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L
a biopsia renal es una técnica diagnóstica invasiva esen-

cial para el tratamiento del paciente nefrológico. Me-

diante el análisis histológico del tejido renal podemos

hacer un diagnóstico etiológico, emitir un pronóstico y orien-

tar la terapéutica de la mayoría de las nefropatías parenqui-

matosas, tanto en los riñones nativos como en el trasplante

renal. En este último existen, además, las biopsias de proto-

colo, sobre todo en el seno de ensayos clínicos, que merecen

una discusión aparte.

UN POCO DE HISTORIA

Esta técnica fue introducida en 1951 por los daneses Iver-

sen y Brun1 mediante una modificación de la punción-as-

piración hepática, técnica descrita por estos mismos auto-

res. Guiados por pielografía realizaban biopsias a los

pacientes en posición sentada obteniendo material adecua-

do en el 40% de las ocasiones. Kark et al., en 1954, intro-

dujeron cambios. Por un lado, utilizaron la aguja de Vim-

Silverman modificada y, por otro, colocaban al paciente en

decúbito prono con una almohada bajo el abdomen. Con

ello, la rentabilidad de la biopsia renal ascendió al 96%2.

Desde entonces, aunque sus indicaciones son prácticamen-

te las mismas, la biopsia renal ha cambiado sustancialmen-

te en sus aspectos técnicos.

ALGUNOS ASPECTOS PRÁCTICOS

Distinguimos tres tipos de biopsia: la biopsia renal percutá-

nea, la biopsia abierta y la biopsia transvascular.

Biopsia renal percutánea

Actualmente es la técnica de elección. Tras anestesia

local se introduce la aguja a través de la musculatura

lumbar. Como primera opción se realiza una biopsia

del riñón izquierdo (más cómodo para un operador

diestro y alejado de órganos vitales) en su polo infe-

rior (más accesible). Es la técnica más difundida y la

que menos personal requiere, sobre todo en su modali-

dad ecodirigida a tiempo real (sólo un médico y una

enfermera).

Biopsia renal abierta

Este procedimiento implica cirugía bajo anestesia general.

Consiste en la extracción de una cuña de tejido renal. Está in-

dicada en pacientes poco colaboradores (p. ej., en niños pe-

queños) y en pacientes con riesgo importante de hemorragia

(puede hacerse hemostasia directa). Requiere mucho perso-

nal (cirujano, anestesista, enfermería, etc.) y disponibilidad

de quirófano. Ha caído en desuso, pues no reduce verdadera-

mente las complicaciones. Por otro lado, en los niños se ha

generalizado la realización de la biopsia percutánea ecodiri-

gida bajo sedación.

Biopsia transvascular

Mediante la canalización de una vena central se llega a la

vena renal y se extrae una pequeña muestra de tejido re-

nal. Requiere infraestructura determinada (sala de rayos y

equipo de escopia). Tiene el inconveniente de la canaliza-

ción venosa y el uso de contraste. Se indica en alteracio-

nes graves de la coagulación, ya que, al no perforarse la

cápsula renal, se reduce el riesgo de hemorragia. Pocos

centros usan esta técnica3.

Otros métodos como la biopsia transuretral o por vía laparos-

cópica son aún más excepcionales4,5.
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Los dispositivos de punción más utilizados son la agujas

basadas en el clásico Tru-Cut, pero automáticas o semiau-

tomáticas, con un calibre de 14 G o 18 G. La aguja auto-

mática ofrece ventajas respecto a la manual: menor tiem-

po de permanencia de la aguja en el riñón, autonomía, ya

que puede realizar la biopsia en su totalidad una sola per-

sona, y menor riesgo de laceración del tejido renal. En

nuestra experiencia, como en la de otros autores, la renta-

bilidad diagnóstica de ambos dispositivos es similar, aun-

que el riesgo de complicaciones es menor con la aguja au-

tomática6-8. En cuanto al calibre, preferimos la de 14 G

pues con ella se obtiene un número suficiente de tejido re-

nal en más del 90% de las biopsias dando sólo un pincha-

zo en el 80% de ellas9.

Se considera biopsia con muestra suficiente la biopsia que

es diagnóstica. El número de glomérulos necesarios varía

desde uno para las nefropatías difusas hasta 25 para algu-

nas nefropatías focales. De media, se considera biopsia su-

ficiente la que tiene entre 8 y 10 glomérulos; algunos de

ellos han de proceder de la zona yuxtamedular10.

En cuanto a la preparación del paciente, es imprescin-

dible descartar la presencia de riñón único, poliquisto-

sis, hidronefrosis, riñones pequeños o malformados.

Para ello haremos una ecografía renal prebiopsia. He-

mos de comprobar que la tensión arterial está controla-

da y que los parámetros de coagulación son normales.

Aunque está discutido en la bibliografía médica11, no-

sotros solicitamos, además, el tiempo de hemorragia

para detectar la toma subrepticia de sustancias antiagre-

gantes (tan comunes, por ejemplo, en los herbolarios).

En caso de estar elevado, prescribimos arginina-vaso-

presina antes de la biopsia para su corrección. Asimis-

mo, es imprescindible que esté firmado el consenti-

miento informado.

BIOPSIA RENAL ECODIRIGIDA

Hasta hace algunos años, la punción renal se hacía a cie-

gas, con el consiguiente alto índice de muestras blancas y

de complicaciones12. Con la aparición de las técnicas de

imagen (ecografía y tomografía computarizada), los in-

convenientes de la biopsia renal a ciegas se han elimina-

do en gran medida. La biopsia renal ecodirigida a tiempo

real es una técnica actualmente consolidada. Frente a la

tomografía presenta obvias ventajas. Además de no supo-

ner riesgo de radiación para el paciente, ofrece mayor dis-

ponibilidad táctica, pudiéndose hacer la biopsia «a pie de

cama». Es bastante más económica y no necesita el uso

de contrastes. Finalmente, permite la visualización conti-

nua de la posición de la aguja dentro del parénquima re-

nal, así como su colocación en la zona renal deseada, dada

su inocuidad para el profesional que la maneja. El tiempo

de realización de la biopsia también se acorta, de unos 

30 minutos en el caso de la tomografía a unos 10-15 mi-

nutos con la ecografía.

La biopsia ecodirigida a tiempo real exige personal ex-

perimentado en el manejo de los ultrasonidos, ya que en

ocasiones (pacientes obesos, seniles o poco colaborado-

res, riñones pequeños o con algún quiste) la selección, 

la localización del punto de punción y la visualización de

la punta de la aguja resultan muy difíciles. En la actuali-

dad, con la incorporación de la ecografía a la biopsia re-

nal, la obtención de material suficiente para el diagnósti-

co es superior al 90% en la mayoría de las series13-15. La

rentabilidad diagnóstica depende de la habilidad del pro-

fesional que maneja la aguja y de la colocación de ésta lo

más superficial posible para tomar una muestra eminente-

mente cortical14-18. La incidencia de complicaciones de 

la biopsia se ha reducido desde alrededor de un 10% con

la técnica a ciegas hasta un 2-6% con la ecodirigida19-21. 

El tiempo de observación hospitalaria posterior a la biopsia

habitual es de 24 horas. Con los avances técnicos (aguja au-

tomática y control ecográfico), la biopsia renal se ha conver-

tido en un procedimiento de bajo riesgo, por lo que algunos

autores recomiendan realizarla de forma ambulatoria con sólo

6-8 horas de hospitalización tras la biopsia22,23. Un reciente es-

tudio demuestra que esta práctica no es muy aconsejable, ya

que se daría el alta prematuramente a un 33% de las pacien-

tes con biopsias con complicaciones20.

El artículo de los Dres. Toledo et al.24 revisa su experien-

cia en la realización de 867 biopsias renales de riñones

nativos a lo largo de 18 años. Se realiza un estudio retros-

pectivo de 797 biopsias en las que se refleja una tasa de

complicaciones mayores del 0,75% y un análisis prospec-

tivo durante un año de 70 biopsias renales en las que re-

cogen, además de las complicaciones mayores (1,4%), las

complicaciones menores (2%). Dado que sólo se realizó

ecografía posterior a la biopsia a los pacientes con clíni-

ca, algunas complicaciones menores como el hematoma

asintomático (<2 cm de diámetro) o la obstrucción de la

vía transitoria por coágulos, no se han contabilizado en

esta serie9,20. Todas las complicaciones mayores aparecie-

ron en pacientes con un sustrato favorable al sangrado. La

rentabilidad del procedimiento fue buena. Este trabajo

posee un gran interés al tratarse de una serie amplia de

biopsias ecodirigidas realizadas por nefrólogos y por la

baja tasa de complicaciones que se compara favorable-

mente con la publicada en grandes series internacionales,

sobre todo si se tiene en cuenta que la mitad de los pa-

cientes tenían insuficiencia renal, conocido factor de ries-

go para el sangrado25-27.

Finalmente, nos congratula que cada vez sean más los ne-

frólogos españoles que incorporan la ecografía a su que-

hacer cotidiano, actividad que nuestro servicio ha preco-

nizado desde hace ya algunos años28,29.
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1. La biopsia renal es una técnica de diagnóstico
esencial en el manejo del enfermo nefrológico.

2. La biopsia renal ecodirigida a tiempo real con
aguja automática ha disminuido la tasa de
complicaciones.

3. Con la incorporación de la ecografía a la ne-
frología el nefrólogo ha recuperado su papel

protagonista en la realización de la biopsia
renal.

4. Tras la biopsia hemos de hacer una ecografía
sistemáticamente para no infradiagnosticar
complicaciones.

5. El período de reposo en cama tras la biopsia ha
de ser de 24 horas.
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