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Resumen 

La biopsia renal por punción, al igual que 
otras técnicas realizadas a ciegas, no está 
exenta de complicaciones. En el presente 
trabajo revisamos 123 pacientes a los que 
se practicó una biopsia renal y compara­
mos, en lo que a complicaciones se refie­
re, tres métodos diferentes de localización 
renal: el método tradicional a ciegas, el 
control fluoroscópico con amplificador de 
imágenes y la ecografía. 
Las ventajas se decantan de forma mani­
fiesta hacia la ecografía, concluyéndose 
que en la actualidad la práctica de este 
tipo de biopsia debe hacerse, preferible­
mente, con este tipo de control. 

Introducción 

La introducción en la práctica clínica de 
la biopsia renal por punción percutánea 
constituye un hecho de excepcional im­
portancia en el conocimiento de la pato-
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logia renal. La primera comunicación en 
este campo fue realizada por Pérez1 en 
1950 y posteriormente por Inversen y Brun 
en 1951.2 La ulterior modificación del pro­
cedimiento por Muehncke3 y la utilización 
de la fluoroscopia con amplificación de 
imagen4 y el ultrasonido,5 han permitido 
una mejora considerable de la técnica y 
una mayor utilización de la misma. 
En el presente trabajo revisamos las biop-
sias renales practicadas por nosotros des­
de el año 1975 y comparamos la utilidad 
de las dos técnicas utilizadas para locali­
zar el riñon: control fluoroscópico con am­
plificador de imagen y ultrasonido. 

Material y métodos 

Se estudian 123 pacientes, 74 varones y 
49 hembras, con edades comprendidas 
entre 6 y 68 años, a los que se les practi­
ca una biopsia por punción percutánea. En 
ninguno existía insuficiencia renal y el mo­
tivo de la biopsia fue la sospecha de una 
glomerulopatía. 
En 59 casos, la biopsia se practicó con 
control fluoroscópico con amplificador de 
imagen, inyectando a los pacientes 80 mg 
de contraste iodado para obtener un ne-
frograma que permitiera dirigir la aguja ha­
cia el polo inferior del riñon izquierdo, en 
el que habitualmente, se practicaron todas 
las biopsias; una vez que la aguja se sitúa 
en dicha zona, la introducción de la mis­
ma en la corteza renal se controla por la 
diferente consistencia de ésta con el mús­
culo y grasa perirrenal y por el desplaza­
miento de aquella con los movimientos 
respiratorios. El resto de las biopsias, 64, 
se practicaron con control ecográfico con 
un ecógrafo de tiempo real. Para ello, se 
obtiene una imagen longuitudinal y otra 
transversal del riñon izq., se localiza el polo 
inferior del mismo, y se mide la distancia 
entre la corteza renal y la superficie cutá­
nea. A continuación se procede a introdu­
cir un fiador muy fino, que nos permite 
comprobar la exactitud de los cálculos, an­
tes de introducir la aguja de biopsia; por 
último se introduce esta aguja, y, una vez 
que por el tacto y movimientos de la mis-
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ma sospechamos que estamos en r iñon, 
hacemos un nuevo control ecográfico, co­
locando el t ransductor lateralizado y cor­
tando el r iñon transversalmente; de esta 
forma, se aprecia la profundidad de la agu­
ja en la corteza renal (fig. 1). No uti l izamos 
n ingún transductor especial para la prác­
tica de la biopsia. 
El control post-punción del paciente es ex­
clusivamente clínico, practicándose explo­
raciones especiales, en aquellos pacientes 
en que la clínica lo hace necesario. 

Resultados 

En la tabla n° I se recogen y comparan los 
resultados de una serie en la que la biop­
sia se practica a c iegas 6 con los obteni­
dos por nosotros con ambos métodos: 
control ecográfico y f luoroscópico con am­
pli f icación de imagen, si bien, en ambos 
casos, el número de biopsias es muy in­
ferior al del primer grupo. 
El número de punciones y número de ci­
l indros extraídos fue muy similar en nues­
tros dos grupos, y no se encuentra reco­
gido en el grupo de Kark y co is . 6 En el 
1 0 0 % de los casos se ob tuvo tej ido sufi­
ciente para el examen anatomopato lóg i -
co cuando la biopsia se hizo con control 

Figura 1 
Se aprecia al nivel de las 10 h. del reloj la aguja renal 
introducida levemente en la corteza renal. 

ecográfico, descendiendo al 9 5 % con con­
trol f luoroscópico y al 8 0 % a ciegas. 
No existieron diferencias apreciables en­
tre los tres grupos en lo que respecta a las 
hematurias macroscópicas, no controlán­
dose las microscópicas, que, prácticamen­
te , se producen en el 1 0 0 % de los enfer­
mos biopsiados. 

La frecuencia de aparición de un hemato­
ma perirrenal fue de 0 ,6% para el grupo 
a ciegas y 1,6% y 0 % respect ivamente 
para los grupos con control f luoroscópi­
co y ecográfico. Hemos de señalar que no 
cont ro lamos la posible aparición de esta 
compl icac ión más que, de forma selecti­
va, en los enfermos que la sospechamos. 

TABLA I 
COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA RENAL PERCUTANEA 

hema­ hema­
n° de n° de n° de tejido turia toma cirugía 

Punción pacien­ puncio­ cilin­ sufi­ macros­ peri­ trans­ repara­
percutánea tes nes dros ciente cópica rrenal fusiones dora muerte otros 

% % % % % 

3 hema­
turia pro­
longada 

A ciegas 500 — 80 5,2 0,6 0,4 0 0 14 cólico A ciegas 
renal 

Kark et. al. 22 dolor 
1958 lumbar 

Con control 
fluoroscópico 59 83 62 95 8,3 1,6 0 0 0 1 retención 

urinaria 

Con control 
ecográfico 64 75 56 100 4,3 0 0 0 0 — 
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La necesidad de tranfusiones postbiopsia 
fue de 0 ,4% en el grupo a ciegas y 0 % 
en nuestros dos grupos. 
En n inguno de los 3 grupos comparados 
se necesitó de cirugía reparadora ni se pro­
dujo ningún óbi to . 
En el grupo de control ecográf ico, no se 
produjo ningún otro t ipo de compl icación; 
en el de control f luoroscópico hubo un 
caso de retención urinaria por coágulos y 
en el grupo «a ciegas» con un mayor nú­
mero de pacientes, se produjeron 3 hema­
turias, 14 cól icos renales por coágulos y 
en 22 casos dolor lumbar de cierta consi­
deración. 

Discusión 

La in t roducción de la biopsia renal por 
punción en el diagnóst ico de las enferme­
dades rena les 1 ' 2 ha sido uno de los acon­
tecimientos que más ha contr ibuido al de­
sarrollo de la Nefrología como especiali­
d a d . 7 " 9 

La técnica del procedimiento ha evolucio­
nado desde las primeras realizadas a cie­
gas hasta nuestros días, en que, pasando 
por el control radioscópico, hemos llega­
do al control ecográf ico, con lo que se ha 
conver t ido, práct icamente, en una técni­
ca con control visual t r id imensional. 
Si b ien, en manos expertas, el número de 
compl icaciones graves no varía conside­
rablemente de uno a otro método, las ven­
tajas aportadas por el control ecográfico 
son: mayor sencillez de la técnica, al per­
mitir una mejor localización, menor núme­
ro de punciones y la obtención de cilindros 
más adecuados para el estudio anatomo-
pato lógico, con un 1 0 0 % de cil indros vá­
l idos cuando se util izó el control ecográfi­

co, contra un 8 0 % en la serie a ciegas. La 
diferencia con el control f luoroscópico se 
refleja fundamenta lmente en la ausencia 
de irradiación para el paciente y para el 
médico, puesto que los demás resultados 
son similares. 
Aunque nuestra serie es pequeña, com­
parada con la de Kark y co is . , 3 para valo­
rar con criterios r igurosos, las diferencias 
entre otras compl icaciones más graves: 
hematurias macroscópicas, hematomas 
perirrenales, cirugía reparadora, necesidad 
de transfusiones postbiopsia etc., creemos 
que podemos afirmar que, dada la baja in­
cidencia de las mismas en nuestra serie, 
en el momento actual no está just i f icado 
el seguir pract icando biopsias renales a 
ciegas o con control f luoroscópico, dada 
la mayor sencillez e inocuidad del control 
ecográfico. 
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