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LA BIOPSIA RENAL EN EL DIAGNOSTICO DE LAS GLOMERULOPATIAS

Dr. Orestes Benitez Llanes,’ Dr. Jorge Fuentes Abreu,? Dra. Isela Pérez Bomboust,’ Dr. René Cuervo Cura’ y Dra. Alicia Valdés Salazarte®

RESUMEN

Se realizaron 356 biopsias renales a 346 pacientes durante el periodo comprendido entre el 31 de octubre de 1988 y el 31 de octubre de 1999
de las cuales 348 fueron utiles (348/356; 97,8 %). Se hallaron como motivos mds frecuentes para la indicacién de una biopsia renal (BR) en
pacientes con glomerulopatias primarias, las anormalidades urinarias asintomaticas (73/230; 31,7 %) y el sindrome nefrético (68/230; 29,6 %).
Se determind el promedio de intentos para realizar una biopsia renal y fue 2,2 + 0,8. Las complicaciones como consecuencia de la BR fueron
observadas en 30 pacientes (30/346; 8,7 %): 5 (5/30; 16,7 %) presentaron hematuria; 13 (13/30; 43,3 %), hematoma y 12 (12/30; 40 %),
ambas complicaciones. Se relacionaron los sindromes de presentacion clinica con el sexo y se obtuvo una diferencia significativa (p < 0,05),
donde el sindrome nefrético (SN), el nefritico agudo y la hematuria macroscopica fueron mas frecuentes en el sexo masculino, mientras que
el resto de los sindromes lo fueron en el femenino. De los patrones histoldgicos obtenidos, 230 (230/346; 66,5 %) correspondieron a
glomerulonefritis primarias, entre las cuales la enfermedad por cambios minimos (45/230; 19,6 %) y la glomerulonefritis proliferativa
mesangial (36/230; 15,7 %) constituyeron las causas mas comunmente observadas. Se considero este proceder como un componente esencial
para estudiar pacientes con enfermedad renal parenquimatosa, fundamentalmente las glomerulopatias y se sugirié su realizacién después de
una evaluacion clinica completa.

DeCS: GLOMERULONEFRITIS/diagnéstico, GLOMERULONEFRITIS/patologia; BIOPSIA; NEFROPATIAS/patologia.

La biopsia renal (BR) super6 las limitaciones de
los estudios post morten y logrd observaciones mas
exactas y fidedignas. La introduccion de esta técnica
constituy6 uno de los hechos principales que, junto a
la aplicacion de los métodos dialiticos y el surgimien-
to del trasplante renal, hicieron posible que la
nefrologia emergiera como especialidad a principios
de la década de los 60.

En manos expertas, y con los nuevos métodos de
localizacién renal, 1a BR se ha convertido en un pro-
ceder seguro; se ha probado su valor para: 1. esta-
blecer un diagnoéstico especifico en pacientes con
disfuncién renal; 2. conocer la extension del dafio re-

nal; 3. seleccionar la terapia apropiada y 4. determi-
nar el pronéstico.

La BR ha demostrado su utilidad! en el sindrome
nefrético del adulto, el sindrome nefritico agudo, la
glomerulonefritis rdpidamente progresiva’ y en la
disfuncion del trasplante renal.**

En el sindrome nefrotico, la histologia renal pue-
de modificar la atencién de un nimero significativo
de casos, al establecerse un diagndstico especifico.’
Por otra parte, 1a estimacion del dafio tubulointersticial
ha sido reconocida como un importante indicador pro-
ndstico en una variedad de enfermedades
glomerulares y no glomerulares.®

' Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de Il Grado en Nefrologia. Profesor Auxiliar. Investigador Auxiliar.

2 Especialista de | Grado en Nefrologia. Profesor Asistente.
3 Especialista de | Grado en Anatomia Patoldgica.

4 Especialista de | Grado en Radiologia.

5 Especialista de | Grado en Nefrologia.

87



METODOS

Esta investigacion constituye un estudio clinico,
evolutivo y de tipo descriptivo, de los pacientes que
fueron sometidos a BR.

El universo estuvo constituido por 356 biopsias de
rifiones nativos, realizadas a 346 pacientes, de las
cuales, 346 fueron primeras biopsias y las 10 restantes,
repetidas. Esto corresponde al total de BR realizadas
entre el 31 de octubre de 1988 y el 31 de octubre de
1999 en esta institucion.

Las indicaciones para BR fueron divididas en
6 categorias:

1. Hematuria macroscopica glomerular recurrente.
2. Anormalidades urinarias asintomaéticas y per-
sistentes.
- Hematuria microscdpica persistente con protei-
nuria significativa o sin ella (proteinuria mayor
0,5 g/d, pero menor de 2,0 g/d) de al menos
6 meses de duracidn.
- Proteinuria aislada (mayor de 0,5 g/d y menor de
3,0 g/d) en ausencia de hipertensién arterial.
3. Sindrome nefrético (proteinuria mayor de 3,0 g/d y
albuminemia menor de 30 g/L).
4. Sindrome nefritico.
. Sindrome rapidamente progresivo.
6. Sindrome glomerulonefritico cronico.

)]

La BR se realiz6 por el método de puncion-aspi-
racién percutinea, segin la técnica de Menghini,
modificada por Buch. Se practicaron 353 biopsias del
rifién izquierdo, el derecho sélo en 3. Como anestési-
co local se utiliz6 lidocaina al 2 %.

Se empled la clasificaciéon de Churg y Shoin’ para
la correlacién clinico-morfoldgica.

Se consideraron como contraindicaciones abso-
lutas para la realizacion de la BR: la ausencia de un
rinén y desdérdenes de la coagulacién, mientras que
las contraindicaciones relativas fueron: hipertension
arterial no controlada, sepsis urinaria y anormalida-
des uroldgicas.

Antes de la BR se efectuaron los exdmenes si-
guientes:

- Estudio de la coagulacion.
- Hemograma con diferencial.
- Ultrasonido renal.
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Las 2 ultimas investigaciones se repitieron, sin
excepcion, en todos los casos después del proceder,
para cumplir con el protocolo de esta investigacion
en nuestro servicio.

ETICA

Las BR fueron realizadas después del consenti-
miento previo, libre e informado de los pacientes y
sus familiares, asi se cumplié una norma seguida a lo
largo de estos afios.®

Para recoger la informacion se aplicaron los ins-
trumentos siguientes:

Historia clinica completa, a través del interroga-
torio de los pacientes y sus familiares, asi como el
examen fisico.

Libro registro de BR del servicio de nefrologia de
la institucion.

Examenes complementarios.

El diagnéstico de complicacién pos BR se baso en
el hallazgo de:

Hematuria macroscépica con una duracién de 24 h.
Presencia de hematoma pos BR, diagnosticada por
ultrasonido 24 h después de realizado el proceder.
Dolor intenso, definido por el requerimiento de
analgésicos por via parenteral por un periodo ma-
yor de 24 h.

Descenso de los volumenes de hematdcrito mayor
del 5 %.

Requirimientos transfusionales.

Una vez seleccionados, los datos primarios se
procesaron en forma automatizada mediante paque-
tes de programas de computacién SSPS para el ma-
nejo de la base de datos. Excel de Windows para el
calculo de los indicadores y como editor de texto se
utiliz6 el Windows 95.

RESULTADOS

En la tabla 1 se destaca que del total de patrones
histoldgicos obtenidos a través de la biopsia renal
percutanea, (BRP), 230 (230/346: 66,5 %) corres-



pondieron a las glomerulopatias primarias, entre las
cuales la enfermedad con cambios minimos (ECM)
y la glomerulonefritis proliferativa mesangial
(GNPM) fueron las causas mas frecuentes (45/230:
19,6 %; 36/230: 15,7 %, respectivamente). El resto
de los patrones histologicos se muestran en la tabla 1.

TABLA 1. Distribucidn de los pacientes con glomerulopatias primarias,
segtin el diagndstico histoldgico

Pacientes

Tipo histolégico No. (%)

Enfermedad con cambios minimos 45 (19,6)
Glomerulonefritis proliferativa mesangial 36 (15,7)
Glomerulosclerosis segmentaria y focal 26 (11,3)
Nefropatia IgM 25 (10,9)
Nefropatia IgA 25 (10,9)
Glomerulonefritis endocapilar difusa 23 (10,0)
Glomerulonefritis mesangiocapilar 14 (6,1)
Nefropatia membranosa 14 (6,1)
Glomerulosclerosis global 10 (4,4)
Glomerulonefritis proliferativa focal 7 (3,0)
Glomerulonefritis crecéntica ] (2,2)
Total 230 (100)

Fuente: Libro registro de biopsias renales.

La tabla 2 representa la distribucién de los pa-
cientes con glomerulopatia primaria, segtin sindromes
clinicos de presentacion y diagndstico histologico; se
observa que fueron las anormalidades urinarias
asintomadticas y persistentes y el sindrome nefrético
las formas clinicas de expresion mas frecuentes.

La tabla 3 muestra las formas clinicas con que se
expresaron los pacientes con glomerulopatia prima-
ria seglin el sexo; hubo mayor afectacién del sexo
masculino y una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p< 0,05) al hallar que el sindrome nefrético,
el nefritico agudo y la hematuria macroscépica fue-
ron mds frecuentes en este sexo, mientras que el res-
to de los sindromes lo fueron en el femenino.

La edad promedio de nuestros pacientes fue de
31,8 + 2,3 con limites entre 15 y 73 afios. Los grupos
etareos de 25 a 34 (71/230; 30,9 %) y 15 a 24 (68/230;
29,6 %) fueron los mds frecuentes, juntos represen-
tan el 60,4 % (139/230; 60,4 %) de nuestra casuistica.

De los 346 pacientes a quienes se les practico la
biopsia, en 202 se hicieron a intentos (202/346:58.,4 %)
para una media aritmética de 2,2 + 0,8. Fueron com-
paradas las medidas de tendencia central y disper-
sién entre el nimero de 2 intentos de biopsias que
presentaron hematuria y/o hematoma con los que no

TABLA 2 Distribucidn de los pacientes con glomerulopatias primarias, segtn sindromes clinicos de presentacion y diagndsticos histoldgicos

ECM
Casos No.

GNPM GESF
(%) No. (%) No.

Patrones histoldgicos
Sindromes clinicos

NigA
(%) No.

NigM
(%) No.

Anormalidades

urinarias

asintomaticas 73
Hematuria

macroscopica 36
Sindrome
nefrético
Sindrome
nefritico
agudo 43
Sindrome

rapidamente

progresivo 5
Sindrome
glomerulonefritico

cronico 5

7 (9,6) 8(11,0) 6 (8,2)

5(13,9) 3 (8,3)12(33,3) 3

68 38(55,9) 3 (4,4) 14(20,6) 1 (1,5)

20(46,5) - -2 (4.7

3(60,0) 2 (40,0)

(%) No.

8 (11,0) 22 (30,1)

(8.3)

GNE NM

(%) No.

GNMC GEG
(%) No. (%) No.

GNPF GNC

(%) No. (%) No. (%)

4 (5,5 5 (6,8) 10 (13,7) 3(4,1)

5(13,9) 4(11,1) 4 (11,1)

10(14,7) 2 (2,9)

18 (41,9) 3 (7.0

5 (100,0)

Total

230 45(19,6) 36(15,7) 26 (11,3) 25 (10,9) 25 (10,9) 23 (10,0) 14 (6,1) 14 (6,1) 10

(43) 7 (3,00 5 (2,2)

ECM: Enfermedad cambios minimos. GNPM: Glomerulonefritis proliferativa mesangial. GESF:glomeruloesclerosis segmentaria y focal. NIgA: Nefropatia IgA.
NIgM: Nefropatia IgM. GNE: Glomerulonefritis endocapilar. NM: Nefropatia membranosa. GNMC: Glomerulonefritis mesangiocapilar. GEG: Glomerulosclerosis global.

GNPF: Glomerulonefritis proliferativa focal. GNC: Glomerulonefritis crecéntica.
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TABLA 3. Distribucidn por sexo de las formas clinicas de presentacion en pacientes con glomerulopatia primaria

Masculino Femenino

Sindromes clinicos No. de casos No. (%) No. (%)
Anormalidades urinarias asintomaticas 73 34 (46,6) 39 (53,4)
Hematuria macroscopica recurrente 36 27 (75,0) 9 (25,0)
Sindrome nefrético 68 52 (76,5) 16 (23,5)
Sindrome nefritico agudo 43 33 (76,7) 10 (23,3)
Sindrome rapidamente progresivo b - - 5 (100,0)
Sindrome glomerulonefritico crénico b 1 (20,0) 4 (80,0)
Total 230 147 (63,9) 83 (36,1)
p < 0,05.
Fuente: Historias clinicas.

presentaron estas complicaciones, en estos Ultimos se DISCUSION

comprueba que el nimero de intentos, como tenden-
cia central, aument6 en relacién con el total de casos
con biopsias.

Del total de pacientes con biopsias 30 (30/346;
8,7 %) presentaron complicaciones, ya fuera hematuria
macroscoépica o hematoma, detectado por
ultrasonografia 24 h después de realizado el proce-
der. La figura muestra la distribuciéon de estas com-
plicaciones, en ella se observa que 5 presentaron
hematuria (5/30); 13, hematoma (13/30) y 12, ambas
complicaciones (12/30); se logré hallar una relacién
de dependencia unidireccional, o sea que, en los pa-
cientes con hematuria prevalecié significativamente
la presencia de hematoma, esta relacion no se cum-
plio en sentido inverso.

16.7 %

>

43,3 %

40 %

LTI} Hematuria y hematoma
|:| Hematoma
EE Hematuria

Fig.

90

Los estudios de BR presentan una amplia dife-
rencia en la incidencia de la enfermedad glomerular
idiopéatica. Estas diferencias observadas deben ser
interpretadas con precaucion, ya que pueden estar
influidas por exdmenes de despistajes en grupos
poblacionales para detectar pacientes asintomaticos,
la remisién selectiva de pacientes con enfermedad
renal a centros nefroldgicos y los criterios de indica-
cioén para BR.

La frecuencia de la ECM observada en nuestra
casuistica, la atribuimos a que, por orden de frecuen-
cia y siguiendo muy de cerca las anormalidades uri-
narias asintomadticas y persistentes (73/230; 31,7 %),
el SN constituy6 la segunda forma de presentacion
clinica de las enfermedades glomerulares primarias
(68/230; 29,6 %), esta fue una de las causas mas
frecuentes para indicar una BR,>! y la forma habi-
tual de expresion clinica de esta enfermedad.

Se ha sefialado que existen algunas dificultades
en la definicion de la GNPM, por lo que al no existir
uniformidad en su caracterizacion se originan dife-
rencias en su frecuencia. Se ha definido como una
entidad cuya forma de presentacion clinica es un sin-
drome nefritico agudo, con una histopatologia que
muestra un patrén endocapilar de proliferacion, sin
formacion extensiva de crecientes.?

La hematuria macroscépica estuvo fundamental-
mente representada por la NlgA (12/36; 33,3 %), lo
cual coincide con un estudio previo realizado por no-
sotros, ademas de lo informado por otros autores. 12



La hematuria macroscépica después de una BR
constituye, como signo clinico, la complicaciéon mas
comunmente observada, ocurre entre el 4 y el 9 % de
los pacientes.''* Por lo general, se resuelve esponta-
neamente, entre las 48 y 72 h después de realizada
esta técnica.'* Las transfusiones son necesarias entre
el 0,1 yel 3 % de los casos,'* mientras que la cirugia
por sangrado persistente se reporta en menos del 0,3 %
de los pacientes.'*!> Ninguno de nuestros casos tuvo
estos requerimientos.

Los hematomas perinéfricos ocurren con frecuen-
cia y en pacientes evaluados inmediatamente por TAC,
después de la BR, se detectan entre el 57 y el 85 %.
La mayoria de estos son clinicamente ocultos y pue-
den estar asociados solamente con una caida del nivel
de hemoglobina.'*!¢ Los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio son similares a los de otro realizado en
el Hospital Provincial de Cienfuegos® en el cual se
utilizé como técnica de localizacion el circuito TV;
sin embargo, nosotros presentamos en esta investiga-
cién un porcentaje mayor de hematuria, lo cual rela-
cionamos con que en este trabajo fueron sometidos a
BR algunos pacientes de mayor edad y otros que pa-
decian nefropatia crénica avanzada, los que tienen una
mayor probabilidad de sangrado.!®

No hubo diferencia significativa en cuanto a la
edad de los pacientes con biopsias y la presencia de
hematoma y/o hematuria, estas complicaciones se

SUMMARY

presentaron como tendencia central, con mayor fre-
cuencia, en el grupo de 45 a 54 afios. Lo anterior pu-
diera ser explicado por una mayor elasticidad de los
tejidos en las edades mas jovenes, tal como ha sido
observado en nifos desde hace algunos afos.!” Este
argumento es reforzado por el hecho de que no en-
contramos una correlacion lineal (r — 0,1945) entre
el nimero de intentos y la edad de los pacientes.
Morris'® ha senalado que aunque la BR se ha conver-
tido en un proceder seguro por la localizacién
mejorada del rifidén, las complicaciones por sangrado
ocurren mas frecuentemente en pacientes con
parénquima renal menor de 2 cm. La diferencia en
la incidencia de hematomas en nuestros pacientes,
con respecto a lo reportado por otros autores, la in-
terpretamos como el resultado del uso de diferentes
técnicas de investigacion empleadas;' se considera
que la TAC es mds sensible que el ultrasonido en la
demostracion de hematomas,”® a pesar de que algu-
nos investigadores han demostrado que una es tan efec-
tiva como el otro.!

En manos habiles, el mejoramiento de los méto-
dos de localizacion renal y los cuidados posteriores a
la realizacion de la técnica, conducen a que las com-
plicaciones por este proceder se reduzcan, experien-
cia que ha asimilado nuestro grupo, derivada de
16 afos de trabajo en el estudio y tratamiento de las
enfermedades glomerulares.

356 kidney biopsies were performed to 346 patients from October 31%, 1999, to October 31%, 1999. 348 of the biopsies proved to be useful
(348/356; 97.8 %). The most frequent reasons for indicating kidney biopsies in patients with primary glomerulopathies were the asymptomatic
urinary abnormalities (73/230; 31.7 %) and the nephrotic syndrome (68/230; 29.6 %). The average of attempts to perform a kidney biopsy
was 2.2 + 0.8. Complications resulting from kidney biopsy were observed in 30 patients (30/346; 8.7 %): 5 (5/30; 16.7 %), hematuria;
13 (13/30; 43.3 %), hematoma; and 12 (12/30; 40 %), both complications. The symptoms of clinical presentation were related to sex and
it was obtained a significant difference (p <0.05). The nephrotic syndrome (NS), the acute nephritic syndrome and the macroscopic
hematuria were more frequent among males.The rest of the syndromes were detected in females. 230 of the histological patterns that were
obtained corresponded to primary glomerulonephritis, among which the disease due to minimal changes (45/230; 19.6 %) and the proliferative
mesangial glomerulonephritis (36/2230; 15.7 %) were the most comon causes. This procedure was considered as an essential component for
studying patients with parenchimatous renal disease, mainly glomerulopathies, and its performance was suggested after a complete clinical
evaluation.

Subject headings: GLOMERULONEPHRITIS/diagnosis; GLOMERULONEPHRITIS/pathology; BIOPSY: KIDNEY DISEASES/pathology.
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