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SUMMARY

The purpose of the present is to show the complications following the percutaneous

biopsy of the transplanted kidney. One hundred and forty six percutaneous biopsies were
done on the transplanted kidney of 94 patients. No limit was placed on the number of
biopsies performed on one kidney; forty one percent were rebiopsied and the highest
number was five. The renal biopsy was done in case of doubt of the diagnosis (renal re-
ject, acute renal failure, glomerulopathy and cyclosporine toxicity). The percutaneous
biopsy of the transplantecf kidney was introduced into the Rebagliat Hospital in Septem-
ber 1985 by one of the authors (MCB), who used the Vin Silverman needle according to
the Murphy technique (palpation method); ultrasonography was used in the 5 %. The crea-
tinine levels ranged between 0.7 mg% to 4.3 mg%. The patients who had levels of urea
above of 100 mg% were dialyzed previously. No biopsy has been performed before the
patients’s blood pressure has been adecuately controlled (> 160/100 mmHg). Renal tissue
samples were obtained in 95.4 %. Macroscopic hematuria lasting < 24 hs was seen in 9
biopsies (6.7 %), and prolonged hematuria lasting > 24 hs was seen in 3 biopsies (2.1 %).
Hematuria lasted 7 days in one patient. One patient needed blood transfusion and sur-
gery. Transient anuria due to clot obstruction of the ureter was seen in two patients, one
of them showed stenosis of the ureter. None of these complications led to the loss of
the transplanted kidney. It is suggested that the absence of serious complication is related
to the safety of the technique and the precautions applied to preparations of the patient.

Introduccion

La biopsia renal percutanea ha sido empleada en la
practica clinica desde 1958 y su uso ha contribuido al en-
tendimiento de las enfermedades renales’.

La histologia renal ademas nos ayuda a decidir el tra-
tamiento y nos da informacion prondstica, por lo que es
frecuentemente utilizada en el manejo de pacientes con
trasplante renal?3,

En los rifiones trasplantados ha sido ampliamente prac-
ticada desde 1968+ aunque el procedimiento es relativa-
mente simple, no esta libre de riesgos, por lo que debe-
ria realizarse con la técnica apropiada y con indicaciones
precisas.

Describimos la técnica y las complicaciones que siguen
a una serie de biopsias percutaneas realizadas en rifén
trasplantado en un periodo de cinco anos en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins, de Lima (Pera).

Pacientes y métodos

La biopsia percutanea del rifién trasplantado fue inicia-
da en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins por uno de
los autores (CBM) en septiembre de 1985; en todos los
casos se utilizo la aguja de Vin Silverman y la técnica pal-
patoria de Murphy, realizandose la biopsia en el borde la-
teral externo o el polo superior del rindn trasplantado. La
biopsia es restringida sélo para los casos donde proba-
blemente la histologia va a decidir el tratamiento. La ra-
z6n mas importante es determinar la causa de la disfun-
cion aguda del injerto renal, especialmente para distinguir
entre rechazo renal y necrosis tubular aguda. Las biopsias
también se han realizado para evaluar el resultado del tra-
tamiento antirrechazo y decidir si tal terapia deberfa ser
continuada. Desde que se introdujo la ciclosporina, la
biopsia renal nos ha permitido diferenciar entre toxicidad
por ciclosporina y rechazo renal. Asimismo este procedi-
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Tabla I. Biopsias renales. Herm. Lima (Pera) (1986-1992)

Biopsia renal Namero Porcentaje
Nativo 359 71
Trasplantado 146 29
TOtAl oot 505 100
Tabla Il. Motivo de biopsia renal trasplantado
Sospecha Namero Porcentaje
Rechazo renal 64 68
Glomerulopatia .......cc........ 15 16
Necrosis tubular aguda 10 1
Toxicidad por CyA 5 5

Tabla lll. Técnica de biopsia renal trasplantado

Técnica Namero Porcentaje
Palpatoria 139 95
Ultrasonografia 7 5

Tabla IV. Biopsia en rinon trasplantado. Herm. Lima

(Per()
Niamero de pacientes  Biopsia/paciente Total de biopsias
56 1 56
27 2 54
9 3 27
1 4 4
1 5 5
Total 94 146

Tabla V. Complicaciones de las biopsias en rifion tras-

plantado

Complicaciones Namero Porcentaje
Hematuria macroscopica < 24 h. ... 9 6,1
Hematuria macroscopica > 24 h. ... 3 21
Anuria transitoria por coagulos .. 2 14
Pérdida de rifidn trasplantado ................... 0 0

Tabla VI. Biopsia de rifén trasplantado. Herm. Lima
(Per())
Muestra obtenida Porcentaje
Tejido renal 96,5
Frustra o muestra inadecuada 35
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miento se emplea en los casos de proteinuria para distin-
guir entre glomerulopatia recurrente o de trasplante.

La biopsia se realizd en pacientes con presion arterial
controlada (<160/100 mmHg). En general, los pacientes
con una urea mayor de 100 mg % fueron hemodializados
previamente sin heparina 24 horas antes. Todos tenian
perfil de coagulacion.

No hubo limite de biopsias en los pacientes y oscil6
entre una a cinco biopsias por paciente.

Se utilizo xilocaina al 2 % sin epinefrina como anesté-
sico local. No se emple6 premedicacion. Después de rea-
lizada la biopsia renal, el paciente permanecié en reposo
absoluto las siguientes 24 horas, observandose la presen-
cia de hematuria macroscopica.

Se controlo la presion arterial cada 15 minutos durante

-la primera hora si ésta era estable, entonces los controles

eran cada 8 horas.

Resultados

Entre agosto de 1985 y agosto de 1992 se realizaron
505 biopsias renales; 146 correspondieron a 94 pacientes
trasplantados. Una biopsia fue realizada en 56 pacientes
(59 %) y en el resto (41 %) se realiz6 més de una biopsia.
Un paciente fue sometido a cinco biopsias. La mayoria
de las biopsias fueron realizadas dentro de los primeros
seis meses postrasplante; un paciente fue biopsiado a los
12 dias y otro a las dos semanas.

La sospecha de rechazo renal motivé la biopsia renal
en 84 pacientes; la presencia de proteinuria, en 15; sos-
pecha de necrosis tubular aguda, en 10 pacientes, y por
probable toxicidad a ciclosporina, en cinco.

Tejido renal fue obtenido en el 96,5% y en un 3,5 %
la muestra fue inadecuada o frustrada. En el 95 % de las
biopsias se utiliz la técnica palpatoria. En siete pacien-
tes, la biopsia renal fue guiada por ecografia. Hematuria
macroscopica menor de 24 horas se presentd en nueve
pacientes (6,1 %), y en tres pacientes la hematuria fue pro-
longada y tuvo un rango de tres a siete dias. Un paciente
presentd hematuria macroscopica severa, que requitio
transfusion de sangre e intervencion quirQrgica para dete-
ner el sangrado. Dos pacientes presentaron anuria transi-
toria por coagulos; la ecografia renal revel6 hidronefrosis,
por lo que se recurri6 al cateterismo ureteral por cistos-
copia, encontrandose en ambos pacientes una estrechez
ureteral en la unién vesicoureteral, confirmada por el uro-
grama retrogrado. Desde entonces todo paciente trasplan-
tado con elevacion de la creatinina sin manifestaciones cli-
nicas es sometido a estudio ecografico para descartar una
hidronefrosis. No se registr6 pérdida renal.

Discusion
La biopsia del rifién trasplantado es un procedimiento

invasivo que ha (?anado un lugar importante en la practi-
ca de la clinica del trasplante renal, por que nos ayuda a



medir la severidad de las lesiones ocurridas en el rifdn
como consecuencia: inmunoldgicas (rechazo renal, glo-
merulonefritis), toxicas (CyA) e isquémicas (NTA). Asimis-
mo nos permite evaluar la efectividad del tratamiento.

Debido a que la técnica es sencilla y al facil acceso al
rifidn trasplantado, deberiamos esperar una baja inciden-
cia de complicaciones. Sin embargo, la tendencia a pe-
netrar profundamente la aguja hacia la médula y la pre-
sencia de la capsula fibrosa alrededor del rifion lo predis-

onen al sangrado después de la biopsia; es por eso que
a incidencia de sangrado postbiopsia del rifidn trasplan-
tado es igual a la que se observa en los rifiones nativos,
y han sido observadas complicaciones serias como: he-
maturia masiva’, que necesitd6 embolizacion arterial selec-
tiva®, o muerte por hemorragia incontrolable’.

Nosotros hemos observado, en 146 biopsias realizadas,
s6lo un caso de hematuria severa que requiri6 interven-
cion quirlrgica. Este caso fue biopsiado dentro de la pri-
mera semana de trasplante, tiempo que aconsejan no rea-
lizarlo por la impresién que tienen de que en la primera
semana los tejidos que rodean al rif6n trasplantado es-
tan inflamados, lo que imposibilita la localizacion por pal-

acion y porque el rifién podria estar mas friable durante
as primeras semanas.

No hemos determinado la incidencia de hematoma
perirrenal porque nosotros no realizamos ecografia renal
postbiopsia; sin embargo, aun si pequefios hematomas
son comunes, €stos no constituyen un importante riesgo.

Para evitar las hematurias severas se aconseja penetrar
la aguja en el FOIO superior o borde lateral externo en for-
ma tangencial dirigido al polo superior; de esta manera
la aguja estaria lejos de los grandes vasos.

Aunque fueron s6lo dos casos de anuria transitoria por
pequenos coagulos que obstruyeron la estenosis uretero-
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vesical, nosotros aconsejamos un estudio ecografico pre-

vio a la biopsia renal para descartar una uropatia obstruc-

tiva como causa de la elevacién de la creatinina.
Factores de riesgo que deberian ser excluidos:

1. Tendencia al sangrado.

2. Corregir la presion arterial antes de la biopsia renal.

3. i existe uremia, ésta debe ser corregida por he-
modialisis 24 horas antes.

Con las recomendaciones sugeridas, la biopsia del ri-
fi6n trasplantado es una técnica segura con escasas com-
plicaciones y mucha utilidad para el manejo del paciente
trasplantado.
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