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Puntos clave

En pacientes con
cirrosis hepatica y
deterioro de la funcién
renal, la distincion
entre origen funcional
y organico puede ser
complicada sin los datos
anatomopatolégicos de
la biopsia renal.

En caso de
contraindicaciones
absolutas o relativas
para la BRP o fracaso
de esta, la BRTY es
una alternativa que
considerar si la potencial
informacién que se
obtenga se considera
relevante.

En pacientes
candidatos a TH
e IR, la informacion
histolégica adquiere
mayor importancia,
ya que nos permite
seleccionar a los
candidatos a doble THR.

La BRTY se
considera un
procedimiento seguro,

pero se requiere una
adecuada experiencia
técnica.
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Para el estudio de diversas enfermedades renales, resulta funda-
mental realizar una biopsia renal (BR)'. Dada su alta rentabili-
dad diagnéstica y su baja tasa de complicaciones, la biopsia renal
percutinea (BRP) es la técnica de eleccion®*.

Los pacientes con enfermedades hepdticas pueden presentar
alteraciones en la funcién renal de origen funcional u orgéni-
co, de lo que dependen su tratamiento y su pronéstico. Pero en
ocasiones el origen de la alteracién renal es dificilmente distin-
guible. Por ello estos pacientes pueden precisar una BR, y la via
transyugular es una alternativa a la percutdnea en determinadas
circunstancias de alto riesgo™, como es la alteracién de la coa-

gulacién.
INDICACIONES

La BRP es una técnica con la que hay amplia experiencia y ele-
vado rendimiento diagndstico, que alcanza el 98,8% guiada por
ecografia’, y se ha descrito una tasa de complicaciones de un
0,75-6,4%"%.

Sin embargo, se ha identificado un grupo de pacientes con alto
riesgo de complicaciones, como aquellos con trastornos de la
coagulacién, hipertensién arterial grave, incapacidad para co-
laborar, obesidad mérbida, un dnico rifién (anatémico o fun-
cional) o rifién en herradura y rifiones de pequefio tamafio
bilaterales®’. Estos factores se ven actualmente potenciados por
el uso extendido de farmacos antiagregantes y anticoagulantes
y una poblacién envejecida con frecuentes comorbilidades®. En
este grupo de pacientes, la biopsia renal transyugular (BRTY)
supone una alternativa que valorar en caso de que la informa-
cién que pueda aportar conlleve una potencial modificacién en
la actitud terapéutica.

Pero ademis se ha descrito otra posible indicacién de cuestio-
nable justificacién, como es la necesidad de una biopsia hepiti-
cay de una BR, dada la capacidad de este procedimiento para
obtenerlas simultineamente’. Esta indicacién por si sola resulta
controvertida, debido al coste econémico del procedimiento, el
tiempo que conlleva y la necesidad de personal experimenta-
do™. Pero no lo es cuando estd asociada a un trastorno de la
coagulacién, que es frecuente en pacientes con cirrosis hepitica

(tabla 1).

Enfermedad hepdatica y BRTY

Las enfermedades hepéticas se asocian con frecuencia a afeccio-
nes renales, que se manifiestan como un incremento en la cifra
de creatinina sérica, hematuria y/o proteinuria.

El listado de posibles causas es extenso y cada una tiene un me-
canismo fisiopatolégico y un abordaje terapéutico diferentes.
Las dos causas principales de insuficiencia renal (IR) aguda son
el sindrome hepatorrenal (SHR) y la IR prerrenal. Sin embargo,
es posible el desarrollo de necrosis tubular aguda, lesiones glo-
merulares asociadas a la hepatopatia o de causa infecciosa, dis-
funcién renal téxica, nefropatia diabética o nefroangiosclerosis.
Dos estudios realizados en pacientes con cirrosis hepdtica e IR
demostraron el valor relativo que los datos clinicos y analiticos
pueden aportar al estudio etioldgico de la IR" y la falta de co-
rrelacién entre el grado de disfuncién renal y la gravedad de las
lesiones halladas en la biopsia'2.

Especial interés conlleva la indicacién de BR en pacientes cirré-
ticos candidatos a trasplante hepético (TH) con IR. El objetivo
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es filiar la etiologia de la disfuncién renal y fundamentalmente
distinguir entre SHR, que puede mejorar con el TH, de otra
etiologia orgdnica que requiera doble trasplante hepitico y renal
(THR) de forma inequivoca™. Esta distincién puede resultar
imposible si no disponemos de datos anatomopatolégicos. En
un estudio reciente, se realiz6 BR a 44 pacientes candidatos a
TH, que presentaban IR cuyas causa y reversibilidad no se po-
dian determinar por los datos clinicos, analiticos o de imagen.
Se pudo evitar el doble THR en el 61% de los casos a los que se
realizé BR, que presentaron una evolucién renal favorable tras
el THS. Igualmente, hay que tener en cuenta que los pacientes
con disfuncién renal previa al TH secundaria a lesiones crénicas
vasculares y/o tubulointersticiales pueden presentar un empeo-
ramiento de estas lesiones por la terapia inmunosupresora con
anticalcineurinicos, e incluso pueden sufrir enfermedad renal
terminal tras el trasplante®.

Informacién diagnéstica

Los resultados de diferentes estudios sobre la informacién diag-
néstica obtenida mediante BRTY aparecen detallados por or-
den cronolégico en la tabla 27121620,

La rentabilidad diagndstica descrita se encuentra entre el 83 y
el 100%. A pesar de esta considerable homogeneidad, hay una
llamativa dispersion en el impacto clinico de estos resultados, es
decir, en el porcentaje de pacientes en los que la informacién de
la BR influyé en la estrategia terapéutica. Este dato, que no se
refleja en todos los trabajos, se contabiliza en tasas tan diferentes
como el 17,8%", el 33,3%" o el 100%", lo que puede deberse
a la falta de seleccién de los pacientes que realmente puedan
beneficiarse de este procedimiento.

Sam et al?*® compararon el rendimiento diagnéstico de las BRTY
respecto a los de las BRP que se realizaron en su centro durante
el mismo periodo, sin encontrar diferencias significativas.

TECNICA DE LA BRTY

El primer paso es canalizar una via central, preferentemente
la vena yugular interna derecha. Es recomendable realizar la

Tabla 1. Indicaciones de la biopsia renal transyugular

Trastornos de la coagulacién
Terapia con anticoagulantes o antiagregantes
Hipertensién arterial grave

Incapacidad para colaborar
(alteracién del nivel de conciencia o 1OT)

Obesidad mérbida
Rifién solitario (anatémico o funcional) o en herradura

Ambos rifiones de pequefio famarfio
(en pacientes con enfermedad renal terminal o preferminal)

Fallo de la BRP
Hepatoesplenomegalia masiva
Microaneurisma renal

Biopsia hepdtica y renal simulténea*

BRP: biopsia renal percutanea; IOT: intubacién orotraqueal.
*Indicacién controvertida.

GH CONTINUADA. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2011. VOL.10 N5 235



TERAPIA DIAGNOSTICA
Biopsia renal transyugular en las enfermedades hepiticas
M. Romero Gutiérrez y R. Gémez Rodriguez

canulacién con control ecogrifico, porque mejora el indice de
éxito y disminuye el tiempo del procedimiento y sus complica-
ciones®’.

Debido a su orientacién y su menor longitud, la vena renal de-
recha es mds accesible. Con control fluoroscépico se canaliza
y se progresa hacia el polo renal inferior. La aguja de biopsia
debe colocarse lejos de los grandes vasos y del sistema colector,
y nos guiamos en su localizacién por la inyeccién de 5-10 ml
de contraste.

Los equipos técnicos que se han empleado han evolucionado
con el tiempo, por lo que los tipos de introductor, de catéter
y de funda dependen del tipo de aguja. Existen dos tipos de
aguja segln el sistema para obtener la muestra: un sistema de
aspiracién, basado en la aguja Colapinto modificada (equipo
de BRTY de Mal, William Cook Europe, Bjaerskov) ' y
la de corte o side-cut, como la aguja Quick Core (Cook, Inc.,
Bloomington, Indiana, Estados Unidos)'*%.

El interés en el uso de agujas de corte deriva de los estudios
sobre este tipo de aguja frente a la de aspiracion en las biop-
sias hepiticas transyugulares (BHTY), donde se evidencié que
con menos pases se obtenian muestras mds largas, evitando el
problema de la fragmentacion de las agujas por aspiraciéon®?.
Marchetto et al** confirmaron la superioridad de la aguja de
corte en un modelo animal (porcino) renal ex vivo. A raiz de
estos resultados, las series publicadas posteriormente emplea-
ron la aguja de corte Quick Core. No hay estudios prospec-
tivos realizados con el objetivo de comparar una y otra, pero
los datos reflejados en las tablas 2 y 37! muestran que son
equiparables en resultados y riesgos. Sin embargo, podria con-
siderarse de eleccién la aguja de corte al inicio del aprendizaje
de la técnica, porque el sistema de aspiracién es mas complejo

Tabla 2. Informacion diagndstica obtenida por biopsia renal transyugular

y requiere mds experiencia. La técnica para cada una de ellas
es la siguiente: con el paciente en pausa respiratoria, la aguja
Colapinto se inserta en el parénquima renal y se retira mientras
se realiza una aspiracién continua con una jeringa de 20 ml’. La
aguja Quick Core es automitica y se debe colocarla asomando
minimamente por la funda, tras lo cual se descarga su disposi-
tivo de disparo’®.

La perforacién capsular no ha mostrado mayor rentabilidad
diagnéstica'”'® ni mds complicaciones hemorragicas'®"”. Los
hallazgos obtenidos al inyectar contraste tras la biopsia no han
mostrado correlacién con el indice de sangrados observados en
pruebas de imagen posteriores'®, pero si puede ser util en detec-
tar perforaciones del sistema colector que van a requerir embo-
lizaci6n electiva o al menos vigilancia muy estrecha'®, por lo que
si parece recomendable realizar venografia tras la BRTY.

No es necesario realizar sistemdticamente una prueba de ima-
gen tras el procedimiento pues, aunque se detecten hematomas
perirrenales, suelen ser pequefios y no tienen repercusioén clini-
ca, debido a que la grasa perirrenal contiene el sangrado'®®.
Al finalizar la BRTY es aconsejable un periodo de observacién
hospitalaria de 24 h”'6. Al alta, se debe recordar al paciente las
posibles complicaciones y qué actitud tomar en caso de que se
sospechen, ya que se han descrito complicaciones graves tras
3-4 dias del procedimiento (tabla 4).

COMPLICACIONES

La proporcién de complicaciones graves de la BRTY en pacien-
tes con factores de riesgo es similar a la de la BRP realizada en
pacientes sin factores de riesgo’.

Estudio n Tipo de aguja Tejido renal N.° pases N.° cores Nomero de glomérulos RD
MO IF ME
(media £ DE) (media £ DE) (media + DE)

Mal et al' 200  Colapinto mod. 88% Maéx. 4 ND 106 ND ND 83%
(1992) 15G

Jouét et al?? 70 Colapinto mod. 78,6%  Méx. 3 ND 10+ 1 ND ND 100%
(1994) 15G

Cluzel et al'2 400 Colapinto 95,8%  Max. 8 ND 98x+76 4,6+4,6 ND 98,2%
(2000) mod. 16 G/

Quick Core 18 G°

Sam et al®? 29 Quick Core 18 G° 96,5% ® 4 98+79 54+4,6 42+3,5 100%
(2001)

Thompson et al'® 25 Quick Core 180 19 G 92% Media, 4,3 (29) 3,5 9,9 ND 2,2 91,3%
(2004)

Misra et al'® 39 Quick Core 19 G 97% Maéx. 5 1,8 5+3,8 2+28 22+£32 92%
(2008)

See et al'’ 59 Quick Core 19 G 95% Media, 5,3 (1-13) 4,3 10,3 ND 2,6 94,6%
(2008)

Colapinto mod.: Colapinto modificada; IF: inmunofluorescencia; ME: microscopio electrénico; MO: microscopio éptico; ND: dato no disponible; RD: rentabilidad

diagnéstica.

“De los 400 procedimientos realizados, en 8 pacientes se empleé una aguja sidecutde 18 G y en el resto, una aguja Colapinto modificada.
®NUmero de pases necesarios, con patélogo en la sala, para obtener una media de 4 cores (fragmentos).
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Las complicaciones tanto leves como graves publicadas de la
BRTY aparecen reflejadas en las tablas 3 y 57121420, No se han
comunicado casos de muerte, nefrectomia o pérdida funcio-
nal irreversible del rifién biopsiado. Tampoco es habitual la
nefropatia inducida por contraste. Por lo tanto, se puede con-
siderar que la BRTY, con una adecuada experiencia técnica, es
un procedimiento seguro.

Otras complicaciones relacionadas con el acceso transyugular
descritas en la BHTY y extrapolables a la BRTY son arritmias,
neumotorax o hemotorax, alergia a contraste o las derivadas de
la puncién para el acceso venoso.
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CONCLUSIONES

La BRTY es un procedimiento que puede proporcionar infor-
macién relevante en pacientes con enfermedades hepiticas e IR
de causa no clara que no sean subsidiarios de BRP. Resulta cru-
cial la adecuada seleccién de pacientes que se beneficien de este
procedimiento pues, aunque se considera relativamente seguro,
no estd exento de complicaciones. La experiencia técnica es esca-
sa, por lo que se debe protocolizar la metodologia y aumentar su
divulgacién practica.

Tabla 3. Complicaciones con expresion clinica de la biopsia renal transyugular directamente relacionadas con la puncion renal, no con la

canalizacion de la via venosa

Estudio n Tipo aguja Complicaciones Mortalidad
Leves Graves
Mal et al'® (1992) 200 Colapinto modificada 15 G 7.5% 3% 0
Jouét et al*? (1996) 70 Colapinto modificada 15 G 8,6% 4,3% 0
Cluzel et al'? (2000) 400 Colapinto modificada 16 G o Quick Core 18 G¢ ND 1% 0
Sam et al*? (2001) 29 Quick Core 18 G ND 27 ,6%° 0
Thompson et al'® (2004) 25 Quick Core 180 19 G 8% 8% 0
Misra et al'® (2008) 39 Quick Core 19 G 35,9% 2,6% 0
See et al'® (2008) 59 Quick Core 19 G 10,2% 12,5% 0

ND: dato no disponible.

*De los 400 procedimientos realizados, en 8 pacientes se empleé una aguja Quick Core de 18 Gy en el resto, una aguja Colapinto modificada de 16 G.
bE| 27,6% requirié transfusién de hematies tras el procedimiento, pero sin una clara relacién con este.

Complicaciones leves: las que no requirieron tratamiento o este fue minimo.

Complicaciones graves: las que requirieron intervencién, ya fuese por radiologia intervencionista, cirugia o transfusién sanguinea.

Tabla 4. Recomendaciones técnicas para la biopsia renal transyugular

Canalizar la via venosa con control ecogréfico,
preferentemente la vena yugular inferna derecha

Con control fluoroscépico, dirigir el catéter al riidén més
accesible (habitualmente el rifdén derecho) y hacia el polo
renal inferior

Colocar la aguja en una zona periférica, lejos de los grandes
vasos y del sistema colector para disminuir las complicaciones

Los dos tipos de aguja (Colapinto y Quick Core) son similares
en tasas de éxito y complicaciones

La aguja Quick Core es més sencilla de manejar

Se debe limitar el nimero méximo de pases, principalmente en
pacientes con varios factores de riesgo (considerar tres pases
como mdximo)

Parece recomendable realizar después una venografia para
defectar perforaciones del sistema colector

La perforacién capsular no es relevante: no mejora
rentabilidad diagnéstica ni aumenta las complicaciones graves

No es necesario realizar una prueba de imagen tras el
procedimiento

Observacién hospitalaria minima de 24 h tras el
procedimiento, junto con recomendaciones de cuidados
domiciliarios

Tabla 5. Complicaciones leves y graves publicadas en relacion con
biopsia renal transyugular

Complicaciones leves Complicaciones graves

Dolor lumbar Hematuria

Hematuria Hematoma perirrenal
Hematoma perirrenal Fistula arteriocalicial

Hidronefrosis secundaria a
codgulo obstructivo en uréter

Alteracién de la funcién
renal autolimitada

Trombosis de la vena renal
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