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En una comunicación anterior di­
mos a conocer la técnica de la biop­
sia percutánea del riñón en pacien­
tes embarazadas ( 8 ); ahora nos pro­
ponemos divulgar, a l cabo ele cuatro 
a ños de experiencia, el criterio que 
nos hemos formado respecto al uso 
de la biopsia renal durante el ciclo 
gróvido-puerperal, con referencia es­
pecial a sus indicaciones y complica­
ciones. 

Tal como lo consignamos previa­
men te, la técnica que seguimos fue la 
descrita por Kark y Muehrcke en po­
sición prono, empleando la aguja de 
Silverman modificada por Franklin . 
Se prescindió del estudio radiológico 
renal, aconsejado por algunos, con la 
intención de simplificar el procedi­
miento y de evitar los inconvenien­
tes que puede acarrear la irradiación 
en la mujer o en el feto. No se utili­
zó ninguna medicación sedante an­
tes de la biopsia y todas las enfer­
mas fueron instruídas acerca de la 
mane ra como debían comportarse pa­
ra facilitar la maniobra. Esta se llevó 
il cabo respetando las normas de asep­
sia y antisepsia; durante las ve inti­
cuatro horas siguientes se con trola-

ron e l pulso, la presión arterial y la 
diuresis . 

En esta forma se ejecutaron 238 
punciones percutóncas encaminadas 
a obtene r tejido ren a l en un grupo 
ele pacientes embarazadas o que lo 
habían estado reci e:1temen te . . Corno 
en 13 or:iortunidadcs la intención se 
vio fracasada al no obtener tejido al­
guno ,o haber tornado otro di stinto 
al renal, hemos c:ntabi lizado única­
mente 225 biopsia s pos1t1vas, que 
constituyen el material ele 11uest;-o 
estudio. 

De estos 225 casos, 133 correspon­
den a mujeres embarazadas, 77 a pa­
cientes en sus primeros días de puer-
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perio y 15 que habían tenido poco aclarar los siguientes hechos: el 
tiempo antes un aborto. diagnóstico de "eclampsia" se hizo 
Indicaciones en aquellas mujeres que habían pre-

" sentado crisis convulsivas generaliza-
En princ1p10, la mayoría de _ las H¡: das, con pérdida de la conciencia, y 

biopsias fueron practicadas a pac1en- ·iJiacompañadas de hipertensión arte-
tes . q~e, aceptando, someters~ al pro- rial, a veces asociada a edemas y 
ced1m1ento, padec1~n o hab1an pre- proteinuria . No se especificó, por lo 
sentado manifestaciones de enferme- tanto, si el estado convulsivo corres-
dad vasculorrenal. ~nos pocos :ªsos pendía al síndrome de toxemia agu-
corresponden a muieres -~n quienes da pura, 0 si estaba asociado con 
se sospechaba una gestac1on molar y otra entidad vasculorrena l. Por otra 
alg~~as epilépticas. En. ellas. la. indi- parte, el grupo denominado "enfer-
cac1on fue puramente 1nvest1gat1va. medad crónica vascular hipertensiva" 

En la Tabla I pueden apreciarse ( ECVH ), hace referencia a la enfer-
los distintos diagnósticos clínicos medad hipertensiva crónica de causa 
previos a la biopsia. Es necesario indeterminada, vale decir, esencial. 

TABLA N! 1 

RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS Y LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS 

Entidades 

Eclampsia 
Preeclampsia 
E. C. V. H. 
E. C. V. H. co n Toxemia 
Necrosis tubular 
Pielonefritis 
Glomérulonefritis cró nica 
Glomérulonefritis aguda 
Epilepsia ( riñón normal) 
Mola ( riñón normal) 
Antecedente de toxemia ( riñón normal) 
Lupus 
Nefrocalcinos is 

Al diagnóstico clínico de cada en­
ferma se llegó luego de un estudio 
cuidadoso. Fuera del examen médico 
general se tuvieron muy en cuenta 
los antecedentes, los cambios en el 
fondo de ojo, la química sanguínea, 
el urocultivo y recuento de colonias, 
y algunos exámenes especiales como 
titulación de antiestreptolisinas e in­
vestigación del fenómeno celular L.E. 

En la misma Tabla I se observa 
que en 166 casos ( 73.7%) el diag-

Diagnóstico clínico 

100 
55 
11 
19 
4 
9 
7 
1 
7 
7 
3 
2 
o 

Diagnóstico Histopatológico 
Correcto No sospechado 

92 
34 

3 
7 
4 
6 
3 
o 
7 
7 
3 
o 

20 

1 
23 

3 

nóstico clínico estuvo de acuerdo con 
los hallazgos histopatológicos del ri­
ñón. En el grupo denominado 
"eclampsia" se aceptó como correc­
to el diagnóstico cuando la biopsia 
puso de presente modificaciones típi­
cas de toxemia, a pesar de que estu­
vieran asociadas a otras entidades. 
Es interesante anotar que de los 100 
casos rotulados como "eclampsias", 
en 92 se evidenció la toxemia, pero 
en 8 no existía. 

-, 
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e imputable a una complicación de­
rivada de ésta (por ejemplo, shock). 

Un hecho importante que nos en­
tusiasmó inicialmente a practicar con 
más frecuencia la biopsia, fue el cre­
cido número de afecciones que des-

1
, d g) Dolor. ~~nque para., algunos el 

cubrió el examen histopatológico y :'ll olor en el sitio de punc1on no d~be 
que clínicamente eran insospecha;¡¡I, t~~erse en cue~ta_ como complica­
das . Así fue posible diagnosticar 20 · cion del procedimiento, nosotros lo 
casos de lesión vascular crónica hi- aceptamos como tal cuando fue ne­
pertensiva -muchos de los cuales c~saria la administración de analgé­
habían sido diagnosticados como de sicos para calmarlo. 
toxemia aguda-, 23 casos de pielo­
nefritis, 3 de glomerulonefritis cró­
nica, uno de nefritis lúpica, uno de 
nefrocalcinosis y uno de necrosis tu­
bular. 

Complicaciones 

Para comodidad de la descripción 
daremos cuenta de las complicacio­
nes que se presentaron en el grupo 
total de pacientes, y más adelante 
haremos la discriminación según el 
momento del ciclo grávido-puerperal 
en que fue ejecutada la biopsia . 

Las complicaciones las hemos divi­
dido así: 

a) Hematuria macroscópica. Fue 
clasificada en base a la duración co­
mo leve cuando no se prolongó más 
de 12 horas; moderada cuando per­
sistió por 48 horas, y severa si se 
observó más allá de este límite. 

b) Cólico renal con hematuria. 

c) Shock no hemorrágico, man i­
festado por hipotensión arterial, pa­
lidez, sudor, etc. 

d) Bacteremia, aceptando como tal 
la fiebre y el escalofrío aparecidos 
después de la biopsia, sin otra cau­
sa que los justificara . 

e) Hematoma perirrenal, sospe­
chado por dolor en la zona renal y 
presencia de tumefacc ión comproba­
da a la palpación o a los rayos X. 

f) Muerte feta I in útero, ocurrida 
en las horas siguientes a la biopsia 

TABLA N~ 2 

COMPLICACIONES CONSECUTIVAS 
A LA BIOPSIA 

Complicaciones N9 de casos 

Hema turia leve 20 
Hematuria mode rada 53 
Hematuria severa 18 
Có lico renal 10 
Shock 5 
Bac teremia 3 
Hematoma perirrenal 4 
Muerte fetal 2 
Mue rte mate rna o 
Do lo r 47 

% 

8.8 
23 .5 

8 
4.4 
2 .2 
1.3 
1.7 
1.5* 

20.8 

* 1.5 por 100 de 133 pacientes embaraza-
das . 

Como podemos apreciar, la hema­
turia fue la complicación más fre­
cuente (40.4%), especialmente la 
que adquirió características de mo­
d~rada, seguida del dolor postbiop­
s1a, acusado por 47 pacientes ( 20.-
8% ). 

Lugar especial ocupa el dolor tipo 
"cólico renal" asociado a hematuria 
y que fue aquejado por 10 enfermas'. 
El shock no hemorrágico se advirtió 
en 5 ocasiones, al parecer desencade­
nado por un reflejo vagal. 

La bacteremia fue observada en 
tres casos. En todos el urocultivo era 
significativo, es decir, con recuentos 
superiores a l 00.000 colonias por 
centímetro cúbico de orina, y en dos 
de ellos fue posible identificar en el 
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hemocu litvo el mismo gérmen que 
existía en la orina; en e l o t ro, que 
presen tó hematoma peri rrenal, la fie­
b :-e, e l esca lofrío y e l dolor loca l 
aparecidos pos teriormente hicieron 
sospechar la infecc ión de aqué l. 

Observando la Tabla 111 nos damos 
cuenta de la rei ación que p uede exis­
tir entre las complicaciones consecu­
tivas a la biops ia y el momento de l 
ciclo grávido-puerperal en que se ll e-
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va a c¿Óo. El grup-::, en que menos 
complicaciones se observaron fue e l 
ele las pa cientes que habían presen­
tado poco antes un aborto. En cam­
bio, el mayor núme ro se apreció en 
los g ru pos del último trimestre y del 
puerperio reciente. La muerte feta l 
ocur rió en 2 opor tunidades, una a 
consecuencia de shock y la otra por 
una crisis hiperten siva inmediata a 
la b iops ia, que prec ipitó un despren­
dimiento p lacentario. 

TABLA N~ 3 

COMPLICACIONES SEGUN EL MOMENTO DE LA BIOPSIA * 

Mome11to d e la biopsi a. 
P1·i m 2r Segundo Tercer 

Compl icaciones trimestre trimestre t r imestre Postparto Postaborto 

Ninguna 9 15 32 37 12 
Do lor 4 4 19 18 2 
1-jematuria leve l 2 8 8 l 
Hema tu ria mode rada 4 4 22 23 
l-lematu r ia severa 3 3 9 2 
Cólico renal l 3 5 l 
Shock 3 l 
Bacteremia l 2 
Hematoma per irrenal 2 3 
Muerte fetal 2 
N9 de casos 20 26 87 77 15 

* Figuran separadamente las distintas complicaciones que se presentaron en una 111isma pacien te 
( por ej. dolor y bucteremia, o hematuria y 

Aunque no figuran en e l grupo de 
fas compl icaciones, creemos conve­
niente · mencionar tres hechos obser­
vados: uno, la obtención accidental 
de tejido hepát ico ocurrida en se is 
oportunidades, cuatro de e ll as dura n­
te e l puerper io, sin que hubiera com­
plica ción distinta al do lor; o tro, la 
sa lida de or in a a través del conduc­
tor de la aguja de punción , que su­
cedió en cua tro ocasiones, dos de 
e llas segu ida s d '.) hemat u ria modera­
da; por ú ltimo, la sufusión perirre­
nal de orina en e l mismo pa rén­
quima, tal como parece que sucedió 
e:1 uno de nuestros casos ( Figs. Nos. 
1 y 2). En cuatro casos en qu':! la 

muerte fetal) . 

¡,unción fue hecha en pacientes con 
embarazos múltiples que cursaban el 
ú ltimo t rimest re , se advi rtió ·~n tres 
he maturia de intensidad moderada. 

Tratamie:1to de las 
comp I icac iones 

1\ continuación pasaremos b reve 
revista a las medi das que adoptamos 
para com ba tir las compli caciones 
c.::rn sccutivas a la b iopsia renal. 

En seis ocasiones hub:> necesidad 
de transfund ir sangre, en vis ta de la 
intensidad de la hema turia, req ui ­
ri éndose en un caso la adminis t ra­
c ión de l .500 e.e. Cu ando la hema-

1 
' 

-4 



N9 4 LA BI OPS IA RENAL DURANTE EL CICLO GRAVIDO-PUERPERAL 22 5 
Vo l. XVIII 

FIGURA N9 l - " Imágenes pielocal ici lar y urete­
ral izquierdas sin a lteración. Riñón de recho m ás 
grande, lo mismo que e l si stema pie localic ilar. 
Entre los gr upos m edio e infe r io r h ay un a im a-
9en definida, a islada ( fl echa) que puede co-

r responder a sa lid a de l med io h acia el 
parénqu ima renal ". 

tur ia ero moderada , bastó la aplica­
c ;ón de so luc iones dextrosadas por 
v ía intravenosa, con intención de 
mantene r una buena diuresis y evi­
tor la forma c ión de coágulos en el 
ur:§te r o la vejiga . El có lico rena l se 
t1·a tó co n antiespasmódicos y en los 
ca sos ele s ock no hemorrágico se 
u t iliza ron líq uidos parenterales y 
atrop ina . En cuanto a l hematoma pe­
rirrena l se cor r igió méclica mente con 
enzima:; 1 ro teo líticas y ana lg:§ sicos; 
so lo en una opor tun idad fue necesa-
1-:0 1·3c u r r ir a la cirugía. Lo sucedido 
e:, este caso, de todos o l má s seria-
1~1en tc comp licado, fue así: 

Se t;·a taba de una p1·imi ges tante 
d e! 22 a11os c uya gestación c u rsaba 
IJ ~emana tr igés ima segund a; lueg·o 

FIGURA N9 2 - Tres meses después la imagen 
derecha es normal. 

del estudio clínico cu idadoso pe rsis­
tía la duda si su enfermedad renal 
co rrespondía a una toxemia aguda 
( p reeclampsia) o a una nefropatía 
c ron1ca (glomerulonefritis). Para 
aclarar e l p roblema se creyó indica­
do practicar una biopsia de l riñón, 
la cual se ejecutó fácilmente. Una 
ho ra después la paciente estaba hipo­
tensa, taquicárd ica, en anuria , y se 
c¡u2 jaba de do lor inten so en el flan­
co derecho, en donde se palpaba una 
gran masa . En este momento lo s 
ruidos fetales habían desaparecido. 
Con diagnós t ico de hematoma peri­
rena l se so lic itó e l concurso del uró­
logo quien, mediante una pielografía 
ascendente, evidenció la complicación 
( Fig. N~ 3). Seis ho ra s después de 
la b iops ia se le p ractica ba a la en­
b rm a una nefrectomía derecha ya 
que la aguja de punción había lesio­
nado un impo rtante vaso del hi lio 
rena l; el postoperatorio cursó satis-
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FIGURA N9 3 - " Riñón izquierdo : estructuras 
pielocaliciales y ureteral normales. Riñón dere­
cho : uréter rechazado hacia la línea media; 
solo se aprecia paso del medio de contraste a 

los cálices del grupo superior" . 

factoriamente . Los cambios histopa­
tológicos del riñón fueron los de una 
glomeru lonefritis c rón ica asociada a 
toxemia aguda. 

Comentario y Concl usiones 

Desde la introducción de la biop­
sia renal en la práct ica médica ha s i­
do pos ible observar y precisar cam­
bios histopato lógicos del riñón, no 
vistos antes en e l ma terial de autop­
s ia ni sospechados po r medios c líni ­
cos o de laborator io. Por eso su uti ­
I ización es hoy un procedimiento 
que permite identificar en vida del 
paciente el t ipo de nefropa t ía que 
padece, especia lmente aquellas difu­
sas y en menor grado las de com­
promiso foca l, como suelen ser las 
pielonefritis. Su empleo no solo t ie-
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ne fines diagnósticos y pronósticos, 
si no que puede orien tar hacia una 
(e rapéut ica adecuada y facilitar la 
va lo raci ón objeti va de sus resultados . 
Desde e l punto de vista investigativo 
permite corre lacionar las anorma li ­
dades histológicas con los datos cl í­
nicos y de laboratorio. 

En e l curso del ciclo grávido-puer­
peral la biopsi a rena l ha contribuído 
de manera definitiva al conocimien­
to de las nefropa tías que a veces 
complican a la gestación. Gracias a 
su emp leo hemos pod ido diagnosti­
car con certeza la exis tencia de una 
toxemia aguda, va lorar su gravedad 
y segu ir su evo luc ió n. Dado que los 
s ignos clínicos que provoca la toxe­
m ia gravídica -hipertensión arte­
rial, edemas y proteinuria- pueden 
corresponder a una enfe rmedad cró­
nica vascular hipe r tensiva, a una en­
fermed ad renal pura, o a la asocia­
c ión de e ll as, la b iopsia de l riñón 
se ha mostrado como un certero me­
dio de diagnóstico. Sin emba rgo, no 
s iempre es un procedimiento inocuo; 
de ah í que no deba utiliza rse en for­
ma s istemát ica. Aunque la mayoría 
de las complicaciones que acarrea 
son de carácter leve y pasajero, el 
hec ho de que en con tadas ocasiones 
sean de gran magni tud ob liga a limi­
tar su empleo . 

Schewitz y col s. ( 9), obse rvaron 
que la hematuria fue la más frecuen­
te de las complicaciones se rias, dos 
y media veces má s en e l estado grá­
vido que fuera de é l. De 90 biopsias 
prac t icadas a embarazadas y puérpe­
ras ( 77 percutáneas y 13 transperi­
to nea les ) hubo gran hemat ur ia en el 
16.7 % de los casos, hematoma peri ­
rena l en el 4.4 % , bacteremia en el 
l. l % y un caso de muerte a las 18 
horas después de la biopsia. Para es­
tos au to res la hemorragia fu e sim il a r 
cuando se hizo unos días o un mes 
antes del parto; por eso recomiendan 

' 
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que la biopsia sea hecha dentro de 
las dos primeras semanas del puer­
perio. En el informe de Derot y cols. 
(3), de 60 biopsias practicadas en el 
puerperio, se observaron solo 3 he­
maturias macroscópicas que cedie­
ron espontáneamente. De 59 biopsias 
en embarazadas, llevadas a cabo en 
posición de pies por Pollak y Net­
tles ( 7), solo una paciente tuvo he­
maturia grave y otra bacteremia . La 
experiencia de Altchek ( 1 ), basada 
en 90 biopsias realizadas en posición 
sentada, incluye 2 pacientes compli­
cadas: una con abundante hematuria 
que requirió transfusión y otra con 
toxemia severa en que murió el feto 
in útero después de la biopsia . De la 
Fuente ( 2) practicó 50 biopsia s du­
rante la s primeras horas del puerpe­
rio y observó que el 40 por 100 pre­
sentó hematuria; además una enfer­
ma hizo un hematoma muscular y 
otra presentó hipotensión transitoria . 
Guilhem y col s . ( 5 ), llevaron a cabo 
47 biopsi as durante el embarazo, dos 
de ellas seguidas de episodios de he­
maturia no grave. Nettles (6), por 
su parte, anota que las complicacio­
nes consecutivas a la biopsia renal 
son menos comunes en las pacientes 
obstétricas que en otro tipo de ellas, 
contrariando lo anotado por Sche­
witz. Para aquel autor cerca del 5 % 
de los casos hacen hematurias gran­
des o hematomas perirrenales y otro 
5 % experimenta dolor en el sitio de 
la biopsia, cólico renal, ileus, oligu­
ria transitoria o bacteremia. Gómez 
y co l s. ( 4), anotan que de 98 puncio­
nes, 68 de ellas con material sufi­
ciente para estudio, 1 O presentaron 
hematur ia evidente. · 

Al tiempo que el número de biop­
sias renales practicadas durante el 
ciclo grávido puerperal presentado 
por nosotros es el más grande entre 
los pub/ icados, también es el que 
arroja un más alto índice de compli-

caciones, particularmente del tipo de 
las hemorragias. Afortunadamente no 
tuvimos que lamentar ninguna muer­
te materna pero, en cambio, anota­
mos tres accidentes irreparables: la 
muerte de dos fetos in útero y una 
nefrectomía. Como nosotros toma­
mos antes de las biopsias las medi­
das que aconseja la prudencia para 
evitar las complicaciones y a pesar 
de ello ocurrieron con frecuencia, 
concluímos que tal procedimiento no 
está exento de peligros, particular­
mente cuando se practica durante el 
último trimestre del embarazo o en 
los primeros días del puerperio. En 
cambio, la s complicaciones disminu­
yen notoriamente cuando se hace en 
la primera mitad del embarazo o en 
pacientes que han tenido reciente­
mente un aborto. 

Aunque la biopsia puede descubrir 
entidades patológicas del rinon no 
sospechadas clínicamente, o permite 
hacer con certeza un d iagnóstico de 
toxemia, no creemos que deba tener­
se como un procedimiento utilizable 
durante el ciclo grávido puerperal. 
Sea cual fuere la entidad que ponga 
al descubierto el estudio del tejido 
renal obtenido por medio de la biop­
sia, no hará variar nuestra conducta 
obstét rica ya que ésta siempre está 
orientada por el estado clínico de la 
embarazada. Pensamos, por eso, que 
es má s lógico llevar a cabo la biop­
sia dos o tres meses después del par­
to si aún persisten manifestaciones 
vasculorrenales de etiología no iden­
tificada por los medios clínicos o pa­
rac línicos ordinarios . 

RESUMEN 

A 133 embarazadas, 77 puérpe­
ras y a 15 mujeres que habían teni­
do poco tiempo antes un aborto les 
fue practicada biopsi a percutánea del 
riñón , siguiendo la técnica de Kark 
y Muehrcke, en posición prono. 
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E11 208 casos existían clínicamente 
a lteraciones vásculorrenales que jus­
tificaron el procedimiento; en las 17 
restantes tuvo fines investigativos. 

En el 73 % 
nós tico clínico 
e l diagnós tico 

de los casos el diag­
estuvo de acuerdo con 
h i stopatológico. 

La complicación mc1s frecuente fue 
lu hematuria macroscop1ca que se 
observó en el 40 % de los casos . Dos 
fe tos muri e ron in utero por compli­
caciones derivadas de la biopsia . A 
u11a enferma hubo que practicársele 
ncfrec tomía él causa de un hematoma 
pc1- i rrena I postbiopsia. 

El menor número de complicacio­
nes se observó en las mujeres que 
habían tenido un aborto poco antes. 

Los autores concluyen que la biop­
sia renal 110 debe ser un procedi­
miento diagnóstico de uso corriente 
durante el embarazo, en considera­
ción al riesgo a q ue se someten tan­
to la madre como su hijo . 
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