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De mayor interés, dentro de la Patología in­
terna, que para la especialidad urológica, la biop­
sia renal mínima, transcutánea, es una adquisi­
ción indiscutible de los actuales métodos diag­
nósticos. 

MUEHRCKE, KARK y PIRANI (1955), tasados 
en la punción-biopsia hepática. y renal transcu­
tánca de !versen, logran transcutáneamente ci­
lindros de parénquima renal mediante la aguja 
de FRANKLIN-VIi\1 SILVERMAN (fig. 1). Una ac-

_ ... 
Flg. 1. 

Luación de escaso riesgo permite, pues, obtener 
datos histobactcriológicos y bioquímicos direc­
t?s del parénquima renal en una serie de afec­
CIOnes en las que éste puede ser expresión dis­
reactiva o tóxica de procesos sistematizados o 
de lesiones estrictamente renales. Hoy por hoy, 
es la constatación histobacteriológica la que 
permite establecer diagnósticos de precisión. 

Durante los dos últimos cursos académicos, 
por sugerencia de uno de nosotros (V. G.), en 
las Clínicas de Urología y Patología Médica de 
la Facultad de Medicina, se han llevado a cabo 
94 biopsias renales, de las cuales sólo seis fue­
ron practicadas por afecciones urológicas. 
. El proceder exige estudios radiográficos pre­

VIos (placa simple y urograma intravenoso) 
para. comprobar tamaño y posición de los riño­
nes .. La determinación de los tiempos de hemo­
rragia, coagulación, protrombina, recuento de 

plaquetas, ｾ･ｭ｡ｴ￭･ｳ＠ y leucocitos, y la de los ni­
veles sangumeos de urea, nitrógeno no proteico, 
creatinina, etc., completarán el protocolo pre­
vio. Una diátesis hemorrágica, o agenesia, ecto­
pia, o ptosis renal, pueden contraindicar un pro­
cedimiento relativamente innocuo. 

La biopsia puede llevarse a cabo indistinta­
mente en cualquiera de los dos riñones. MUEHRC­
KE y cols. prefieren el derecho para evitar la 
posibilidad de puncionar algunas de las arterias 
(aorta, mesentérica, etc.) abdominales o de le­
sionar el bazo. Nosotros la realizamos indife­
rentemente, por entender que igual riesgo exis­
te en ambos lados. 

TÉCNICA. 

l. Instrumental.- En una mesa estéril, el operador 
aseptizado colocará la aguja de ｆｒａｾｋｌｉＺ｜ＧＭｖｄ ｉ＠ SILYER­
)TA:->, una regla metálica, dos jeringas, una de 5 c. c. y 
otra de 10 c. c. con agujas hipodérmicas y de r aquianes­
tesia, un bisturí Bard con hoja número 7 y una cápsula 
conteniendo suero fisiológico estéril (que servirá para 
liberar el cilindro tisular ), evitando así el exceso de ma­
nipulaciones que pueden alterarle. Solución anestésica, 
xilocaína al 1 por 100 sin adrenalina. Caldos de cultivo 
y recipientes "ad hoc'' completan los dispositivos reque­
ridos cuando las investigaciones han de ser bacteriológi­
cas o histobioquímicas. 

2. Posición del enfermo en decúbito prono, sobre un 
elevador renal de I..egueu protegido, o sobre un rodillo 
blando que servirá para conseguir una cierta inmovili­
dad del riñón y un ｭｾｪｯｲ＠ contacto de éste con la pared 
posterior de la fosa lumbar. Se debe tranquilizar al en­
fermo para nna mejor colaboración durante el breve 
acto. A ello contribuyen los sedantes. largactil. atarácti­
cos. etc. 

Una vez esterilizada la piel de la zona dorso­
lumbar elegida, y limitado el campo, se procede 
mediante el asesoramiento de los datos radio­
gráficos (*) a delimitar la once y dozava costi­
llas y las apófisis espinosas de la segunda y ter· 
cera vértebras lumbares (fig. 2). A seis o siete 
centímetros por fuera de la línea media se traza 
una vertical, y en el punto de cruce con otra ho­
rizontal que parte de la segunda apófisis espi­
nosa (fig. 2) se practica un habón anestésico 
mediante aguja dérmica. Con el bisturí se incin­
de mínimamente (A. P.), y a través de esta pe­
queña apertura cutánea se introduce una aguja 
corriente larga o de raquianestesia para inyec­
tar la solución anestésica, profundizando per­
pendicularmente hasta encontrar el polo infe­
rior del riñón, lo que varía según la constitu­
ción del enfermo. En este momento se ordena 
al enfermo haga muvimientos respiratorios pro-

(
0

) Luis Palomeque, colaborador de la cátedra de Urolo­
gla, h a ideado una panilla, parecida al localizador de Xa­
var•·o Cánovas, para sistematizar el punto de incidencia d•• 
la aguja con e l polo inferior, dando mayor prcci,::ión a nues 
tro método radioscópico-radiográfico 
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fundos, observándose el desplazamiento pendu­
lar o en l:áscula del pabellón de la aguja, contra­
peado con las fases de la respiración. La canti­
dad de centímetros necesaria para lograr el en-

Fig. 2 . 

gaste de la misma en el parénquima renal oscila 
entre 7 y 14 centímetros, según la edad, grosor 
del panículo adiposo, complexión muscular, et­
cétera. 

Se retira la aguja un centímetro, aproxima­
damente, hasta que los movimientos pendulares 
cesan, lo que indica ha sido desengastada del 
parénquima renal. Entonces se inyecta lenta­
mente más solución anestésica al ir retirando la 
aguja. La longitud de ésta que ha sido necesa­
rio introducir hasta llegar al parénquima renal 
debe ser estimada, para lo cual, al retirarla, con 
los dedos índice y pulgar se sujeta, pinzándola 
a nivel de la piel. Los centímetros que haya des­
de el punto de pinzamiento a la punta se anotan. 

Una vez exteriorizada, sobre el trócar de 

Fig. 3. 

J:i..,ranklin-Vim-Silverman se determinará la lon­
gitud a que éste debe introducirse. El hábito 
hace innecesarias mediciones poco prácticas. 

El trócar de biopsia deberá recorrer el mis­
mo trayecto hasta comprobar igualmP.nte su en-

ｾ｡ｳｴ･ Ｎ＠ en el riñón. ｾｳｾ･Ｌ＠ como ､ｩｾｩｭｯｳＬ＠ bajo el 
mflUJO de los mov1m1entos respiratorios, pre. 
senta excursiones pendulares de 3 a 4 cm. Las 
oscilaciones del pabellón del trócar (fig. 3) re. 
aseguran su engaste correcto. En dos ocasiones 
las oscilaciones, a pesar de tener la seguridad 
de hallarse correctamente colocadas, fueron mí­
nimas. No obstante, la biopsia se obtuvo. La fi­
jación renal ha de ser esperada siempre que un 
proceso inflamatorio l>Crirrcnal dificulte la ex. 
cursión imprimida por los movimientos diafra,.,. 
máticos. ::. 

Asegurada así la posición intraparenquima. 
tosa, y mejor ratificada, como uno de nosotros 
(A. P.) ha comprobado, por radioscopia y radio­
grama (fig. 6) , se procede a retirar el mandril. 
Introducción de la pinza a¡.rd1cnsora bivalva 
hasta notar el contacto de la misma con el te­
jido renal, e inmediatamente, y de una manera 
un poco brusca, análoga al movimiento que se 
realiza con la cuchilla dC'l uretrotomo en las es 
trecheces uretrales. se termina de introducir ésta 

Fig. 4. 

hasta el tope. Sujeta ésta se propulsa la vaina 
o camisa del trócar suavemente un centímetro 
a lo largo de la pieza aprehensora, que debe per­
manecer f ija, para obtener así un pequeño ci· 
lindro por aprehensión debido al cierre de las 
valvas. Se retira el conjunto y se procede a des· 
montar en suero fisiológico el molde cilíndrico 
de parénquima apresado entre las valvas. Nos­
otros, la mayoría de las veces, no retiramos el 
t rócar para repetir sin mayor traumatismo, Y 
más o menos veces, la maniobra. La sangre que 
se recoge del trócar debe servir asimismo para 
estudios ci tobacterioquímicos. 

El enfermo queda en observación durante las 
primeras cuarenta y ocho horas, aplicándosele 
antibióticos, tranquilizantes y sedantes, vigilan­
do temperatura, orina y las reacciones locales 
de la fosa dorsolumbar. 

.b,ortuitamente pueden presentarse accidentes lógicos, 
dadas las estructuras que ocupan o contornean la fosa 
renal: 

Punción de la cava, de la aorta, de la arteria y vena 
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nales de la mesentérica, de los aneurismas de estas 
ＺＺｴｲｵ｣ｴｾｲ｡ｳＬ＠ de ｾ｡ｳ＠ vísceras ｱｵｾ＠ tienen ｲ･ｬ｡ｾｩ￳ｮ＠ con la 
cara anterior, as1 como penetractón de la aguJa en el pe-
ritoneo. 

Sin embargo, en nuestras primeras biopsias no se han 
dado signos clínicos de tal accidente hasta ahora. 

La hemorragia masiva, que según Mn:RcKr.: y cols. pu­
diera motivar a ｶｾ｣･ｳ＠ lavados ｶ･ｳｩｾ｡ｬ･ｳ＠ para extracción 
de coágulos, ha bnllado por ausencia. 

Flg. 5. 

En urología las pielotom!as, nefrotomías, a veces con 
hemisección bivalva del riñón, permiten constatar la ac­
｣ｩｾｮ＠ hemostática de la "vis a tergo", una vez el riñón 
remtegrado a su posición normal en la fosa. Ello supone 
la mejor garantía - por autocoaptación--de una hemos­
tasia. 

El mínimo trauma de la aguja es, pues, como el de 
cualquier punción peroperatoria, poco significativo como 
factor de hemorragia. 
. Jamás en el número practicado hasta ahora ha sur­

gid? cuadro clínico de anemia aguda, ni requerido trans­
fustón, o cirugía hemostasiante. 

SCHREINER y BERMAN creen de mucha mayor 
ｰｲ･｣ｩｳｾ￳ｮ＠ el estudio biópsico de los vivos que el 
matenal obtenido por autopsia; en todos los ca­
sos obtuvieron tejido renal con la aguja. 

Hematuria microscópica sólo fué observada 
en un 15 por 100. Sucedió siempre que se obtuvo 
tejido renal. 

Una hematuria macroscópica sucedió en un 
15 por lüO y "recursos quirúrgicos" tan sólo 
fueron necesarios en dos casos para lograr la 
hemostasia. 

Las complicaciones encontradas por J. Ross 
ｾｬＮ＠ Ross fueron: náuseas, dolores dorsales y có­
rcos renoureterales, "hipertensión" y una vez 

rran hematuria transperitoneal que requirió una 
ｾｾｮｳｦｵｳｩ￳ｮＮ＠ Una gran arteria incluída en la sec­

cron fué la causa de la pérdida sanguínea. En 

cinco pacientes la hematuria cesó pasadas las 
veinticuatro horas. En algunos enfermos apare­
ce una. oliguria temporal con inhibición de la 
diuresis (anestesia). Para estos autores los frag­
mentos examinados contienen pocos glomérulos. 

Creen que el valor de la biopsia renal es limi­
tado y que en cuanto al tratamiento y el pronós­
tico los datos no son "objetivos". Sin embargo, 
admiten su significación diagnóstica y terapéu­
tica en determinadas enfermedades, sobre todo 
para el pronóstico de recuperación. 

En el cuadro adjunto explicamos las afeccio­
nes por las que han sido realizadas las biopsias 
y sus resultados histolégicos, divididas en ne­
fropatías médicas y afecciones puramente uro­
lógicas, de las cuales extractamos dos que sin­
tetizamos en las notas adjuntas. El diagnóstico 
conseguido en estos dos casos-no asequible a 
los medios previamente empleados-permite 
asegurar la utilidad del proceder transcutáneo 
en uropatología. 

ANALISIS DE 94 BIOPSIAS RENALES 

N e f ro¡m tías médicas: 

Pielonefritis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Nefritis crónica .. .. .... ... ......... .. .... .. 22 
Nefrosis ...... ....... . ....... . ...... . .. ... 5 
Esclerosis renal .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. . .. . .. . 25 
Enfermedad de Wilson .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . 9 
Enfermedad de Bright .. . .. .. .. .. . . .. .. .. .. 2 
Esclerodermia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Cirrosis hepática .. .. .. .. .. .... .. .... .. .. .. . .. . 4 
Síndrome de Reynaud .. . .. .. .. .. . .. .. .. . .. . 1 
Artritis reumatoide .. .. .. .. .. . .. ... .. .. .. .. . 1 
Periarteritis nodosa .. . .. . .. . .. . .... . .. .. .. .. . 1 

Lupus eritematoso .. . .. . .. . .. . ... .. .. . .. .. .. 1 

Ka la-azar .. . . . .. . . .. .. . .. . .. . .. . . .. .. . . . . .. .. .. . 1 
Hipertensión esencial .. . .. . .. . .. ..... .. . .. .. . 1 

Afecciones nmlógica\S: 

Tuberculosis renal . .. .. . .. .. .. .. . . .. .. . .. .. .. 2 
Tumor renal .. .. .. .. .. .. ..... .. .. .. .. . .. . .. .. . 1 
Pionefrosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Quiste seroso . . . .. . . . .. . .. .. . .. . . . . . . .. .. . .. .. . 1 

TOTAL ............ ......... ... ......... 94 

Las reacciones consecutivas al examen bióp­
sico percutáneo son prácticamente nulas. Con­
tra lo temido, no aparece hematuria macroscó­
pica, reacciones febriles, signos de irritabilidad 
o distensión de la cápsula renal o de los grandes 
troncos, vena cava y aorta. No se ha observado 
en el número nuestro, ya estimable, la menor 
r eacción peritoneal, signos de trauma hepático 
o de bazo, etc. 

En 12 casos los análisis de orina, que meticu­
losamente se hacen durante los tres primeros 
días, demostraron una hematuria microscópica 
no presente antes de llevarse a cabo la biopsia, 
y que cesó espontáneamente a los 48-72 horas 
subsiguientes, sin requerir otras medidas tera­
péuticas que las habituales. Por lo tanto, a pe­
sar del trauma renal, evidenciado por la salida 
de sangre por el trócar de biopsia, el cierre del 
pequeño trayecto, como sucede con las nefroto-
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mías, hace cesar por coaptación la hemorragia 
1-arenquimatosa, que jamás ha dado lugar por 
apertura de un cáliz, o a la pelvis del riñón, a 
una hematuria macroscópica, y mucho menos 
masiva. 

Un solo caso de "exitus letalis'' ha tenido lu­
gar en una enferma de treinta y cinco años. Ne· 

Fig. 6. 

fritis crónica hipertensiva, azotemia (2 gr.) , in­
tensa hematuria, cardiopatía secundaria y es­
tado general deficitario. En el examen necr5psico 
se estimó que la causa de muerte correspondía 
a su nefroesclerosis terminal con insuficiencia 
cardíaca. La punción renal resultó inadvertible . 
No se apreciaron hemorragia intrarrenal, sub­
capsular, de la celda de Gerota, muscular, etcé­
tera . 

CASOS l'ROLOGICOS. 

Historia núm. 5.101 (Hospital. F acultad Medicina¡. 
C. S. M., de treinta y ocho años, soltera. Aqueja dolor es 
en región lumba r, preferentem ente en la derecha. Cisti­
tis, polaqu iur ia intensa (5'). Hema turia t ermina l ocasio­
nal. P iuria intensa. Baciloscopia negativa . Con stan tes 
sanguíneas, normales. Radiograma simple, normal. Uro­
g rama intl-avenoso, a pa rente a nulación de a mbos r iño­
nes, incongruente con la azotemia normal. P or su cap a­
cidad vesical nula, es imposible la cistoscopia y, por tan­
to, el cateterismo ureteral. 

La ausencia de contraste en los urogra mas descen ­
dentes, a pesar de la cifra normal de urea sang uinea, 
fué interpreta da como insuficiente concent ración por po­
liur ia funciona l. 

La punción biopsia del la do derecho proporcionó, ade­
más de tej ido r ena l, orina pur ulenta, que r ecogida y es­
tudiada en el labora torio dió una baciloscopia posit iva. 
E l t ejido r ena l demostró una pionefrosis bacila r. 

A t1•avés del t rócar de '!Jiopsia se inyecta ron 20 c. c. de 

liquido de contraste lA. P. J, obteniendo ｴｾｮ＠ pictograma 
antegrado, comprobador de un proceso ulcero-caseoso 
con ureter itis bacilar típica. 

Reacción febril a las cuarenta y ocho horas. que cedió 
rápidamente con los antibióticos específicos. 

Repetida la biopsia en el riilón opuesto, el dictamen 
histológico, de absoluta benignidad, condicionó la nefrec. 
tomía der echa. Riñón pioncfrósico con cavitaciones pa. 
renqu imatosas y dilataciones de las estructuras pieJo. 
caliciales. Curso postoperat01·io, no¡·mal. Vejiga retrác­
til. Ureter osigmoidostomía, seis mest>s clespués. Recupe­
r ación general absolutn. 

Historia núm. 9.84<1 !A. P. l. M. P. L., de cincuenta\' 
ocho años, casada. Enviada por rl pl'OfC'sor DfAZ RrBio 
con un diagnóstico urológico (<lucloso para estp colega¡ 
de poliquistoma renal. De!'de hace qniner aiíos, sensacio­
nes dolorosas no <'ólicas dC'l riñón izquierdo Ausencia de 
tocio cortejo sintomático Ul'Ológico thcmaturias. vómitos. 
náuseas. irradiación y fiC'brc). 

Sedimento urinario : Escasos leu<"odtos. au:sencia de 
hematíes y gérmenes. BacilOS<"opia ｮｲｧ｡ｴｩｶ＼ｾＮ＠ Citología 
repetidamente negati\'H 1 F. rn: C.\STIW '· 

Constantes sanguíneas, normall's. 
Palpación: Riñón dcre<"ho, normal. lzquit>rdo. ostt>nsi­

ble masa de contarto lumha1 , mnl'il•l'. rt>nitente, no do­
lOt·osa. 

Radiograma simple: Rii'lones, aunwntndos de tamaño: 
!'ólo el tierecho ele contorno 1 egular, rl izr¡uierrlo mues-

F ig. 7. 

tra un polo supel'ior disculiblemente g lobuloso y poco 
J'egula r. Urogramas intravenosos: Riñón izquierdo, ｣ ｯｾ Ｑ Ｍ
plejo pieloca licia l inferior normal, aunque con algun 
ga ncho sugeridor de poliquistosis. Cálices superiores de· 
formados con imágenes qulsticas. R iñón derecho, normal. 

Pielog rama r etrógrado (fig. 5): I magen qur suscita la 
duda entre tumor y poliquis tom a. 

Diagnóstico previo : Neo r ena l izquier da del polo su· 
perior. ¿ Poliquistoma a tipico? ¿ Ri ñón mult iquística 
s imple? 

Se p ractica biopsia del polo inferior del l'iñón izquier· 
do pa ra dilucida r el diagnóstico h istopa tológico (profe· 
sor F. ｭ ｾ＠ CASTRO), "nefritis intersticial", y por el tró· 
carde biopsia se inyecta contmste (figs. 6 y 7), que da 
un nefrogra ma negativo de poliquis toma . 
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Deducimos (A. P.) de este informe la inexis­
tencia de poliquistoma renal, y ante los datos 
rográficos afirmamos el diagnóstico de neo­

ulasia del ｰｯｩｾ＠ ｳｵｰ･ｾｩｾｲＬ＠ proceso con_dicionador 
ｾ･＠ la nefritis mtersticial. Lumbotom1a explora­
dora: Tumoración de! polo superior, cuyas ca­
racterísticas macroscop1eas son de un ｾ､･ｮｯ｣｡ｲﾭ
cinoma de células ｣ｬ｡ｾ｡ｳＮ＠ I_nvade ｰｯｲ｣ｷｾ･ｳ＠ del 
parénquima ､･ｾ＠ polo 1nfenor, que exphcan la 
nefr1t1s intersbc1al. 

Con objeto de verificar las lesiones que la 
aguja en su recorrido ｰｾ･､･＠ ｯｲｩｾｩｮ｡ｲＬ＠ ｵｾｯ＠ de 
nosotros (A. P.) ha practicado vanas puncwnes 
con trócares de mayor diámetro que el de :B RAN­
KLIN-VIM SILVERMAN inmediatamente antes d 3 
la nefrectomía, comprobando es difícil precisar 
el punto exacto en que se ha ｨｾ｣ｨｯ＠ la punción, 
a pesar del diámetro de las aguJas. Umcamente 
se observan hemorragias de los vasos perirre­
nales en la fascia de Gerota (arco exorrenal) C' ) 

cuando el diámetro es considerablemente mayor. 

DISCUSIÓN. 

A pesar de los pocos años transcurridos des­
dr que ｉｖｓｅｈｓｅｾ＠ y BRUN, en 1951, practicaron la 
biorsia renal percutánea, las enseñanzas conse­
cutivas han sido extraordinarias. Los escasos 
riesgos del método permiten llegar a un mejor 
conocimiento anatomopatológico "in vivo" de 
las nefropatías en sus estadios evolutivos. Es 
manifiesta su utilidad en la valoración terapéu­
üca; así en lo que respecta al síndrome nefró­
sico, BJORNEBOE y cols. han establecido que ote­
dcce éste mejor al tratamiento con cortisona o 
ACJ'H asociado en enfermos con pocas altera­
ciones glomerulares. En cambio. cuando éstas 
son intensas, la respuesta a tal terapéutica es 
menor o nula. Comparando la trascendencia de 
las biopsias renal y hepática, cabe admitir que 
la última puede tener significado más inmedia­
to o vital, ya que en ocasiones decide la indica­
ción quirúrgica en la ictericia de etiología du­
dosa. Los horizontes de la biopsia renal son am­
plios en la actualidad y ofrecen un brillante fu­
turo. Nuestra experiencia, coincidiendo con la 
la mayoría de los autores, demuestra riesgos 
menores que con la biopsia hepática. Una buena 
técnica, como la por nosotros seguida, consigue 
un elevado porcentaje de biopsias de indiscuti­
ble utilidad diagnóstica. 

. Nuestro interés por este problema (V. G.) sur­
gió al intentar completar meticulosamente el es­
tudio de la enfermedad de Wilson. Siempre fué 
objeto de discusión si la aminoaciduria y la co­
pruria de los enfermos con degeneración hepato­
lenticular se debían a trastornos funcionales u 
orgánicos, no habiéndose hasta ahora compro­
bado en vida las alteraciones histológicas del ri-- -
0 (•) Merced a esta técnica, con anestesia local, uno de nos-
ｾｲｯＮｳ＠ <A-: P.) ha practicado ya nefrostom!as ｴｲ｡ｮｳ｣ｵｴ￡ｾ＼Ｇ｡ｳ＠

ｾｊｮ＠ 1nC1s1ón de lumbotomla mediante un trócar grueso, ms­
auranrlo un tub!l número '20 F para drenaje, evitando, en 
ｾ｡ｳｯｳ＠ gra,·es, intenenciones renales cuyo volumen puede ha­
erse ProhibitiYo. 

ñón. Por ello, nos parecía de interés el practicar 
la biopsia renal en los enfermos de W1lson ob­
servados por nosotros (V. G.) en estos últimos 
años, comprobando sus lesiones, lo que será ob­
jeto de un trabajo en unión del doctor ALoNSO 
BARRERA, que verbalmente hemos dado a cono­
cer a DENNY BROWN y cols. 

Otra consecuencia de nuestros estudios ha 
sido el demostrar que procesos que carecen de 
antecedentes y sintomatología urinaria, con da­
tos analíticos (sangre y orina) y de exploración 
renal negativos, pueden presentar alteraciones 
tisulares evidentes. Así, en una enferma afecta 
de porfiria hepática sin sintomatología clínica 
y bioquímica de nefropatía, la biops1a mostr6 
alteraciones evidentes de glomerulitis exudati­
va con moderadas alteracwnes proliferantes y 
nefrosis proximal. Asimismo aparecen tales le­
siones renales en algunas enfermedades del co­
lágeno, especialmente en un caso de dermato­
miositis. Es prcisamente en este grupo de las 
enfermedades del colágeno donde puede ser ､･ｾ＠
cisiva la biopsia renal para un diagnóstico pre­
ciso, especialmente en la periarteritis nodosa, 
cuya biopsia muscular puede resultar ne.,5ativa. 
En las nefrosis, los resultados tienen una gran 
trascendencia, ya que permiten fidedignamente 
asegurar el tipo y emplear la terapéutica idónea. 

Aparte de la aplicación clínica: diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento, la biopsia ofrece am­
plia visión para correlacionar los signos funda­
mentales de las nefropatías, por ejemplo, la hi­
pertensión arterial. Ya CASTLEl\'IAN y Sl\IITH\VICK 
demostraron en biopsias tomadas durante la 
simpatectomía lumbar que la hipertensión pre­
cede a menudo a alteraciones vásculorrenales. 
No cabe duda que la biopsia percutánea en las 
fases precoces de la hipertensión podrá ofrecer 
datos de interés. 

Por lo que respecta a la correlación de la al­
buminuria con la afectación de la membrana 
tasal, etc., nuestro colaborador (V. G.) el doc­
tor ESPIXÓS está llevando a cabo un meticuloso 
estudio cuyos resultados parecen alentadores. 

La biopsia renal, en ocasiones, hace ratente 
alteraciones de glomerulonefritis membranosa, 
de glomeruloesclerosis diabética, etc., sin que 
exista apenas albuminuria e incluso sin que exis­
ta síndrome nefrósico . Estos y otros muchos pro­
blemas pueden ser en parte aclarados por el es· 
tudio de la bio¡.:sia renal, y por nuestra parte se­
rán estudiados detenidamente en la ponencia 
que presentaremos en el Congreso Nacional ｾ･＠
Medicina Interna, que tendrá lugar en Madnd 
en el mes de junio. 

RESUMEN. 

Se expone la técnica seguida y los resultados 
obtenidos por los autores en 94 biopsias renales 
transcutáneas. Se considera que este método tie­
ne un gran futuro para el diagn:5stico de las afec­
ciones renales, así como de sus relaciones con la 
hipertensión arterial. 
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'iO REVISTA CLINIOA ESPANOLA :lO a hril ＱＹＵｾ＠

Xotrt La aguja de \'im Sílvcrman nos ha permitido 
realizar tomas postmortem de parénquimas en diagnós­
ticos clínicos litigiosos, cuando no era pertinente propo­
ner una autopsia, seguros que ello ha de redundar en el 
progreso de los conocimientos médicos por facilitar da­
tos objetivos. A. P. 
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SUM:MARY 

The technique used and the results attained 
by the writers in 94 transcutaneous biopsies of 
kidney are reported. It is thought that this me-

YALOR ｾＧＱｊｔｒｉｔｉｖｏ＠ DE LOS ALIMEXTOS 
ｾＱａｓ＠ HABITUALES E:\ LAS DIFEREXTES 

PREP ａｒａｃｉｏｾｅｓ＠ CULINARI AS 

J. L. ｒｏｄｒￍｇｕｅｚＭｾＱｉ￑ￓｾＮ＠

ISABEL FINILLA. 

LiC'c>nciada t>n Qulmica. 

SOR BASILISA FuENTE. 
Dietistn diplomada en U. S. J\. 

Instituto de Investigaciones Clinicas ｾＭ M<•dieas. 
ProfPsor: C. ｊｲｍｾｎｦＧｚ＠ Df IZ. 

En los dos años largos que venimos trabajan­
do en la Clínica de Nuestra Señora de la Concep­
ción sobre los problemas dietéticos que plantea 
el ejercicio de la Medicina interna, la labor des­
arrollada ha sido enorme, pero insuficiente to­
davía para permitirnos emprender la tarea de 
escribir ese libro de dietética que tenemos en 
proyecto. Porque no se trata de escribir un li­
bro m ás, es por lo que no lo hemos escrito toda­
vía. Nuestro libro de dietética será un manual 
sencillo, escrito lejos de las bibliotecas donde 
suelen hacerse los libros, porque lo estamos es­
cribiendo con las cuartillas apoyadas en la cama 
del enfermo, junto a la batería de hidrolisis del 
laboratorio y sobre la mesa de mármol de la co­
cina dietética. 

Cada uno de nosotros tres escribe en su lugar 
respectivo de trabajo, y tiene su encanto hacer 
este libro ent re las tocas de una monja que co­
noce la cocina dietética y la bata blanca de una 
señorita que domina la Bromatología. De ellas, 
más que mío, es el mérito de este trabajo, y es-

thod will be largely used in t.he fut.urc in the 
diagnosis of renal discase and in thc analysis of 
its relationships to arterial hypert.ension. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Die Autoren berichtcn übcr die von ihnen 
angcwandtc Technik bei 94 transkutanen Nie­
rcnbiopsien und bcsprcchcn die Ergebnisse. Es 
handclt sich um cinc vielversprcchcnde ｍ｣ｴｨｯ､ｾ＠
für die Diagnose dcr Nicrcnleidcn, sowic ihrer 
Bczichungcn zum artcricllC'n Hochdruck. 

Exposition de la tl•chniquc suivie ct. les résul­
tats obtcnus par les auteurs sur 94 biopsics ré­
nales transcutanécs. On considere que ccttc mé­
t.hode a un grand a\cnir pour le diagnost.ic des 
affections rénales ainsi que scs rapports a,·ec 
l'hypC'rtension artéricllc. 

pero que. si no me falta su \'aliosa colaLoración. 
¡.odremos seguir publicando otros succsi\'os so­
bre dictas cspccialc:s C'n los difC'rC'nt•'s rapítulos 
de la patología. 

Por el momento l'rc tPndl mos publíc .u al¡, u 
nos trabajos sueltos, que si a nosotros nos sir­
ven para ordenar datos, al lector le pueden 
prestar un servicio útil, porque no es lo mismo 
auxiliarsc con tablas extranjeras de composi­
ción de los a limentos, muchas veces exóticas, 
t¡ue manejar éstas nuestras donde se estudian 
la ensaimada, patatas fritas, cocido a la madri­
leña, paella de mariscos, fresa de Aranjuez, tor­
tillas de patatas, r equesón de Miraflores, maza­
pán de Toledo, etc . 

Queriendo extremar hasta donde nos es posi­
ble el carácter práctico de este escrito, hemos 
agrupado, a continuación de las tablas funda­
mentales, unos datos auxiliares con el peso de 
las raciones que utilizamos en la Clínica, con el 
peso de los alimentos que se sirven por unidades 
} con la porción comestible de las frutas. 

Los platos cocinados están todos preparados 
con arreglo a una receta culinaria que no ｰｯ､ ｾﾷ＠
mos reproducir aquí por no hacer este trabaJ.O 
de una extensión excesiva, pero que no suele ､ｾ ﾭ
ferir gran cosa de la receta habitual de la coci­
na casera española. 

No falta sino explicar sucintamente cómo se 
realiza este trabajo. La hermana dietista recibf' 
una indicación sobre "el plato" que va a ser ob· 
jeto de estudio; hace la r eceta, que, una vez 
aprobada, pasa a ser realizada; se toman dos 
raciones iguales, una se sirve al enfC'rmo y otra 
se envía al laboratorio, donde es ana lizada. A 
continuación se computan los datos de la receta 
con el r esultado del análisis, y si coinciden, con· 


