocado alrededor de la sustancia medu-
lar. Comprende dos órdenes de formaciones: 1) Las pirámides de
Ferrein, prolongación de las pi'rámides de Malpighi; y 2) El labe~
rinto, sustancia blanda que llena el espacio comprendido entre las
pirámides de Ferrein, y que comprende, además de numerosos vasos,
los corpúsculos de Malpi:ghi y la porción inicial de los tubos uri-
níferos.

Cada pirámide de Malpighi, con la cortical que le corresponde,
incluída la porción de las columnas de Bertin que la rodean, cons-
tituye el lóbulo renal.

Cada uno de éstos está formado a su vez por la reunión de
400 ó 500 lobulillos renales representados por una pirámide de
Ferrein, o rayo medular, y la sustancia cortical que los envuelve,
limitada por fuera por unos Vasos que se dirigen radialmente a la
periferia: las arterias interlobulillares. De 'éstas parten, lateral-
mente, arteriolas que originan los glomérulos renales incluídos en
la porción cortical del lobulillo considerado.

Lobulillo renal.-Está constituído por numerosos tubos uri.
narios, reunidos entre sí pOr escaso tejido conectivo, a cada uno
de los cuales está anexado Un glomérulo renal.

Tubo urinario Comprende el corpúsculo de Malpighi, dila-
tación globuIosa de la porción inicial del tubo ~rinario que envuelve

un ovillo vascular, y un tubo largo y de trayecto complicado que
presenta un segmento secretor y otro excretor.
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Corpúsculo de Malpighi.-Está situado en la zona cortical d:l
riñón, en la región denominada laberinto, donde se dispone en serIe
akededor de las pirámides de Ferrein. Se presenta como una esfe-
rilla de 120 a 250 micras de diámetro, constituída por una cápsula
de envoltura que es la cápsula de Bowmain, y un ovillo vascular
que es el glomérulo.

La cápsula de Bowman está formada por una membrana del-
gada, hialina, tapizada interiormente por un epitelio plano, con.

. tinuo que se refleja a nivel del glomérulo y lo cubre en forma
irreg~lar, formándole, al parecer, un revestimiento discontinuo.

Esta cápsula presenta dos polos diametralmente opuestos: un
polo vascular, por donde penetra la arteriola. afeo'rente

y sal~ la

arteriola eferente del glomérulo, y un polo urmarlO, a cuyo nIvel
la cápsula se continúa con la membrana de la primera P?rÓón del
tubo urinario que allí se origina. El gloméruIo renal esta fo~mado
por un conjunto de capilares apelotonados eon.forma de ov.ll~o.!,

en parte, anastomosados entre sí. Estos se ongman 'por ~a dIvISlOn

de las ramas secundarias nacidas de 3 a 6 ramas pnmanas en que
se divide la arteriola aferente, cuando ésta penetra en eil glo-
mérulo. Luego los capilares se reunen y fusionan, y forman la
arteriola eferente que abandona el glom'érulo por su polo vascu~a~,
al lado mismo de la arteriola aferente. Esta carece de, adventICIa
neta y, cerca de su entrada al glomérulo, las células muscuIar~
lisas de su pared (células yuxtaglomerulares) son clruras y VOIU~I-
nOBasy adquieren un aspecto epitelioide. La~ ~élulas de la po~rclOn
gruesa del asa de Henle, que están más proxlmas a la reglOn de
la arteria así modificada, son altas y delgadas y fo,rman en con-
junto una pequeña zona elíptica denominada mácula densa. El
diámetro de la arterio;la eferente es un tercio menor que el de la
aferente, lo que determina el aumento de la presión capilar int:a-
glomeruIar, favoreciendo de esa manera la filtración de la onna
(orina glomerular).

El segmento secretor del tubo urinario sigue un recol"I'ido muy
tortuoso y es de diámetro desigual. La porción inicial, adyacente

al corpúsculo de Malpighi, es el tubo contorneado proxi~al; du:an-
te su trayecto, que transcurré exclusivamente en la reglOn cortIcal,
se apelotona primero alrededor del glomérulo, para dirigirse luego

hacia la medular, al mismo tiempo que se adelgaza un tanto. Le
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sigue el asa de Renle, representada por un tubo en U, con su rama
descendente delgada, que se inicia en la porción terminal del tubo
contorneado proximal, y la rama ascendente grues'a, que sin límite
neto de separación se continúa con el tubo conrtorneado distal o
parción terminal del segmento seoretar. El límite entre la parción
delgada y la gruesa del asa de Renle puede hallarse a alturas
diferentes: en la rama descendente, en la ascendente a rara vez
en el asa de unión. El asa de Renle hace gran parte del recorrido
par la periferia de la zona renal cortical denominada rayo medular
o columna de Ferrein. El tubo contorneada distal, continuación
directa de la porción ascendente o gruesa del asa de Renle, se inicia
cuando ésta alcanza la proximidad del corpúsculo que la oriO'inó'!;; ,
presenta, a semejanza del tubo contorneado proximal, un reconido

tortuoso y sus circunvolucianes rodean al carpúsculo renal, ter-
. ,

mma luego en el tubo calectar por intermedio de un tubo de cane-
xión corto, iniciándose así el segmento excretor del tubo urinario.

El segmento secretor, incluído el corpúsculo de Malpighi, consti-
tuye el nefrón, unidad anatómica y funcianal del riñón.

El segmento excretor del tubo urinario, se inicia en el tubo
colector, desciende en lí'ne'a recta par la región axil de la pirámide
de Ferrein y penetra luego en la p:irámide de Malpighi, donde acupa
un rayo claro. Durante su trayecto recibe la afluencia de nume-

rosos tubos similares, al mismo tiempo que aumenta su diámetro.
Se le llama entances tuba recto a de Bellini. Estos confluyen en
la proximidad de la papila para formar el conducto papilar que

desemboca en un poro urinario del área cribosa, existente en el
vértice de la papila renal.

De lo dicho se desprende que hallaremos: 1) En la región
superficial de la cortical, denaminada cortex corticis, tubos con-

t~rneados proximales y,distales que radean a las corpúsculos renales
sItuados un poco más profundamente; 2) En la región de la

cortical, denominada laberinto, los corpúsculos de Malpighi y los
tubos contorneados que los envuelven en sus circunvoluciones;
3) En la zana superficial de las pirámides de Ferrein () rayos
medulares, las ramas descendentes y ascendente& del asa de Renle,
y en la región axil de las mismas, los conductos colectores; 4) En

la pirámide de Malpighi, cerca de su base, twboscolecto,res de
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BeÜini y asas de H:eníe, y cerca del vértice, tubos de Bellini y
conductos papilares exclusivamente, donde forman los rayos claros
(los rayos oscuros están formados par los vasos); 5) En las
columnas de Bertin, dependencia de la cortical desprovista de

rayos medulares, carpúsculos de Malpighi y tubos contarneados.

La circulación del riñón está 00nstituída por los vasos renales.

La arteria renal al llegar al hilio del órgano se divide en varias
ramas que se dirigen hacia la cffitical, costeando las pirámides

de Malpighi; son las arterias interlohulares. A.l llegar a su base,
límite entre la cortical y la medular, se doblan en forma de arco
(arterias arciformes), y penetran en el lóbulo cffirespondiente,
donde terminan sin anastomosarse, según se admite generalmente.
De la convexidad de las arterias arciformes parten ramificaciones
delgadas que se dirigen radialmente hacia la periferia, marchando

entre las pirámides de Ferrein por el eje del laberinto (arteriolas
interlobulillares). Durante su trayecto emiten gran núme:ro de

ramificaciones que penetran en los corpúsculos renales: son las
arteriolas glomerulares afe,rentes, las que después de reso,lverse en
un ramillete de capilares y formar el glomérulo, vuelven a reunirse
y originan la arteriola eferente. Esta, después de un trayecto

corto, da nacimiento a numerosos capilares cuyas manas envuelven

a los tubos urinarios de la región 00rtical y medular del riñón que
es la red capilar nutricia del parénquima renal. Contribuyen a la
formación de esta red capilar algunas arteriolas, escasas en el hom-
bre, nacidas directamente de las arterias arciformes y de la raíz

de las arterias interlobulillares.

En la red capilar existente en la zona superficial de la corrtical
se origina la red venosa renal. Las pequeñas vénulas de esta
región convergen radialmente y forman las estrenas de Verheyen,

visibles a través de la cápsula renal; de aquí parten las venas inte'r-
lobulilla.res que marClhan paralelamente a las arterias homónimas.

Cuando llegan a la base de las pirámides forman las venas M'cifor-

m.es que reciben las venas ,rectas de la medular. Las venas arei-

formes se fusionan en la periferia de las pirámides de Malpighi y

form.an las venas interlohulares que por su 'reunión originan la
vena renal.

-13-

'il'l

¡III

11111
:~:I

'1Ii

!1'lij

!I.I

:111',1



HISTORIA

El primera en practicar biapsias renales fue J unham en 1924,
usando. un pracedimienta netamente quirúrgico.. Luego. Castleman
y Smithwick, Heptinstal y Saltz, hicieran bio.psias renales en el

cursa de simpatectamías pa,ria ver quié daños renales había en la
hipertensión esencial.

Las primeras en publicar hallazgos en biapsia percutánea fue-
ron Pérez Ara e 1verSlen y Brun. Las biapsias repa'rtadas par
Ara y las repartadas por Iversen y Brun indicaran que es posible
abtener suficiente tejida renal para examen histológica sin expaner
al paciente a un riesgo. quirúrgico. Dieran así un nueva métada
para el diagnóstico. de las nefrapatías.

IMPORTANOIA DE LA BIOPSIA RENAL
:¡
',1
1I

Par las experiencias adquiridas en las último.s añas se puede
considerar la biapsia percutánea renal cama un método. práctico,
de aplicación carriente en clínica. Su emplea permite un diag-
nóstico. histológico exacta y praparciana bases sólidas para el diag-
nóstico, tratamiento. y pranóstica de la enfermedad. De un riñón
infectada pueden abtenerse cultivas de micraorganismas, si no. es
pasiblehacer1as de la arina o de la sangre. Las piapsias en serie
permiten seguir la evalución natural de la enfermedad, investigar
la acción de las medicamentas a estudiar la morfalagía del riñón
can el micrascapio electrónica, can técnicas citoquímicas o mediante
la disección de nefrane~.

I!

INDICACIONES

La biapsia renal está indicada en todas los casas de enfermedad
renal difusa, en pacientes que pueden sapartar el examen sin nin-
gún riesgo..

En casas de prateinuria, en las que no. se puede hace,r un
di,agnóstica exacto a pesar de los estudias clínicas y de labarataria,
la biopsia renal nas da una respuesta clara "1 terminante sabre
el praMema; además, es muy útil para diagnasticar nefrapatías
inflamatorias insaspechadas a para precisar el micrao.rganisma res-

-14-

ponsa,ble de una infecci6n; es de gran ayuda en el diagn6stica del
lupus eritematasa, de la amilaidasis y de atras enfermedades del
parénquima y del tejida canjuntiva, cama las enfermedades del
calágena. Es muy impartante para el diagnóstico. del síndrame

nefrótica que, co.ma se iha demas1jrada, va aso.ciado a una gran
variedad de estadas pato.l~gicas.

La biapsia renal ha sido. empleada con éxito para seleccianar
pacientes a los que hay que hacer una diálislis can el riñón airti-

:ficial, pues las pacientes can lesiones graves del riñón no. respanden
satisfacto.riamente; en cambia, las que presentan lesianes agudas

responden bien. Puede utilizarse también para saber qué enfer-

mas can síndrame nefrótica responden al tratamiento. con harmanas
esteroides; dicha respuesta está, al parecer, relacianada con la
extensión de la lesión glomerular; es decir, a menar daña mayar
respuesta.

CONTRAJINDICACIONES

Se dividen en contraindicacianes absalutas y cantraindicacia-
nes relativas.

Son cantraindicacianes absalutas:

1.- Diá tesis hemarrági,ca.

2.-Falta de un riñón.

3.-Abscesa perinefdtico.

4.-Hidronef:rosis o pionefrasis.

5.-Arteriaescleras:is can fuerte calcificación.

6.-N eoplasmas renales.

7.-Gmndes quistes.

8.-Aneurismas de la arteria renal.

San contraindicacianes re,lativas:

l.-Enfermedad en fase :final.

2.-Falta de calaboración del paciente.

3.-Nitrógena no. pratéico ascendente y

100 mg.%.

superiar a

-15- .~~



En los caso~ de paCIentes cón un solo riñón está. contraindI-
cada la biopsia, por los accidentes que pueden ocurrir durante este
procedimiento, como desgarra de un vasa grueso, que obliguen a

hacer una nefrectomÍa.

En la uremia n.o se ha llegada a ningún acuerdo definitivo
sabre si es una contraindicacJón absoluta a relativa; unos autores
dicen que en este estada hay siempre una mayor ffragilidad capilar;
.otros, por el contrario, opinan que debe hacerse en todos los casos

de uremia de etialogÍa desconocida y dan estadísticas demostrando
que las complicacianes n.o son mayores.

Respecto a los neoplasmas renales, es preferible no practicar

la biopsia, porque puede haceTse siembra de células neoplásicas,

a bien, pueden sangrar.

PREiP ARA:CION PREOPERATORIA

La biopsia renal debe practicarse únicamente en pacientes
hospitalizados. ,

"Se hacrá detell"mina:ción del tiempo de coagulación y de sangría,
y del tiempa de protombina (n.o se hace la biapsia si éste está por

debajo de 70%). Debe hacerse un estudia radiológico de las riña-
nes, a fin de establecer su posición exacta.

Debe hacerse, además, un pielagrama intravenasa coma una
ayuda máli\ en el diagnóstic.o de la lesión renal.

TECN]CA

Se usa una aguja de Vim Silverman modificada, de 8.5 cm.
de largo, can una aguja interna de 10 cm. que es la que corta.

El sitia de inserción de la aguja es el vértice del ángula for-
mada par la duodécima castilla par arriba y afuera, y el múscula
sacro espinal hacia adentra. Este punto se anestesia can una
salución de novocaína al 1%.

Se inserta la aguja 1 cm. aproximadamente debajo de la costilla
para evitar las vasas inteTcostales.

Can el paciente sentada, a acostada en decúbito ventral, se
intraduce la aguja corta haeia adelante y hacia arriba a una pro-
fundidad de 3.5 cm. Si n.o está en el riñón, puede ser introducida
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poca a poca hasta que su punta entre en contacto con el parén-
quima. Cuanda la punta está en el riñón, la aguja se mueve al
campás de la respiración, y generalmente pulsa.

El mandril de la aguja es reemplazado entonces par la aguja
que corta, y par media de ratación de la aguja interior secada
una porción de tejida; se introduce entonces la aguja e'xterna
1.5 ems. más para cubrir la punta libre de la a",O'Ujainteriar, y se
sacan luega las dos agujas.

El riñón n.o .ofrece resistencia al corte; n.o así el músculo y

la fascia que san de cons,is:tencia dura.

El tejida es fijado inmediatamente en formol al 10%, para
luego ser puesto en parafina y cortado. Los cortes san colareadas

can hemataxilina easina.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El paciente debe permanecer en reposa absoluta par una hara,
y en cama las veinticuatra haras siguientes. Se deben tamar la

presión arterial y el pulsa cada treinta minutas durante das horas;

luego cada hara durante .otras dos haras, y después cada cuatra

haras durante veinticuatra horas.

Se debe guardar la orina emitida, para contlralar la hematuria,
ya sea macra a micrascópica. En casa de presentarse ésta, se deja

al paciente en reposa hasta estar seguros de que ha cedida.

COMP:LIC.A;OIONEIS

Brun y Raaschau, en 510 biopsias, reportaron las siguientes
camplicaciones: la de mayor importanc.ia fue hematuria macros"
cópica el día de la biopsia en 39 casas, hematuria que persistió
después del día de la oiapsia en 33 casos. En 19 pacientes se
encontraran coágulos en la .orina, y 5 tuvieran cólica nefrítico debi-
da al paso de dichos caágulas. Das pacientes sufrieron de shock de
etiología indeterminada; ambos se recabraron. Las pruebas de
funcianamiento renal empeoraron en 2 casos. En un caso se .observó
un hematoma retroperitoneal, en el que no se creyó necesaria uDia
intervención quirúrgica. En otro caso se encantró una pequeña
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lesión de la vesícula biliar. Siete por ciento de los pacientes se
quejaron de dolor lumbar moderado después de la biopsia. No
reportaron ninguna muerte.

Parish, en su serie de 50 biopsias, tuvo un ~aso de hematoma
retroperitoneal en un paciente con hipertensión; el hematoma fue
localizado y drenado, y la cavidad !resultante empa,cada. El pacien-
te se re'cobró totalmente.

Atwall en 1944 reportó una muerte en su serie de 13 casos,
debida a que el paciente entró en shock después de la biopsia, y no
fue tratado sino hasta 12 horas después. La autopsia no reveló
hematoma, por lo que el autor cree que el shock causante de la
muerte fue debido a un pielqgrama ascendente que se hizo al mismo
tiempo.

RELACIONES ENT'RE LOS HALLAZGOS
ANATOMOPATOLOGICOS DE LA BIOPSIA

RENAL PERCUTANEA y EL CUADRO
CLINICO

SINDROME NEFROT~C¡O

El síndrome nefrótilco es definido como un estado cara,cterizado
por conside,rable edema, proteínas séricas con valores bajos, coles-
terol elevado y albuminuria masiva.

Se admite hoy, en general, que este síndrome puede ser pro-
ducido por lo menos por 30 enfermedades, entre las cuales están
la gloméruloesclerosis diabética, la glomérulonefrit,is crónica en
fase nefrótic'a, la pielonefritis crónica, la nelfritis del lupus erite-
matoso, la amiloidosis, la endocarditis bacteriana subaguda, la ne-
frosis lipoidea, las ¡reacciones medicamentosas, los estados alérgicos,
la trombosis de la vena renal, los estados tales como la pericarditis
constrictiva y la insuficiencia cardíaca crónica que van asociados
a una congestián venosa renal crónic,a y grave.

Friedrich v. Müller, en 1905, le dió el nombre de nefrosis al
cuadro histológico cW'acterizado por cambios epiteliales de los túbu-
los sin ninguna alteración del glomérulo.

Blackman opina que la nefrosis se diferencia de otras formas
de nefritis por la ausencia de cambios en la mayoría de los capi-
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lares gIomerulares, ausencia de exudado en el espacio capsular,
excesiva proEferación del epitelio gIomerular y escasa incidencia
de alteraciones en el tejido intersticial.

La mayoría de los autores está de acuerdo en que los cambios
tubulares son los que caracterizan a la nefrosis; estos cambios con-
sisten en degeneración y descamación de células epiteliales y dila-
tación de la luz del túbulo, en la que se encuentran frecuentemente
cilindros hialinos.

Ellis, como Bell, considera la nefrosis como una fase tardía
de glomérulonefritis crónica, y ha clasificado casos de síndrome
nefrótico llamándolo nefritis tipo n. Ellos opinan que los cam-

bios glomerulares son progresivos: pI1incipian por engrosamiento
de la membrana basal, causando luego hialinización intercapilar,
acentuación de la lobulación glomerular y proliferación de!l endo-
telio del gIomérulo. Luego viene completa hialinización de los
túbulos y, como resultado de este proceso, atrofia de los mismos.

De acuerdo con Bell, la llamada nefrosis pUira es sólo el caso
extremo de glomérulonefritis hidrópica en la que la lesión glome-
rular es de tal tipo que los capilares permanecen más o menos
permeables a la sangre, y la membrana glomerular es anormal-

mente permeable a las proteínas. En la opinión de Bell, sería
difícil mantener el concepto de nefrosis como una enfermedad espe-

cífica diferente de la glomérulonefritis.

Existe Wla enfermedad renal llamada nefrosis lipoidea pura,
que presenta el sínd:rome nefrótico, y en la que no puede demos-

trarse ningún proceso patológico causal. Se ve en niños y adultos
jóvenes; es de pronóstico benigno. Histológieamente, en el período

inicial de la enfermedad no se observan cambios renales, aún en
caso de 'Observarse el cuadro clínico completo. Al progresar la
enfermedad, y sobre todo en su fase final, los tubos contorneados se
encuentran dilatados y las células en un estado más o menos avan-

zado de degeneración, depositándose en aquellos grandes cantida-
des de sus,taneia lipoidea birrefringente. La lesión glomerular es

.leve y variable.

En el síndrome nefrótico es donde la biopsia renal es de mayor

ayuda para el diagnóstico.
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En una serie de 86 biopsias practicadas por 1versen y Brun,
Pollak y Howe, se llegó a la conclusión de que las causas más fre-
cuentes del síndrome nefrótico son la glomérulonefritis crónica, la
gloméruloesclerosis diabética y ellupus eritematoso; en un número
menor la nefrrosis amiloidea y la nefrosis lipoidea pura.

Los hallazgos histológicos encontrados en la biopsia renal per-
cutánea, practicada en casos de nefrosis amiloidea, fueron preci-
pitados amorfos subendoteliales,característicos de la amiloidosis.
La reaeción amiloidea en el tejido intersticial inmediato a los túbu-
los y en las paredes de pequeñas arteriolas siempre fue positiva.
Se encontrraron cilindros hialinos en la luz de los tubos contor-
nea.dús distales.

En los casos de glomérulonefritis crónica en fase nefrótica se
encontró engrosamiento hialino de la membrana basal del glomérru-
lo, fibrosis alrededor de la mayoría de los glomérulos, a,trrofia de
los túbulos e infiltración de linfocitos e histiocitos en el tejido inters-
ticia1. El tejido medulrur se encontró edematoso en la mayoría de
los casos. La reacción amiloidea fue negativa.

En la nefrosis lipoidea pura los cambios glomerulares fueron
escasos; los túbulos presentaron atrofia can dilatación de su luz y
degeneración hidrópica. El tejido intersticial se encontró ede-
matoso.

":1,

!~¡

IjI:

11:

n~

I~i

!:II

PolIak hizo biopsias seriadas en un paciente con trombosis bila-
teral de las venas renales con SiÍndrome nefrótico, y encontró edema
marcado del tejido intersticial y engrosamiento de la membrana
basal de los capilaJ'es glomerulares, junto con engrosamiento de la
cápsula de Bowman; los túbulos se encontraron atróficos, dilatados,
y con cilindros en su luz.

N,EFRO~ATIA DIAB,ETI,OA

La creciente frecuencia con que en los últimos años se han
encontrado enfermedades renales en los enfermos diabéticos es debi-
da, probablemente, a que el tratamiento con insulina les ha prolon-
gado la vida.

Tres son las lesiones renales que se encue:qtran en los diabéti-
cOs; pieloneiritis, arterioesclerosis y arterioloesclerosis con hiper-
tensión; estos trastornos pueden presentarse solos o combhrados.
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En 1936 Kimelstiel y Wilson describieron 8 casos de diabetes
mellitus con masas nodulares hialinas en el glomérulo. Ellos llama-
ron a este cambio gloméruloesclerosis intercapilar; con~ide:aron
la lesión como un engrosamiento escleroso del tejido conect1Vo mter-
capilaJ', e hicieron énfasis en que estos cambios glome,rulares e:"tab~n
presentes en un síndrome caracterizado por diabetes, protemuna,
edema e hipertensión.

Desde entonces clínicos y patÓlogos han publicado muchos ar-
tículos, todos los cuales eonfirman la observación hecha por Kimels-
tiel y Wilson.

Se pone en duda si este desorden es única y especrficamente
de origen diabético, o si el cambio glomeruIar es simplemente la. base
del síndrome nefrótlco.

Varios autores han reportado que han encontrado eambios
glomerulares del tipo descrito por Kimelstiel y Wilson en pac~entes
no diabéticos; sin embargo, es tan raro encontrar estos cam?'lOs en
pacientes en quienes se supone que no han tenido nu~ca dlab.etes,
que muchos autores consideran los nódulos de KimelstIel y WIlson
como patognomónicos de la diabetes mellitus.

Fahr y Bell describen cambios hialinos difus~s ade~á~ ~e las

formas nodulares. No es posible demostrar el ongen dlabetlCo de
esos cambios ya que también se ven en la glomérulonefritis c:vónica,
la nefroescl~rosis, la pielonefritis crónica y la hipertensión no dia-
bética; sin embargo, Laipply, Eitzen y Dutra sostienen que es
posible distinguir la hialinización difusa de otra etiología.. Las for-

mas nodulares y difusas pueden presentarse en diferentes fases del

mismo proceso y se cree que la forma nodular se desarrolla de la
división de la membrana basal.

A propósito de la patütg'énesis de los cambios de Kimelstie: y

Wilson ha habido mu~ha especulación sobre si puede ser deblda

a lesio~es específicas vasculao:es en la diabetes, especulación debida
a la casi constante presencia de retinopatía diabética en pacientes

con alteraciones de Kimelstiel y Wilson. Ashton, que ha estudiado

este problema en detalle, no pudo demostrar la relación de los.
mieroaneurismas que se encuentran en la retinopatía con los oom-

bios de Kimelstiel y Wilson. Sin embargo, él considera que una
dilatación aneurismal puede ser demostrada en conexión con algu.
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nas de las masas nodulares en la gloméruloesclerosis intercapilar,
y que la hist.ogénesis de las lesiones gl.omerulares es c.omparable en

t.od.ossus aspect.os al proces.o patológico en la retina. Los exámenes
histoquímic.os n.o han ayudado a dilucidar la naturaleza de es.os
cambi.os.

Se ha discutido si es posible p.or medio del cuadro clínico
establecer el diagnóstico de gI.oméruI.oescler.osis intercapilar. En
pacientes de edad avanzada, generalmente mujeres con diabetes

mellitus pr.ol.onrg"ada,pr.oteinuria severa, edema renal, hipertensión
y retin.opatía, es posible hacer el diagnóstico con ciert.o grado de

pr.obabilidad.Sin embarga, se ha dem.ostrad.o que en las etapas
iniciales de la gloméruloeslclerosis intercapilar n.o hay ningún cua~
dra clínic.o sugestivo.

Recientemente se ha repartada que n.o puede hacerse un diag-
nóstico difelrencial Con cualquier enfermedad :renal crónica por
media de pruebas de funci.onamiento renaL Las pruebas de fun-

cionamient.o Tenal y la biopsia dan una may.or seguridad pa,ra sentar
un diagnóstica de nefropatía diabética.

1versen y Brun han practicad.o 12 bi.opsias renales en pacientes
diabéticos, .observando cambios gl.omerulares difus.os, en f.orma de
hial~nización de la membrana basal del glomérula. En un cas.o
se encontró el riñón normal y se ll~gó a la c.onclusión de que las

manifestaci.ones renales eran debidas a insuficiencia cardíaca; en
otro caso el gl.omérulo no pudo apreciarse por encontrarse hialini-
zado completamente. En tados las demás cas.os se encontraron

cambios difusos gl.omerulares en farma de hialinización de la mem-
brana basa!. En 6 pacientes l.os cambi.os glomerulares fueron exclu-

sivamente difus.os. En 4 se encantraron cambios difusos y nodu-
la;res, y en 2 de estos 4 los cambios nodulares fueron más pron1Lll-

ciados. En 8 casos se encontraron cambios inflamatorio!'! inte!I'sti-
ciales en diferente grado de ev.olución.
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Hallazgos Clínicos.-Nueve de estos pacientes presentaron reti-
nopatía diabética. Diez pacientes tenían hipe:rtensión arterial.

Prueba de Fun,cio11,amiento Renal.-Tanto l~s pruebas de :filtra-

ción Com.o las de secreción se encontraron alteradas.

~'~-=

Comparación entre la biO'ps,ia renal, la clí~ica y
~l labora-

torio.-Esta comparación confirma el bien con.omdo fenomeno de

que en la nefropatía diabética la forma nodular s~ encuent:a con

más fr'ecuencia en mujeres de edad avanzada, en qUlene~ la .dlabete:
1 d ,'

,
Y d e forma severa' el grado mas hgerro des de ar ga uraClOn , .,

d ' ta duraclOncambi.os gIomerulares corresponde a l.os cas.os e mas COI' ' .,'
e r de su larga duraclOnSe encontraron algunos casos que a p sa

presentaron únicamente cambios hialinos difusos.
.

S observa poca o ninguna proteinuria en ,casos de lIgeros .cam-

b' os d~fusos' mientras que en casos severos de hialinización dIfusa1
, , t

. ' . marcada Los Pacientes con cambios nodula,reshay pro emUrIa ',.
presentan discreta pr.oteinuria. En los casos ~odulares se encuen-

tra sorp!I'endente elevación de la sero-gIobulIna. Los casOs con
proteinuria presentaron niveles bajos de albúmina. En todos 10~
casos hubo edema renal. Unicamente en uno se encontraron cam
bios de pielonefritis.

La biopsia renal en el diab!ético ha demostrado que la les~ón
de Kimelstiel y Wilson se origina en la membrana basal del oVIllo
gl.omerular, en la f.orma difusa, y que la f.orma n.odular es una fase

más avanzada de aquella.

NEFR,OCALCINOS1S

Es un cuadr.o histopatológico cara0terizado por ~epósi~os ~e
al

.
1 '- ' n C1I' nl ' camente se manifiesita por msufiCIenCIae ClO en e rmo. ,

.. ," h , tur ia cilindros en la ormarenal progresIva con pr-otemun.a, ema ,
y algunas veces hipertensión arterial.

Etiología.-La nefrocalcinosis puede ser causada por calcifica-
ción metastásica debida a movilización del calcio de los huesos, co~.o

. .. 1 h
. .taminosis D. tambICnsucede en el hiperparatIroldlsmo y a IpervI

'

,
.

se ve en casos de metástasis ósea, mielomatosis, osteomalacla; en
pacientes crónic.os que permanecen mucho tiempo en cama. Rara-

mente se observa en la gloméruIonefritis ~ónica.

1versen y Brun para estudiar la nefr.ocalcinosis hicier.on biop-

SiM en casos de hiperparatiroidismo y en hipervitaminosis D.
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HIPERPARATIROID:ISMO

El hiperparatiroidismo ha sido estudiado pOi)'Albright, Baer
y Cope, y han clasificado las complicaciones renales en tres grupos:
1) Depósitos de <calcio en la pelvis renal, con pielonefritis secun-
daria, en 27%; 2) Depósitos de calcio en los túbulos, dando escle-
rosis, retracción e insuflcierncia renal, en 23 %; 3) Depósitos de
calcio en otros órganos, semejantes a los observados en el riñón,
en 1%.

Los cambios anatomopatológicos encontrados en autopsias son
depósitos de calcio localizados sobre todo en la medular; estos depó-
sitos, según opinión de Bell, se encuentran en el interior de los
túbulos, porque se ven en cavidades quísticas que él supone son
túbulos dilatados y porque tienen la misma dirección Y

forma que

dichos túbulüS. Hay engrosamiento de la membrana basal del
túbulo, y su epitelio ha desaparecido completamente en algunas
áreas o bien se ha calcificado. El tejido intersticial se encuentra
fibrosado y con infiltración de células plasmáticas Y

linfocitosi.

En las biopsias renales hechas Clonel objeto de estudiar esta
enfermedad se encontraron cantidades considerables de depósitos

de calcio en la sustancia col'ltical y medular, especialmente en
esta última; fue difícil decidir si se encontraban en el tejido inters-

ticial o si eran intracanaliculares; pe'I'O algunos, especialmente los
de la medular, eran indiscutiMemente intracanaliculares. Los glo-
mérulos seericontraron hialinizados en su gran mayoría y los túbu-

los cercanos se veían atróficos. La luz de los tubos conto;rneados
distales y proximales estaba dilatada; no se encontraron cilindros
en su interrior. Las arteriolas presentaron engrosamiento hialino.
El tejido intersticial de la cortical se encontró fibrosado y con infil-
tración de linfocitos e histiocitos.

Los pacientes fueron tratados, y un año después se hizo control

de las pruebas del funcionamiento renal, el cual se encontró más
alterado que la vez anterior; ésto nos demuestra que las lesiones
renales del hiperparatiroidismo no son reversibles.

La insuficiencia renal es debida a la obstrucción de los túbulos

y a la lesión del glom~ulo.

-9.4-

H.IPERVITAMINOSIS D

NumerosOs autores han demostrado en animales de experimen-

tación que en la hipervitaminosis D se forman en el riñón depósitos

de calcio y cálculos. Los depósitos de calcio se encuentran sobre

todo en los tubos contorneados, en los vasos pequeños y en los capi-

lares de la corteza; mientras que el glomérulo permanece sin

afección.

Goormagtigh Y Handovsky han encontrado
hipertrofia de la

túnica media de las arteriolas
y lesión de los túbulos, que pueden

conducir a la uremia.

En humanos con prolongado tratamiento con altas dosis de

vitamina D puede venir un desorden renal progresiÍvo, con pro-

teinuria, hematuria, cilindros en la orina, y una baja del funcio-

namiento renal, posiblemente con hipeT'tensión.

Para estudiar in vivo este problema se practicaron dos biopsias

renales en una paciente que había estado sometida a tratamiento

con dosis altas de vitamina D durante varios años. Estas bio<psias

fueron hechas con tres semanas de intervalo. En la primera biop-

sia los cambios histopatológicos consistieron en depósitos de calcio

en la médula, localizados en la luz de los tubos colectores, infiltra-

ción intersticial de linfocitos e histiocitos. El glomérulo se encon-

tró normal.

En la segunda biopsia, o sea tres semanas más tarde, ya no se

encontrarol\ depósitos de calcio; únicamente infiltrado de linfocito s

e histiocitos. Dieciocho meses más tarde se hicieron pruebas del

funcionamiento renal, el cual había mejorado
consideraMemente.

Suponiendo que el tejido renal examinado es representante de

la histología de todo el riú,ón, se puede decir en este caso que existe

~na relación exacta entre el cuadro
hist{)lógico Y el funcionamiento

renal.
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PRESENTACION DE CASOS
El material del presente trabajo consta de ocho biopsias toma-

das en l0's diferentes servici0's del H0'spital General. Se usó la
aguja de Vim Silverman, y se siguió la técnica ya descrita.

Caso número 1.

N. M., de 16 añ0's de edad, de sexo femenin0', s0'ltera, 0'fici0's
domésticas; internada en seis oportunidades.

Su primer ingresa fue el 24 de septiembre de 1957, par edema
de las miembras inferiares y de las párpados, anorexia, decaimient0'
vómit0's, poliaquiuria y nicturia de un mes de ev0'lución. '

Al examen físic0' se encontró una presión arteria.! de 140/90,
pulso 80 por minuto, edema palpebral, y edema de las miembros
inferi0'res grad0' n.

Exámenes de Laboratari0':
Pruebas de funci0'namient0' renal reducidas a la mitad de 10'
n0'rmal.
Examen de orina.-Densidad 1,008. Eritrolcitos +, leucacit0's

++, hem0'gl0'binapositiva.
Química sang%ínea.-N0'rmal.

Fondo de ojo.-Retin0'patía angioespástica grado 1.
Impresión clínica.-Gl0'mérulone:Britis aguda.

Trat:a,miento.-Repos0', dieta sin sal, penicilina.
Evolu,ción.-En l0's días de su hospitalización estuv0' afebril,

l0's edemas desaparecieran c0'mpletamente. Fue dada de alta 2
meses después cam0' mej0'rada.

SegW(tdo ingreso.-12 de marzo de 1958, con las mismas m0'les-
tias, y agregánd0'se esta vez cefalea c0'nstante y d0'lO!ren la región
lumbar.

Examen físico.-Presión arterial de 130/60, pulso 100 p0'['
minut0', edema de l0's miembros inferi0'res grado nI.
Exámenes de Laboratorio:

N0' se le practicaron pruebas de funcionamienta renal.
Examen de orina.-Densidad 1,015, eritracitos ++, leuc0'cit0's
+++, hem0'glabina p0'sitiva, albúmina pasitiva.
Dosificación de albúmina en la orina.-6.2,6 gr. par 1,000 c. c.
Química sanguínea.-Creatinina 2.1 mg. %. Lo demás n0'rmal.

Dosificación de colesterol.--415 mg. %.
,I

r~i
:I!

I
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1Josificacwn de proteínas, séricas.-4.02 gr. %. :Relaci6n A/G
1.04.

Impresión clínica.-Gl0'mérulanefritis en fase nefrótica.

Tratamiento.-Dieta sin sal, mictine, ACTH, cortiS0'na, diamox,
suero dextrosad0' hipertónico.

Evoluci6n.-Durante su estancia en el hospital presentó cefa-

lea y náusea, llegando algunas veces a vomitar. Fue dada de alta
el 25 de abril de 1958 con la nota de mejorada.

Tercer ingreso.-El 29 de may0' del mismo año con igual histo-
ria,pero esta vez los edem¡u; eran más pr0'nunciad0's.

Examen físico.-Presión arterial de 110/65, pulso 100 por
minut0', edema grad0' IV.

Exámenes de Laboratori0':

Examen de orina, química sanguínea y dosificaiCÍón de pro.
teínas igual que en el ingreso anterior.

Dosificación de albúmi~a en la O'rina.-7.02 gr. por 1,000 c. c.

Recuento de leucocitos en la orina.-15 por camp0' de gran
aumento.

Tra.tamiento.-Igual que en los ingresos anteriores.

Se le dió alta el 8 de junio de 1958, mejorada.

Cuarto ingreso.-20 de marzo de 1959, c0'n igual historia.

Examen físico.-Pres5.ón arterial de 110/55, pulso 100 por
minuto, edema de l0's miembros inferi0'res grado n. Estertores en
ambas bases pulmonares.

Examen de 0'rina persiste igual.

Dosifica,ción de albúmina en la orina.-10 grs. por 1,000 c. c.

Química salngumea.-Urea 37 mg. %, nitrógeno n0'
protéico

42 mg.%, creatinina 2.3 mg.%.

Dosificació11. de proteínas séricas.-4.72 gr.%. Relación A/G
0.80.

Pruebas de funcionamiento renal con deficiencia del 75%.

Evolución..-Durante su estancia en el hospital tuv0' fiebre de
38'.5 grado's, e~ d0's 0'portunidades; la presión arterial subió a 155/90
en varias ocasiones. Fue dada de alta, con el diagnóstico de glo-
mérulonefritis en fase nefrótica, el 24 de mayo de 1959.
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Quinto ingreso.-El 6 de junio de 1959. En esta ocasión pré-

senta disnea de medianos esfuerzos, el edema palpebraLno le per-
mite abrir los ojos, persiste el dolor en la región lumbar.

Examen de ori,na.-Densidad 1.010, eritro'citos ++, leucocitos

++++. Recuento 30 leucocitos por campo, hemoglobina po-
sitiva. .Albúmina positiva.

Dosificación d,e albúmina en la orina.-19.44 gr. por 1,000 c. c.

Química sanguínea.-Urea 44 mg.%. Nitrógeno no protéico

51 mg.%. Greatinina 2 mg.%.

Impresión clínica, tratamiento y evolución igual que en los
ingresos anterimes.

Sextlo ingreso.-El 9 de febrero de 1960. Como en los ingresos

anteriores se queja de edemas; además ol\guria, y dolor de
garganta.

Examen físico.-Presión arterial de 140/90, edema de los
miembros inferiores grado IV, edema de la cara.

Exámenes de Laboratorio:

Examen de orina igual que la vez anterior.

Dosificación de albúmt:na en la orina.-22 gr. por 1,000 c. c.

Química salJ1,guínea.-Urea 144 mg. %, nitrógeno no protéico
152 mg. %, creatinina 4 mg.%.

C11,Uivode ga,rganta.-Estreptococo hemolítico.

Sedimentación.-76 mm. en una hora.

Recuento de glóbulos rojos.-,Anemia intensa.

La impresión clínica, igual que en los ingresos anteriores, fue
de glomérulonefritis en fase nefrótica.

T.rata~iento.-Reposo, dieta sin sal, antibióticos, aminofilina,
vltammas, sueros hipertónicos, digital.

Evolución.-La temperatura fue de 39 grados durante varios
días, la presión arterial osciló entre 140/90 y 180/110. Presentó
disnea, taquicardia y agitación. Su estado general fue decayendo
hasta llegar a un estado de obnubilación, y Inurió con uremia y
anuria 2 años y 8 meses después de haber comenzado enferma.
Se le practicó una biopsia renal, que reporta los siguient.es datos:,

,
.

,1

1

'

1,
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Descripción macroscópica.-Fragmento filiforme, amarillénto,
de 1 cm. de largo.

Descripción microlscópica.-Los cortes histológicos muestran un

fra'gmento de corteza renal. Hay glomérulos hialinizados, así como
gran cantidad de túbulos distendidos y con retención acidófila, lo
que le da un aspecto característico de riñón tiroideo. Hay extensa
fibrosis y reacción inflamatoria en el estroma.

Diagnóstico.-Pielonefritis crónica.

Comen,tario.-Si en este caso se hubiera hecho una biopsia

renal al principio de la enfermedad, se hubiera obtenido ún diag-
nóstico preciso y se hubiera podido hacer un t'ratamiento más
adecuado.

Caso número 2.

M. J. F., de 54 años de edad, sexo femenino, originaria de
Puerto Barrios, oficios domésticos, ingresa al hospital por dolor
en la región lumbar, de 42 días de evolución, de mediana intensidad,
sin irradiación; no se alivia con analgésicos. Ha notado una tume-
facción en dicha región, que aumenta de tamaño progresivamente.
No ha habido ninguna alteración en la orina; ha perdido tres libJ.'as
de peso en el tiempo que tiene de estar enferma.

Examen físico.-P:resión arterial de 130/80, pulso 88 por mi-
nuto; presencia de una tumefacción palpable en el flanco izquierdo
y región lumbar del mismo lado, de 20 cm. de largo por 16 cm. de

ancho, aproximadamente; esta tumefacción se mueve con los movi-
mientos respiratorios, no está adherida a los planos superficiales
ni profundos, no es dolorosa a la palpación, es de superficie lisa.

Exámenes de Laboratorio:

Orina con vestigios leves de albúmina.

Sedimentación.-107 mm. por hora.

Ra,yos X.-En la pll1Jcadel abdomen vaéÍo se observa una som-

bra grande en el lugar del riñón iz.quierdo, la que eorresponde a la

masa palpable.

En el pielograma endovenoso se observa póea eHminación del
medio de contraste en el lado izquierdo.
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Impresión clínica..-Tumor maligno del riñón izquierdo.

Se le practicó biopsia renal inmediatamente antes de la ope-
ración.

Interpretación rnicroscópica.-Se encontró tejido renal con
áreas normales y una pequeña área con glomérulos hialinizados>
rodeados de infiltraciones linfocitarias. En los tuhos rectos se
encontraron cilindros hialinos. No se encontró evidencia de malig.
nidad.
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Tratamiento.-Nefredomía izquierda.

Al examen macroscópico de la pieza operatoria se observa un
ori~cio pequeño producido por la aguja de hiopsia a 1 cm. por
enC'lma de la cavidad quísti,ca. Al .corte, la cortical y medular se
encuentran bien diferenciadas en el polo superior, sin caracteres
patológicos. En el polo inferior la cortical presenta áreas hemorrá.
gicas; a este nivel los tejidos normales han desaparecido completa.
mente y hay una cavidad de aspecto quístico llena de coágulos
sanguíneos y de tejido necrótico.

Al examen microscópico se observan alteraciones patológicas
únicamente en la vecindad de la cavidad quística. A este nivel los
glomérulos se encuentran hialinizados, rodeados de fuerte reacción
inflamatoria crónica linfocitaria. Se encontraron áreas hemorrá-
gicas neerosadas con aspecto de infarto. La gran cavidad quística
tiene paredes fihrosadas con fuerte reacción inflamatoria crónica y
grandes hemorragias antiguas que llenaron la cavidad de coágulos..

Diagnóstico.-Quiste hemorrágico del polo inferior del riñón
izquierdo.

Caso número 3.

.
M. L., de 60 años de edad, sexo femenino, oficios domésticos,

mgresa al hospital en estado inconsciente. IJa hermana de la
paciente refiere que 20 días antes de su admisión comenzó con
asientos, anorexia selectiva, edema de los miembros inferiores dolor
en el epigastrio, de gran intensidad. No puede dar más detalles
sobre dicha sintomatología.

Antecedentes patológicos médicos.-Hace 15 años pa.deció de
rel,Jm1j,tisl)1oarticular. No se puede obtener más informiwión:

- qQ -=

Examen físico.-Estado general malo, inconsciente, pulso 80
por minuto, presión arterial 100/30, respiraciones 17 por minuto,
dolor 'generalizado a todo el abdomen, edema de los miembros infe-
riores grado III; corazón y pulmones normales.

Exámenes de Laboratorio:

Quírnica sangluínea.-Urea 50 mg. %; nitrógeno no protéico

72 mg. %; creatinina 2.6 mg. %.

Sedimen,tacwn.-110 mm. en una hora.

Dosificación de glucosa en la sangre.-87 mg. %.

Recuento de glóbulos rojos.-2.730,000.

Recuento de glóbulos blancos.-5,750.

Hemoglobina.-9 gr.

HemO'grama.-Eosinófilos 1, en cayado 1, segmentados 80, lin-
focitos 18.

.

Van, den Bergh.-Bilirrubina total 1.9 mg.%; bilirrubina direc-

ta 1.2 mg.%, hilirrubina indirecta 0.7 mg.%.

Cefalina colesterol ++++ a las 24 horas.

No se pudo ohtener muestra para examen de orina.

Impresión clínica.-Coma urémico de etiología desconocida.

Tratamienta.-Suero dextrosado al 10%, vitaminas, aminofili-
na, lactato sexto molar, antihióticos.

Evolución.-La paciente permaneció inconsciente. Se le prac-
ticó biopsia renal 8 horas después de su ingreso. Murió 4

horas después.

La biopsia renal se efectuó sin ninguna complicadón; se obtuvo

un fragmento de 5 mm. de largo, de color rosado pálido.

Descripción, mioroscópica.-Los cortes histológicos muestran
glomérulos que aparecen dentro de los límites normales, excepto

con ligera congestión. La cápsula de Bowman se encuentra bien.
conservada; sin embargo, el aspecto más importante de la biopsia

consiste en una necrosis difusa, nodular, extensa, en la cual apenas
se conservan algunas cuantas células con los caracteres corriente:;¡.

Parece corresponder a una nefrosÍs tóxica.
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Al mO'rir la paciente se le extrajer0'n 10'81riñ0'nes, l0's ,cuales
estaban ligeramente aumentadO's de tamañ0', de cÜ'l0'r amarillent0',
c0'n algunas áreas r0'jas; se observa la punción de la aguja de bi0'psia
renal en el p0'l0' inferi0"r del riñón derech0'.

Oas,o número 4.

A. G., sex0' femenino, de 5 añ0's de edad, ingresa al h0'spital
el 21 de septiembre de 1959, p0'r edema palpebral bilateral y edema
de l0's miembros inferiO'res de 6 meses de ev0'lución. Al mismo tiem-
po c0'menzó c0'n asientO's en número de 4 al día, de color negr0'.
TUvo crisis de vómit0'S alimentici0's y Ü'liguria.

Examen físico.-Presión arterial de 100/60, edema palpebral
bilateral y en ambas mejillas, submatidez en las bases pulm0'nares.
Abd0'men de aspecto gI0'bulO'so, hay presencia de 0'nda líquida.
Extremidades inferiÜ'res con edema grad0' n.

Exámenes de Laboratorio:

Examen de orina.-Albúmina positiva, hem0'gl0'bina positiva,
leuc0'citos +.

Dosificación de albúmina e~ la orina.-39.60 gr. p0'r 1,000 c. c.

DOlsifi,caciónde colesterol sarngu~neo.-830 mg. %.

Cultivo de garganta.-Se encontró estafil0'coco d0'rad0'.
Q~tímica sanguínea.-N0'rmal.

Dosificació~ de proteínas séricas.-4.02 glr.%, relación A/G
0.91.

Sedime~ta;ción.-47 mm. por h0'ra.

Impresión clínica,.-Gl0'mérulonefritis en fase nefrótica.

Tratamie1J;to.-Rep0'so, dieta sin sal, diurétic0's, decadrón du-
rante 10 días, il0'ticina durante 12 días, penicilina durante
18 días.

Evolución.-L0's edemas disminuyer0'n pr0'gresivamente. Tuvo
varic,ela y sa.rampión durante el tiempo que permaneció internada.

L0's exámenes de lab0'ratocrio se n0'rmalizar0'n. Desaparecieron t0'd0's
l0's síntomas y fue dada de alta el 18 de n0'viembre de 195-9 como
curada.

Ingresó por segunda vez el 18 de diciembre de 1959 p0'r igual
.m0'tivo que 1ft primE;)ra vez.

;- 92-

Examen físico.~Presi6n arterial110/60, edema palpebral biÍa-
teral, edema de la pared del abd0'men, y de l0's miembros
inferi0'res.

Exámenes de Laborat0'ri0':

Exame~ de orina.-Densidad 1.027, albúmina positiva, cilin-
dr0's hialinos ++, eritrocitos +.
Dosificación de albúmina en la orina.-44.64 gr. p0'r 1,000 c. c.

Química sarn,guínea.-Normal.

Dosificación de colesterol sa?:!guíneo.-865 mg. %.

Urocultivo.-Negativo.

Cult~~vo de gargarnta.-EstafilococO' d0'radO'.

Dosificación de proteínas séricas.-4.55 gr. %, relación A/G
0.73.

Sedimenta.ción.-30 mm. por hora.

Impresión clínica.-Síndr0'me nefrótic0'.

Tratamiento.-Rep0's0', diurétic0's, Ledercort 3 días a la semana.

Evolución.-Durante l0's 4 meses que lleva de estar internada
ha presentado alza.s febriles de 37.5°C. y algunas veces de 38.0°C.
Lleva actualmente (may0' de 1960) 20 semanas de tratamient0'

c0'n L'ederc0'rt; el cuadro clínico ha cedido, l0's exámenes de labo-
rat0'rio están normales. El 11 de mayo de 1960 se le practicó
una biO'psia renal, habiendo tenido hematuria macroscópica ese día.

Biopsia renal.-Se 0'btuv0' un fragmento de 3 mm. de larg0',

de col0'rblanquecino. Al corte hist0'lógico se encuentran l0's glo-

mérul0's n0'rmales; l0's tubos cont0'rneados muestran su epiteli0' C0'n
degeneración grasosa.

Diag;nÓstico.-Nefr0'sis lipoidea.

Caso número 5.

L. Q., sex0' masculino, de 43 años de edad, vocead0'r ambulante,
es admitido en el Hospital General, procedente del Hospital San

Vicente en donde se encontraba hospitalizado con el diagnóstico,

de tubercul0'sis pulm0'nar y diabetes mellitus. Fue internad0' en

Ulla sala de medicina para tratarle la diabetes.
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H~spO'ria.-besde hace 10 alios padece de palldipsia,
y polifagia; desde entonces le hicieron el diagnóstico de

mellitus y ha estado ,con tratamiento de insulina.

Hace 5 años tuvo esputos hemoptoicos e ingresó al Haspital San
Vicente en dande se le diagnosticó tuberculosis pulmonar.

Exarnen físico <Presión arterial100/70, pulso 80 por minuta,
estertares en ambas bases pulmonares. Hay trastornos tróficos en
los miembras inferiores. .

paliuria
diabetes

Exámenes de Laborartorio:

1,

Orina.-Glucasa positiva.

Dosificación de glucO'sa er¡,la sangre.-350 mg.%.

In.vestigación de bacilo. de Koch en el esputO'.-Positivo.

Sedimentaáó1J,.-34 mm. en una hora.

Hemat!ocritO'.-37 células empacadas.

Pruebas de funciO'namientO' renal.-Normales.

Impresión clínica.-Diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar.

TratamientO'.-Insulina, estreptomicina, aminacyl.

Evolución.-El paciente se encuentra con la diabetes contro-
lada, se queja de dolor en la espalda y mucha tos. EllO de mayo
de 1960 se le practicó una biapsia renal para descartar la presencia
de una nefritis tipo Kimelstiel Wilson; tuvo hematuria microscópi-
ca el día de la biopsia.

Se abtuvo un fragmento de 3 mm. de largo, de color blanque-
cino. Al examen histológico se encuentran glomérulas con carac-
teres nO'l'males. Los tubos contarneados también presentan sus
ca!racteres normáles.

DiagnósticO'.-Riñón normal.

Oaso número 6.

A. de la O., de sexo masculino, de 22 años de edad estudiante
.. "rngresa ál hospItal por edema de los miembros inferiores desde
septiembre de 1959 ; dicho edema ha ido asceÍldiendo hasta el abdo-
men. Al mismo tiempo presentó edema de la cara, sobre todo por
las mañanas; oliguria de igual tiempo de evolución.

-34-

Examen tisicO'.-Preslón arterial 130/100, ámígdaia derecha
hipertró¡fica, críptica. En el tórax se encuentra matidez en las
bases. El abdomen se encuentra globuloso, con presencia de onda
líquida. Miembros inferiores can edema grado IV.

Exámenes de Laboratorio:

Orina.-Densidad 1.017, albúmina positiva, hemoglobina posi-

tiva, leucocitos ++, eritracitos ++, cilindras hialinos y
granulosos ++.
DO'sificaciónde albúmina en la O'rina.-32.40 gr. por 1,000 c. c.

Dosificación de prO'teínas séricas.-4.76 gr. %, relación A/G
0.35.

Sedimentación.-127 mm. en una hora.

RecuentO' de g'lóbulO'srO'jos.-1.230,000.

RecuentO' de glóbulO'sblancos.-4,200.

Química sanguínea.-Urea 3,9 mg. %, nitrógeno na protéico

47 mg.%, creatinina 2.3 mg,%.

DO'sificación de colesterol sa-nguíneo.-810 mg.

UrocultivO'.-Estafilococo blanco.

Pruebas de fu,ncion/l!mientO' renal.-Reducidas en un 75%.

Impresión clínica.-Glomérulonefritis en fase nefrótica.

Trata,mientO'.-Reposo, dieta Con poca sal, diuréticos, vita-

minas.

EvO'lución.-En el mes de estancia en el hospital desapare-
cieran los edemas y la ascitis; recobró el apetito; la presión arterial
bajó a 110/80 al mes y medio de tratamiento. En las das meses

de hospitalización ha presentado elevación de la temperatura a

37.5°'0 en das aportunidades. El 9 de mayo de 1960 se le prac.
ticó biopsia renal, habiendo presentado dolor en la región lumbar,
de intensidad maderada, el día de la biopsia.

,se obtuvo un fragmento de 1 mm. de larga. Al examen histo-

lógico no se encuentran glomérulos, únicamente hay pequeñísimas

áreas de tubos contorneados.

No se pudo hacer diagnóstico.
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Caso nfunero 1.

L. So, de 33 años de edad, sexo femenmo, oncios domésticos,
ingresa por dolo\!."en la región lumbar del lado izquierdo, de 6 meses
de evolución, de mediana intensidad, que se le irradia a la región
umbilical. Al mismo tiempo empezó con fiebre por las tardes, la
que le dura 2 horas más o menos; incontinencia urinaria, disuria y
hematuria.

Examen físico.-Presión arterial de 110j70, pulso 126 por
minuto, afebril. Hay dolor a la palpación en el punto costo verte-
bral izquierdo.

Exámenes de Laboratorio:

Orina.~Densidad 1.015, albúmina trazas fuertes, leucocitos 18
por campo de gran aumento, eritrocitos abundantes.

Urocultivo.-Estafilococo blanco.

1

1111

1111

Sedimentacwn.-64 mm. en una hora.

Pielograma intravenoso.-No hay eliminación del medio de
contraste en el lado izquierdo.

Impresión clínica.-Pielonefritis aguda.

Tratamiento.-Reposo, cloromicetina durante 10 días, peni-
cilina y est;reptomicina.

Evolu.ción.-Durante los 16 días que lleva internada ha pre-
sentado temperatura de 37.5°0. cada 5 días, ha persistido la hema-
turia; el dolor de la región lumbar ha disminuído poco.

Se le practicó biopsia renal sin ninguna complicación.

Los cortes histológicos muestran un fragmento de tejido renal
con algunos glomfu-ulos normales y los otros completamente atrófi-
cos, reducidos a bolas hialinas. Alrededor de los tuboscontorneados
hay reacción inflamatoria crónica con abundante infiltrado mono~
citarío. La no preserncia en la biopsia de la zona medular no per-
mite establecer claramente el diagnóstico de pielonefritis ascen-
den te; sin embargo, los caracteres dichos justifican el proceso infla-
matorio crónico no específico.

Diagnóstico.--:-Glomérulonefritis crónica.

,

111:

111

-36-

Caso número 8.

F. V., sexo femenino, de 28 años de edad, de .ofici~s domésticos,
ingresa al hospital por edema de los miembros mfenores y d:, la

cara, cefalea, disnea de medianos esfuerzos, de 5 meses de evoluClOn.

Antecedentes patológicos médicos.-Padece de a~l,igdalit.is y

dolores articulares desde que era niña; en 1950 padeclO de hIper-
tensión arterial.

Antecedentes quirúrgicos.-Simpatectomía tarácica y dorsal en
1956 y 1957, respectivamente, por padecer de síndrome de Raynaud.

Examen físico.-Presión arterial 160j100, pulso 72. por mi~u-

to al examen del fondo de ojo se observa retinopatía hIpertensIva
o':ado 1. Corazón; se escucha un soplo sistólico grado II en el foco
~itral irradiado a la axila. Miembros inferiores con edema grado,
IIl.

Exámenes de Laboratorio:

Orina.-Densidad 1.010, albúmina positiva, eritrocítos +.
Dosificación de albúmina en la orina.-31.68 gr. por 1,000 c. c.

DosificaÓón de proteínas séricas.-5.60, relación AjG 0.60.

Dosifi.caÓón de colesterol sanguíneo.-310 mg. %.

Q1límica sangwbnea.-Normal.

Titula.ción de antiestreptolisinas.-N egativo.

Sedimentación.-85 mm. en una hora.

Uroc1tltivo.-Scherichia coli.

PTuebas de funeionamiento renal con un déficit del 70%.

Pielogmma intravenoso.-Se observa buena eliminación del
medio de contraste.

Impresión clínica.-Glomérulonefritis crónica en fase nefrótica.

Tra.tamiento.-Reposo, dieta sin sal, diuréticos, hipotensores,
antibióticos, corticosteroides y vitaminas.

Evol1¿ción.-Estuvo internada 3 meses, durante los cuales p.e,r-
maneció afebril; se quejó constantemente de dolor en la ~e~'lOn
lumbar de mediana intensidad, que no se aliviaba con analgeslcos,
ni con 'calor local. Después de dos meses de tratamiento' bajó la
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albúmina en la o.rina a 8 ~r. po.,r 1,000 c. c., para luego. subir a
25 gr. po.r 1,000 c. c. a los 15 días. Lo.s edemas desapareciero.n
co.mpletamente. Fue dada de alta el 19 de febrero. de 1960 co.mo.
mejo.rada.

Se le practicó bio.psia renal, habiendo. tenido. hematuria micros-
cópica el día de la biopsia.

Los co.rtes lristológicos de,l pequeño fragmento. de tejido. renal
enviado, muestran lo.s tubo.s contorneado.s con su epiteliO' nO'rmal,
enco.ntrándo.se uno.s glomérulo.s co.n pérdida co.mpleta del espacio.
entre la cápsula de Bowman y el asa capilar, rodeado.s de tejido.
fibro.so con infiltración linfocitada; o.tros presentan alrededo.r de
la eápsula infiltraciones linfO'cita'TÍas y e~hiben caracteres seme-
jantes a lo.s de una glomérulonefr:iftis subaguda.

Dia.gnóstico.-Glomérulonefritis subaguda, pasando al estado
crónico.

RESUMEN DE LAS COMPLICACIONES

OBSERV.ADAS

To.das fueron de menO'r importancia. Se presentó hematuria
macro.scópica en las primefras 24 ho.ras en un solo caso, hematuria
microscópica en dos casos, y do.lor en la región lumbar de moderada
intensidad, que cedió cuatro horas después, en un caso. No. hubo.
ningún caso. de muerte.

En resumen, las co.mplicaciones de la biopsia renal SOn míni-
mas y considero que nO se expone al paciente a un gran riesgo.

:;- ?§ ...".

CONCLUSIONES
1~-La biopsia relial abre grandes perspeotivas pa~~, estudios histO'-

lógicos detallados de las enfermedades del rmon.

2~-Por medio de la bio.psia Il'enal puede hacerse un diagnóstico
exacto para un tratamiento específico.

3~-Por medio de la biopsia renal es pO'sible co.rregir un diagnóstico
equivocado.

4~-Las pruebas de funcio.namiento renal dan ayuda, p~ra ~acer un
diagnóstico, pero no dan la certeza que da la bIOpsIa renal.

5~-Por medio de la biopsia renal pell'cutánea ~s po.sible obte~er

suficiente tejido renal pílira hacer el estUdl~ de los ~ambIOs
histopatoló~icos del riñón, sin sO'meter al pacIente al nesgo de
una intervención quirúrgica.

6~-La biopsia renal percutánea es un procedimi:nto. fácil de eje-
cutar, y no expone al paciente a mayores rIesgos.

MARíA DEL CARMEN MEJICANOS DE QUEVEDO.
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DR. JULIO ROBERTO HERRERA.

Imprímase,

DR. ERNESTO ALAROÓN B.,

Decano.
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