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Puntos clave

En pacientes con 

cirrosis hepática y 

deterioro de la función 

renal, la distinción 

entre origen funcional 

y orgánico puede ser 

complicada sin los datos 

anatomopatológicos 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 

información que se 

obtenga se considera 

relevante.

 En pacientes 

candidatos a TH 

e IR, la información 

histológica 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)1,2. Dada su alta rentabili-
dad diagnóstica y su baja tasa de complicaciones, la biopsia renal 
percutánea (brp) es la técnica de elección3,4.
los pacientes con enfermedades hepáticas pueden presentar 
alteraciones en la función renal de origen funcional u orgáni-
co, de lo que dependen su tratamiento y su pronóstico. pero en 
ocasiones el origen de la alteración renal es difícilmente distin-
guible. por ello estos pacientes pueden precisar una br, y la vía 
transyugular es una alternativa a la percutánea en determinadas 
circunstancias de alto riesgo5,6, como es la alteración de la coa-
gulación.

INDICACIONES

la brp es una técnica con la que hay amplia experiencia y ele-
vado rendimiento diagnóstico, que alcanza el 98,8% guiada por 
ecografía4, y se ha descrito una tasa de complicaciones de un 
0,75-6,4%7,8.
Sin embargo, se ha identiicado un grupo de pacientes con alto 
riesgo de complicaciones, como aquellos con trastornos de la 
coagulación, hipertensión arterial grave, incapacidad para co-
laborar, obesidad mórbida, un único riñón (anatómico o fun-
cional) o riñón en herradura y riñones de pequeño tamaño 
bilaterales5,9. estos factores se ven actualmente potenciados por 
el uso extendido de fármacos antiagregantes y anticoagulantes 
y una población envejecida con frecuentes comorbilidades5. en 
este grupo de pacientes, la biopsia renal transyugular (brTY) 
supone una alternativa que valorar en caso de que la informa-
ción que pueda aportar conlleve una potencial modiicación en 
la actitud terapéutica.
pero además se ha descrito otra posible indicación de cuestio-
nable justiicación, como es la necesidad de una biopsia hepáti-
ca y de una br, dada la capacidad de este procedimiento para 
obtenerlas simultáneamente7. esta indicación por sí sola resulta 
controvertida, debido al coste económico del procedimiento, el 
tiempo que conlleva y la necesidad de personal experimenta-
do10. pero no lo es cuando está asociada a un trastorno de la 
coagulación, que es frecuente en pacientes con cirrosis hepática 
(tabla 1). 

Enfermedad hepática y BRTY
las enfermedades hepáticas se asocian con frecuencia a afeccio-
nes renales, que se maniiestan 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 isiopatológico y un abordaje terapéutico diferentes. 
las dos causas principales de insuiciencia renal (Ir) aguda son 
el síndrome hepatorrenal (SHr) y la Ir prerrenal. Sin embargo, 
es posible el desarrollo de necrosis tubular aguda, lesiones glo-
merulares asociadas a la hepatopatía o de causa infecciosa, dis-
función renal tóxica, nefropatía diabética o nefroangiosclerosis.
Dos estudios realizados en pacientes con cirrosis hepática e Ir 
demostraron el valor relativo que los datos clínicos y analíticos 
pueden aportar al estudio etiológico de la Ir11 y la falta de co-
rrelación entre el grado de disfunción renal y la gravedad de las 
lesiones halladas en la biopsia12.
especial interés conlleva la indicación de br en pacientes cirró-
ticos candidatos a trasplante hepático (TH) con Ir. el objetivo 

Tabla 1. Indicaciones de la biopsia renal transyugular

Trastornos de la coagulación

Terapia con anticoagulantes o antiagregantes

Hipertensión arterial grave

Incapacidad para colaborar  
  (alteración del nivel de conciencia o IOT)

Obesidad mórbida

Riñón solitario (anatómico o funcional) o en herradura

Ambos riñones de pequeño tamaño  
  (en pacientes con enfermedad renal terminal o preterminal)

Fallo de la BRP

Hepatoesplenomegalia masiva

Microaneurisma renal

Biopsia hepática y renal simultánea*

BRP: biopsia renal percutánea; IOT: intubación orotraqueal.
*Indicación controvertida.

es iliar la etiología de la disfunción renal y fundamentalmente 
distinguir entre SHr, que puede mejorar con el TH, de otra 
etiología orgánica que requiera doble trasplante hepático y renal 
(THr) de forma inequívoca13,14. esta distinción puede resultar 
imposible si no disponemos de datos anatomopatológicos. en 
un estudio reciente, se realizó br a 44 pacientes candidatos a 
TH, que presentaban Ir cuyas causa y reversibilidad no se po-
dían determinar por los datos clínicos, analíticos o de imagen. 
Se pudo evitar el doble THr en el 61% de los casos a los que se 
realizó br, que presentaron una evolución renal favorable tras 
el TH6. Igualmente, hay que tener en cuenta que los pacientes 
con disfunción renal previa al TH secundaria a lesiones crónicas 
vasculares y/o tubulointersticiales pueden presentar un empeo-
ramiento de estas lesiones por la terapia inmunosupresora con 
anticalcineurínicos, e incluso pueden sufrir enfermedad renal 
terminal tras el trasplante15.

Información diagnóstica 
los resultados de diferentes estudios sobre la información diag-
nóstica obtenida mediante brTY aparecen detallados por or-
den cronológico en la tabla 27,12,16-20.
la rentabilidad diagnóstica descrita se encuentra entre el 83 y 
el 100%. A pesar de esta considerable homogeneidad, hay una 
llamativa dispersión en el impacto clínico de estos resultados, es 
decir, en el porcentaje de pacientes en los que la información de 
la br inluyó en la estrategia terapéutica. este dato, que no se 
releja en todos los trabajos, se contabiliza en tasas tan diferentes 
como el 17,8%19, el 33,3%12 o el 100%17, lo que puede deberse 
a la falta de selección de los pacientes que realmente puedan 
beneiciarse de este procedimiento.
Sam et al20 compararon el rendimiento diagnóstico de las brTY 
respecto a los de las brp que se realizaron en su centro durante 
el mismo periodo, sin encontrar diferencias signiicativas.

TÉCNICA DE LA BRTY

el primer paso es canalizar una vía central, preferentemente 
la vena yugular interna derecha. es recomendable realizar la 
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canulación con control ecográico, porque mejora el índice de 
éxito y disminuye el tiempo del procedimiento y sus complica-
ciones21.
Debido a su orientación y su menor longitud, la vena renal de-
recha es más accesible. Con control luoroscópico 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 localización por la inyección 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 según el sistema para obtener la muestra: un sistema de 
aspiración, basado en la aguja Colapinto modiicada (equipo 
de brTY de Mal, William Cook europe, bjaerskov)7,12,19 y 
la de corte o side-cut, como la aguja Quick Core (Cook, Inc., 
bloomington, Indiana, estados Unidos)16-18,20.
el interés en el uso de agujas de corte deriva de los estudios 
sobre este tipo de aguja frente a la de aspiración en las biop-
sias hepáticas transyugulares (bHTY), donde se evidenció que 
con menos pases se obtenían muestras más largas, evitando el 
problema de la fragmentación de las agujas por aspiración22,23. 
Marchetto et al24 conirmaron la superioridad de la aguja de 
corte en un modelo animal (porcino) renal ex vivo. A raíz 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 relejados en las tablas 2 y 37,12,16-20 muestran que son 
equiparables en resultados y riesgos. Sin embargo, podría con-
siderarse de elección la aguja de corte al inicio del aprendizaje 
de la técnica, porque el sistema de aspiración es más complejo 

y requiere más 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 aspiración continua con una jeringa de 20 ml7. la 
aguja Quick Core es automática y se debe colocarla asomando 
mínimamente por la funda, tras lo cual se descarga su disposi-
tivo de disparo16.
la perforación capsular no ha mostrado mayor rentabilidad 
diagnóstica17,18 ni más complicaciones hemorrágicas16,17. los 
hallazgos obtenidos al inyectar contraste tras la biopsia no han 
mostrado correlación con el índice de sangrados observados en 
pruebas de imagen posteriores18, pero sí puede ser útil en detec-
tar perforaciones del sistema colector que van a requerir embo-
lización electiva o al menos vigilancia muy estrecha16, por lo que 
sí parece recomendable realizar venografía tras la brTY.
No es necesario realizar sistemáticamente una prueba de ima-
gen tras el procedimiento pues, aunque se detecten hematomas 
perirrenales, suelen ser pequeños y no tienen repercusión clíni-
ca, debido a que la grasa perirrenal contiene el sangrado10,25.
Al inalizar la brTY es aconsejable un periodo de observación 
hospitalaria de 24 h7,16. 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 días del procedimiento19 (tabla 4).

COMPLICACIONES

la proporción 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 riesgo7.

Tabla 2. Información diagnóstica obtenida por biopsia renal transyugular

Estudio n Tipo de aguja Tejido renal N.o pases N.o cores Número de glomérulos RD

      MO IF ME

       (media ± DE) (media ± DE) (media ± DE)

Mal et al19 200 Colapinto mod. 88% Máx. 4 ND 10 ± 6 ND ND 83%
  (1992)  15 G

Jouët et al32 70 Colapinto mod. 78,6% Máx. 3 ND 10 ± 1 ND ND 100%
  (1996)  15 G

Cluzel et al12 400 Colapinto 95,8% Máx. 8 ND 9,8 ± 7,6 4,6 ± 4,6 ND 98,2%
  (2000)  mod. 16 G/
  Quick Core 18 Ga       

Sam et al39 29 Quick Core 18 Ga 96,5% b 4 9,8 ± 7,9 5,4 ± 4,6 4,2 ± 3,5 100% 
  (2001)

Thompson et al16 25 Quick Core 18 o 19 G 92% Media, 4,3 (2-9) 3,5 9,9 ND 2,2 91,3% 
  (2004)

Misra et al18 39 Quick Core 19 G 97% Máx. 5 1,8 5 ± 3,8 2 ± 2,8 2,2 ± 3,2 92% 
  (2008)

See et al15 59 Quick Core 19 G 95% Media, 5,3 (1-13) 4,3 10,3 ND 2,6 94,6% 
  (2008)

Colapinto mod.: Colapinto modiicada; IF: inmunoluorescencia; ME: microscopio electrónico; MO: microscopio óptico; ND: dato no disponible; RD: rentabilidad 
diagnóstica.
aDe los 400 procedimientos realizados, en 8 pacientes se empleó una aguja side-cut de 18 G y en el resto, una aguja Colapinto modiicada.
bNúmero de pases necesarios, con patólogo 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 relejadas en las tablas 3 y 57,12,16-20. No se han 
comunicado casos de muerte, nefrectomía o pérdida funcio-
nal irreversible del riñón biopsiado. Tampoco es habitual la 
nefropatía 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, 
neumotórax o hemotórax, alergia a contraste o las derivadas de 
la punción para el acceso venoso. 

CONCLUSIONES
la brTY es un procedimiento que puede proporcionar infor-
mación relevante en pacientes con enfermedades hepáticas e Ir 
de causa no clara que no sean subsidiarios de brp. resulta cru-
cial la adecuada selección de pacientes que se beneicien de este 
procedimiento pues, aunque se considera relativamente seguro, 
no está exento de complicaciones. la experiencia técnica es esca-
sa, por lo que se debe protocolizar la metodología y aumentar su 
divulgación práctica. 

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

Complicaciones leves Complicaciones graves

Dolor lumbar Hematuria

Hematuria Hematoma perirrenal

Hematoma perirrenal Fístula arteriocalicial

Alteración de la función Hidronefrosis secundaria a  
  renal autolimitada   coágulo obstructivo en uréter

 Trombosis de la vena renal

Tabla 3. Complicaciones con expresión clínica de la biopsia renal transyugular directamente relacionadas con la punción renal, no con la 
canalización de la vía venosa

Estudio n Tipo aguja Complicaciones Mortalidad

   Leves Graves 

Mal et al19 (1992) 200 Colapinto modiicada 15 G 7,5% 3% 0

Jouët et al32 (1996) 70 Colapinto modiicada 15 G 8,6% 4,3% 0

Cluzel et al12 (2000) 400 Colapinto modiicada 16 G o Quick Core 18 Ga ND 1% 0

Sam et al39 (2001) 29 Quick Core 18 G ND 27,6%b 0

Thompson et al16 (2004) 25 Quick Core 18 o 19 G 8% 8% 0

Misra et al18 (2008) 39 Quick Core 19 G 35,9% 2,6% 0

See et al15 (2008) 59 Quick Core 19 G 10,2% 12,5% 0

ND: dato no disponible.
aDe los 400 procedimientos realizados, en 8 pacientes se empleó una aguja Quick Core de 18 G y en el resto, una aguja Colapinto modiicada de 16 G.
bEl 27,6% requirió transfusión de hematíes tras el procedimiento, pero sin una clara relación con este.
Complicaciones leves: las que no requirieron tratamiento o este fue mínimo.
Complicaciones graves: las que requirieron intervención, ya fuese por radiología intervencionista, cirugía o transfusión sanguínea.

Tabla 4. Recomendaciones técnicas para la biopsia renal transyugular

Canalizar la vía venosa con control ecográico, 
  preferentemente la vena yugular interna derecha

Con control luoroscópico, dirigir el catéter al riñón más 
  accesible (habitualmente el riñón 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 más sencilla de manejar

Se debe limitar el número máximo de pases, principalmente en 
  pacientes con varios factores de riesgo (considerar tres pases 
  como máximo)

Parece recomendable realizar después una venografía para 
  detectar perforaciones del sistema colector

La perforación capsular no es relevante: no mejora 
  rentabilidad diagnóstica ni aumenta las complicaciones graves

No es necesario realizar una prueba de imagen tras el  
  procedimiento

Observación hospitalaria mínima de 24 h tras el  
  procedimiento, junto con recomendaciones de cuidados 
  domiciliarios
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