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De mayor interés, dentro de la Patologia in-
terna, que para la especialidad urolégica, la biop-
sia renal minima, transcutanea, es una adquisi-
cion indiscutible de los actuales métodos diag-
nosticos.

MuEHRCKE, KARK y PIranT (1955), basados
en la puncion-biopsia hepatica y renal transcu-
tinea de Iversen, logran transcutianeamente ci-
lindros de parénquima renal mediante la aguja
de FRANKLIN-VIM SILVERMAN (fig, 1). Una ac-
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Fig. 1

tuacion de escaso riesgo permite, pues, obtener
datos histobacteriologicos y bioquimicos direc-
tos del parénquima renal en una serie de afec-
Clones en las que éste puede ser expresion dis-
reactiva o toxica de procesos sistematizados o
de lesiones estrictamente renales. Hoy por hoy,
€s la_ constatacion histobacteriologica la que
Permite establecer diagnésticos de precision.

Durante los dos ultimos cursos académicos,
POr sugerencia de uno de nosotros (V. G.), en
las Clinicas de Urologia y Patologia Médica de
la Facultad de Medicina, se han llevado a cabo

biopsias renales, de las cuales solo seis fue-
fon practicadas por afecciones urologicas.

_El proceder exige estudios radiograficos pre-
Vios (placa simple y urograma intravenoso)
bara comprobar tamafo y posicion de los rifo-
'}05- La determinacién de los tiempos de hemo-
Iragia, coagulacion, protrombina, recuento de
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plaquetas, hematies y leucocitos, y la de los ni-
veles sanguineos de urea, nitrégeno no proteico,
creatinina, etc., completarian el protocolo pre-
vio. Una diatesis hemorragica, 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 rifiones. 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.

TECNICA.

1. Instrumental—En una mesa estéril, el operador
aseptizado colocard la aguja de FRANKLIN-VIM SILVER-
MAN, una regla metdlica, dos jeringas, una de 5 ¢. ¢. ¥
otra de 10 c. ¢, con agujas hipodérmicas y de raguianes-
tesia, un bisturi Bard con hoja nimero 7 y una cédpsula
conteniendo suero fisiolégico estéril (que servird para
liberar el cilindro tisular), evitando asi el exceso de ma-
nipulaciones que pueden alterarle. Solucién anestésica,
xilocaina al 1 por 100 sin adrenalina. Caldos de cultivo
y recipientes “ad hoe” completan los dispositivos reque-
ridos cuando las investigaciones han de ser bacteriologi-
cas o histobioquimicas.

2. Posicion del enfermo en deciibito prono, sobre un
elevador renal de Legueu protegido, o sobre un rodillo
blando que servird para conseguir una cierta inmovili-
dad del rifién y un mejor contacto de éste con la pared
posterior de la fosa lumbar. Se debe tranquilizar al en-
fermo para una mejor colaboracién durante el breve
acto. A ello contribuyen los sedantes, largactil, atardcti-
cos, ete.

Una vez esterilizada la piel de la zona dorso-
lumbar elegida, y limitado el campo, se procede
mediante el asesoramiento de los datos radio-
graficos (*) a delimitar la once y dozava costi-
llas y las apofisis espinosas de la segunda y ter-
cera vértebras lumbares (fig. 2). A seis o siete
centimetros por fuera de la linea media se traza
una vertical, y en el punto de cruce con otra ho-
rizontal que parte de la segunda apdfisis espi-
nosa (fig. 2) se practica un habén anestésico
mediante aguja dérmica, Con el bisturi se incin-
de minimamente (A. P.), y a través de esta pe-
quena apertura cutanea se introduce una aguja
corriente larga o de raquianestesia para inyec-
tar la solucion anestésica, profundizando per-
pendicularmente hasta encontrar el polo infe-
rior del rinon, lo que varia segun la constitu-
cion del enfermo. En este momento se ordena
al enfermo haga movimientos respiratorios pro-

(*} Luis Palomeque, colaborador de la cdatedra de Urolo
gia, ha ideado una parrilla, parecida al localizador de Na-
varro CAnovas, para sistematizar el punto de incidencia de
la aguja con el polo inferior, dando mayor precisién a nues-
tro método radioscopico-radiografico
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fundos, observandose el desplazamiento pendu-
lar o en bascula del pabellén de la aguja, contra-
peado con las fases de la respiracién. La canti-
dad de centimetros necesaria para lograr el en-

Fig. 2

gaste de la misma en el parénquima renal oscila
entre 7 y 14 centimetros, segin la edad, grosor
del paniculo adiposo, complexién muscular, et-
cétera.

Se retira la aguja un centimetro, aproxima-
damente, hasta que los movimientos pendulares
cesan, lo que indica ha sido desengastada del
parénquima renal. Entonces se inyecta lenta-
mente mas solucion 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 indice y pulgar se sujeta, pinzindola
a nivel de la piel. Los centimetros que haya des-
de el punto de pinzamiento a la punta se anotan.

Una vez exteriorizada, sobre el trécar de

Fig, 8

Franklin-Vim-Silverman se determinara la lon-
gitud a que éste debe introducirse. El habito
hace innecesarias mediciones poco practicas.

El trocar de biopsia debera recorrer el mis-
mo trayecto hasta comprobar igualmente su en-
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gaste en el rinén. Este, como dijimos, bajo ¢
influjo de los movimientos respiratorios, pre.
senta excursiones pendulares de 3 a 4 cm, Las
oscilaciones del pabellén del trécar (fig. 3) re.
aseguran su engaste correcto. En dos ocasioneg
las oscilaciones, a pesar de tener la seguridad
de hallarse correctamente colocadas. fueron mj.
nimas. No obstante, la biopsia se obtuvo. La fi.
jacion renal ha de ser esperada siempre que uy
proceso inflamatorio perirrenal dificulte la ex-
cursion imprimida por los movimientos diafrag.
maticos.

Asegurada asi la posicion intraparenguima-
tosa, y mejor ratificada, como uno de nosotrog
(A. P.) ha comprobado, por radioscopia y radio-
grama (fig. 6), se procede a retirar el mandril,
Introduccion de la pinza apreliensora bivalya
hasta notar el contacto de la misma con el te-
Jido renal, e inmediatamente, y de una maners
un poco brusea, analoga al movimiento que se
realiza con la cuchilla del uretrotomo en las es-
trecheces uretrales. se termina de introducir ésta

Fig. 4.

hasta el tope. Sujeta ésta se propulsa la vaina
0 camisa del trocar suavemente un centimetro
a lo largo de la pieza aprehensora, que debe per-
manecer fija, para obtener asi un pequefio ci-
lindro por aprehension debido al cierre de las
valvas. Se retira el conjunto y se procede a des-
montar en suero fisiologico el molde cilindrico
de parénquima apresado entre las valvas. Nos-
otros, la mayoria de las veces, no retiramos el
tréear para repetir sin mayor traumatismo, ¥
mas o0 menos veces, la maniobra. La sangre que
se recoge del trécar debe servir asimismo para
estudios citobacterioquimicos.

El enfermo queda en observaciéon durante las
primeras cuarenta y ocho horas, aplicandosele
antibiéticos, tranquilizantes y sedantes, vigilan-
do temperatura, orina y las reacciones locales
de la fosa dorsolumbar.

Fortuitamente pueden presentarse accidentes logicos,
dadas las estructuras que ocupan o contornean la fosa
renal:

Puncién de la cava, de la aorta, de la arteria y vend
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venales, de 1a mesentérica, de los aneurismas de estas
?s'mmuu-as, de las visceras que tienen relacién con la
ara anterior, asi como penetracion de la aguja en el pe-
s J

ritoneo. . - :
gin embargo, en nuestras primeras biopsias no se han
dado signos clinicos de tal accidente hasta ahora.

La hemorragia masiva, que segun MUERCKE y cols. pu-
diera motivar a veces lavados vesicales para extracei6n
de codgulos, ha brillado por ausencia.

Fig. 5.

En urologia las pielotomias, nefrotomias, a veces con
hfe_miseccién bivalva del rifién, permiten constatar la ac-
cion hemostdtica de la “vis a tergo”, una vez el rifién
reintegrado a su posicién normal en la fosa. Ello supone
la mejor garantia-—por autocoaptacién—de una hemos-
tasia,

El minimo trauma de la aguja es, pues, como el de
cualquier puncién peroperatoria, poco significativo como
factor de hemorragia.

_Jamiis en el nimero practicado hasta ahora ha sur-
gldp cuadro clinico de anemia aguda, ni requerido trans-
fusién, o cirugia hemostasiante.

SCHREINER y BERMAN creen de mucha mayor
Precision el estudio biépsico de los vivos que el
Material obtenido por autopsia; en todos los ca-
808 obtuvieron tejido renal con la aguja.

Hematuria microseépica sélo fué observada
€0 un 15 por 100. Sucedi6 siempre que se obtuvo
tejido renal.

::Una hematuria macroscépica sucedié en un
15 por 100 y “recursos quirurgicos” tan solo
fueron necesarios en dos casos para lograr la
hemostasia,
S complicaciones encontradas por J. Ross
f. L. Ross fueron: nauseas, dolores dorsales y co-
€S renoureterales, “hipertension” y una vez
fran heﬂ}flturia transperitoneal que requirio una
C'i"}nSfuglon. Una gran arteria incluida en la sec-
On fué la causa de la pérdida sanguinea. En

cinco pacientes la hematuria cesé pasadas las
veinticuatro horas. En algunos enfermos apare-
ce una oliguria temporal con inhibicién 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 pronds-
tico los datos no son “objetivos”. Sin embargo,
admiten su significacion diagnéstica y terapéu-
tica en determinadas enfermedades, sobre todo
para el pronéstico de recuperacion.

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

ANALISIS DE 94 BIOPSIAS RENALES

Nefropatias médicas:

Pielonefyitis .ococrasses s e N W VS
Nefritis eroniea ... oo ivvsmivasirsiea 22
NefroSi8 sirveivicinrrsinisssmtsracennnbes b
Esgclerosis renal ......eiiivesisiisnss e
Enfermedad de Wilson ...............eneee 9
Enfermedad de Bright .. ...... T 2
HiaclePOMeIIAE s (it s r ke oS 3
Cirrogls hep&tica .........coormmivibvnesin, 1
Sindrome de Reynaud .........co0ceinienn 1
Artritis reumatoide ........ ... |
Periarteritis nodosa ...... 1
Lupus eritematoso ...... RPN e e ¥
HAIBAZAY Sevscresinsorsisorvanassissyer e |
Hipertension esencial ................. 1

A fecciones uroldgicas:

Tuberculosis renal ...... s TR e 2
TUTDr PERA] .o aasinigyceanvess ) 1
PionefYosis ...cvevsioeivins cvsbinspusssones 2
QUIBTE BRPOHD wu:iiivrivessannivasmyananhensarss 1

RUTRL 5y on swaibpesnens rss sunp ey wanes 94

Las reacciones consecutivas al examen biop-
sico percutaneo son practicamente nulas. Con-
tra lo temido, no aparece hematuria macrosco-
pica, reacciones febriles, signos de irritabilidad
o distension de la capsula renal o de los grandes
troncos, vena cava y aorta. No se ha observado
en el nimero nuestro, ya estimable, la menor
reaccion peritoneal, signos de trauma hepatico
o de bazo, etc.

En 12 casos los andlisis de orina, que meticu-
losamente se hacen durante los tres primeros
dias, demostraron una hematuria microscopica
no presente antes de llevarse a cabo la biopsia,
y que cesd espontaneamente 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 trocar de biopsia, el cierre del
pequefio trayecto, como sucede con las nefroto-
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mias, hace cesar por coaptacién la hemorragia
parenquimatosa, que jamas ha dado lugar por
apertura de un caliz, o a la pelvis del rifion, a
una hematuria macrosecépica, v mucho menos
masiva,

Un solo caso de “exitus letalis” ha tenido lu-
gar en una enferma de treinta y cinco afios. Ne-

Fig. 6,

fritis crénica hipertensiva, azotemia (2 gr.), in-
tensa hematuria, cardiopatia secundaria y es-
tado general deficitario. En el examen necropsico
se estimo que la causa de muerte correspondia
a su nefroesclerosis terminal con insuficiencia
cardiaca. La puncion renal resulté inadvertible
No se apreciaron hemorragia intrarrenal, sub-
capsular, de la celda de Gerota, muscular, etcé-
tera.

CASOS UROLOGICOS,

Historia ntim. 5.101 (Hospital. Facultad Medicina ).
C. 8. M., de treinta y ocho afios, soltera. Aqueja dolores
€n region lumbar, preferentemente en la derecha. Cisti-
Lis, polaquiuria intensa (5'). Hematuria terminal ocasio-
nal. Piuria intensa. Baciloscopia negativa. Constantes
sanguineas, normales. Radiograma simple, normal. Uro-
grama intravenoso, aparente anulacién de ambos rifio-
nes, incongruente con la azotemia normal. Por su capa-
cidad vesical nula, es imposible la cistoscopia y, por tan-
to, el cateterismo ureteral.

La ausencia de contraste en los urogramas descen-
dentes, a pesar de la cifra normal de urea sanguinea,
fué interpretada como insuficiente concentracion por po-
liuria funcional.

La puncién biopsia del lado derecho proporciond, ade-
més de tejido renal, orina purulenta, que recogida y es-
tudiada en el laboratorio dié una baciloscopia positiva.
El tejido renal demostré una pionefrosis bacilar.

A través del trécar de biopsia se inyectaron 20 ¢. ¢, de
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liquido de contraste (A. P.), obteniendo un pielog
antegrado, comprobador de un proceso lilcero-cs
con ureteritis bacilar tipica.

Reaccion febril a las cuarenta v ocho horas, ¢
rapidamente con los antibidticos especificos.

Repetida la biopsia en el rifion opuesto, el dictamey
histologico, de absoluta benignidad, condiciond la “(.‘fl'(_-r..
tomia derecha. Rifdén pionefrdsico con cavilaciones Ii:l-
renquimatosas y dilataciones de las estructuras pielg.
caliciales. Curso postoperatorio, normal. Vejiga retrgq.
til. Ureterosigmoidostomia, seis meses después, ““('llpeh
racion general absoluta,

Famg
asengg

1ue cedjs

Historia ntm, 9.844 (A. P.). M. P. L., de ¢ Incuenty vy
ocho afios, casada. Enviada por el profesor Diaz Runi)
con un diagndstico urolégico (dudoso para este colegy
de poliquistoma renal. Desde hace quince anos, sensacip.
nes dolorosas no edlicas del rifidn izquierdo. Ausencia de
todo cortejo sintoméatico urolégico (thematurias, vOmitos
nauseas, irradiacion v fiebre)

Sedimento urinario: Escasos leucocitos ausencia de
hematies v gérmenes. Baciloscopia negativa Citologia
repetidamente negativa (F. DE CASTRO )

Constantes sanguineas, normales

Palpacién: Rifién derecho, normal lzquierdo, ostensi
ble masa de contacto lumbar, moi tble, renitente, no do
lorosa,

Radiograma simple: Rifiones, aumentados de tan

=6lo el derecho de contorno regular;: el lzquierdo mues.

lra un polo superior discutiblemente globuloso y poco
regular. Urogramas intravenosos: Rifién izgquierdo, com-
plejo pielocalicial inferior normal, aunque con algin
gancho sugeridor de poliguistosis. Cilices superiores de-
formados con imAgenes quisticas. Rifi6n derecho, normal.

Pielograma retrégrado (fig. 5): Imagen que suscita 1a
duda entre tumor y poliquistoma.

Diagnéstico previo: Neo renal izquierda del polo su-
perior. ; Poliquistoma atipico? ;Rifion multiquistico
simple ? ]

Se practica biopsia del polo inferior del rifidn izquier*
do para dilucidar el diagnéstico histopatol6gico (profé-
sor F. DE CASTRO), “nefritis intersticial”, y por el tré-
car de biopsia se inyecta contraste (figs. 6 y 7), que da
un nefrograma negativo de poliquistoma,
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Deducimos (A. P.) de este informe la inexis-
tencia de poliquistoma renal, y ante los datos
grograficos afirmamos el diagnostico de neo-
plasia del polo superior, proceso condicionador
de la nefritis intersticial. Lumbotomia explora-
dora: Tumoracion del polo superior, cuyas ca-
racteristicas macroscopicas son de un adenoear-
cinoma de células claras. Invade porciones del
parénquima del polo inferior, que explican la
nefritis intersticial.

Con objeto de verificar las lesiones que la
aguja en su recorrido puede originar, uno de
nosotros (A. P.) ha practicado varias punciones
con trocares de mayor diametro que el de FRAN-
KkLIN-VIM SILVERMAN inmediatamente antes d:
la nefrectomia, comprobando es dificil precisar
el punto exacto en que se ha hecho la puncion,
a pesar del diametro de las agujas. Unicamente
se observan hemorragias de los vasos perirre-
nales en la fascia de Gerota (arco exorrenal) (%)
cuando el diametro es considerablemente mayor.

DISCUSION.

A pesar de los pocos anos transcurridos des-
de que IVSERSEN y BRUN, en 1951, practicaron la
biopsia renal percutanea, las ensefanzas conse-
cutivas han sido extraordinarias. Los escasos
riesgos del método permiten llegar a un mejor
conocimiento anatomopatolégico “in vivo” de
las nefropatias en sus estadios evolutivos. Es
manifiesta su utilidad en la valoracién terapéu-
tica; asi en lo que respecta al sindrome nefro-
sico, BIORNEBOE y cols. han establecido que obe-
dece éste mejor al tratamiento con cortisona o
ACTH 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 hepatica, cabe admitir que
la dltima puede tener significado mas inmedia-
to o vital, ya que en ocasiones decide la indica-
¢ion quirargica en la ictericia de etiologia du-
df{s‘&. Los horizontes de la biopsia renal son am-
Plios en la actualidad y ofrecen un brillante fu-
turo. Nuestra experiencia, coincidiendo con la
la mayoria de los autores, demuestra riesgos
Mmenores que con la biopsia hepatica. Una buena
téenica, como la por nosotros seguida, consigue
un elevado porcentaje de biopsias de indiscuti-
ble utilidad diagnostica,

_Nuestro interés por este problema (V. G.) sur-
810 al intentar completar meticulosamente el es-
tudio de la enfermedad de Wilson. Siempre fué
Objet'o de discusién si la aminoaciduria y la co-
Fruria de los enfermos con degeneracién hepato-
lent}Cl'llal‘ se debian a trastornos funcionales u
Organicos, no habiéndose hasta ahora compro-
Ef_do én vida las alteraciones histolégicas del ri-

L]
m‘m; t*";{'?l‘i_"vd 4 esta técnica, con nm-.r-tt(-s':nllm'ul. uno d'f,‘ nos-
sin ineigis 1' ha practicado ya nefrostomias transcutiineas
aurand n de lumbotomia, mediante un trécar grueso, ins-
: O un tubo ntmero 20 F }mm drenaje, evitando, en

480 o A
cerge Sraves, intervenciones renales cuyo volumen puede ha-
@ prohibitivo,

non. Por ello, nos parecia de interés el practicar
la biopsia renal en los enfermos de Wilson ob-
servados por nosotros (V. G.) en estos ultimos
anos, comprobando sus lesiones, lo que sera ob-
Jeto de un trabajo en unién 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 sintomatologia urinaria, con da-
tos analiticos (sangre y orina) y de exploracién
renal negativos, pueden presentar alteraciones
tisulares evidentes. Asi, en una enferma afecta
de porfiria hepatica sin sintomatologia clinica
y bioquimica de nefropatia, la biopsia mostrd
alteraciones evidentes de glomerulitis exudati-
va con moderadas alteraciones proliferantes y
nefrosis proximal. Asimismo aparecen tales le-
siones renales en algunas enfermedades del co-
lageno, especialmente en un caso de dermato-
miositis. Es prcisamente en este grupo de las
enfermedades del colageno donde puede ser de-
cisiva la biopsia renal para un diagnostico pre-
ciso, especialmente en la periarteritis nodosa,
cuya biopsia muscular puede resultar nezativa.
En las nefrosis, los resultados tienen una gran
trascendencia, ya que permiten fidedignamente
asegurar el tipo y emplear la terapéutica idoénea.

Aparte de la aplicacién clinica: diagnéstico,
pronostico y tratamiento, la biopsia ofrece am-
plia vision para correlacionar los signos funda-
mentales de las nefropatias, por ejemplo, la hi-
pertension arterial. Ya CASTLEMAN y SMITHWICK
demostraron en biopsias tomadas durante la
simpatectomia lumbar que la hipertension pre-
cede a menudo a alteraciones vasculorrenales.
No cabe duda que la biopsia percutanea en las
fases precoces de la hipertension podra ofrecer
datos de interés.

Por lo que respecta a la correlacion de la al-
buminuria con la afectacion de la membrana
basal, ete., nuestro colaborador (V. G.) el doe-
tor ESPINOs esta llevando a cabo un meticuloso
estudio cuyos resultados parecen alentadores.

La biopsia renal, en ocasiones, hace patente
alteraciones de glomerulonefritis membranosa,
de glomeruloesclerosis diabética, ete., sin que
exista apenas albuminuria e incluso sin que exis-
ta sindrome nefrésico. Estos y otros muchos pro-
blemas pueden ser en parte aclarados por el es-
tudio de la biopsia renal, y por nuestra parte se-
ran estudiados detenidamente en la ponencia
que presentaremos en el Congreso Nacional de
Medicina Interna, que tendra lugar en Madrid
cn el mes de junio.

RESUMEN.

Se expone la técnica seguida y los resultados
obtenidos por los autores en 94 biopsias renales
transcutaneas. Se considera que este método tie-
ne un gran futuro para el diagn<stico de las afec-
ciones renales, asi como de sus relaciones con la
hipertension arterial.
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Notn.—La ag de Vim Silverman nos ha permitido
realizar tomas postmortem e parénquimas en diagnos-
ticos clinicos | 1508, 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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SUMMARY

The technique used and the results attained
by the writers in 94 transcutaneous biopsies of
kidney are reported. It is thought that this me-
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En los dos anos largos que venimos trabajan-
do en la Clinica de Nuestra Senora de la Concep-
cion sobre los problemas dietéticos que plantea
el ejercicio de la Medicina interna, la labor des-
arrollada ha sido enorme, pero insuficiente to-
davia para permitirnos emprender la tarea de
escribir ese libro de dietética que tenemos en
proyecto. Porque no se trata de escribir un li-
bro mas, es por lo que no lo hemos escrito toda-
via. Nuestro libro de dietética serd 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 bateria de hidrolisis del
laboratorio y sobre la mesa de marmol de la co-
cina dietética.

Cada uno de nosotros tres escribe en su lugar
respectivo de trabajo, y tiene su encanto hacer
este libro entre las tocas de una monja que co-
noce la cocina dietética y la bata blanca de una
sefiorita que domina la Bromatologia. De ellas,
mas que mio, es el mérito de este trabajo, y es-
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thod will be largely used in the future in t,
diagnosis of renal disease and in the analysig gf
its relationships to arterial hypertension.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Autoren berichten iiber die von ihney
angewandte Technik beil 94 transkutanen Nie.
renbiopsien und besprechen die Ergebnisse. kg
handelt sich um eine vielversprechende Methode
fiir die Diagnose der Nierenleiden, sowie ihrer
Beziehungen zum arteriellen Hochdruck.

RESUME

Exposition de la technique suivie et les résul-
tats obtenus par les auteurs sur 94 biopsies re-
nales transcutanées. On considére que cette me-
thode a un grand avenir pour le diagnostic des
affections rénales ainsi que ses rapports ave
'hypertension artérielle.

pero que, si no me falta su valiosa colatoracion,
podremos seguir publicando otros sucesivos so
bre dietas especiales en los diferentes capitulos
de la patologia.

Por el momento pretendemos publicar algu-
nos trabajos sueltos, que si a nosotros nos sir-
ven para ordenar datos, al lector le pueden
prestar un servicio util, porque no es lo mismo
auxiliarse con tablas extranjeras de composi-
cion de los alimentos, muchas veces exoticas,
gue manejar éstas nuestras donde se estudian
la ensaimada, patatas fritas, cocido a la madri-
lena, paella de mariscos, fresa de Aranjuez, tor-
tillas de patatas, requesén de Miraflores, maza-
pan de Toledo, ete.

Queriendo extremar hasta donde nos es posi-
ble el caracter practico de este escrito, hemos
agrupado, a continuaciéon de las tablas funda-
mentales, unos datos auxiliares con el peso de
las raciones que utilizamos en la Clinica, con el
peso de los alimentos que se sirven por unidades
y con la porcion comestible de las frutas.

Los platos cocinados estin todos preparados
con arreglo a una receta culinaria que no podt"-
mos reproducir aqui por no hacer este traba)o
de una extensién excesiva, pero que no suele di-
ferir gran cosa de la receta habitual de la cocl-
na casera espafiola.

No falta sino explicar sucintamente como 8¢
realiza este trabajo. La hermana dietista recibe
una indicacién sobre “el plato” que va a ser ob-
jeto de estudio; hace la receta, que, una VeZ
aprobada, pasa a ser realizada; se toman doS
raciones iguales, una se sirve al enfermo y otrd
se envia al laboratorio, donde es analizada. A
continuacién se computan los datos de la receta
con el resultado del analisis, y si coinciden, con-




