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INTRODUCCION

La frecuencia de la biopsia renal esta aumentando, debi
ial progreso en la interpretacion de los hallazgos histologicos;
1el estudio de los pacientes con problemas renales. (6)

La biopsia renal percutanea constituye actualmente,  un
jétodo valioso en la evaluacidn de muchos tipos de enfermedad
inal; pues aporta bases para establecer su etiologia, diagnosti-
g0, fratamiento y prondstico.

No obstante, que la practica de la biopsia renal  percu-
anea se estad multiplicando en diferentes hospitales; y que la li-
eratura mundial reporta una baja morbimortalidad del  procedi-
nto (3, 6, 7, 8, 9, 11, 20), es decir, que éste se ha conver
do en facil, seguro y Gtil; la mayoria de autores son se nsatos
| aconsejar: estar seguros de una indicacion precisa, historiay
xamen fisico completos, procesamiento e interpretacidn de la

uestra por patdlogos subespecializados (8, 9), y practica del
rocedimiento por personal calificado.
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HIPOTESIS

" En nuestro medio la biopsia renal percuténea es un pro-
iento diagndstico y prondstico; que con indicacidon precisa
tuada por personas especializadas; demuestra ser

efectiva
escasa complicacion" .




DEFINICION

La Biopsia renal consiste en tomar un pequefio fragmento
tejido renal para su andlisis por diferentes procedimientos, «
del microscopio de luz, con técnicas histoquimiceas, de in
luorescencia y de microscopia electrénica. Para tomar el
iento de tejido hay varias técnicas, siendo la mas empleada
rcut@nea; que consiste en fomar el fragmento o través de la
| con una aguja de Biopsia. (11).
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HISTORIA

¥N: En 1923 hizo el primer reporte histoldgico renal, obte-
a muestra mediante biopsia a "cielo abierto", para diag
tico de glomerulonefritis. (13, 20)

ELA: En 1928 fue el primero en describir la fistula arterio-
osa como complicacién del procedimiento (4).

[l: En 1934 realizé la primera biopsia renal percutanea  por
iracion (13) .

RK: En 1950 publicd un informe de més de 1,500 biopsias por
vja. (2).

RSEN Y BRUN: En 1951 fueron los primeros en popularizar la
Enica de biopsia renal percuténea (2).

ANEN: En 1953 describid la técnica por aspiracion para diag
tico de tumores renales (13)

ECKMAN: En 1954 practicb la primera biopsia renal en una
jer embarazada usando la técnica de Muehrke y colaboradores

ohy

UEHRKE Y COLABORADORES: En 1,954 introdujeron la técni
de biopsia renal percutanea (20)

KMAN, SIEGLER, MALTEFANO, POTLER y McCARTNEY:
7 utilizaron la biopsia renal percutanea para diagndstico
 toxemia del embarazo (13).



VERNIER: En 1958 recopild 130 biopsias renales Percutaneqs g

; - Fernandez, Victor; Betancourt, Carlos; Corddn, Oscar.
lizadas en nifios (5). :

Revision de biopsias renales, Depto. de Pediatria del Hos
pital Roosevelt.

PPARGO: En 1959 junto a McCARTNEY mediante micrey Congreso Nacional de Pediatria, 1978.

lectrénica encontraron la lesién de lqg toxemia en la célule
telial del capilar del glomérulo (13).

SC_HRECK Y HOLMES: En 1970 hicieron del ultrasonido ul
da para demostrar y diferenciar las masas renales(11),

GAMM: en 1970 y HOLM en 1972 utilizaron el ultra soni

ra dirigir la puncién de masas renales ocupando espacio

localizar el rifidn previo a la biopsia.

BAHLMANN Y OTTO: En 1972 utilizaron el centellogram

KRISTENSESN, BARTELS Y JORGENSEN: En 1973
la centellografia més el transductor ultrasénico para lo
rifidn (10).

VERTES Y CO LABORADORES: Fueron los _pi"ime_fos. en cor
la biopsia renal percuténea bilateral como requisito preopere
de hipertensién reno-vascular (17).

"HISTORIA NACIONAL" .

1.- . Cordén, C. Oscar: ;

i ‘Observaciones sobre biopsia renal percuténea e
Reporte de 35 casos. ' '
Congreso Centroamericano de Pediatria, 1969, G

2.~ Fernéndez, Victor, Betancur, Carlos, Galicia C
don, Oscar; Seccidn de Nefrologia, Hospital G
165,58, :

Revision de biopsias renales.
Congreso Nacional de Medicina, 1977.




GENERALIDADES

La biopsia renal percuténea estd siendo utilizada en todo
undo para la investigacién de pacientes con problemas rena
Aunque las indicaciones y contradicciones para la realiza
ion del procedimiento han cambiado poco respecto a los  afios
os; los avances técnicos en la realizacién de la biopsia y en
preparacion del tejido para su anélisis, asi como los aveances
tuales en su interpretacién; han hecho que la biopsia sea
segura y Util, tanto para el paciente como para el médico.

La biopsia renal ha probado ser de gran valor en el enten
ento de las nefropatias glomerulares; pues la mayoria de estos
lemas presentan participacién glomerular difusa, y por lo tan
ell diagndstico patoldgico puede lograrmse en muestras que con
gan, incluso, pocos glomérulos. Dentro de las condiciones
deben ser estimadas para que la biopsia aporte la méxima in-
cion, se pueden mencionar: @) muestras que contienen me-
de 5 glomérulos pueden no aportar una conclusidn patolégica
initiva; b) deben consultarse patélogos con experiencia en pa
ogia renal; c) las muestras deben ser procesadas con especial
on sobre los aspe ctos técnicos, para una mejor interpreta-
n; d) todas las muestras deben ser examinadas al microscopio

vz, inmunofluorescente y electrénico, para obtener informa
comp lementaria. (7)

El diagnéstico histolégico correcto esté siendo més impor
: en una amplia variedad de estados patolégicos con lesio -
renales diversas; una biopsia puede ser critica en determinar
prondstico e iniciar el tratamiento de pacientes con buena fun
renal y unicamente anermalidades en el sedimento urinario -
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Las biopsias seriadas pueden utilizarse para sequir
greso de las enfermedades renales crénicas y para evalyar o
do de curacion logrado en las entidades reversibles. Much
cientes tienen enfermedad renal coexistente, y una blOps;q
de ser Gtil en informar su grado de contribucion.

a) Lesion glomerular minima: puede presentar cambios me
" tales como engrosamiento del mesangio, ligero incremento
matriz mesangial o hipercelularidad leve y focal; esta iden
Eion permite al clinico predecir un pronéstico favorable, de

: ' do de tos hallazgos clinicos presentes.
Desde que Brun e lversen (7) demostraron que la

renal percutanea puede realizarse sin complicaciones serjc
método de examen se convirtid en una importante ayuda en
nidades nefrolégicas; su interés se ha incrementado, part
mente a los alcances obtenidos en el tratamiento temprano
glomerulonefritis con inmunosupresores . ‘

" b) Lesién glomerular focal:

- Glomerulonefritis proliferativa focal y segmental:  re~
para su diagndstico la presencia de tejido afectado y glg
os normales. Las lesiones segmentales son caracterizadas
stadio femprano por proliferacién endocapilar ( principal-
mesangial) y epitelio glomerular; y en etapa tardia hay fi
colagena interpuestas con la proliferacion celular.  Mi-
pio elecfronico demuestra que la lesidon es mas difusa; y la
inofluorescencia revela en todos los glomérulos, depésitos me
iales que contienen compuestos de IgA principalmente. Gran
le los pacientes tienen enfermedad sistémica. Las manifes
es clinicas usuales de esta nefropatia son protelnurm con
a. El prondstico a corto plazo depende del nimero  de
érulos afectados, el puciente generalmente se recupera.

No debe esperarse el diagnéstico especifico de la
dad mediante la interpretacién histopatoldgice; pues huy
enfermedades que causan patrones patognoménicos (7):
glopa’rlu trombdtica que siempre esta asociada con el sind
rémico hemolitico, la amiloydosis, la glomeruloesclerosis ir
pilar diabética (patrdn especifico descrito por Kimmerlsti
son), y la nefritis del lupus eritematoso sistémico cuando
presentes los cuerpos de hematoxilina. Debido a que la m

~de lesiones observadas al microscopio de luz no son potogr%
cas; el _patdlogo describe lesiones y no enfermedades;  util
los términos difusa, focal, prollferahva, membranosa, que
crlp’rlvos .

~ Esclerosis glomerular focal: que puede ser completa es
o hialinosis o escierosis segmental de algunos glomérulos
on consiste en estrechamiento de el asa capilar con deposi
alinos o incremento de material mesangiai pero sin prolife~
Cion celular; en fos segmentos hialinizados pueden encontrarse
itos fibrinoides subendoteliales. El microscopio electrbnico
depositos densos subendoteliales, con oclusién de la luzde
nos capilares y depdsitos mesangialies difusos. El microscopio
ofluorescente frecuentemente detecta IgM y C3 en las areas
linosis, |a moyona de pacientes sin antecedentes de enfer
dad y g s'n roms nafrdiico con o'sin hematuria.

Hay tres categorias principales de lesiones glome
de acuerdo a su apariencia en el microscopio de luz. a)
Glomerular Minima: indica que los glomérulos son normale
geramente afectados; b) Lesidn glomerular focal: significa @
lo un limitado nomero de glomérulos son afectados y el r
manece normal, y c) Lesidn glomerular difusa: que descr
participacién glomerular generalizada, que puede no ser un
me ni en grado ni tipo.
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c) Lesién Glomerular Difusa: ro de glomérulos afectados por las formaciones en semiluna.

oloraciones inmunofluorescentes varian de acuerdo a la etio
- 3 ® ° o o ° ‘ - e
Sobre la base de ausencia o presencia de proliferg y al tipo de participacién glomerular (ejemplo: un patrén I

sangial se divide en dos categorias.

- Glomerulonefritis Extramembranosa: (Nefropatia
branosa): El microscopio de luz revela un engrosamiento dj:
homogéneo de la pared capilar. Hay depésitos fibrinoides o
linos a lo largo del lado epitelial de la membrana basal , :
croscopio electrénico demuestra depésitos subepite liales .
Itazgos inmunofluorescentes son muy caracteristicos; depos
nular regular y difuso de IgG y frecuentemente de C3-q lo lare
de las paredes capilares; Clq y C4 casi siempre estan ausentes. E
sexo masculino es més afectado que el femenino, es la ca
cipal de sindrome nefrotico en el adulto. El uriandlisis fre
mente revela proteinuria, la mayoria de veces con hema
croscopica.

Glomerulonefritis membrano-Proliferativa: Este tipo de
lomerulonefritis es caracterizada por proliferacién difusa de las
s mesangiales, incremento de lg matriz mesangial y engro
nto irregular de las paredes capilares, la microscopia inmy
jorescente demuestra diferentes coloraciones de acverdo al ti
participacidn de la pared capilares ; la glomerulonefritis
brano-proliferativa con depésitos subendoteligles hay depé-

rregulares de tipo granular de I9G y C3 a lo largo de las pa
 capilares, o veces se encuentran IgM, 1gA y fibrina.  En
omeru lonefritis membrano proliferativa con depodsitos densos
mpre fuerte fijacidn de anti C3 sérico en grénulos en el me
y una débil fijacién pseudo lineal sobre Iq pared,usualmen
en niveles bajos de C3, es més frecuente en mujeres que en
res y el prondstico es severo. :

- Glomerulonefritis proliferativa difusa: @ ye pu
dividida en tres grupos: Proliferativa EndoMesangial pura
rulonefritis endocapilar) Proliferativa Mesangial con medi
epiteliales (glomerulonefritis endocapilar y extracapilar), y
merulonefritis Membrano-Proliferativa. El valor pronéstico de la biopsia debe interpretarse toman
Suenta: -

Glomerulonefritis Proliferativa Mesangial: Carde
da por proliferacién mesangial e incremento de la matriz m

La etiologia precisa no puede ser determinada en la  mi-
gial pero sin engrosamiento de las paredes capilares.

tad de los casos .

Glomerulonefritis Mesangio-Proliferativa; con S
Epiteliales: Se caracteriza por la presencia de proliferac
células epiteliales més o menos difusa (extracapilar), esta gie
rulonefritis endocapilar y extracapilar, es vista principa
nefritis aguda postinfecciosa, y en algunas enfermedades -
cas. La mayoria de pacientes presentan proteinuria, hef
dzoemia e hipertension. El prondstico es variable y depe

- La misma lesian glomerylar puede aparecer bajo diferen-
fes circunstancias etioldgicas, y contrariamente un mismo

tipo de nefropatia, puede presentar varios tipos de lesjo -
nes.
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3.- El pronés;tico es basado principalmente sobre la hj

gia y los resultados seriados de las pruebas de fune Bl LLOPATIAS
el 1 Sindrome nefritico primario
2 . ) ~ 1.1.1 Glomerulonefritis post infecciosa uguda

En resumen, cu:‘mdo la nefropatia ocurre sin antec ~ 1.1.2 Glomerulonefritis rapidamente afogresia
de enfermedad (idiopéatica), es importante realizar la biop L.
nal para determinar la lesién glomerular asociada con los 2 Sindrome nefritico secundario
mas clinicos; porque cada presentacion clinica puede ser 1.2.1 Pirpura andfilactoide
da con una amplia variedad de cambios glomerulares; cua 1.2.2 Lupus eritematoso sistémico
nefropatia ocurre dentro del contexto de enfermedades espe: ~ 1.2.3 Poliarteritis nudosa
la biopsia renal es el procedimiento que permite la eval 1.2.4 Sindrome de goodpasture
el tipo y la intensidad de la participacion glomerular, de 1.2.5 Artritis reumatoidea
que cada enfermedad especifica tiene una amplia varieda 1.2.6 Granulomatosis de Wegener
siones . 1.2.7 Endocarditis bacteriana

1.2.8 Esclerosis sitémica progresiva

Muchos médicos creen que las indicaciones para la \ 1.2.9 Eritema multiforme
zacién de la biopsia no estdn claramente definidas y  ac 1.3 Sindrome Nefrético Primario
que debe ser hecha en los pacientes cuya afeccion renal ¢ 1.4 Sindrome Nefrotico Secundario ,
nece sin etiologia establecida; o es necesario su prondstico;oll 1.4.1 Metabdlicas (diabetes, gota, oxalosis,

etc)

decidir y vigilar el tratamiento mediante el estudio de los
. 1.5 Proteinuria asintomatica

bios histopatoldgicos del rifion.

El valor de la biopsia renal varia segin los problemas 1.6 Hematuria monosintomética y/o familiar
pacientes estudiados; y constantemente, segin los avances
correlacidn clinico-patolégico de los trastornos renales; p
tanto , las ventajas deben sopesarse contfra sus complicacion
si como un diagndstico histoldgico puede decidir el trata
correcto y resolucién del problema; una hemorragia puede
cir a nefrectomia y raramente a la muerte del paciente.

EFROPATIA TUBULO INTERSTICIAL

2.1 Infecciosa (pielonefritis)

b " .
2.3 Intoxicaciones por metales (plomo, mercurio,

La realizacién del procedimiento debe considerarse
da caso en particular. Dentro de las indicaciones podem
cionar:

TRAS

3.1 Sindrome urémico-hemolitico
3.2 Insuficiencia renal aguda prolongada

16

cistinosis,

2.2 Metabbdlicas (gota, diabefes,hiperkulemia,hipokdlemic)
oro)
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3.3 Hipertensidn renovascular
3.4 Indicacién especial en trasplante renal
3.5 Insuficiencia renal crénica en fase inicial

La mayoria de autores estéin de acuerdo en consid

mo contradicciones absolutas del procedimiento las siguie

Presencia de solo un ri

-
@

perirrenc\ £

Y con el propésito de disminuir la morbimortalidad
procedimiento, el nimero de CONTRADICCIONES RELATIN

ha ampliado:

Tumores renales

Quistes renales grandes

Hidronefrosis

Anerurismas de vasos renales

Anemia severa

Hipovolemia severa

Rifiones disminuidos de tamafio
Niveles séricos elevados de urea y creatinina
Estado temminal de la enfermedad renal
Pielonefritis

Artereosclerosis severa

Hipertension arterial

Anuria

Rifiones moviles

Uropatia obstructiva

Anomalias congénitas

Enfermedad poliquistica

Calcinosis

Pruebas de coagulacidén anormales

n6n didtesis hemorragice; Pe
laborador o:con trastornos psiquiatricos, tumor de Wilms; A

Pacientes anticoagulados; estudiando cada caso en parti=
pues en determinadas condiciones, algunas de estas contra
iones pueden considerarse indicaciones.

La biopsia renal no es un procedimiento excento de ries-
s complicaciones pueden variar desde el dolor local hasta
ocasional . La muerte atribuible al procedimiento se ha
lado en 0.12% (5), 0.17% (9), es decir, que la tasade mor
4 s ha considerado desde 0 hasta un 2% (22). La hematu
scopica ocurre en 5-8% (5, 22). La incidencia de he-
perirrenal se ha considerado en 0.5-2%(22), mientras que
oria de autores lo han encontrado en 0.4% (5,9); el resto
complicaciones ha variado amp!iamente segln los distintos

Las complicaciones de la biopsia renal percuténea las
emos segln su posible aparicion; en las primeras horas (in
as), en el primer dia (mediatas) y en los dias subsiguientes

INMEDIATAS

Dolor en la regidn puncionada
Hematuria macroscopica monosintomatica
Hematuria macroscépica sintomatica y/o hemorragia  re-
troperitoneal

‘Hipotension

Hemorragia masiva

Choque hipovolémico

Anemia

Nefrectomia

Muerte

Sensibilidad a la lidocaina

Biopsia de higado o bazo
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D= MEDIATAS

TECNICAS DE LOCALIZACION RENAL

Hematuria macroscopica : o

Hematoma perirrenal W _

Hemopeljtoneo J ONOGRAFIA: Vibraciones de alta frecuencia son ge-
Neumotdrax ] . por un cristal actuando coma trasmisor y receptor. Las

B
Lagerdeion ?Iel L trasbnicas que viajan a través de los tejidos son refleja-
Ileo paralitico :
pio; las ondas que regresan son representadas en el oscilos
omo puntos de diferente densidad o brillantez. La infor-
1 de la posicién de estos puntos es determinada por la orien

| cristal al momento de la recepcion.

Sl TARDIAS
Absceso renal
"Fistula arteriovenosa
Hipertensidn arterial
Uropatia obstructiva transitoria
Extravasacion de orina
Anuria
Infeccidn renal
Cblico renal
Sepsis a gramnegativos
Fibrosis alrededor de rifién o uréter.

Los ecos y las posiciones recogidas de las estructuras sub

son almacenados en un osciloscopio persistente para de
una imagen de corfe transversal del cuerpo en elplano de
1 de los ecos. Multiples secciones transversales y longitu
son efectuadas para localizar el rifidén para biopsia. Pa
alizacidn de la biopsia se hacen las mediciones correspon

N2)

LLOGRAFIA: A los pacientes se les administra un ~ com-=
radioactivo y una hora més tarde se colocan debajo de una
e rayos gamma, donde se efectGa el centellogramag; el
arca en la espalda del paciente con tinta indeleble .

e

SRAFIA: La pielografia intravenosa ha sido el método més
ente utilizado. Después de la administracién intravenosa
grafin o Hypaque, se obtiene una opacidad del parénqui-
ces y pelvis renales, momento en el cual se toma una pla
iante el uso de fluoroscopia. B

.

LACION RETROPERITONEAL: Este método de localizarel
se ve afectado por la uremia y es posiblemente la mejor




técnica si la funcién renal estd perturbada y el operador e
rimentado (22). Puede utilizarse oxigeno, dxido nifroso o
do de carbono.

La aguja de TURKEL es una modificacidn de la  anterior

‘LIN, VIN * = SILVERMAN: La aguja de Vin Silvermans
7955. La de Vin Silverman modificada por Franklin es he
uminio, ligeramente separada en su punta. Consiste en
ar y la aguja de biopsia. Actualmente es la mas popular.

PIELOGRAFIA RETROGADA:  También ha sido utilizada en

cientes severamente urémicos.

El rifibn no es blanco facil y por ello hay una dive
de procedimientos y técnicas descritas. Algunos autores han
jorade las distintas técnicas mencionadas, por ejemplo; han
do indicadores radiopacos como puntos de referencia; tambi
xiste la biopsia renal guiada por ultrasonido usando un tran
tor construido especialmente con una canal central a través:
cual se introduce la aguja de puncidn obteniendo gran  pre
en el procedimiento, efc.

HINI: Aguja de acero, de paredes delgadas, con punta
afilada; evita la fragmentacion de las muestras mediante
acién de un alambre en el extremo junto a la jeringa.

S FINAS PARA BIOPSIA POR ASPIRACION: Son un tipo
ujas finas de puncion lumbar de 90 milimetros de largo y de
limetros de diémetro y en la fina punta el diametro es de

ilimetros. La técnica para la aspiracion es la usual .(23)

Como con experiencia se obtienen buenos resultados
chos autores prefieren el uso de la biopsia prescindiendo de
nicas de localizacion complicadas. En la Biopsia Renal
nea "CIEGA", las marcas usualmente son: la cresta iliaca,
apbfisis espinosas lumbares, la ltima costilla palpable (124
sal). Se traza una linea de la punta de la Gltima costilla en
ma perpendicular a la linea media (apbfisis espinosas); post
~ mente se selecciona un punto que corresponde a un ferc
distancia entre la punta de la costilla y las apdfisis espinos

S DESCARTABLES.

AGUJAS: La diversidad de agujas comercialmente disponib!
la divergencia de los autores respecto de la que ofrece
ventajas, evidencia la falta de acuerdo al respecto.

ik
CANULA DE IVERSEN ROHOLM: Es una simple cénula co
ta afilada y encorvada, aplicada a un trcar para su inse!
través de la piel, grasa y misculo, después de retirado el
se avanza la cénula con movimiento rotatorio.
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PREPARACION DEL PACIENTE B bistort

- es necesario hospitalizar al paciente, por lo menos 1 dig g | aterial de antisepsia y compresa de campo
tes del procedimiento.

' ntes -
— efectuar interrogarios y examen fisico completos '
| @ MEDICACION
- estudios radioldgicos (pielografia, tomografia renq],erd{

conocer el sitio, tamafio forma y funcion de los rifiones. ltos: ligera sedacién con 10 mgs de diazepén P.O .30 min.

- ° ° 1 L
el procedimiento (es mas valioso solicitarle colaboracion)
- pruebas minimas de coagulacidn (tiempo de coagulacidn,

po parcial de tromboplatina, tiempo de protombina, plague ifios: meperidina (50 mgs/Kg de peso corporal)}. Pueden u-

:
 ofros medicamentos .
- nitrdgeno y urea y creatinina séricas, depuracidon de

nd.

- disponer de sangre compatible en el laboratorio. ientes en decObito ventral, con un sostén debajo del abdo-
| mohada)

= hacer ayunar al paciente desde la noche anterior. oo
' ' ractica antisepsia y se verifica el sitio de la biopsia
MATERIAL NECESARIO ,
7 locacion de campo quirurgico
- un frasco de 4 cc de acido acético A i1
liacién de anestesia local (xilocaina)
= un fraco de 70 cc de solucidn de Bouin (&cido picrico.
formol al 40% 20 ml y alcohol al 80% 50 ml.). Mezclar
diatemente antes de tomar el material, el dcido acético
sol. de Bouin.

stima la profundidad del rifién introduciendo una aguja de
anestesia, observando las oscilaciones sincronicas con el mo

nto respiratorio.

> toma medida de la longifud introducida y se compura con la

- aguja de biopsia (tipo VinSilverman modificada por Fra
‘de biopsia

la aguja descartable comercial)
. -iérin-g‘a b Iddeicn practica una pequefia incisidn de piel con un bisturi.

anestésico local .
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- al estar seguro de haber llegado al parénquima renal, se
el mandril y se coloca la cuchilla introduciéndola en forma
gica y rotando en el mismo momento la camisa hasta que ¢
extremo de la cuchilla. (Aguja de V.S. Mod. de Frankl;

nienda el analisis de orina los dias siguientes en busca de

r por dolor y tumoracion abdominal y/o en regién lumbar

de hematuria importante aplicar manitol al 20% 1. V.
s de 10 cc/Kg de peso corporal .

- se retira rapidamente la aguja completa y se efectia h
sid.

- la muestra se deposita extendida sobre un fragmento de :
en-el frasco con la mezcla. |; mantener estrica vigilacia de P/A y signos vitales, efec
y ht.

- si se necesita material para inmunofluorescencia se secc R
gitudinalmente el fragmento de biopsia, se coloca sobre pa
se introduce de inmediato en nitrdgeno liquido para su con
cion. Para miscrocopia electrdnica se corta 1 mm de cada
mo .

rol de hb y ht postbiopsia segiin sea necesario.

~ el material para microscopia dptica debe permanecer por 6
en solucion de Bouin cabiandolo luego a otro frasco con f
remitiendolo posteriomente al laboratorio de patologia.

- anotar el procedimiento y las érdenes postbiopsia .

PRECAUCIONES POSTBIOPSIA

El paciente debe permanecer reposando en cama durante
ras .

= se aconseja forzar liquido P.O. (si no hay insuficiencia
para aumentar la diuresis y minimizar la formacién de co

= se obtiene - control horario de P/A pulso, durante 12 ho
hasta normalizacién . .
- se recolecta orina en forma fraccidnada para determin:
sencia de hematuria y su evolucién.

26 27

o de dolor lumbar y tumoracidn sospechar hematoma pe-'



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente doscientos regi
nicos de pacientes a quienes se les efectud Biopsia Renal
nea, en los hospitales "San Juan de Dios", "Roosevelt" e

tuto Guatemalteco de Seguridad Social" . El estudio compy
desde Enero de 1,966 hasta Febrero de 1, 979, periodo dur
cual se realizaron mas de 380 biopsias, siendo posible {ni

te el analisis de doscientas.

De cada registro clinico se analizé edad, sexo y
paciente; también sus estudios radiograficos (pielogramas

valores hematicos, creatinina, pruebas de coagulacién ( t
de protrombina, tiempo parcial de tromboplasting, tiempo c
gulacidn, plaquetas, etc); ademés el diagnéstico clinico,
ciones, técnica utilizada, procesamiento e interpretacién

muestra.

Se reviso la literatura sobre biopsia renal y se deja

una aportacion, el disefio de un protocolo de estudio de
tologia renal, ajustado a nuestra realidad .
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RESULTADOS
TABLA No. 1

BIOPSIAS RENALES EFECTUADAS
DE ENERO DE 1,966 A FEBRERO DE 1,979

ANO NO. DE BIOPSIAS
1966 22
1967 13
1968 15
1969 10
1970 10
1971 11
1972 29
1973 42
1974 38
1575 35
B 1976 44
1977 40
e 1973 57
1979 (Enero y Febrero) 15

~ LaTabla No.1 muestra el incremento de la biopsia renal
% Gltimos afios, pues, durante los primeros cinco afios anali-
se realizé un promedio de 14 biopsias por afio, mientras el
edio por afio, para los Gltimos cinco afios analizados fué de
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TABLA No. 3

TABLA No. 2
DATOS DE 200 BIOPSIAS RENALES

 Biopsias  No. glomérulos Porcentaje Efectiv idad
! 0 7.08
Nmero Por Rl 7 1-4 15.04
34 5-9 30.09
9 47 .79

Procedimiento . 200
77 .88

Pacientes 185 b

Tejidos Renal suficiente 151 —De un fotal de 113 biopsias, en las cuales se  describe el
Tejido Renal Insuficiente 41 o de glomérulos; 88 (77 .88%) fueron consideradas suficien
Sin tejido renal -8  diagnéstico, atendiendo a la presencia de 5 o més glomé
Rifibn izquierdo biopsiado 107 por muestra. El mayor nimero de glomérulos reportado fué
Rifidn derecho biopsiado 18 | para una biopsia.

TABLA No. 4

La tabla No .2 presenta un total de 200 biopsias re
das en 185 pacientes. 151 procedimientos proporciond
adecuado y suficiente para diagndstico (75.5%). En8 b
(4%) no se observd tejido renal y en 41 (20.5%) el tejido
fue calificado de insuficiente para hacer diagndstico.
tuaron 107 (85.6%) biopsias en el rifidn izquierdo, sobre
de 125 biopsias, de los cuales existe constancia del rifidbn
do.

ADULTOS NINOS TOTAL
No. % Sexo No. % No. %
84 (65.62) M 48 (66.66) 132 ( 66.00)
‘ 44 (34.37) F 24 (33.33) 68 (34.00)
AL 128 (64 .00) 72  (36.00) 200 (100.00)

: la No .4 muestra la poblacién estudiada, separada en pa-
s adultos (64%) y pediatricos (36%). El sexo masculinoman
e Una frecuencia de aproximadamente el doble respecto al fe
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TABLA No. 5

TABLA No. 6
INDICACION DEL PROCEDIMIENTO

COS HISTOLOGICOS MAS FRECUENT ESEN LAS

INDICACION NO .BIOPSIAS  PORCE

AS

Iterativas (evolucion ) 15

Diagnostico ( inicial ) 185 9 co Histologico No. de casos Porcentaje
nefritis Membranosa 29 b

b

slonefritis Membrano=proli-

32

17 8.5

is cronica 15 7.5

; . idades diagnosticas 12 6.0

s La Tabla No .5 muestra la indicacién de la biopsia;er ul;{,bul; infgr[:ficial 12 6.0
p?cl‘entes se efectud una biopsia renal inicial con p'ropasi-fbs;: B afritis focal 11 5.5
.noshcos y que también proporciond bases terape(ticas en  var matoso Sistemico 10 5.0
£60s - ' " slonefritis lesiones minimas -9 4.5
onefritis focal segmental 8 4.0

onefritis proliferativa 8 4.0

-I:‘Ien’res se‘les practicéd una segunda biopsia, y a 3 pacientes 8
es efectud hasta una tercera biopsia. [

De los 12 pacientes con biopsia renal lterative; a 9

Los diagndsticos histologicos agrupados en la Tabla No .6,
piados literalmente del informe de patologia, tal agru-
no toma en cuenta la sinonimia de algunos diagndsticos ni
i6n de la terminologia histopatolégica en los Gltimos a-
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TABLA No. 9
TABLA No.8 . SJON ARTERIAL Y HEMATURIA MICROSCOPICA EN 192
NIVELES DE CREATININA SERICA Y HEMATURIA ~ MI ENTES CON BIOPSIA RENAL ‘

PICA EN 173 PACIENTES CON BIOPSIA RENAL

Con hematuria  Sin Hematuria
microscopica microscopica
No. % No. % Total %
o5 25 28.73 62 71.26 87 45.32
otensos 12 11,42 93 88.57 105 54 .68

Creatinina <3 mgs/ D!. Creatinina 53 mgs/D

No .de casos Pfes con hemat . mic. No.de casos Ptesgq
135 (100%) 26 (19.26%) 38(100%) 8

37 19.87 155 80.72 192 100%

Ptes.: pacientes Hemat: hematuria  Mic: micros

"La Tabla No. 9 demuestra a los pacientes que presenta-
1aturia microscdpica como complicacién de la biopsia, a
os seglin presidn arterial . Los valores pediétricos fueron
en consideracion de su edad y peso; para adultos se to-
o limite méximo de 140/90 mm de Hg. Para el grupo de
es hipertensos, la hematuria microscépica complicd el
de los casos; mientras que solo lo hizo en 11.42 % . el
€ntes normotensos.

La Tabla No. 8 muestra la cantidad de pacientes conig
turia microscépica detectada en las primeras 24 horcs de§' ]
la biopsia; mediante el analisis microscép??o de orina, el
tes que tenian cuantificada la creatinina sérica den’ruro e
ximo de una semana previa al procedimiento. La d}nﬂ-ﬁre
muestra un aumento de 1.84% de hematuria microscopic
~ cientes con creatinina 5 3 mgs/DI
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TABLA No. 10 TABLA No. 11
2 SNOSTICO HISTOLOGICO EN 392 PACIENTES CON IN-
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO EN 75 PACIENTES CON GI¢ CIENCIA RENAL CRONICA.

MERULOPATICA CLINICA

Pacientes Adultos y Pedia 3 Adultos Nifios

Diagnéstico Histologico No. % No. % Total No. % No. % Tokal 9%
‘Glomerulonefritis membranosa 3 10.00 15 33.33 18} Z 4445 10 33.33 14 35.89

Material insuficiente para diagnos= .
tico 6 20.00 613.3312

Glomerulon .de lesiones minimas 10 33.33 1 2.22
Glomerulon .membrano-prolifera=

- - 4 13.33 4 10.26

3 1 11.11 3 10.00 4 10.26
3.33 613.33 7 4

tiva 1 2 22,22 2 6.67 10.26
Sin anormalidades diagnosticas 2 6.67 4 8.89 6

Glomerulonefritis focal segmental - = 4 8.89 4 = 3 10.00 3 7.69
Otros diagnosticos 8 26.67 920.001 2 922.22 8 26.67 10 25.64
TOTAL 30 40.00 45 60.00

9 100.00 30 100.00 39 100.00

Los diagnosticos histolégicos mas frecuentes, presen
la Tabla No.10, para pacientes con GLOMERULOPATIA com
badg; difieren notablemente en adultos y nifies. La lesid
merular minima es la mas frecuente en pediatria; en tanto
el adulto es la glomerulonefritis membranosa; en los caso
diados .

' La Tabla No. 11 muestra los diagndsticos histolégicos mas
ntes de pacietes con insuficiencia renal cronica. La pie

s crénica (actualmente agrupada como Nefropatia To=
ntersticial) es, para ambos grupos, la causa mas frecuente.
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os s6lo 3 tenian seguimiento con 3 biopsias; de los cuales u-
6 en un 90% su dafio renal y otro presentd deterioro de
jones renales.

La biopsia renal es una ayuda de valor innegable e
tuible, en el estudio de pacientes con afeccion renal; motiy
el cual es considerada por la mayoria de autores (7, 20, 22
mo un procedimiento Gtil, sencillo y seguro. '

Probablemente la revision de los cortes histologicos porgru
'ai'c’:logos experimentados introdujeron variantes en la dis~
n de los diagndsticos histoldgicos mas frecuentes; debido
nce en el conocimiento de la histopatologia renal y a la

N e
Nuestro estudio muestra un claro incremento en la cion de nuevos conceptos.

cia de la biopsia (Tabla No.1), pues el promedio de biopsi

afio del Gltimo quinquenio triplica al de los afios anteriore
lar incremento se ha logrado en otras regiones del mundo; gra
a los avances tecnoldgicos que han minimizado los riesgos
procedimiento.

L<:| comphc:QC|on mas frecuente del procedimiento fue lahe
mtcroscop:cq, que correlaciona con todos los estudios re
; su baja frecuencia (18 .5%)puede atribuirse a su escasa
a, pues hay quienes informan que se presenta hastael 100%
asos al estudiar la orina hasta por 12 dias, aunque la ma
e autores la limitan a las primeras 6-12 horas (5).  La in
de hematuria microscépica oscila entre 1-3%, la obte
nuestro estudio es de 1.5%; haciendo constar que muchas
es y evoluciones posteriores a la biopsia no hacian men-
tal complicacién. Lo incidencia para el hematoma peri-
| en grandes series ha alcanzado hasta un .4% (3, 5, 22 ),
ligeramente sobrepasada (.5%) en nuestro estudio . El
- trasfusiones en 13 pacientes (6.5%) esté muy encima de lo
ido: 0.8% (3, 5, 22); quiza por no considerar el valor de
oglobina (37 pacientes presentaban anemia previo a la biop-
0 quizd porque se utilizd como tratamiento inespecifico pa-
hipotensiones sin origen explicado.

Las muestras sin tejido renal ( Tabla 2) son notoriame
feriores a las reportadas por ofros estudios (1, 20); el mate
lificado de insuficiente fue ligeramente superior al informad
otras series; datos discutibles pues lo adecuado de una mues
ria en los distintos estudios; hay quienes consideran que la
tra debe tener 4 Cms. de longitud y contener capsula, ¢
médula y epitelio pélvico (5), otros un nGmero de glomérul
yor que 10; mientras que Muehrcke considera suficiente 5
rulos. En general variard segin lo experimentado del pat

La razén por la cual, el estudio de pacientes adulfos.
més numeroso, es el andlisis de la poblacion pediatrica en
no de los tres hospitales investigados. Existe un predomin'i'ﬂ‘
sexo masculino sobre el femenino para ambos grupos etarios, -
blemente porque uno de los hospitales estudiados (1.G.S. 5 .
bre mayor porcentaje de pacientes masculinos.

La mortalidad del procedimiento se mantuvo en cero;lare
| post-morten de un paciente fallecido en los dios posterio-
la biopsia; atribuyd la muerte al estado terminal de la enfer
renal del paciente. a

La repeticién de las biopsias (Tabla 5) en el estudio d

pacientes fue inferior a otros estudios (1, 20). De los casos Se observ el doble de complicaciones en la poblacién pe

Q; entre ellas la Onica nefrectomia hecha; que pudiera ao-
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tribuirse, ya sea a la poca colaboracidn del paciente o gf
que algunas biopsias fueron efectuadas por personal no
do como nefrdlogos.

CONCLUSIONES:

a biopsia renal percuténea es un procedimienio efectivo en

i [ -
N R i . | estudio de pacientes con afeccion renal .

creatinina sérica como contraindicacién relativa para la
renal por su frecuente complicacion con hematuria micro
nuestro estudio no reveld una diferencia significativa ( tabls
Por otro lado la hematuria microscépica como complicacin.
biopsia renal en pacientes hipertensos, si es claramente r
cuente que en el pacientes nomotenso (relacidn de 2.5

El diagnéstico histoldgico mas frecuente fue: glomerulonefri

membranosa .

' icacié & he ia microscopica.
La complicacion mas frecuente fue hematuria micr p

Los diagnosticos histoldgicos mas frecuentes para pac
pediatricos y adultos con glomerulopatias, coinciden con
series. »

. - [
cientes hipertensos presentaron mayor complicacion que
s pacienfes normotensos.

140 ‘ pios b La biopsia renal percutanea presentd escasa complicacion.
Por Gltimo cabe mencionar que las biopsias renales

fecha, se han verificado en condiciones menos favorables

i i i La poblacién pedidtrica presentd mayor numero de compli-
otros centros hospitalarios extranjeros. La :

CIONES -




RECOMENDACIONES

Que se haga uso con mayor frecuencia, y

te, de la biopsia renal en el estudio de
feccion renal .

adecuadamen
| paciente con o=

Que la biopsia renal percuténea sea realizada,

procesa-
da e interpretada por personas experimentadas .

Mejorar el estudio, antes

y después de la biopsia renal,
con el propésito de d

isminuir y vigilar las complicaciones.

Que se inicie un estudio prospectivo del procedimiento.

Que se analice el protocolo que se expone en este traba

io para su divulgacidn en los diferentes hospitales - es-
cuela.

43




OTOCOLO DE BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

icha de la biopsia Reg.

Edad Tiempo de evol =~ -
gsumen Clinico
_ Dens, Gluc Sang . (Cruces de eri-

frocitos por minuto) Prot__ (en cruces) leuc (cruces)
angre: Hb  (gms/dl) Leuc (por cc)Plaqg . (por cc)
B T.P.T. (%) T.de P. (%)
AN _Cei L.E. C3, C4 (mg/dASO
U.Tood) Prot.enorinade 24hrs. . (gms/dl)Concent =

10s/1t) Urea (mg/d1) creatinina (mg/dl)Depur. de —-
(cc/min) Port .tot . (gms/dl) Alb. (gms/dl)

ilob . (gms/d|) Ca (mgs/dl) P (mgs/dl) Na (mEq/1%)
! mEq,/1) Co2 T.de coag T .de sangria

=

i Orocultivo
elograma 1.V.
agnostico Clinico
Biopsias previas Nos.
iopsia actual
studio Histoldgico: Se observan glomérulos

45




nmunofluorescencia: IgG IgA IgM

L Alb
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