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INFORME PRELIMINAR

Desde hace seis meses hemos incorporado a nuestro programa
general de investigacion en toxemia gravidica, un estudio especi-
fico en la morfologia renal. El propdsito de este estudio es obte-
ner. datos adicionales, que nos ayuden en ultima instancia a en-
tender mejor esta importante complicacion del embarazo y que
nos permita una mayor precision en cuanto al diagnéstico y al
pronéstico se refiere. El tejido renal en estas pacientes lo h2mos
obtenido por medio de puncién-biopsia, ya por la via percutanea
¢ directamente durante la operacidn cesarea. Queremos presen.
tar este estudio unicamente con el animo de informar de los tra-
bajos que estamos realizando en este tema, y no queremos ni po-
demos sacar ninguna conclusiéon respecto a la patologia encon.
trada en relaciéon con pacientes que padecen de toxemia del em.
barazo, por la razon obvia de tener un numero muy reducido de
casos estudiados en esta forma, ademas de no poder hacer un
diagnostico definitivo en estas pacientes antes de seis meses de
control post—partum.

TECNICA

Hemos usado en la mayoria de los casos la técnica descrita
por Kark y Muehrcke para biopsia percutdnea en posicion de.
decabito abdominal. En dos casos hicimos la biopsia directamen-
te durante operacién cesarea. La descripcion de la técnica, de
una manera breve, es la siguiente:
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Examenes de laboratorio.—Tiempo de coagulacién y de san-
gria, protrombina, cuadro hematico y clasificaciéon de grupo san-
guineo y factor Rh.

Con la paciente en ayunas, se le administran 0.20 gramos de
un barbiturico (seconal) media hora antes. En pacientes aprehen.
sivas y si su estado lo permite hemos usaiio demsarol 50 a 75 mili-
gramos o clorpromazina 0.50 miligramos, vejiga urinaria vacia.
Se coloca la paciente en posicion de decubito abdominal en la mesa
quirurgica.- Un saco de arena de forma alargada de 45 centime.-
tros de largo por 15 de diametro, se coloca a través y por debajo
del abdomen. Preparacion del area quirurgica, desde la region
dorsal, hasta la parte superior de la regiéon glitea. Con solucion
acuosa de violeta de genciana al 19 se traza una linea sobre las
apofisis espinosas vertebrales de las regiones dorsal y lumbar, otra
linea sobre la 12* (duodécima) costilla derecha, otra sobre la cres—
ta iliaca derecha, otra sobre el borde externo del musculo cuadra—
do lumbar. Por ultimo otra linea paralela a las apdéfisis espinosas
y a una distancia aproximada de & centimetros de ellas. En esta
forma tenemos un cuadrilatero que nos va a sefialar el sitio de la
biopsia, la que se hace generalmente a 14 centimetros por deba.-
jo de la 122 costilla o a 214 centimetros por debajo de la 112 cos-
tilla, si la anterior esta ausente. Se inyecta procaina o xilocaina
localmente en esta area. Se introduce una aguja exploradora nu-
merc 20 de 7 pulgadas de longitud, ligeramente oblicua hacia el
rifion. Se puede sentir la aguja atravesando los musculos, la fas_
cia lumbar profunda, la grasa perinefritica y la capsula renal. Al
respirar profundamente la enferma, la aguja describe un arco,
oscilando el extremo opuesto a la punta, ampliamente si la aguja
esta en el rifion. Cuando no esta, el arco es incompleto o no exis.
te. Siguiendo a los trabajos de Dieckmann y colaboradores, noso—
tros no hemos hecho pielografias endovenosas para localizar el
bhorde externo del rifién, segun la técnica clésica; unicamente
rios hemos basado en la posicion anatémica del rifion y los movi-
mientos efectuados con la respiracién. Si hemos localizado el ri-
fibn medimos la profundidad del mismo en el tallo de la aguja e
infiltramos con procaina el area a medida que retiramos ésta. Se
hace una pequefia incision para permitir la introduccion facil de
la aguja de Vim-Silverman modificada, la cual se lleva en la mis.
ma direccién y a la misma distancia apreciadas anteriormente.
Cuando se observa €l balanceo caracteristico, hacia la cabeza en
la inspiracién y hacia los pies durante la expiracién, se introdu-
cen las hojillas cortantes en toda su longitud en el tejido renal,
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¥ se avanza la aguja propiamente dicha sobre las mismas para
hacerlas cortar el tejido renal- Estas maniobras aseguran un frag.-
mento de tejido renal de 10 a 15 milimetro de longitud sin nece—
sidad de hacer torcién de la aguja. Se retiran las hojillas cortan—
tes y la aguja. El tejido se introduce inmediatamente en una so-
lucién de formol al 109%. Se considera satisfactoria una biopsia
que proporciona 5 o mas glomérulos. Si hay necesidad se coloca
un punto con seda en la pequena incisién- Se aplica un vendaje
compresivo y se hace permanecer a la enferma durante 14 hora
en la misma posicion de decubito abdominal y sobre la bolsa de
arena. Es importante anotar que durante estas maniobras sz le
debe ordenar a la paciente suspender la respiracion y permanecer
quieta siempre que se introduzcan o retiren las hojillas cortantes
y la aguja. El operador no debe manipular éstas cuando se balan-
cean durante las maniobras de inspiraciéon profunda. Si estas
precauciones no se tienen en cuenta, el tejido renal se puede des-
garrar. Se retira la aguja en un solo tiempo. Se mantiene la pa-
ciente en reposo durante 24 horas, controlandose durante este
tiempo la tension arterial, pulso y respiracién y se anotan todas
las sensaciones subjetivas en la historia.

Siempre se le pregunta a la paciente si hay dolor en la espai-
da, distension en la vejiga urinaria, y urgencia para orinar. To-
das las muestras de orina se examinan macroscopica y microsco-
picamente durante 24 horas.

TIPO DE PACIENTES

Las biopsias las hemos efectuado en pacientes con diagnosti-
cos de pre.eclampsia leve, grave y eclampsia y en un caso consi-
derado como eclampsia post—-partum. Todos ellos han sido hechos
por la via percutanea, con excepcion de dos casos, los cuales fue-
ron hechos durante la operacion cesarea. Hemos practicado 10
biopsias, asi: 6 en pacientes multigestantes y 4 en pacientes
primigestantes. De este total de biopsias hemos obtenido 6 resul-
tados positivos para tejido renal, y el resto 4, han sido negativas,
habiéndose obtenido tejido conectivo o musculo estriado en estos
altimos. La puncién biopsia se practico en 8 de ellos en el rifion
derecho y no en el izquierdo para evitar la posibilidad de herir el
bazo. Los dos restantes fueron obtenidos durante la operacion ce.
sarea que se le practico a estas enfermas por causas diversas; ob-
teniéndose la biopsia del rifion izquierdo para poder sostener la
aguja y tomar la biopsia con ia mano derecha.
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Practicamente no hemos tenido complicaciones post-biopsia
Unicamnte en un caso observamos hematuria macroscopica (M-
57.2481) durante 12 horas aproximadamente, sin comprobar nin-
guna complicaciéon posterior. Es de anotar que en todas las pa—
cientes sometidas a la biopsia renal se observa hematuria micros—
c6pica. En dos pacientes hubo queja de dolor en la regiéon lumbar.
Como en todo procedimiento quirirgico se pueden presentar come-
plicaciones en la biopsia, pero creemos que si se observa la técni-
ca en todos sus detalles, se pueden reducir éstas a un minimo.
Es aconsejable practicar esta técnica en cadaveres para familia-
rizarse con el manejo de la aguja de Vim.Silverman, localizacién
de los puntos de reparo, profundidad, direccién en que se debe
introducir la aguja, etc. Siempre tenemos listos 1.000 c. c. de san-
gre cuando vamos a practicar la biopsia renal.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

Los cambios mas significativos y constantes en las biopsias
senales han sido los siguientes:

Cambios en el glomérulo: 1) isquemia. 2) Engrosamiento de
la membrana basal. 3) Vacuolizacién del citoplasma. 4) Engrosa.
miento ligero de los vasos aferentes. 5) Material de aspecto fibri-
noide eosinéfilo dentro de la capsula de Bowman.



PATOLOGIA DE LAS BIOPSIAS RENALES

Diagndéstico clinico

Edad del Gravi- Tensién Ar~

+++

Niimero  Edad isional Emba- d tefial Edema- HALLAZGOS

provisiona razo €Z  Dproteinuria

M.57-3113 35 Pre_eclampsia leve 40 10 150/90 Glomérulos sin ninguna lesién aparente.
i

M.57.3210 37 Hipertensiéon croénica con 32 13 260/140 Solo se observa tejido medular ligero infil.

toxemia sobre_agregada. + trado mononuclear hacia la pelvis.
++++

M._57.1477 38 Eclampsia. 36 1 180/100 Engrosamiento de la basal de las asas glome.
++ rulares. Material fibrinoide eosinéfilo dentro de
++++ la capsula de Bowman. Ligero engrosamiento

de la pared en las arteriolas aferentes.

M.57.3184 20 Pre.eclampsia. 33 2 150/90 No hay alteracion histolégica en los gloméru.
+4+ los. Capilares glomerulares exangiies, cilindros
+++ hialinos dentro de los tubos.

M.57.3133 32 Pre_eclampsia severa. 40 1 170/110 Aumento del tamafio de los glomérulos, sus-
++ tancia homogénea eosinéfila entre las asas glo-
+++ merulares.

M_57.2481 21 Pre_eclampsia leve. 4C 1 150/90 Células epiteliales coloreadas pertenecientes
++ a glomérulos. Capa basal engrosada.
+++

M._57-2060 22 Eclampsia. 38 1 170/120 Tejido conectivo y adiposo sin alteraciones
++ patologicas.
++++

M._57.3062 36 Eclampsia puerperal - 6 150/105 Material insuficiente. Tejido muscular es-
i triado.
+4++4

M.57.1473 18 Eclampsia. 40 1 150/110 Musculo estriado.

+
+4+++

M.57.1444 17 Eclampsia. 40 1 210/95 Material insuficiente,
++






