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INTRODUCCION

La frecuencia de la biopsia renal está aumentando, debi
0001progreso en la interpretacián de los hallazgos histológicos;-
nel estudio de los pacie ntes con problemas renales. (6)

La biopsia renal percutánea constituye actualmente, un
métodovalioso en la evaluación de muchos tipos de enfermedad
renal; pues aporta bases para establecer su etiología, diagnósti-
o, tratamiento y pronóstico.

No obstante, que la práctica de la biopsia renal percu-
ánea se está multiplicando en diferertes hospitales; y que la li-
eratura mundial reporta una baja morbimortalidad del procedi-

miento (3, 6, 7, 8, 9, 11, 20), es decir, que éste se ha conver
idoen fácil, seguro y útil; la mayoría de autores son s e n sotos

01acanse jaro estar seguros de una indicación precisa, historia y
examen físico completos, procesamiento e interpretación de la

uestra por patólogos subespecia1i:!ados (8, 9), y práctica de I
rocedimie.nto por pe\1iona I calificado.

*************



HIPOTESIS

" En nuestro medio lo biopsia renal percutáneo es un pro-
cedimientodiognóstiCo y pronóstico; que con indicación preciso
yefectuod'J por personos especializados; demuestro ser efectivo
yCOnesca~;acompl icación" .



DEFINICION

La Biopsio renol consiste en tomar un pequeño fragmenta
el tejido renal para su análisis por diferentes procedimientos, o
rovésdel microscopio de luz, con técnicas histoquímicas, de in
unofluorescencia y de microscopía electrónica. Para tomar el
rogmentode tejido hay varias técnicas, siendo la mas empleada
lopercutánea; que consiste en tomar e I fragmento a través de la
lel con una aguja de Biopsia. (11).

**************



HISTORIA

WYN: En 1923 hizo el primer reporte histológico renal, obte-
'endo la muestra mediante biopsia a "cielo abierto", para diag
'tico de glomerulonefritis. (13, 20)

-

ARELA: En 1928 fue el primero en describir la fístula arterio-
enosacomo compl icación del pro¡:edimiento (4).

LL: En 1934 realizó la primera biopsia renal percutónea
iroción (13).

por

'ARK:En 1950 publicó un informe de mós de 1,500 biopsias por
gujo, (2).

ERSENy BRUN: En 1951 fueron los primeros en popularizar la
écnica de biopsia renal percutónea (2).

EANEN:En 1953 describió la técnica por aspiración poro diag
nósticode tumores renales (13)

-

DIECKMAN: En 1954 practicó lo primera biopsia renal en; u no
mujer embara;~ada usando lo técnica de Muehrke y colaboradores
113).

UEHRKE y COLABORADORES: En 1,954 introdujeron la técni

code biopsia renal percutónea (20)

'IECKMAN, SIEGLER, MALTEFANO, POTLERy McCARTNEY:
n 1957 utilizaron la biopsia renal percutónea poro diagnóstico
e toxemia del embarazo (13).



VERNIER: En 1958 recopiló 130 biopsios renales percutáneas
reoIizadasen niños(5). -

SPARGO: En 1959 junto a McCARTNEY mediante
microscopio electrónica encontraron la lesión de la toxemia en laccélula end;;

telial del capilar del glomérulo (13). -

SCHRECK y HOLMES: En 1970 hicieron del ultrasonido una ayu
da para demostrar y diferenciar las maSas renales(11). -

GAMM: en 1970 y HOLM en 1972 utilizaron el ultra sonido pa-
ra dirigir la punción de masas renales ocupando espacio (11).

BAHLMANN Y ono: En 1972 utilizaron el centellograma para
localizar el riñón previo a la biopsia.

KRISTENSESN, BARTELSy JORGENSEN: En 1973 utilizaron
la centellografía más el transductor ultrasónico para localizar el
riñón (10).

VERTES y COLABORADORES: Fueron los primeros en considerar
la biopsia renal percutánea bilateral como requCisito preoperatorio
de h ipertensión reno-yascular (17).

"HISTORIA NACIONAL".

1.- Corc./ón , C. Oscor:
""Observaciones sobre biopsia ren"ol percutánea en niños. -
Reporte de 35 casos.
Congreso Centroamericano dePediotría, 1969, Guatemala.

" Fernández, Victor, Betancur, Carlos, Gol icia César, Cal
dón, Oscar; Sección de Nefrología, Hosp"ital General de
I.G.S.S.
Revisión de biopsias renales.
Congreso Nacional de Medicina, 1977.

2.-
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3.-
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Fernández, Victor; Betancourt, Carlos; Cordón, Oscar.
Revisión de biopsias renales, Depto. de Pediatría del Hos
pital Roosevelt. -
Congreso Nacional de Pediatría, 1978.
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GENERALIDADES

La biopsia renal percutánea está siendo utilizada en toda
el mundo para la investigación de pacientes can problemas reno
les. Aunque las indicaciones y contradicciones para la realiza
cióndel procedimiento han cambiado poco respecto a los a ñ os
pasados;los avances técnicos en la real ización de la biopsia yen
lapreparación del tejido para su análisis, así como los avances
conceptuales en su interpretación; han hecho que la biopsia sea
fócil, segura y útil, tanto para el paciente como para el médico.

La biopsia renal ha probado ser de gran valor en el enten
dimientode las nefropatías glomerulares; pues la mayoría de estos
problemaspresentan participación glomerular difusa, y por lo tan
to, el dia~Jnóstico patológico puede lograrse en muestras que co~
tengan, incluso, pocos glomérulos. Dentro de .

las condiciones
que deben S6"estimadas para que la biopsia aporte la máxima in-
formación, se pueden mencionar: a) muestras que contienen me-
nasde 5 glomérulos pueden no aportar uno conclusión patológica
definitiva; b) deben consultarse patólogos con experiencia en po
tologío renal; c) las muestras deben ser procesadas con especial
atención sobre los aspectos técnicos, paro una mejor interpreta-
ción; d) todas las muestras deben ser examinadas 01 microscopio
de luz, inmunofluorescente y electrónico, para obtener infomna
ción complementaria. (7)

El diagnóstico histológico correcto está siendo más impor
tonte en una ampl ia variedad de estados patológicos con lesio::
nes renales diversas; una biopsia puede ser crítica en detemninar
el pronóstico e iniciar el tratamiento de'pacientes con buena fun
ción renal y unicamente anormalidades en el sedimento urinario::
(17).
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Las biopsias seriadas pueden utIlizarse para seguir el pro
greso de las enfermedades renales crónicas y para evaluar el gr-
do de curación logrado en las entidades reversibles. Muchos p~
cientes. tienen enfermedad renal coexistente, y una biopsia pue
de ser útil en informar su grado de contribución.

Desde que Brun e Iversen (7) demostraron que la biopsia
renal percutánea puede realizarse sin complicacionesserias, el
método de exámen se convirtió en una importante ayuda en las u
nidades nefrológicas; su interés se ha incrementado, particular:
mente a los alcances obtenidos en el tratamiento temprano de la
glomerulonefritis con inmunosupresores,

No debe esperarse el diagnóstico específico de la enti-
dad mediante la interpretación histopatológica; pues hay pocas
enfermedades que caUSan patrones patognomónicos (7): microan-
giopatía trombótica que siempre está asociada'con el síndrome u-
rémico hemolítico, la amIloydosis, la glomeruloesclerosis interca
pilar diabética (patrán específico descrito por Kimmerlstiel y W~
son), y la nefritis del lupus eritematoso sistémico cuando están
presentes los cuerpos de hematoxilina, Debido a que la mayoría
de lesiones observadas al microscopio de luz no son patognomón~
cas; ~I patólogo describe lesiones y no enfermedades; utIlizando
los términos difusa, focal, proliferativa, membranosa; quesonde!
criptivos. .

Hay tres categorías principales de lesiones glomerula,r,es
de acuerdo a su apariencia en el microscopio de luz, a) Leslo~
Glomerular Mínima: indica que los glomérulos son normales o ~
geramente afectados; b) Lesión glomerular focal: significa que s~
lo un limitado número de glomérulos son afectados y el resto pe!
manece normal, y c) Lesión glomerular difusa:' que describe uno

participación glomerular generalizada, que puede no ser unifor-
me ni en grado ni tipo.

a) Lesión glomerular mínima: puede presentar cambios m=.
t les como engrosamiento del mesangio, ligero incrementonores, a . I l . I f I ' dlo matriz mesangial o h'perce u andad eve y oca; esta I e~

~i~icación permite al clínico predecir un pronóstico favorable, de

pendiendo de los hallazgos clínicos presentes.

b) Lesión glomerular focal:

- Glomerulonefritis prol iferativa focal y segmental: re-
quiere poro su diagnóstico la presencia de tejido afectado y gl~
mérulos normales. las lesiones segmento les son caracterizadas
en su estadío temprano por prol iferación endocapilar ( principal-
mente mesangíal) y epitel io glomerular; y en etapa tardía hay ~
bros de colágena interpuestas con la proliferación celular. Mi-
croscopio electrónico demuestra que la lesión es más difusa; y la
inmunofluorescencia revela en todos los glomérulos, depósitos me
sangiales que contienen compuestos de IgA principalmente, Gran
parte de los pacientes tienen enfermedad sistémica. Las monifes
taciones clínicas usuales de esta nefropatía son proteinuria con
hematuria. El pronóstico a corto plazo depende del número de
glomérulos afectados, el paciente generalmente se recupera, .

- Escierosis glomerular focal: que puede ser completa ::
clerosis o hialinosis o esclerosis segmental de algunos glomérulos
la les ión COnSiste en estrechami ento de e I asa cap i lar, con depós i
tos hialinos o incremento de material mesangiai pero sin prolife=-
roción celular; en 105segmentos hialinizados pueden encontrarse
depósitos fibrinoides subendoteliales. El microscopio electrónico
revela depósitos densos subendoteliales, con oclusión de la luzde
algunos capilares y depósitos mesangiales difusos. El microscopio
inmunofluorescente frecuentemente detecta IgM y C3 en lasáreas
de hialinosis, I a mayoría de pacientes sin antecedentes de enf:.o:
rnedad y Con s:n ;'"om'3n,~~f:-ó'n¿o(';0:-:o'sin hematuria.

.
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c) Lesión Glomerulor Difusa:

Sobre la base de ausencio o presencio de proliferación
rresangial se divide en dos categorías.

- Glomerulonefritis Extramembranosa: (Nefropotía
Mem-bronosa): El microscopio de luz revelo un engrosomiento

difuso yhomogéneo de lo pored copilar. Hoy depósitos fibrinoides o hia
linos a lo largo del lado epitelial de la membrana basal. El mi:
croscopio electrónico demuestra depósitos subepiteliales. Los ha
Ilazgos inmunofluorescentes son muy característicos; depósito gr;; 11
nular regular y difuso de IgG y frecuentemente de C3'Q lo largo
de las paredes capilares; Clq y C4 casi siempre están ausentes. El
sexo masculino es más afectado que el femenino, es la causa prin
cipal de síndrome nefrótico en el adulto. El urianálisisfrecuente
mente revela proteinuria, la mayoría de veces con hematuria mi
croscópica.

- Glomerulonefritis proliferativa difusa: Que puede ser
dividida en tres grupos: Proliferativa EndoMesangial pura (glom~
rulonefritis endocapilar) Proliferativa Mesangial con medias lunas
epiteliales (glomerulonefritis endocapilar y extracapilar), y Gla
merulonefritis Membrana-Pral iferativa.

Glomerulonefritis Proliferativa Mesangial: Cardcteriza-
do por proliferación mesangial e incremento de la matriz mesan-
gial pero sin engrosamiento de las paredes capilares.

Glomerulonefritis Mesangio-Proliferativa; con Semilunas
Epiteliales: Se caracteriza por la presencia de proliferación de
células epiteliales más o menos difusa (extracapilar), esta glom~
rulonefritis endocapilar y extracapilar, es vista principalme.nt;e~
nefritis aguda postinfecciosa, y en algunas enfermedades slst~m.!
cas. La mayoría de pacientes presentan proteinuria, hematur~:1
azoemia e h ipertensión. EI pronóstico es variable y depende

r
número de glomérulos afectados por las formaciones en semiluna.
Las coloraciones inmunofluorescentes varían de acuerdo a la etio
logía y al tipo de participación glomerular (ejemplo: un patrón

!Ineol de IgG a lo largo de la membrana basal glomerular sugiere
enfermedad mediada por anticuerpos antimembrana basal glomer~
lar.

Glomerulonefritis membrano-Proliferativa: Este tipo de
glomerulonefritis es caracterizada por proliferación difusa de las
células mesangiales, incremento de la matriz mesangial y engro
s~miento irregular de las paredes capilares, la microscopía inmu
nofluorescente demuestra diferentes coloraciones de acuerdo al ti
po de participación de lo pared capilares, la glomerulonefritiS
membrano-proliferativa COn depósitos subendoteliales hoy depó-
sitos irregulares de tipo granular de IgG y C3 a lo largo de las po
redes capilares, o veces se encuentran IgM, IgA y fibrina. E;:;-
la glomerulonefritis membrono proliferativa con depósitos densos
hay siempre fuerte fijación de anti C3 sérico en gránulos en el me
sangio y uno débil fijacián pseudo lineal sobre la pared,usualme;:;-
te tienen niveles bajos de C3, es más frecuente en mujeres que e;:;-
hombresy el pronástico es severo. .

El valor pronóstico de lo biopsia debe interpretarse toma~
do en cuento:

1.- Lo etiología precisa no puede ser determinado en lo
tad de los cosos. mi-

2.- Lo mismo lesión glomerular puede aparecer bajo diferen-
tes circunstancias etiológicas, y contrariamente un mismo
tipo de nefropatía, puede presentar varios tipos de lesio-
nes.

I '
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3.- El pronóstico es basado principolmente sobre la hisp t I. I

a o o
glo y os resultados seriodos de las pruebas de funció n -re
nal.

En resumén, cuando lo nefropatía ocurre sin antecedentes
de enfermedad (idiopátjca), es importante realizar la biopsia re-
nal para determinar la lesión glomerular asociada con los sínto-
mas clínicos; porque cada presentación clínica puede ser asocio
da con una amplia variedad de cambios glomerulares; cuando 1;-
nefropatía ocurre dentro del contexto de enfermedades específicos
la biopsia renal es el procedimiento que permite la evaluaciónd: 11
el tipo y la intensidad de la participación glomerular, debido o
que cada enfermedad específica tiene una ampl ia variedad de le
siones.

Muchos médicos creen que las indicaciones para la reali
zación de la biopsia no están claramente definidas y aconsejoñ
que debe ser hecha en los pacientes cuya afección renal perma-
nece sin etiología establecida; o es necesario su pronóstico;o bien
decidir y vigilar el tratamiento mediante el estudio de los cam-
bios histopatológicos del riñón.

El valor de la biopsia renal varía según los problemas Y
pacientes estudiados; y constantemente, según los avances en la
correlación clínico-patológico de los trastornos renales; par lo
tanto, las ventajas deben sopesarse contra sus complicaciones. 1:
sí como un diagnóstico histológico puede decidir el tratamiento
correcto y resolución del problema; una hemorragia puede cand~
cir a nefrectomía y raramente a la muerte del paciente.

La realización del procedimiento debe considerarse en c;:
da caso en particular. Dentro de las indicaciones podemoS men-

e ionar:

1. GLOMERULOPATlAS

1 .1 Síndrome nefrítico primario
1 .1.1 Glomerulonefritis post infeccioso aguda
1.1.2 Glomerulonefritis rapidamente progresia

1 .2 Síndrame nefrítico secundario
1 .2.1 Púrpura anafilactoide
1.2.2 Lupus eritematoso sistémico
1.2.3 Poliarteritis nudosa
1 .2.4 Síndrome de goodpasture
1 .2.5 Artritis reumatoidea
1 .2.6 Granulomatosis de Wegener
1.2.7 Endocarditis bacteriana
1 .2.8 Esclerosis sitémica progresiva
1.2.9 Eritema multiforme

1.3 Síndrome Nefrótico Primario

1 .4 Síndrome Nefrótico Secundario
1.4.1 Metabólicas (diabetes, gota,

etc)
1.5 Proteinuria asintomática

cistinosis,oxalasis,

1.6 Hematuria monosintomótica y/o familiar

2. NEFROPATlA TUBULO INTERSTlCIAL

2.1 Infecciosa (pielonefritis)

2.2 Metabólicas (gota, diabetes,hiperkalemia,hipokalemia)
2.3 Intoxicacianes por metales (plomo, mercuria, oro)

3. OTRAS

3.1 Síndrome urémico-hemolítico
3.2 Insuficiencia renal aguda prolongada

16

.
I

I

17



~
3.3 Hipertensión renovascular
3.4 Indicación especial en trasplante renal
3.5 Insuficiencia renal crónica en fase ini cial

Pacientes anticaagulados; estudiando cada coso en parti-

ular, pues en detel1T1inadas condiciones, algunas de estas contr~e d
.d . d . .

indicaciones pue en cansl erarse In ICCClones.

La biopsia renal no es un procedimiento excento de ries-

as, sus compl icaciones pueden variar desde el dolor locol hasto
fa muerte ocasional. La muerte atribuible al procedimiento se ha

calculado en 0.12% (5),0.17% (9), es decir, que la tasade mor
talidad se ha considerado desde O hosta un 2% (22). Lo hematu
ria microscópica ocurre en 5-8% (5, 22). La incidencia de he=-

matama perirrenal se ha considerado en 0.5-2%(22),mientras que
la mayoría de autores lo han encontrado en 0.4% (5,9); e I resto
de las complicaciones ha variado ampliamente según los distintos
autores. Las compl icaciones de la biopsia renal percutánea las
dividiremos según su posible aparición; en las primeras horas (in
mediatas), en el primer día (mediatas) y en las días subsiguientes
(tardías)

La mayoría de autores están de acuerdo en considerar ca
mo contradicciones absolutas del procedimiento las siguientes: -

Presencia de solo un riñón 'diátesis hemorrágica;Pte no ca
laborador o,con trastornos psiquiátricos, tumor de Wilms; Absceso
perirrenal.

y con el propósito de disminuír la morbimortalidad del

procedimiento, el número de CONTRADICCIONES RELATlVASse
ha ampliado:

Tumores renales
Quistes renales grandes
H idronefrosis
Anerurismas de vasos renales
Anemia severa
Hipovolemia severa
Riñones disminuidos de tamaño
Niveles séricos elevados de urea y creatinina
Estado tel1T1inal de la enfel1T1edad renal
Pie lonefritis
Artereosclerosis severa
Hipertens ión arteria I
Anuria
Riñones móvi les
Uropatía obstructiva

'

Anomalías congénitas
Enfel1T1edad poi iquística
Calcinasis
Pruebas de coagulación anol1T1oles

1.-

18

INMEDIATAS
Dolor en la región puncionada
Hematuria macroscópica monosintomática
Hematuria macroscópica sintomático y/o hemorragia
troperitonea I
Hipotens ión
Hemorragia masiva
Choque hipovolémico
Anemia
Nefrectomía
Muerte
Sensibilidad a la lidocaina
Biopsia de hígado o bazo

re-

l'
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MEDIATAS
Hematuria macroscópica
Hematoma perirrenal
Hemoperitoneo
Neumotórax
Laceración del bazo
lIeo paralítlico

TECNICAS DE LOCALlZACION RENAL

111

ULTRA SONOGRAFIA: Vibraciones de alta frecuencia son ge-

"radas por un cristal actuando como trasmisor y receptor. Las

:ndas ultrasónicas que viajan a través de los tejidos son refleja-

das par las interfases de los mismos al receptor y vistos en un os-
ciloscopio; las ondas que regresan son representadas en el oscilo..:
copia como puntos de diferente densidad o bri Ilantez. La infor-
mación de la posición de estos puntos es determinada por la orie~
loción del cristal al mo.mento de la recepción.

TARDIAS
Absceso renal

.
Fístula arteriovenosa
Hipertensión arterial
Uropatía obstructiva transitoria
Extravasación de orina
Anuria
Infección renal
Cólico renal
Sepsis a gramnegativos
Fibrosis alrededor de riñón o uréter.

Los ecos y las posiciones recogidas de las estnJcturas su):
yacentes son almacenados en un osciloscopio persistente para d=.
mostrar una imagen de corte transversal del cuerpo en el plano de
emisión de los ecos. Múltiples secciones transversales y longit~
dinales son efectuadas para localizar el riñón para biopsia. Po
ro lo realización de la biopsia se hacen las mediciones correspo~
dientes. (2)

CENTELLOGRAFIA: A los pacientes se les administra un com-
puesto radioactivo y una hora más tarde se colocan debajo de una
cámara de rayos gamma, donde se efectúa el centellograma; el
cual se marca en la espalda del paciente con tinta indeleble.

PIELOGRAFIA: La pielografía intravenosa ha sido el método más
ampliamente utilizado. Después de la administración intravenosa
de Renografín o Hypaque, se obtiene una opacidad del parénqui-
mo, cálices y pelvis renales, momento en el cual se toma unapl~
ca mediante el uso de fluoroscopia.

~UFLACION RETROPERITONEAL: Este método de localizarel
riñón no se ve afectado por la urem ia y es pos iblemente la mejor

:...J



técnica si la función renal está perturbada y el operador es eXpe
rimentado (22). Puede util izarse oxígeno, óxido nitroso o bióxi::
do de carbono.

PIELOGRAFIA RETROGADA: También ha sido utilizada en P5:
cientes severamente urémicos 8

El riñón no es blanco fácil y por ello hay una diversidad
de procedimientos y técnicas descritas. Algunos autores han me
¡orado las distintas técnicas mencionadas, por ejemplo; han usa::
do indicadores radiopacos como puntos de referencia; también e-
xiste la biopsia renal guiada por ultrasonido usando un transduc-
tor construido especialmente con una canal central a través del
cual se introduce la aguja de punción obteniendo gran precisión
en el procedimiento, etc.

Como con experiencia se obtienen buenos resultados; m~
chos autores prefieren el uso de la biopsia prescindiendo de téc-
nicas de locolización complicadas. En la Biopsia Renal Percut~
neo" CIEGA", las marcas usualmente son: la cresta i Iíaca, las
apófisis espinosas lumbares, la última costilla palpable ( 12 dor-
sal),. Se traza una línea de la punta de la última costilla en fo..':
ma perpendicular a la linea media (apófisis espinosas); posterior-
mente se selecciona un punto que corresponde a un tercio de la
distancia entre la punta de la costilla y las apófisis espinosas.

AGUJAS: La diversidad de agujas comercialmente disponibles Y
la divergencia de los autores respecto de la que ofrece mayores

ventajas, evidencia la falta de acuerdo al respecto.

CANULA DE IVERSEN ROHOLM: Es una simple cánula co~. pu~
ta afilada y encorvado, aplicada a un trócar para su inserclon r
través de la piel, grasa y músculo, después de retirado el trOca

se avanza la cánula con movimiento rotatorio.

22
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La aguja de TURKEL es una modificación de la anterior

(22) .
FRANKLlN, VIN * - SILVERMAN: La aguja de Vin Silvermanre
-só en 1955. La de Vin Silverman modificada por Franklin es heu -
cha de aluminio, ligeramente separada en su punta. Consiste en
un trócar y la aguja de biopsia. Actualmente es la más popular.

MENGHINI: Aguja de acero, de paredes delgadas, con punta
curva y afilada; evita la fragmentación de las muestras mediante
la aplicación de un alambre en el extremo junto a la jeringa.

AGUJAS FINAS PARA BIOPSIA POR ASPIRAClON: Son un tipo
de agujas finas de punción lumbar de 90 milímetros de largo y de
0.7 milimetros de diámetro y en la fina punta el diametro es de
0.43 milímetros. La técnica para la aspiración es la usual.(23)

AGUJAS DESCARTABLES.

23
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PREPARAClON DEL PACIENTE - hoja de bisturí

- es necesario hospitalizor al pociente, por lo menos 1 día an-
tes del procedimiento.

- material de antisepsia y compresa de campo

- efectuar interroga ríos y examenfísicocompletos
- guantes.

PREMEDICACION

- estudios radiológicos (pielografía, tomografía renal,etc)
conocer el sitio, tamaño forma y función de los riñones.

para
a) adultos: ligera sedación con 10 mgs de diazepón P.q .30 mino
antes del procedimiento (es mas valioso solicitarle colaboroción)

- pruebas mínimas de coaguloción (tiempo de coagulación, tiem-
po parcial de tromboplatina, tiempo de protombina,plaquetas etc)

l1li

b) niños: meperidina (50 mgs/Kg de peso corporal). Pueden
sarse otros medicamentos.

u-

- nitrógeno y urea y creatinina séricas, depuración de creatini-
nO. TECNICA:

- disponer de sangre compatible en el laboratorio. - pacientes en decúbito ventrol, con un sostén debajo del abdo-
men (almohada)

- hacer ayunar al paciente desde la noche anterior.
- se practica antisepsia y se verifica el sitio de la biopsia

MATERIAL NECESARIO -colocación de campo quirúrgico

- un frosco de 4 cc de ácido acético -ampliación de anestesia local (xilocaina)

- un fraco de 70 cc de solución de Bouin (ácido pícrico. 30 gr.,
formol al 40% 20 mi y alcohol al 80% 50 mi.). Mezclar inme-
diatamente antes de tomar el material, el ócido acético con la
sol. de Bouin.

- se estima la profundidad del riñón introduciendo uno aguja de
roquianestesia observando las oscilaciones sincrónicas con el mo, -
vimiento respiratorio.

- aguja de biopsia (tipo VinSilverman modificada por
o la aguja descartable comercial)

FrankIin; -se toma medida de la longitud introd ucida y se compara con la
aguja de biopsia

- jeringa hipodérmico
- se practica una pequeña incisión de piel con un bisturí.

24

-se introduce le ntamente la aguja de biopsia.- anestésico local.

- - - - --
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- al estar seguro de haber llegado al parénquima renal, se ret '. IfQ
el mandril y se coloca la cuchilla introduciéndola en forma enér
gica y rotando en el mismo momento la camisa hasta que cubro el
extremo de la cuch illa. (Aguja de V ,S. Mod. de Frank 1in).

- se retira rapidamente la aguja completa y se efectúa hemosta-
sia.

- la muestra se depos ita extendida sobre un fragmento de
en-el frasco con la mezcla.

filtro

- si se necesita material para inmunofluorescencia se secciona bn
gitudinalmente el fragmento de biopsia, se coloca sobre papel y
se introduce de inmediato en nitrógeno líquido para su congela-
ción. Para miscrocopía electrónica se corta 1 mm de cada extre
mo.

- el material para microscopía óptica debe permanecer por 6 hrs
en solución de Bouin cabiándolo luego a otro frasco COn formal
remitiendolo posteriormente al laboratorio de patología,

- anotar el procedimiento y las órdenes postbiopsia.

PRECAUCIONES POSTBIOPSIA

- El paciente debe permanecer reposando en cama durante 24 h~
ras.

- se aconseja forzar líquido P.O. (si no hay insuficiencia renal)
para aumentar la diuresis y minimizar la formación de coágulos.

- se obtiene - control horario de P/A pulso, durante 12 horas
hasta norma Iización .

o

- se recolecta orina en forma fracciónada para determinar la pr!
sencia de hematuria y su evolución.

1:, -

Se recomienda el análisis de orina los días siguientes en busca de
hematuria.

-vigilar por dolor y tumoración abdominal y/o en región lumbar

- en caso de hematuria importante apl icor manitol al 20% l. V.
o la dosis de lO cc/Kg de peso corporal.

- en caso de dolor lumbar y tumoración sospechar hematoma pe-.
rirrenal; mantener estrica vigilacia de P/A y signos vitales, efec
tuor hb y ht.

- control de hb y ht postbiopsia según sea necesario.

26
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MATERIAL Y METODOS RESULTADOS

TABLA No. 1
Se onolizaron retrospectivomente doscientos registros clí

nicos de pocientes o quienes se les efectuó Biopsio Renol Percut6
neo, en los hospitales "San Juon de Dios", "Roosevelt" e" InsiT
tuto Guatemalteco de Seguridad Sociol". El estudio comprendi6
desde Enero de 1,966 hasto Febrero de 1,979, período durante el
cual se realizaron más de 380 biapsias, siendo posible únicamen
te el onálisis de doscientas.

BIOPSIAS RENALES EFECTUADAS
DE ENERO DE 1,966 A FE BRERO DE 1,979

11 AÑO NO. DE BIOPSIAS

De cada registro clínico se analizó edad, sexo y peso del
paciente; también sus estudios radiográficos (pielogramas I.V.) ,
volores hemóticos, creatinina, pruebas de coagulación ( tiempo
de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de coo
gulación, plaquetas, etc); además el diagnóstico clínico, indie;;
ciones, técnica utilizada, procesamiento e interpretación de 1;;
muestra .

1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979 (Enero y Febrero)

22
13
15
10
10
11
29
42
38
35
44
40
57
15

Se revisó la literatura sobre biopsia renal y se deja como
una aportación, el diseño de un protocolo de estudio de inmuno-
tología renal, ajustado a nuestra realidad.

La Tabla No.1 muestra el incremento de la biopsia renal
en los últimos años, pues, durante los primeros cinco años anal i-
zados se realizó un promedio de 14 biopsias por año, mientras el
promedio por año, para los últimos cinco años analizados fué de
43.
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Número Porcentaje

Procedimiento 200 100

Pocientes 185
11

Tejidos Renol suficiente 151 75.5

Tejido Renol Insuficiente 41 20.5

Sin tejido renol 8 4

Riñón izquierdo biopsiodo 107 85.6

Riñón derecho biopsiado 18 14'.4

ADULTOS NINOS TOTAL

Sexo No. % Sexo No. % No. %

M 84 (65.62) M 48 ( 66.66) 132 ( 66.00)

F 44 (34.37) F 24 ( 33.33) 68 (34.00)

!OTAL 128 (64 .00) 72 ( 36.00) 200 000.00)

- -

TABLA No. 2
DATOS DE 200 BIOPSIAS RENALES

La tabla Na.2 presenta un total de 200 biopsias realizo.
das en 185 pacientes. 151 procedimientos proporcionó material
adecuado y sufic iente para diagnóstico (75.5%). En 8 biopsias
(4%) no se observó tejido renal y en 41 (20.5%) el tejido renal
fue cal ificado de insuficiente para hacer diagnóstico. Se efec.
tuaron 107 (85.6%) biopsias en el riñón izquierdo, sobre un total
de 125 biopsias, de los cuales existe constancia del riñón biopsi~
do.

30

TABLA No. 3

NUMERO DE GLOMERULOS OBTENIDOS EN 113 BIOPSIAS RE

NALES.

No. de Biopsias- 8
17
34
54

No. glomérulos
O

1-4
5-9

9

Porcentaje
7.08

15.04
30.09
47.79

Efect iv idad

77.88

De un total de 113 ¡;¡o¡;sias, en ¡as cuales se descr¡¡;e-el
número de glomérulos; 88 (77 .88'JQ fueron consideradas suficien
tes para diagnóstico, atendiendo a la presencia de 5 o mós glom¡
rulos por muestra. El mayor número de glomérulos reportado fu¡
de 54 para una biopsia.

TABLA No. 4
DISTRIBUCIONDE LAPOBLACION ESTUDIADAPOR SEXOS Y
GRUPOS ETARIOS :

L~Tabla No.4 muestra la población estudiada, separada enpa-
c.'entes adultos (64%) y pediótricos (36%). El sexo masculinoman
hene una frecuencia de aproximadamente el doble respecto al fe-
menino.

-

I .
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INDICACION NO .BIOPSIAS PORCENTAJE

Diagnóstico ( inicial ) 185 92.5

Iterativas (evolución) 15 7.5

- --- ----

TABLANo. 5
INDICACION DEL PROCEDIMIENTO

La Tabla No.5 muestra la indicación de la biopsia;en 185
pacientes se efectuó una biopsia renal inicial con propósitos diog
nósticos y que también proporcionó bases terapeúticas en varios
casos. .

De los 12 pacientes con biopsia renal Iterativo; a 9 pa-
cientes se les practicó una segunda biopsia, y a 3 pocientes se
les efectuó hasto una tercera biopsio. .

32

TABLA No. 6

NO STlCOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES EN
DIAG
200 BIOPSIAS

LAS

No. de casos Porcenta'e
29 1:.5.Diagnóstico Histológico

G omerulonéfritis Membranosa
Glomerulonefritis Membrano-prol i-

ferotiva
Pielonefritis crónica
Sin ononmalidades diagnósticos
Nefropotla túbulo intersticial
Glomerulonefritis focal
LupusEritemotoso Sistemico
Glomerulonefritis les ¡ones mínimas
Glomerulonefritis focal segmental
Glomerulonefritis prol jferativa

17
15
12
12
11
10

9
8
8

8.5
7.5
6.0
6.0
5.5
5.0
4.5
4.0
4.0

Los diagnósticos histológicos agrupados en la Tabla No.6,
fueron copiados literalmente del informe de patología, tal agru-
pación no toma en cuento lo sinonimia de algunos diagnósticos ni
la evolución de la tenminología histopatológica en los últimos a-
ños.
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Según lo Tabla No. 7, lo complicación más frecuente fué

la Hematuria microscópico. Aunque se demuestro el 25% como

complicaciones del procedimiento; si se analizo profundamente

las mismas, este índice disminuye debido o que algunos pacien-

tes presentan más de uno complicación de los descritos, con un

total de 37 cosos (18.5%) o EI paciente pediátrico presentó ma
yor porcentaje de complicaciones, poro codo uno y poro lo t~
talidad de complicociones investigo dos. Lo complicación más
seria fué el hematoma perirrenal; el cual se presentó en un pa-

l1liciente (.5%) a quien se le efectuó nefrectamía de urgencia. Co
mo regla generol todo pociente permaneció en reposo después de
la biopsia. La h ipotensión severa se observó en 3 casos; de los
cuales, uno presentó hematurio microscópica, otro hematuria ma
croscópica; mientras que el tercer paciente no presentó causo a
parente o Para los dos pacientes con hipotensión moderada no se
comprobó la causa o De los 4 pacientes con disminución de los
valores hemáticos, 3 presentaron sangre de orina o
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Con hematuria Sin Hematuria
microscópica microscópica

No. % No. % Total %

H ipe rte nsos 25 28.73 62 71.76 87 45.32
Normotensos 12 11.42 93 88.57 105 54.68

Total 37 19.87 155 80.72 192 100%

.. -
TABLANo.8

NIVELES DE CREATlNINP SERICA
y HEMATURIA

PICA EN 173 PACIENTESCON BIOPSIARENAL

TABLA No. 9

PRESION ARTERIAL y HEMATURIA MICROSCOPICA EN

PACIENTES CON BIOPSIA RENALMICROSCO

Creotinino ¿ 3 mgs/ DI. Creatinina:> 3 mgs/DI

No .de casOS Ptes con hema!. mic. No .de casos Ptes .c/hemat.mic.
135 (100%) 26 (19.26%) 38(100%) 8 (21.1%)

Ptes.: pacientes Hemat: hematuria Mic: microscópica.

La Tabla No. 8 muestra la cantidad de pacientes con hema
turia microscópica detectada en las primeras 74 horas después de
la biopsia; mediante el análisis microscópico de orina, en pacie~
tes que tenían cuantificada la creatinina sérico dentro de un m~
ximo de una semana previa al procedimiento. La diferencio de-
muestra un aumento de 1 .84% de hematuria microscópica en pa-
cientes con creatinina 5" 3 mgs/DI

La Tabla No. 9 demuestra a los pacientes que presenta-
ron Hematuri.? micr~:cópica como complicación de la biopsia, a
grupados segun preslon arterial. Los valores pediátricos fuero-;:;

e, to;nados e~ consideración de su edad y peso; para adultos se to-
mo ~omo 1',:,ite máximo de 140/90 mm de Hg. Para el grupo de
pacientes hlpertensos, la hematuria microscópica complicó el
28.73~o de los casos; mientras que solo lo hizo en 11.42 %. el
de pacientes normotensos.

36
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Pacientes Adultos y Ped¡ótricos Diagnóstico His- Adultos Niños
Diagnóstico Histológico No. % No. % Total % tológico - No. % No. % Total %

G lomerulonefritis membranosa 3 10.00 15 33.33 1824:Qó Pielonefritis crónica 4 44.45 10 33.33 14 35.89
Material insuficiente para diagnós- Sin anorma Iidades
tico 6 20.00 613.331216.00 l1li diagnostica. 4 13.33 4 10.26

G lomerulon .de lesiones mínimas la 33.33 1 2.221114.67 Material insuficiente
G lomerulon .membrano-prol ifera- para diagnóstico 1 11.11 3 10.00 4 10.26
tiva 1 3.33 613.33 7 9.33 Sin tejido renal 2 22.22 2 6.67 4 10.26
Sin anormalidades diagnósticos 2 6.67 4 8.89 6 8.00 Glomerulonefritis
Glomerulonefritis focal segmental 4 8.89 4 5.33 facal segmental 3 10.00 3 7.69
Otros diagnósticos 8 26.67 920.001722.67 Otros diagnósticos 2 22.22 8 26.67 10 25.64

TOTAL 30 40.004560.0075100.00

TOTAL 9 100.00 30 100.00 39 100.00

,..-- -- -
TPBLA No. 10 TABLA No. 11

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO EN 39 PP.CIENTES CON IN-
SUFICIENCIA RENAL CRONICA.DIAGNOSTICO HISTOLOGICO EN 75 PACIENTES CON GlO-

MERULOPATlCA CLlNICA

Los diagnósticos histológicos más frecuentes, presentadas en
la Tabla No.l0, para pacientes con GLOMERULOPATlA compr~
bada; difieren notablemente en adultos y niños. La lesión gla-
merular mínima es la más frecuente en pediatría; en tanto que en
el adulto es la glomerulonefritis membranosa; en los cosos estU.
diados.

la Tabla No.l1 muestra los diagnósticos histológicos más
frecuentes de paciEntes con insuficiencia renal cránica. La pie
lonefritis crónica (actualmente agrupada como Nefropatía Tú::-
bulo-intersticial) es, para ambos grupos, la causa mas frecuente.

--L
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DISCUSION y ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

La biopsia renal es una ayuda de valor in~egable e insust'
tuible, en el estudio de pacientes con afección renal; motivo po~
el cual es considerada por la mayoría de autores (7, 20, 22) co-
mo un procedimiento útil, sencillo y seguro.

Nuestro estudio muestra un claro incremento en la frecuen
cia de la biopsia (Tabla No.1), pues el promedio de biopsiaspo';
año del último quinquenio triplica al de los años anteriores, simi
lar incremento se ha logrado en otras regiones del mundo; gracias
a los avances tecnológicos que han minimizado los riesgos del
procedimiento.

Las muestras sin tejido renal ( Tabla 2) son notoriamente in
feriores a las reportadas por otros estudios (1,20); el material ea
lificado de insuficiente fue ligeramente superior al informada eñ
otras series; datos discutibles pues lo adecuado de una muestra va
ría en las distintos estudios; hay quienes consideran que la mues
tra debe tener 4 Cms. de longitud y contener cópsula, corteza-;-
médula y epitel ia pélvica (5), otras un número de glamérulo m~
yar que 10; mientras que Muehrcke considera suficiente 5 glamé
rulos. En general variaró según la experimentada del patólogo:-

La razón par la cual, el estudio de pacientes adultos fue
mós numeroso, es el anól isis de la población pediótrica en sólo u
no de los tres hospitales investigados. Existe un p ",dominio del

sexo masculino sobre el femenino para ambos grupos etarios, pos.!.
blemente porque uno de los hospitales estudiados (\.G.S.S.) c~
bre mayor porcentaje de pacientes masculinos.

La repetición de las biopsias (Tabla 5) en el estudio de las
pacientes fue inferior a otras estudias (1, 20). De los caSOS est~

40

diados sólo 3 tenían seguimiento con 3 biopsias; de los cuales u-

nOmejoró en un 90% su daño renal y otro presentó deteriora de

sus lesiones renales. .

Probablemente la revisión de los cortes histológicosporgru

po de patólogos experimentados introdujeron variantes en la dis--
tribución de los diagnósticos histológicos mós frecuentes; debido
al avance en el conocimiento de la histopatolagía renal yola
introducción de nuevos conceptos.

La compl icación más frecuente del procedimiento fue la he
maturia microscópica, que correlaciona con todos los estudios re
visados; su baja frecuencia (18 .5%)puede atribuirse a su escasa
búsqueda, pues hay quienes informan que se presenta hasta e 1100%
de las casos al estudiar la orina hasta por 12 días, aunque la me
yodo de autores la limitan a las Frimeras 6-12 horas (5). La ;"ñ
cidencia de hematuria microscópica oscila entre 1-3%, la obte
nido en nuestro estudio es de 1 .5%; haciendo constar que muchas
órdenes y evoluciones posteriores a la biopsia no hacían m e n-
ción de tal complicación. Lc ¡"cidencia para el hematoma peri-
rrenal en grandes series ha alcanzado hasta un .4% (3, 5, 22 ),
que fue ligeramente sobrepasada (.5%) en nuestro estudio. El
uso de trasfusiones en 13 pacientes (6.5%) estó muy encima de lo
esperado: 0.8% (3, 5, 22); quizó por no considerar el valor de
h:moglobina (37 pacientes presentaban anemia previo a la biop-
Sia); o quizó porque se utilizó como tratamiento inespecífico pa-
ra las hipotensiones sin origen explicado.

'"
La mortalidad del procedimiento se mantuvo en cero; la re

VISlonpost-morten de un paaiente fallecido en los días posterio-=
res a la biopsia; atribuyó la muerte al estado terminal de la enfer
medad reno I de I pac iente.

d" .
Se observó e I doble de compl icaciones en la población pe

latnca. e t II I
,.

f . h h -, n re e as a unlca ne rectomla ec a; que pudiera 0-
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tribuirse, ya sea a la paca colaboración del paciente o al hecho
que algunas biopsias fueron efectuadas por personal no cal ifica:
do como nefrólogos.

En contraste can algunos estudios (1,9) que mencionan
la

creatinina sérico como contraindicación relativa para la biopsia
renal por su frecuente complicación con hematuria microscópica;
nuestro estudio no reveló una diferencia significativa (tabla 8).
Por otro lada la hematuria microscópica como compl icación de la
biopsia renal en pacientes hipertensos, sí es claramente más fre-
cuente que en el pacientes normotenso (relación de 2.5 a 1).

Los diagnósticos histológicos más frecuentes para pacientes
pediátricos y adultos con glomerulopatías, coinciden can otras
series.

Por último cabe mencionar que las biopsias renales hasta la
fecha, se han verificado en condiciones menos favorables que en
otros centros hospitalarios extranjeros.

42

CONCLUSIONES:

1. L b 'o psia renal percutánea es un procedimiento efectivo ena I
f '- I

el estudia de pacientes con a eCCJon renO.

2. El diagnóstico histológico mas frecuente fue: glomerulonef'i
tis membranosa.

La complicación más frecuente fue hematuria microscópica.3.

4. Pacientes h ipertensos presentaron mayor compl icacián que
los pacientes normotensos.

La biopsia renal percutánea presentó escasa complicación.5.

6. La población pediátrica presentó mayor número de compl i-
caciones.

I
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RECOMENDACIONES

Que se haga usa con mayor frecuencia, y adecuadamen
te, de la biopsia renal en el estudio del paciente con a-
fección renal.

Que la biopsia renal percutónea sea realizada, procesa-
da e interpretada por personas experimentadas.

Mejorar el estudio, antes y después de la biopsia renal,
con el propósito de disminuir y vigilar las complicaciones.

Que se inicie un estudio prospectivo del procedimiento.

Que se analice el protocolo que se expone en este traba
jo para su divulgación en los diferentes hospitales - es=-
cuela.
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OTOCOLO DE BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

"echa de la biopsia Reg.

exa Edad Tiempo de evol

ombre
'omicilio
ResumenClínico

rino: pH Dens. G uc Sang. (Cruces de eri-
trocitc)S por minuto) Prot(en cruces) leuc (cruces)

ongre: Hb (gms/dl) Leuc (por cc)Plaq. (por cc)
T .P""7i": (%) T .de P. (~

AN Cel.L.E. C3, C4 (mg/dl)ASO
U.Tood) Prot.en orina de 24 hrs" . (gms/dl)Concent-
mOs/lt) Urea (mg/dl) creatinina (mg/dl)Depur. de --

Creat (cc/min) Port .tol. (gms/dl) Alb. (gms/dl)
lob.(gms7dl) Ca (mgs/dl) P (mgs/dl) Na- (mEq/lt)

mEq/l) C02 T .de coag T .de sangría
racultivo Orocultivo

Pielograma l. V.
Otras
Diagnóstico CI ín ico

édico
iopsias prev:ias Nos.
iopsia actua I

['"';0
H;ool6,,;,.. S, o"'~oo

I
!

glomérulos
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Inmunofluorescencio: IgG IgA IgM

Fib. Alb
--

Com-p

Diagnóstico
O bservoc iones

PATO LOGO

(Adaptodo del Hospitol Infanti I de México)
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