
INTRODUCCIÓN

La biopsia renal es una técnica necesaria para el
diagnóstico de las nefropatías. Hay numerosas series
sobre su realización con control ecográfico en tiem-
po real y aguja automática, bien con un adaptador
fijado al transductor o bien con el método de manos
libres1-14. En el caso de los riñones nativos, el pa-
ciente suele colocarse, generalmente, en posición
prono. Nosotros nos planteamos utilizar la posición
supino oblicua, para conseguir una mayor comodi-
dad del paciente.

El objeto de este trabajo lo constituyen 45 biop-
sias de riñones nativos, realizadas bajo ecografía en
tiempo real, aguja automática, técnica de manos li-
bres y con el enfermo en posición supino oblicua.
Hasta donde conocemos, esta posición no se em-
plea de forma rutinaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudiamos prospectivamente 45 biopsias percutá-
neas practicadas, entre julio de 1996 y julio de 2001,
en posición supino oblicua, adaptada por M.Martínez.
La biopsias se realizan por un nefrólogo y un radió-
logo, y son consecutivas, salvo 3 biopsias intercala-
das en prono por situaciones coyunturales en el Ser-
vicio de Radiodiagnóstico. De las 45 biopsias, 44
fueron sobre el polo inferior izquierdo y una sobre el
derecho, por presentar quistes el contralateral.

Los 45 enfermos incluyen 28 hombres y 17 mu-
jeres, con una edad media de 38,13 años ± 15,94.
Las indicaciones de la biopsias fueron: síndrome ne-
frótico y proteinuria de rango nefrótico (n = 23), fra-
caso renal agudo (n = 8), síndrome nefrítico (n = 7),
lupus eritematoso sistémico (n = 4) y alteraciones
urinarias asintomáticas (n = 3). 15 pacientes (33,3%)
tenían insuficiencia renal (creatinina mayor de 1,3
mg/dl, límite superior de nuestro laboratorio) y 21
(46,6%) eran hipertensos (TA superior a 140/90 mm
Hg o tomaban medicación hipotensora).

Cada enfermo recibe una información lo más ex-
haustiva y detallada posible, y firma el consenti-
miento informado. Como condiciones previas a la
biopsia se exige que la presión arterial sea inferior
a 140/90 mm Hg, que el cultivo de orina sea ne-
gativo, y que los parámetros de la coagulación sean
normales (número de plaquetas superior a
100.000/mm3, tiempo de protrombina superior o
igual al 75% y tiempo de tromboplastina parcial ac-
tivada menor o igual a 40 segundos). Desde marzo
de 1998, se determina también el tiempo de hemo-
rragia (Ivy) cuando el aclaramiento de creatinina es
inferior a 30 ml/min, y si está por encima de 9 mi-
nutos (2 casos) se administra desmopresina (0,3 mi-
crog/kg), 2-3 horas antes de la biopsia.

Técnica de la biopsia

Se utiliza una aguja automática Bard Monopty (CR
Bard, Inc, Covington, GA, USA) de un calibre 16 G,
20 cm de longitud y 22 mm de profundidad de pe-
netración.

El paciente se coloca en posición supino oblicua
elevando el lado del riñón a biopsiar. El grado de
oblicuidad no debe sobrepasar los 45° porque en los
riñones muy móviles el polo inferior renal puede
desplazarse medialmente, alejándose del plano cu-
táneo. Se facilita la comodidad del paciente con un
elemento de soporte (almohada) bajo caderas y hom-
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bros. Para buscar el punto de punción, se coloca el
transductor (3,5 MHz, convex, Toshiba Sonolayer
SSA-250A) transversalmente, en la región lumbar
hasta conseguir la imagen más nítida y cercana del
corte transversal del polo inferior renal; para esto se
hace coincidir el eje central del sector del haz de
ultrasonidos con el eje central de la imagen en
«diana» del corte transversal del riñón. Se marca el
punto de entrada en la piel y se calcula la distan-
cia aproximada. El transductor se desplaza a una po-
sición más anterior del abdomen, en el vacío abdo-
minal, para visualizar claramente la imagen en
«diana» del corte transversal del polo inferior renal
en el mismo plano que desde la región lumbar, pero
con una incidencia perpendicular del haz de ultra-
sonidos a la aguja de biopsia y obtener así una ima-
gen nítida de la misma, según avanza hacia el polo
renal (fig. 1). Aunque el ángulo de incidencia ópti-
mo se sitúa en torno a los 90º, consideramos que
ángulos por encima de 60º pueden ser suficientes

para conseguir una buena visualización de aguja y
riñón, y de la relación entre ambas estructuras.
Desde la posición del transductor, en el vacío ab-
dominal, es fácil comprobar el ángulo de inciden-
cia de la aguja sobre la imagen en «diana» del polo
renal (fig. 2). Con frecuencia, son necesarias pe-
queñas rectificaciones de la aguja, en sentido ante-
roposterior o craneocaudal. Con la técnica de manos
libres estas rectificaciones se efectúan con facilidad
hasta conseguir una adecuada relación entre la aguja
y la superficie renal. Se refleja un esquema, sobre
la realización de la biopsia, en la figura 3.

Por lo general, se intenta obtener 2 cilindros, uno
para microscopía óptica y otro para inmunofluores-
cencia, y en los casos con antecedentes familiares
de nefropatía uno más, para microscopía electróni-
ca. Suelen ser necesarios 2 pases; en raras ocasio-
nes 3 o, a lo sumo, 4. Después de la biopsia, el pa-
ciente queda en reposo absoluto durante 24 horas.
Se vigila el aspecto y la cuantía de la diuresis, y se
monitorizan periódicamente la tensión arterial y la
frecuencia cardíaca. Se determina, rutinariamente, el
hemograma a las 6 y a las 24 horas postbiopsia. En
todos los casos, se efectúa ecografía de control a los
5 minutos de finalizada la biopsia, y posteriormen-
te si aparecen dolor abdominal o lumbar intenso,
hematuria o disminución significativa de la hemo-
globina (mayor de 1 g/dl). Durante los días siguien-
tes a la biopsia y en las revisiones sucesivas, se pres-
ta especial atención a la aparición de síntomas y
signos que puedan indicar la existencia de fístula
arteriovenosa. Las complicaciones se han definido
como menores y mayores, siguiendo a Burstein y
cols.7 y Marwah y Korbet11.
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Fig. 1.—Posición del paciente y colocación de la aguja de biop-
sia y del transductor ecográfico.

Fig. 2.—Aguja de biopsia (flechas) aproximándose a la superficie
renal (sección transversal del polo inferior con su característica
imagen en diana).



RESULTADOS

En 41 casos se obtuvieron 2 cilindros, y en los 4
restantes 3. El número de glomérulos no esclerosa-
dos, en el cilindro para microscopía óptica, fue de
5 en un caso, de 6 a 10 en 26, de 11 a 15 en 8,
de 16 a 20 en 8 y superior a 20 en 2 (media 11,73
± 5,98). El cilindro para inmunofluorescencia fue
considerado adecuado, por el patólogo, en 43 en-
fermos, por lo que con ambos cilindros se llegó a
un diagnóstico en un 95,5% de los casos. Por otra
parte, en uno de los pacientes cuyo cilindro de in-
munofluorescencia fue valorado como no adecuado,
se remitió muestra para microscopía electrónica, con
lo que se completó el diagnóstico (97,7% de los
casos). Los diagnósticos histológicos fueron: glome-
rulonefritis membranosa (n = 9), glomerulonefritis
extracapilar (n = 7), nefropatía IgA (n= 6), lesiones
histológicas mínimas (n = 6), glomerulonefritis mem-

branoproliferativa (n = 5), nefropatía lúpica (n = 4),
glomeruloesclerosis focal y segmentaria (n = 2), en-
fermedad por depósito de inmunoglobulinas mono-
clonales (n = 2), nefritis intersticial aguda (n = 2),
glomerulonefritis mesangial (n = 1) y nefroangios-
clerosis (n = 1).

Un paciente presentó un hematoma renal menor
de 2 × 2 cm, detectado en la ecografía postbiopsia
y que no produjo cambios en la hemoglobina. Otro
enfermo desarrolló macrohematuria autolimitada en
menos de 24 horas. En este último caso y en 5 más,
1 con dolor lumbar y 4 con una disminución de la
hemoglobina superior a 1 g/dl, las ecografías entre
las 24-72 horas postbiopsia, no revelaron hemato-
ma. De los 4 enfermos con caídas de la hemoglo-
bina mayores de 1 g/dl, uno tenía un fracaso renal
agudo severo y necesitaba transfusiones antes de la
biopsia; en los otros 3, la hemoglobina mejoró al
retirar los líquidos intravenosos y recuperar el or-
tostatismo.

DISCUSIÓN

La ecografía en tiempo real con aguja automática
ha facilitado la ejecución de la biopsia renal. Algu-
nos autores emplean una guía adaptada al trans-
ductor ecográfico1-3, 12. Esta guía tiene el inconve-
niente de que marca un trayecto que debe seguirse.
Otros, entre los que nos incluimos, utilizamos el mé-
todo de manos libres4, 8, 10 por su mayor versatilidad
y posibilidad de realizar pequeños ajustes durante la
inserción de la aguja15.

La posición del paciente es, en general, la prono
y esta es una cuestión escasamente debatida16, 17.
Dowd y cols.3 citan la posición prono oblicua, pero
sin especificar detalles. Nosotros decidimos em-
plear la aproximación supino oblicua, como se ha
señalado en la introducción, por ofrecer una mayor
confortabilidad para el paciente. Pero además, pre-
senta otras ventajas adicionales como son: 1) posi-
bilitar unas condiciones más asépticas y facilitar el
trabajo al alejarse la aguja del transductor, y 2) la
mejor visualización de la aguja, ya que permite con-
seguir un mayor grado de perpendicularidad entre
el plano del haz de ultrasonidos y la misma, durante
su trayectoria. Consecuencia de esta mejor visuali-
zación es la delimitación clara de la relación entre
aguja y riñón, que se traduce en una relativa inde-
pendencia de los movimientos respiratorios.

El número mínimo de glomérulos, para estimar
una biopsia como adecuada, varía según los auto-
res. Algunos consideran necesario más de 518, 19,
otros aceptan un mínimo de 520, 21 e incluso de 39.
En este trabajo, el 100% de los cilindros para mi-
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Fig. 3.—Esquema explicativo. Corte transversal del paciente en
visión caudocraneal. A: localización del punto de punción, B:
toma de biopsia, I: izquierda, 1: transductor ecográfico, 2: riñón,
3: aguja.
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croscopía óptica contenía, al menos, 5 glomérulos
no esclerosados, y el 97,78% más de 5, con una
media de glomérulos de 11,73 ± 5,98. Sin embar-
go, su número real es mayor ya que, contrariamen-
te a lo reseñado en otros manuscritos8, 13, no se han
añadido los glomérulos del cilindro para inmuno-
fluorescencia.

Solamente hemos hallado complicaciones en 2
casos (4,4%) y de índole menor7, 11. Un paciente de-
sarrolló un pequeño hematoma renal sin repercusión
y otro una macrohematuria de duración inferior a
24 horas.

En la tabla I aparecen recogidos los resultados de
otras series sobre biopsia renal percutánea de riño-
nes nativos, fundamentalmente de adultos, con eco-
grafía en tiempo real, aguja automática y posición
prono. Como puede verse, nuestros resultados res-
pecto al número de glomérulos son superponibles a
otros trabajos y quedan dentro del rango de lo que
se considera como muestra suficiente. Por otra parte,
estos resultados son favorables en relación a las com-
plicaciones. Existen otros trabajos más recientes21-23,
pero no siguen la misma metodología que nosotros
(ecografía en tiempo real y aguja automática), por lo
que nos parece menos ilustrativo la comparación de
los datos. Respecto a dichas publicaciones, cabe
mencionar que Rodríguez Jornet y cols.21 (225 biop-
sias, 213 de ellas percutáneas) no cuantifican las
complicaciones menores y encuentran un 1,77% de
complicaciones mayores, incluyendo un fallecimien-
to; Nass y O’Neill22 (102 biopsias de riñones nati-
vos) observan un 1,96% de complicaciones menores

y 2,94% de mayores; Tang y cols.23 (141 biopsias de
riñones nativos) tienen un 4,96% de complicaciones
menores y 1,41% de mayores.

La disminución de la hemoglobina después de la
biopsia, puede tomarse como un predictor orienta-
tivo de complicaciones. Rosenbaum y cols.24 en-
contraron una alta incidencia de hematomas post-
biopsia, aunque, por lo general, las complicaciones
importantes se observaron en los que producían de-
crementos del hematocrito superiores al 4%. Por su
parte, Marwah y Korbet11 describen que, en los pa-
cientes sin complicaciones, la hemoglobina descen-
día 0,9 g/dl ± 0,8; en los que tuvieron complica-
ciones menores 1,2 g/dl ± 1, y en el caso de las
complicaciones mayores 3,2 g/dl ± 1,8. Basándonos
en estos datos, no solicitamos ecografías de control,
al margen de la efectuada a los 5 minutos de la
biopsia, a menos que, la hemoglobina descienda sig-
nificativamente, o aparezca sintomatología. Esta con-
ducta es seguida por otros autores4, 10, 21.

Las principales indicaciones de la posición supi-
no oblicua serían la mala tolerancia y la dificultad
técnica en la posición prono: pacientes obesos o con
problemas respiratorios, edad avanzada, enfermeda-
des osteoarticulares, etcétera. Sin embargo, puede
emplearse siempre que esté indicada la biopsia renal
percutánea. Habría que considerarla como una al-
ternativa o complemento de la posición prono, pero
no sustituye a otros procedimientos como la biopsia
renal transvenosa o laparoscópica25. Un inconve-
niente de la posición supino oblicua podría ser que
para su correcta y cómoda ejecución, son necesa-
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Tabla I. Resultados de la biopsia renal percutánea en prono

Autor Aguja Glomérulos Biopsias Complicaciones Complicaciones
Menores % Mayores %

Wiseman1 18 G 12 22 4,16a NO
Donovan2 14 G 25 192 NO NO
Dowd3 18 G 23 8,69 NO
Bondestam4 14 G, 18 G 9,4 109 2,75 0,91
Cozens5 18 G 9 101 4,95 0,99
Tung6 14 G 13,4 104 3,84 2,88
Burstein7 14 G 36b 91 6,59 7,69
Doyle8 18 G 16,7c 86 15,11 NO
Riehl9 18 G 9,5 134 13,43 5,22d

Mendelssohn10 18 G 12,04 167 4,79 1,79
Hergesell12 18 G 9 976 3e 0,36
Kim13 18 G 20,07b 99 11,11 NO

Hospital Elche 16 G 11,73 45 4,44 NO

a: sobre 24 biopsias incluyendo dos injertos renales.
b: microscopia óptica e inmunofluorescencia.
c: microscopia óptica, inmunofluorescencia y electrónica.
d: definidas por los autores, como clínicamente relevantes.
e: sobre 1.090 biopsias incluyendo 114 de injertos renales.



rias dos personas. Pensamos que sólo es una des-
ventaja en apariencia, ya que garantiza en cierto
modo la presencia y participación activa del nefró-
logo en la biopsia renal, aspecto importante en un
momento en el que se está advirtiendo sobre la pér-
dida de esta técnica en favor de otras especialida-
des17.

Una limitación de este estudio es el pequeño ta-
maño de la muestra, motivado, en parte, por nues-
tra actitud conservadora. La biopsia renal, pese a
todas las precauciones, se acompaña de complica-
ciones, ocasionalmente graves, y el beneficio tera-
péutico es, a veces, cuestionable. Rodríguez Jornet
y cols., en un interesante trabajo21, han demostrado
que las entidades que más se benefician, desde el
punto de vista terapéutico de la biopsia renal, son
el síndrome nefrótico y la insuficiencia renal aguda.
Sin embargo, el cambio terapéutico sólo ocurrió en
el 28% de los casos de síndrome nefrótico y en el
16% de los de insuficiencia renal aguda. Por todo
esto, sopesamos individualizadamente los riesgos y
beneficios y si hay sospecha, solicitamos primero
una biopsia rectal para descartar amiloidosis; en
otras ocasiones, ofrecemos como opción el trata-
miento empírico.

En nuestra experiencia, la aproximación supino
oblicua en la biopsia renal percutánea representa
una alternativa interesante, ya que conjuga una ren-
tabilidad clínica aceptable, escasas complicaciones,
y un mejor control y visualización de la aguja.
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