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RESUMEN

Han transcurrido casi 50 afnos desde las primeras experiencias en la practica
de la biopsia renal percutanea. Desde entonces es considerada una exploracion
imprescindible en el manejo de los pacientes con nefropatias, sobre todo, glo-
merulares. En los dltimos afios se presentan opiniones acerca de las connotacio-
nes éticas que comporta su practica.

El objetivo principal de este estudio es comprobar de manera prospectiva el rendi-
miento diagnostico histologico comparado con el previo clinico anterior a la biopsia
renal. De ese posible cambio o, por el contrario, corroboracion diagnéstica, extrapo-
lamos las consecuencias prondsticas y terapéuticas que se derivan para el enfermo.
Para ello revisamos las indicaciones por insuficiencia renal aguda, sindrome nefréti-
co, proteinuria mas hematuria, hematuria aislada, proteinuria aislada o insuficiencia
renal cronica, de las 225 biopsias renales (213 percutaneas) realizadas en nuestro Cen-
tro durante los dltimos 7 afios; realizamos un diagndstico clinico de presuncién pre-
vio a saber el histolégico. Revisamos también las complicaciones acaecidas.

El 58% de las indicaciones de la biopsia renal son por insuficiencia renal aguda
(31%) o sindrome nefrético (27%); estas entidades clinicas son las que ofrece mayor
posibilidad de cambio diagnéstico respecto a la presuncion clinica, y por tanto tam-
bién mas posibilidad de cambios de pronéstico y de tratamiento. Con respecto a la
insuficiencia renal aguda varia el diagnéstico en un 39%, el prondstico en un 36%
y el tratamiento en un 16% de los casos. En el sindrome nefrético el diagndstico
varia en un 49%, el pronéstico en un 47,5% y el tratamiento en un 28% de los
casos. La indicacién por proteinuria mas hematuria (20%) no es despreciable pero
las consecuencias prondsticas y terapéuticas para el paciente son menos significa-
tivas. Adn menos lo son en el caso de indicacion por proteinuria aislada o insufi-
ciencia renal crénica, y totalmente nulas en el caso de la hematuria aislada.

Bajo la disyuntiva riesgo/beneficio, concluimos que la biopsia renal percutanea
ofrece un claro beneficio en el manejo del paciente, especialmente si la indica-
cion clinica de la biopsia es realizada por la presentacion de insuficiencia renal
aguda o sindrome nefrético.
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UTILIDAD DE LA BIOPSIA RENAL

PATIENT MANAGEMENT AFTER PERCUTANEOUS RENAL BIOPSY

SUMMARY

Since the first successful percutaneous renal biopsy in 1951, this procedure has
become a standard diagnostic tool in the assessment of kidney disease. It has gre-
atly contributed to the diagnostic precision and the understanding of especially
the glomerular disorders and it has become the cornerstone for evaluating the
prognosis and choosing the treatment of many nephropathies. However in recent
years some authors have questioned the ethical justification of percutaneous kid-
ney biopsy.

Our aim was to assess the influence of renal biopsy on patient management.
We studied prospectively 225 kidney biopsies, 213 of them percutanoeus, carried
out over 7 years. We report the methods used and their complications.

We review the conditions for which for renal biopsy was performed: acute renal
failure (31%), nephrotic syndrome (27%), haematuria plus proteinuria, haematu-
ria alone, proteinuria alone and chronic renal failure. Renal biopsy had its hig-
hest impact in acute renal failure and nephrotic syndrome. The biopsy changed
the diagnosis in 39% of patients with acute renal failure, the prognosis in 36%
and the treatment in 16%. In nephrotic syndrome it changed the diagnosis in 49%,
the prognosis in 48% and the treatment in 28%.

Twenty per cent of biopsies were for proteinuria plus haematuria; these rarely
changed the prognosis or treatment. Biopsy had even less effect on prognosis and
treatment in isolated proteinuria and chronic renal failure and none at all in iso-
lated haematuria.

In summary, our study demonstrates that the efficacy of percutaneous renal
biopsy outweighs its complications. Acute renal failure and nephrotic syndrome
are the most appropriate indications for kidney biopsy.

Key words: Percutaneous renal biopsy. Complications. Effect on management.
Acute renal failure. Nephrotic syndrome.

INTRODUCCION

En 1951 y 19522 se describieron las primeras ex-
periencias con la biopsia renal percutanea (BRP) en
las que por cierto se concluia con el consejo de
abandonar su practica por la severidad de las com-
plicaciones que podia entranar'. En la actualidad,
con la experiencia acumulada de todos estos afios?,
se la considera de practica clinica casi rutinaria, y
una prueba paraclinica de primer orden para llegar
al diagndstico exacto de la mayorfa de nefropatias
médicas. Cameron y Hicks sostienen incluso cami-
nos paralelos entre la practica de la biopsia renal
(BR) y la propia existencia de la especialidad de la
nefrologia*.

No es hasta los Gltimos afios en que se ha entra-
do a debatir sobre su utilidad real. Se han puesto de
manifiesto controversias sobre la necesidad o no de
realizarla, incluso sobre los aspectos éticos que com-

porta su préctica, especialmente por via percutanea.
Asf pues, a pesar de toda esa experiencia acumula-
da, existe ain hoy la controversia del riesgo-benefi-
cio que puede comportar su practica para el enfer-
mo. Este beneficio radica en un supuesto cambio de
pronéstico y, sobre todo, de tratamiento de su ne-
fropatia con el diagnéstico histolégico obtenido, con
respecto al diagnoéstico clinico de presuncion de la
enfermedad renal sin la BR.

Hace ya casi 10 afos, en 1988 la revista Nefro-
logia, en sendas editoriales de A. Gonzalo y M.
Arias>® incidian acerca de esta controversia expo-
niéndose con total claridad y acierto los pros y con-
tras de la practica de la biopsia renal percutanea.
Asf, por ejemplo, hay autores que en el caso del sin-
drome nefrético del adulto aconsejan actuar como
en el caso del nifio”'8, primero tratando al paciente
y si se demostrara la corticodependencia o la corti-
corresistencia, entonces se realizaria la BR.
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Ese binomio riesgo-beneficio es el que nos debe
siempre inducir a indicar o no una prueba diagnés-
tica o un tratamiento a un paciente, basandonos en
los principios bioéticos de la beneficencia (buscar
siempre el bien del sujeto) y de la autonomia; por
este principio el enfermo como individuo moral y au-
téonomo debe dar su consentimiento a la BR tras una
informacion adecuada y veraz de la indicacion? 1.

Ante un caso clinico puntual y determinado siem-
pre puede ser aconsejable realizar una BR" pero, en
general, las razones que se exponen defendiendo su
practica giran entorno al hecho de que el diagnosti-
co anatomopatoldgico puede hacer variar el pron6s-
tico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad. En
contra de la opinién de que el resultado de la biop-
sia influird mucho en las decisiones, sobre todo tera-
péuticas, y en el futuro del paciente, existen opinio-
nes igualmente respetables, que dicen que la indicacion
de la BR se basa, principalmente, en la satisfaccién
de la curiosidad individual del nefrélogo acerca de la
morfologia de un proceso patolégico que, por otra
parte, seguira su curso pronéstico sin modificar las de-
cisiones terapéuticas a tomar, globalmente muy limi-
tadas en las glomerulopatias en general.

Existen centros en los que incluso se han realiza-
do auditorias sobre las indicaciones de la BR y sus
complicaciones, intentando correlacionar: 1) los mo-
tivos de esa determinada indicacién con el posterior
cambio terapéutico tras el diagnéstico histoldgico; y
2) las complicaciones, con factores clinicos o ana-
liticos coadyuvantes'?. En esta linea, nosotros revi-
samos nuestra experiencia en la practica de la BRP
evaluando los cambios de diagnéstico, prondstico y
tratamiento con respecto a los de presunciéon pre-
vios bajo la 6ptica clinica solamente. Esto es, pues,
nos planteamos como objetivo evaluar los benefi-
cios que ha supuesto para el paciente el someterse
al tedrico riesgo de la practica de la BRP.

MATERIAL Y METODO

Todos los pacientes sometidos a BR de sus rifio-
nes nativos en nuestra institucion entre el 15 de no-
viembre de 1990 y el 31 de diciembre de 1997, fue-
ron incluidos en este estudio.

Los datos que valoramos de manera prospectiva
son:

1) La indicacion de la BR en seis grupos: insufi-
ciencia renal crénica, insuficiencia renal aguda, sin-
drome nefrético, proteinuria aislada, hematuria ais-
lada y proteinuria mas hematuria.

2) El rendimiento de la muestra renal extraida,
considerandola valorable si al menos contenia 5 glo-
mérulos no esclerosados, o menos pero con lesio-
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nes especificas, como depositos de amiloide o ne-
crosis fibrinoide.

3) La primera posibilidad de diagnéstico clinico rea-
lizada antes de la BR por el nefrélogo responsable del
enfermo biopsiado, versus el diagnéstico histolégico
hallado tras la practica del examen anatomopatol6gi-
co. Para ello en cada hoja de peticién de biopsia se
escribi6 el primer diagnéstico de presuncion clinico.

4) El porcentaje de cambios de pronéstico y de
tratamiento tras el diagnéstico histolégico. El cam-
bio de pronéstico se hizo en base al criterio de cam-
bio de diagnéstico del tipo de nefropatia, sin tener
en cuenta el grado de afectacion cronica del inters-
ticio o de la afectacion vascular por la hipertension
arterial, coadyuvantes a la glomerulopatia de base.

El cambio de tratamiento se hizo en base al cambio
diagnéstico y por la indicaciéon o no de terapéutica in-
munosupresora (prednisona y/o ciclofosfamida —en
muy escasos casos ciclosporina, azatioprina o cloram-
bucil—), no por afiadir tratamiento hipotensor mas enér-
gico, al contemplar, por ejemplo, lesiones de nefroan-
gioesclerosis acompanantes a la nefropatia de base.

5) Las complicaciones importantes, entendiendo
por tales aquéllas que comportan un riesgo vital para
el paciente obligando a monitorizacién mas ex-
haustiva de la habitual tras la practica de la BR,
transfusion sanguinea o intervencion quirdrgica o en-
dovascular posterior.

La indicacién de BR y diagnéstico clinico de pre-
suncion corrié a cargo de cuatro nefrélogos. El diag-
nostico histolégico fue realizado por un solo paté6-
logo polarizado en patologia renal.

La BRP se realiz6 generalmente por dos radi6lo-
gos experimentados a los que excepcionalmente se
sumoé un tercero con una misma experiencia ante-
rior. Las muestras fueron obtenidas bajo control eco-
grafico y anestesia local con aguja 14 gauges (Q)
mediante dos punciones manuales.

Las muestras se procesaron para microscopia opti-
ca (hematoxilina-eosina, PAS, tricromico de Masson
plata metenamina y rojo Congo) e inmunofluores-
cencia directa; una pequefia muestra se fij6 en glu-
taraldehido para estudio con microscopia electréni-
ca, la cual se remitié a otro hospital, en caso de un
diagndstico incierto con las dos primeras técnicas.

Las contraindicaciones absolutas para la BRP fueron
la falta de colaboracion del enfermo con la técnica, el
paciente monorreno, la alteracion en las pruebas de
coagulacion del enfermo (nimero de plaquetas supe-
rior a 100.000, tiempo de protrombina superior o igual
al 70% y tiempo de tromboplastina con ratio igual o
inferior a 1,1), la hipertension arterial incontrolable, la
pielonefritis aguda activa, la poliquistosis renal y la pre-
sencia ecografica de siluetas renales disminuidas de ta-
mano con signos de cronicidad avanzada.



En los casos de insuficiencia renal crénica avan-
zada los pacientes se trataron con desmopresina (0,4
microg/kg EV) minutos antes de la practica de la
BRP. De manera rutinaria no se hicieron ecografias
de control sistematico; tan sélo en los casos que lo
requeria la clinica del paciente por dolor lumbar o
hematuria macroscopica.

Se control6 la diuresis y el aspecto de la orina en
cada miccion durante las 24 horas siguientes a la
practica de la BR, tiempo en que el paciente esta-
ba hospitalizado en reposo absoluto. Se controlaron
sistematicamente los valores de hematocrito y he-
moglobina a las 5 horas y a las 19 horas de la BR.

Las diferencias en el diagnéstico, prondstico y tra-
tamiento en los diferentes grupos de indicacion se
contrastaron con el test de y2.

RESULTADOS

En la unidad de nefrologia de nuestro hospital, de
referencia para una poblacién de 400.000 habitan-
tes, hemos practicado un total de 225 BR a 212 en-
fermos, en estos Gltimos 7 afios (1991-97), lo que
significa una media de 32,1 BR por afio. De las 225
biopsias, 213 han sido percutaneas y 12 por via qui-
rargica al tratarse de pacientes de edad pediatrica.

Fundamentalmente el rifidn biopsiado ha sido el
izquierdo por accesibilidad ecogréfica. Se han prac-
ticado dos punciones, excepcionalmente al com-
probar escaso material, tres punciones, y en dos pa-
cientes se llegd a cuatro punciones.

Los pacientes biopsiados fueron 158 varones, de
edad media 50,2 afios y 67 mujeres de edad media
56,6 afos. Las edades oscilaron entre los 12 y 88
anos, sumandose a estos casos las biopsias quirtr-
gicas de cuatro nifios con edades inferiores a los 12
afos. La edad media global del paciente biopsiado
es, pues, de 52,1 anos, siendo las BR practicadas
por anos las reflejadas en la tabla I.

De las 225 BR, 208 permitieron un correcto diag-
nostico histolégico al poder disponer de suficiente
muestra. Es decir, 196 de las 213 percutaneas (92%)
fueron efectivas para el diagnostico.

La estancia media de ingreso hospitalario para
la BRP fue de 2,2 dias, pero en mas del 95% de
los casos fue de 2 dias (caso mas habitual: ingre-
so, 16 horas antes de la BR; alta, 30 horas des-
pués), alargandose en el caso de las complicacio-
nes que a continuacién detallamos: observamos
cuatro complicaciones severas (1,77%) en las BRP
que han derivado en dos hematomas muy severos
(0,94%) que precisaron de tres y cinco transfusio-
nes sanguineas, una nefrectomia (0,47%) por per-
sistencia de hemorragia y un fallecimiento (0,47%)
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Tabla I. Biopsias renales realizadas anualmente en la
Corporacién Sanitaria Parc Tauli de Sabadell
cuya poblacién de referencia es de 400.000

habitantes

Aiio BR No diagnésticas
1990-91 33 2

1992 42 5

1993 33 1

1994 36 1

1995 29 2

1996 28 4

1997 24 2

7 afnos 225 17

BR: Biopsia renal.

por importante hemorragia, coagulopatia de con-
sumo y shock, presentada a los cinco dias de la
BR.

Mayoritariamente, las indicaciones de BR lo fue-
ron por insuficiencia renal aguda, sindrome nefréti-
co y proteinuria mas hematuria, lo que corresponde
al 78% del global de las indicaciones, tal y como
queda reflejado en la figura 1.

PR IRC
7% 6%

.y

HT
8%

IRA
31%

PH
20%

SN
27%

Fig. 1.—Indicaciones de las 225 biopsias renales percutdaneas rea-
lizadas en la Corporacion Sanitaria Parc Tauli de Sabadell: 69 por
insuficiencia renal aguda (IRA), 61 por sindrome nefrético (SN),
46 por proteinuria mds hematuria (PH), 19 por hematuria aisla-
da (HT), 16 por proteinuria aislada (PT), y 14 por insuficiencia
renal cronica (IRC).
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Los diagnosticos histologicos mas frecuentes se
describe en la tabla Il. En el apartado de nefropa-
tias asociadas a neoplasias cabe descartar tres casos
de rifion de mieloma, una infiltraciéon por células
leucémicas y otra por un linfoma en paciente afec-
to de sindrome de inmunodeficiencia adquirida; y
tres glomerulopatias.

En la tabla Il podemos apreciar los cambios en
el manejo de los pacientes tras la BR. Es de desta-
car que para el global de las 225 biopsias de los
212 pacientes, la practica clinica de la BR supuso
un 31,1% de cambios de diagnéstico, un 26,7% de
cambios de pronéstico y un 14,2% de cambios de
tratamiento.

Méas de la mitad de las biopsias realizadas
(58%) lo fueron por insuficiencia renal aguda o
por sindrome nefrético, las entidades clinicas con
mayor posibilidad de cambio diagnéstico y con-
secuentemente de cambios de prondstico vy trata-
miento.

Los cambios de diagnéstico fueron mucho menos
frecuentes y, atin lo fueron menos los cambios de
prondstico y tratamiento, si la indicacion se realiza-
ba por los restantes supuestos clinicos: proteinuria
mas hematuria, proteinuria aislada, hematuria aisla-
da o insuficiencia renal crénica. Asi el binomio pro-
teinuria mas hematuria representé un 20% del glo-
bal de las indicaciones pero sélo un 4% de cambios
de tratamiento.

Tabla Il. Diagnésticos histolégicos mas frecuentes
entre las 225 biopsias renales realizadas a
lo largo de 7 anos

GNIgA 25
GNCM 23
GNM 12
GNFS 1
GNRP 30
GNMP 8
GNPE 7
GNmes no IgA 4
Gn lapica 1
Amiloidosis 14
Asociadas a neoplasias 8
Nefropatias intersticiales 13
Nefroangioesclerosis no maligna 11
Nefropatia diabética 5
Otras nefropatias 26

208 valorables para DGh

GN: Glomerulopatia. GNIgA: GN mesangial por IgA. GNCM: GN por cam-
bios minimos. GNM: GN membranosa, GNFS: glomerulosclerosis focal y
segmentaria. GNRP: GN rapidamente progresivamente o extracapilar.
GNMP: GN membranoproliferativa. GNPE: GN proliferativa endotelial.
GNmes no IgA: GN mesangial por IgM o inmunonegativa. DGh: diagnés-
tico histoldgico. Las nefropatias intersticiales son sobre todo agudas y se
incluyen 5 necrosis tubulares agudas.
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Tabla Ill. Indicaciones de la biopsia renal segin
cada sindrome clinico. Porcentajes de
cambios de diagnéstico, pronéstico vy tra-
tamiento tras el resultado histolégico

Modificacion

Indicacion Nimero Diagnéstico Pronéstico Tratamiento
Global 225 31,1% 26,7% 14,2%
IRA: 31% 69 39% 36% 16%
SN: 27% 61 49% 47,5% 28%
PH: 20% 46 17% 9% 4%

HT: 8% 19 5% 0% 0%

PR: 7% 16 12,5% 6% 6%
IRC: 6% 14 14% 7% 7%
Valor p (1) < 0,001 < 0,001 < 0,001

IRA: Insuficiencia renal aguda. SN: Sindrome nefrético. PH: proteinuria mas
hematuria. HT: Hematuria. PR: Proteinuria. IRC: Insuficiencia renal crénica.
(1) Determinado mediante el test de x?. Se han agrupado las categorias
PH, HT, PR e IRC en un sélo grupo de tratamiento estadistico debido al
reducido nimero de efectivos en las celdas.

La indicacién clinica por hematuria aislada, pro-
teinuria aislada e insuficiencia renal crénica repre-
sentan respectivamente un 8%, 7% y 6% del total
de las indicaciones, no siendo despreciables los
cambios diagnésticos en la proteinuria aislada (12,5%)
ni en la insuficiencia renal crénica (14%), pero con
cambios de pronéstico y tratamiento muy bajos (del
6% y 7% respectivamente). En la hematuria aislada
el cambio diagnéstico es de un 5% de las BR pero
sin cambios de prondstico ni tratamiento.

La realizacion del tratamiento estadistico en tres
grupos (insuficiencia renal aguda, sindrome nefroti-
co y resto de iniciaciones) mostr6 un patrén esta-
disticamente distinto respecto al diagnéstico, pro-
noéstico y tratamiento.

DISCUSION

Estamos realizando una BR cada 12.000 habitan-
tes/afio en rifones nativos, lo que da a entender el
caracter basicamente asistencial de las indicaciones
de la prueba en nuestro contexto. Se calcula que en
Europa habrian unas 5 nuevas glomerulopatias pri-
marias en adultos cada 100.000 habitantes'3.

Clasicamente la BR se ha realizado con agujas
14G sea con las primitivas agujas de Vim-Silver-
man o los posteriores dispositivos, los cuales en
manos expertas han dado excelentes resulta-
dos? 415 En los Gltimos 10 afos, con el avance
de las técnicas radioldgicas, se han hecho accesi-
bles a las biopsias érganos como pancreas o bazo,
y lesiones nodulares, tumoraciones, etc., de acce-



so impensable hace unos afios mediante punciones
externas. El avance radiolégico ha conllevado ade-
mas adelantos tecnolégicos, pudiendo disponer en
la actualidad de agujas mas finas, de dispositivos
automaticos tipo pistola, etc., que aseguran la ex-
traccion rentable del tejido diana elegido, con un
teérico minimo riesgo de laceracion de la viscera
biopsiada'®2%. En nuestro medio realizamos una
corta experiencia con aguja 16G pero la muestra
obtenida empeoraba la rentabilidad de la biopsia?'.
El plantearnos cambiar de aguja o dispositivo de
BRP en la actualidad vendria relacionado por el
hecho de disminuir el nimero de complicaciones;
éstas han sido y son muy escasas, por lo que ante
el mayor rendimiento diagnéstico con aguja 14G,
seguimos biopsiando con ésta. Una referencia si-
milar con agua 18G'® esta de acuerdo con nuestra
experiencia.

Nuestros resultados son similares a los de otras se-
ries en cuanto al rendimiento diagnéstico de la
muestra extraida'”2%22; alcanzamos un diagnéstico
histolégico en el 92% de los casos cuando los me-
jores resultados con éxitos diagnésticos entre el 95
y 99% corresponden a series que incluyen también
BR de injertos renales!7-20:22,

El tipo de glomerulopatia diagnosticada no se
aparta de los diagnoésticos histolégicos mas frecuen-
tes de los paises occidentales??23; queremos resefiar
el relativo elevado nimero de casos de glomerulo-
nefritis rapidamente progresivas (GNRP) entre las
glomerulopatias primarias, y de amiloidosis entre las
secundarias. Las GNRP se han convertido en las glo-
merulopatias primarias mas frecuentes en los pa-
cientes mayores de 65 afos de edad, siendo éste
también nuestro caso (la edad media de los 30 en-
fermos con GNRP es de 70 afios)?*. En el caso de
la amiloidosis, cuando hay sospecha clinica de su
diagnéstico se realiza en primer lugar una biopsia
de grasa subcutdnea abdominal y si ésta es negati-
va para la deteccion de depésito amiloide, se reali-
za una biopsia rectal y si ésta es también negativa
para dicha deteccion es entonces cuando se realiza
la BR. A pesar de esta conducta clinica tenemos 14
casos de amiloidosis diagnosticados a través de BR
realizada en nuestro centro?. En otras series en los
dltimos afios, también se refieren resultados pareci-
dos y, sobre todo, en el grupo de edad de pacien-
tes ancianos, se diagnostican ambas nefropatias con
mayor frecuencia??26:27,

La edad de la realizaciéon de la BR y la relaciéon
varén/mujer estan totalmente en consonancia con
los resultados de otros autores?%2831. | as glomeru-
lopatias predominan en su diagnéstico en los varo-
nes, incluso en las edades limitrofes como serian las
de los nifios y ancianos??-31.'Y también la edad media
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de diagndstico histoldgico es algo menor en los va-
rones que en las mujeres.

El rifién biopsiado normalmente ha sido el iz-
quierdo, lo que también esta en consonancia con la
experiencia de otros autores?®2% desde que las BR
se hacen mediante sistemas de localizacién ecogra-
ficos.

Las complicaciones severas ocurrieron durante los
primeros cuatro afios. Aunque la experiencia previa
en la realizacién de la BRP era extensa, no pode-
mos descartar que su practica mas habitual y ruti-
naria haya ayudado a disminuir el nGmero de com-
plicaciones. Y no tan sélo por la practica radiolégica
en la puncioén, sino también en las propias indica-
ciones de la biopsia que hemos ido disminuyendo
hasta las actuales 28/afo. El criterio de biopsiar no
ha cambiado excesivamente (no descartamos algo
mas de conservadurismo), pero el hecho de apertu-
ra de una unidad de nefrologia en un &rea asisten-
cial carente de esa especialidad previamente, sin
duda influye en un primer «barrido» de poblacién
afecta de patologia susceptible de ser biopsiada.

Se ha mejorado en la localizacién del érgano
diana y en la extraccion del tejido elegido, pero ain
hoy sigue siendo imposible predecir los casos que
se complicaran severamente una vez se cumplen los
criterios basicos para poder llevar a término la biop-
sia®17. Estas 4 complicaciones mayores suponen un
1,77% de todas las BRP. Este porcentaje también esta
acorde con la experiencia de otras series y auto-
res>17:19.22. Hemos referido las 4 complicaciones
realmente severas, incluso pueden parecer excep-
cionales, pero que son las que obligaron a medidas
clinicas no habituales. No tenemos cuantificadas las
complicaciones menores como serian las hematurias
macroscépicas o el dolor lumbar con minimas cai-
das de hematocrito, que obligaron a realizar eco-
grafias de control, pero que no supusieron otras me-
didas mas extraordinarias como monitorizacién en
la unidad de cuidados intensivos, transfusiones san-
guineas, procedimientos quirtrgicos o embolizacio-
nes endovasculares.

En general, los distintos autores hallan un mayor
nimero de complicaciones en la BRP de rifiones na-
tivos ortotdpicos que en rifiones trasplantados'?, con
alguna referencia en sentido contrario®?. Nuestra
unidad carece de la posibilidad de trasplante renal
por lo que podemos contrastar este punto.

El enfermo que fallecié6 como consecuencia de la
practica de la BRP estaba afecto de cirrosis hepati-
ca al igual que uno de los dos enfermos que requi-
rieron transfusiones sanguineas. Estos casos nos han
hecho contraindicar la BRP en nuestro medio en los
pacientes con la doble patologia de insuficiencias
hepatica y renal, a pesar de pruebas de coagulacion
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aparentemente normales. Actualmente indicamos la
BR transvascular al enfermo afecto de las dos pato-
logias y que requiera de la obtenciéon de histologia
renal?® 3334 Como dato destacable en este desgra-
ciado caso, la complicacién se presentd de forma
tardia, a los 5 dias de la BR y después de la reali-
zacion de un esfuerzo fisico intenso. Este enfermo
habia presentado hematuria macroscopica en las pri-
meras micciones post-BR sin caida de hematocrito
y control ecogréafico no demostrativo de hematoma
renal, por lo que se prolongé su ingreso hospitala-
rio 24 horas mas, en total 48 horas tras la biopsia.
Este caso nos hizo replantear el periodo de obser-
vacion necesario tras la practica de la BR: existe una
excelente revision de Marwah y Korbet con casuis-
tica propia®® en la que se concluye que el periodo
observacional hospitalario ideal es de 23 a 24 horas,
y que periodos menores a 8 horas incrementan el
riesgo de complicaciones no detectadas en mas de
un 20%. Existe en la literatura otro caso de falleci-
miento a los 5 dias de la BR a consecuencia de la
hemorragia masiva de una arteriola lumbar3.
Respetando las contraindicaciones absolutas men-
cionadas en la metodologia, normalmente no han
de existir complicaciones mayores, y si las hay, exis-
te el consenso entre los distintos autores, son debi-
das a la fatalidad en la punciéon de un vaso, pero
totalmente imprevisible con anterioridad®'7:37. Se ha
mejorado con las nuevas técnicas radiolégicas en el
rendimiento de la muestra extraida y en la seguri-
dad del 6rgano puncionado, pero el caso fatidico,
excepcional, parece que continuara presentandose.
De acuerdo con otros autores®” no hemos cons-
tatando otros posibles factores de riesgo clasicos
mencionados en la literatura que podrian contrain-
dicar la BRP. Asi, seglin nuestro criterio ni la edad
avanzada del paciente, ni la insuficiencia renal im-
portante pero con siluetas renales conservadas de ta-
mano, ni la amiloidosis, a pesar de que una de las
4 complicaciones mayores referidas se present6 en
esta entidad, son motivo de contraindicar la BRP. En
el caso de enfermos monorrenos optamos por la BR
quirdrgica, por una pequeia lumbotomia38, antes
que por la BRP, a pesar de que ya existe alguna ex-
periencia positiva con dicha biopsia en esos pa-
cientes®. Y también la hay en pacientes pediatricos
con buenos resultados, aunque la referencia®® no ex-
plica claramente en qué edades se realiza la BRP,
aunque si bajo anestesia general en rifiones nativos.
La cuantificacién en el cambio de conducta en el
manejo clinico de los enfermos con nefropatia tras la
practica de la BR es motivo de controversia. Richards
y cols.22 en una excelente exposicion cifran en hasta
un 43% de modificaciones en el manejo habitual de
estos enfermos tras la BR. También Turner y cols.*'
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ofrecen resultados similares. Los nuestros no son tan
importantes (14,2% de cambios de tratamiento), aun-
que se tendrian que matizar. Dichos autores conside-
ran como cambio de tratamiento cualquier variacion
como serfa intensificar la dosificacion de hipotensores,
de diuréticos, disminuirla, etc. Por contra, nosotros sélo
hemos considerado como cambio de conducta tera-
péutica la que se deriva de la indicacién o no de tra-
tamiento corticoideo o con inmunosupresores respec-
to al diagnostico clinico de presuncién previo a la BR.
Si que como ellos hallamos un cambio importante en
el diagnostico cuando la indicacion se realiza por sin-
drome nefrético (49%) e insuficiencia renal aguda
(39%), y también en el prondstico (sindrome nefroti-
co: 47,5%; insuficiencia renal aguda: 36%), pero bas-
tante menos, en cambios de tratamiento (sindrome ne-
frético: 28%; insuficiencia renal aguda: 16%).

Son matices que pueden explicar esa diferencia de
cifras. En el caso del sindrome nefrético, la glome-
rulopatia por cambios minimos la tratamos con pred-
nisona, la glomerulopatia membranosa con predni-
sona y clorambucil si existe sindrome nefrético
clinico y biolégico permanentemente, y con trata-
miento sintomatico si no es asi; la glomerulosclero-
sis focal y segmentaria la tratamos sintomaticamente
y tan sélo ante la persistencia de sindrome nefrético
clinico y biolégico afiadimos tratamiento esteroideo
o inmunosupresor o ciclosporina; etc. Por ello, ante
la presuncién clinica de una glomerulopatia mem-
branosa y el posterior diagnéstico histolégico de una
glomerulosclerosis focal y segmentaria, existe para
nosotros un cambio de diagndstico, también de pro-
nostico pero no, probablemente, de tratamiento. Por
otro lado, en el adulto es especialmente dificil la pre-
suncioén clinica entre la glomerulopatia por cambios
minimos y la membranosa, y ahi el cambio de diag-
nostico nos ha sido frecuente.

En el caso de la insuficiencia renal aguda, los
cambios de tratamiento son considerados en base a
los mismos criterios de afiadir o no prednisona o in-
munosupresores. Ante la presuncion clinica de una
nefropatia tubulointersticial aguda cuyo tratamiento
es prednisona, y un diagnéstico histolégico de GNRP
(no es un cambio diagnéstico excepcional en nues-
tra experiencia) cuyo tratamiento es choques de
prednisona méas prednisona y ciclofosfamida, si con-
sideramos un cambio de tratamiento, pero si el diag-
nostico histologico es de GNRP en un paciente senil
con riesgo a la inmunosupresion importante al que
s6lo se trata finalmente con la misma prednisona,
no consideramos este caso como de cambio de con-
ducta terapéutica. Nuestros resultados son asi muy
restrictivos pero consideramos que mas fidedignos
en cuanto que consideran verdaderos cambios de
diagnéstico, prondstico y tratamiento.



Las indicaciones por sindrome nefrético y por in-
suficiencia renal aguda son claramente las que se
benefician de la practica de la BR y por tanto son
el motivo de indicaciéon clinica mas frecuente. En
nuestro caso entre ambas el 58% de las indicacio-
nes de BR, lo que coincide con otros auto-
res'22241:42 " Sin embargo, la uniformidad de pare-
ceres no es total en todos los casos. Asi, Sewell y
Dex'? que realizan una auditoria prospectiva de la
indicacion de la BR en el este de Inglaterra estan de
acuerdo en que la indicacién por hematuria o pro-
teinuria de rango no nefrético no ofrece cambios en
el manejo del paciente, pero incluso tampoco en el
caso del sindrome nefrético que otros autores en-
contramos como el mas beneficioso para el enfer-
mo. Y es que se puede llegar a considerar la glo-
merulopatia por minimos cambios, la glomerulopatia
membranosa y la glomerulosclerosis focal y seg-
mentaria, ésta con mas salvedades, de prondstico si-
milar?, y como en el caso del nifio podemos en pri-
mer lugar tratar y si no hubiera respuesta correcta
al tratamiento, entonces realizar la BR. En otras glo-
merulopatias como la lipica hay autores que tam-
bién defienden esta postura*?. En el caso de otras
glomerulopatias cuyo tratamiento puede ser nulo,
caso de la glomerulonefritis mesangial por IgA, por
ejemplo*!, seria més controvertido atn indicar una
BR.

La BR indicada por insuficiencia renal aguda
puede adquirir incluso un caracter de urgencia para
verificar la posibilidad o no de un GNRP y su pos-
terior y consecuente tratamiento con prednisona,
choques de prednisona, ciclofosfamida o plasmafé-
resis. La diferenciacion en estos casos con otras po-
sibilidades de insuficiencia renal aguda como la ne-
fritis intersticial aguda o la necrosis tubular aguda
puede ser de vital importancia para el pronéstico de
la enfermedad y del paciente*?. A pesar de que un
39% de cambios de diagndstico se traducen en un
36% de cambios de pronéstico y sélo en un 16%
de cambios de tratamiento, estos son casos vitales
de diagnosticar y tratar por lo que en este supuesto
clinico la indicacién de la BR no nos ofrece dudas;
maxime teniendo en cuenta que la opcién terapéu-
tica en la GNRP es agresiva, sean choques de pred-
nisona, ciclofosfamida o plasmaféresis, y justificada
delante de la certidumbre de un diagnéstico histo-
l6gico. Como hemos comprobado la GNRP es una
entidad de mas frecuente presentacion en el ancia-
no, paciente en el cual la practica de la BR no tiene
mayor riesgo?® ni en circunstancias como en la uni-
dad de cuidados intensivos y bajo ventilaciéon me-
canica*t.

No diferenciamos entre los diagnésticos de los pri-
meros afios (1990-91 al 1995) y los Gltimos (1996
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al 1997), pues nuestra casuistica no es tan extensa
como otras series?’, para permitir sacar conclusio-
nes en este sentido. Sin embargo, si que observamos
una tendencia a ser mas conservadores en la indi-
cacién de la biopsia renal, sobre todo en los casos
de hematuria, proteinuria o insuficiencia renal cré6-
nica, o incluso, por proteinuria mas hematuria. Y es
gue en estos supuestos clinicos es donde extraemos
menos consecuencias operativas para el enfermo.

Los resultados extrapolados de las indicaciones
por proteinuria mas hematuria, proteinuria aislada e
insuficiencia renal crénica ofrecen determinados
cambios no desdefiables de diagnédstico, prondstico
y tratamiento que haran sopesar mucho cada indi-
cacion de BRP bajo el binomio riesgo/beneficio. Con
todo, seguiremos aconsejando realizar la BRP en
casos concretos.

En lo referente a la hematuria aislada, y segin
nuestro criterio, la indicacion de BRP puede ser mas
controvertida: las consecuencias para el manejo cli-
nico del paciente carecen de relieve. Casos aislados
de dudas diagndsticas entre sindrome de Alport y
nefropatia IgA serfan biopsiables. Estos resultados
concuerdan plenamente con los de otras series y au-
tore512/22,41'

La utilizaciéon de la aguja 14G en nuestro medio
nos asegura un tamanio de la muestra suficiente®®
para permitirnos un correcto diagnéstico histolégico
exento de las légicas complicaciones evitables bajo
un seguimiento clinico y metodolégico correcta-
mente aplicado. En casos individualizados, el trata-
miento empirico*® puede ser la mejor opcion ante
un tedrico riesgo excesivamente alto. Con todo,
nuestros resultados nos permiten concluir también
que la BR sigue siendo una herramienta diagnéstica
de primer orden, de beneficio no tan sélo para la
ampliacion de experiencia del nefrélogo sino, sobre
todo, para el porvenir del enfermo. Las situaciones
clinicas de sindrome nefrético e insuficiencia renal
aguda son los dos méas claros exponentes de ello.
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