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Objetivo docente
Exponer de forma breve la evolución histórica de la técnica de 

biopsia renal, sus indicaciones y metodología, así como los 
resultados obtenidos en las biopsias renales realizadas en nuestro 

hospital durante el período 2024-2025



Introducción. Historia y evolución de la biopsia renal

1901: Primera biopsia renal quirúrgica por George Edelbohls
(decapsulación para tratar la enfermedad de Bright)

1944: Primera biopsia renal percutánea con aguja de aspiración 
(Nils Alwall, Suecia)

Localizaba el riñón con una pielografía retrógrada y rayos X

1950: Primer artículo publicado por Antonino Pérez-Ara (Cuba)
Fig 1. Imagen del riñón a biopsiar observado 
en una pielografía retrógrada junto a la rejilla 
metálica que permite precisar el punto de 
punción (marcado con una X). García V. 
Nefrología 2009.



Introducción. Historia y evolución de la biopsia renal
1954: Modificación de la técnica por Robert Kark y Robert 

Muehrcke (Chicago)
Paciente en decúbito prono, con un cojín debajo del abdomen

Aguja de Vim-Silverman
Obtuvieron muestra en 48 de 50 biopsias (96%) sin 

complicaciones mayores
La biopsia modificó el diagnóstico en 25 de los 48 casos (52%)

A finales de los 50 se popularizó la técnica (más de 5100 biopsias 
renales documentadas)

Fig. 2. Aguja de Vim-
Silverman, utilizada
por Robert Kark y 
Robert Muehrcke en
sus biopsias. Kark R., 
Muehrcke R. Lancet 
1954



Introducción. Historia y evolución de la biopsia renal

Primeras biopsias realizadas por nefrólogos

A partir de la década de los 60 (con el auge de los US) la técnica 
fue asumida de forma mayoritaria por radiólogos

Estudio del 2015 en Europa
35% de las biopsias las realizan nefrólogos

65% radiólogos Fig. 3. Evolución del ratio de nefrólogos y radiológos que
realizan la biopsia renal. Visconti L. World J Nephrol 2016



Introducción. Indicaciones de la biopsia renal



Introducción. ¿Por qué realizar una biopsia renal?

Fig. 4. Porcentaje de biopsias renales que modificaron la actitud terapéutica. 
García J. Seram 2018



Introducción. Contraindicaciones absolutas



Introducción. Contraindicaciones relativas



Introducción. Tipos de aguja

BiopinceAcecut

• Automática
• Longitud de corte 

13/23/33 mm
• 16G o 18 G

• Semiautomática/Automática
• Longitud de corte 16 mm
• 16G o 18 G



Introducción. Tipos de aguja

16G vs 18G

• Mayor número de glomérulos
• Misma tasa de 

complicaciones
• Misma tasa de muestra 

diagnóstica
Fig. 5. Zhan T., Lou A.. Ren Fail 2023 Sep 19;45(2):2257806



Introducción. Tipos de aguja
14G vs 16G

• Similar número de glomérulos
• Mayor tasa de complicaciones
• 14G mayor número de hematomas 

perirrenales postbiopsia
• Igual rendimiento diagnóstico

• 16G mayor número de glomérulos por 
muestra

• 14G mayor número de complicaciones



Introducción. Requisitos

Requisitos para realizar biopsia renal
Estudio de coagulación normal (con tiempo de sangría)
Tensión controlada
Urocultivo estéril
Ecografía renal: tamaño, forma y posición de ambos riñones
Consentimiento informado



Introducción. Criterios de riesgo
Criterios de riesgo para biopsia renal

Creatina superior a 3 mg/dl
Hipertensión de difícil control
Riñones menores de 10 cm
Cortical adelgazada
Edad superior a 65 años
Infección por VIH (tendencia al sangrado)
Rechazo a recibir transfusiones



Introducción. ¿Uso de desmopresina?
• Análogo de la vasopresina de larga acción, utilizado 

para la diabetes insípida
• Aumenta los niveles plasmáticos de f. VIII y f. de 

VonWillebrand, acortando el tTPa y tiempo de 
sangría

• Uso controvertido, estudios a favor y otros en contra
• Si se utiliza hay que administrarla 1 hora antes de la 

biopsia (3 µg/kg iv en 50 ml de solución salina 0,9% a 
pasar en 15-30 minutos) (también se puede 
administrar SC o intranasal)



Introducción. ¿Uso de desmopresina?
• ¿Desmopresina?

Fig. 6. Cheong M, 
et al. Nefrologia
2022;42(1):42-49



Introducción. Diferencias riñón propio/trasplantado

Riñón propio Riñón trasplantado

• Técnicamente más complicada
• Mayor riesgo de sangrado perirrenal

(compresión menos efectiva)
• Generalmente riñón izquierdo
• Movimiento renal con la respiración, 

requiere colaboración del paciente 
(apnea)

• Riñón más accesible
• Compresión mas efectiva
• No hay movimiento del injerto con 

la respiración
• No requiere instrucción del paciente 

ni apnea



Procedimiento
• Valoración previa

• Selección del riñón
• Valorar grosor parénquima
• Evitar colecciones, quistes, líquido perirrenal (seromas)
• Correcta coagulación
• Explicación y CI

• Riñón propio
• Decúbito prono
• Cojín debajo de abdomen (evita desplazamiento 

anterior al presionar)
• Riñón trasplantado

• Decúbito supino
• Asepsia

Fig. 7. Imágenes
que muestran la 
valoración y 
posterior biopsia
de riñón propio
en nuestro
hospital.



Procedimiento

• Purgar bien la aguja
• Utilizar anestesia como ensayo a la biopsia
• Aprovechar la apnea del paciente
• Tomar la muestra lo más paralela a la 

cortical posible
• Mayor nº de glomérulos, menos 

complicaciones
Fig. 8. Abordaje tangencial a la cortical en biopsia renal. Liu B. 
et al. Radiology 2017 Apr;283(1):293-299



Procedimiento

• Purgar bien la aguja
• Utilizar anestesia como ensayo a la biopsia
• Aprovechar la apnea del paciente
• Tomar la muestra lo más paralela a la cortical 

posible
• Mayor nº de glomérulos, menos 

complicaciones
• Apoyo de seguridad con un dedo
• 2 biopsias (3 si alguna muestra no es 

adecuada tras valoración por AP/in situ)

Fig. 9. Imagen que
muestra el apoyo
de seguridad al 
realizar la biopsia
renal.



Muestra

• Mantener en fresco, humedecida
• Comprobación de calidad

• In situ (lupa)
• En servicio de AP 

• Procesamiento inmediato 
Fig. 10. Cilindro obtenido de la biopsia renal.

Fig. 11. Cilindro de biopsia renal y representación
esquemática de su fragmentación para las diferentes
técnicas de anatomía patológica. Luciano L. et al. Am J 
Kidney Dis 73, 2019.



Muestra
• Criterios de adecuación de Banf
• Adecuada

• ≥ 10 glomérulos y ≥2 arterias
• Marginal

• ≥ 7 glomérulos y 1 única arteria



Muestra
Las múltiples tinciones histológicas necesarias 
para el estudio hacen necesario obtener una 
buena muestra
a)Hematoxilina-eosina. Núcleos se tiñen 
violeta y citoplasma rosa
b)Hematoxilina-floxina azafrán. Las áreas de 
fibrosis se tiñen amarillo-naranja
c)Ácido periódico de Schiff. Los polisacáridos 
de membrana basal se tiñen de violeta oscuro
d)Tricrómico de Maisson. Tiñe citoplasma de 
rojo y fibras de colágeno de azul
e)Rojo Congo. Las fibrillas amiloides se tiñen 
de rojo en vasos e intersticio

Fig. 12. Diferentes tinciones de muestras histológicas de biopsia renal. Luciano L. et al. Am J Kidney Dis 73, 2019. 



Muestra
Procesamiento de muestra para inmunohistoquímica (detección de 
complejos inmunes, color pardo), inmunofluorescencia (detección de C3) 
y microscopía electrónica (depósitos densos en membrana basal capilar)

Fig. 13. Diferentes preparaciones (inmunohistoquímica, inmunofluorescencia, microscopía electrónica)  de muestras histológicas de biopsia renal. Luciano L. et al. Am J 
Kidney Dis 73, 2019. 



Manejo post-biopsia

• Hemostasia inmediata con sonda 
(compresión efectiva muy importante para 
evitar sangrado inicial)

• Compresión continua 5 minutos
• Reposo absoluto 24 horas (ingreso)
• Control de constantes (15 minutos 1ª hora, 

cada 60 minutos 3 horas siguientes, 
después cada 6 horas)

• Hemostasia pasiva en supino
• Control de diuresis para detectar hematuria
• Ecografía de control al día siguiente

Fig. 14. Realización de biopsia en riñón nativo.



Complicaciones
• Generalmente en primeras 6 horas
• Hematoma perirrenal ↑↑
• Hematuria
• Hematoma subcapsular

• Más sintomático
• El sangrado produce aumento de la presión 

en parénquima e HTA reactiva
• Se rompen vasos capsulares y pasa a ser 

multifocal (suele requerir embolización)
• FAV intrarrenal (autolimitada)

Fig. 15. Tabla
con las 
complicaciones
asociadas a 
biopsia renal. 
Luciano L. et al. 
Am J Kidney Dis 
73, 2019.



Complicaciones
Hematoma perirrenal

Fig. 16. Imágenes donde se muestra un 
hematoma perirenal (izquierda) de 6 
mm. de grosor. En la imagen de la 
derecha se observa el cese del 
sangrado tras compresión



Complicaciones

Hematoma retroperitoneal
Fig. 17. Imágenes donde se 
muestra sangrado como
complicación de la biopsia. 
En el TC abdominal se 
identifica un sangrado 
retroperitoneal adyacente
a riñón Izquierdo (A). La 
ecografía doppler muestra
sangrado activo tras
biopsia (B) . Fluoroscopia
muestra sangrado 
persistente (C). 
Embolización con coils del 
vaso sangrante (D). 
Luciano L. et al. Am J 
Kidney Dis 73, 2019



Complicaciones
FAV

Fig. 18. FAV a los 3 días postbiopsia. Se identifica el área nodular hiperecogénica (izquierda) 
y la presencia de la FAV con estudio Doppler (derecha)

• Generalmente se acompañan de 
alteración en la ecoestructura
alrededor de la fístula, apareciendo 
una ecogenicidad nodular

• Con estudio Doppler se identifica 
una arteria aferente y una vena 
eferente de flujo arteriorizado.

• Normalmente se autoresuelven y no 
requieren intervención



Material y método
Biopsia
• Se realizaron biopsias en riñones nativos. El abordaje principal fue 

decúbito prono, dirigiendo la biopsia hacia el polo inferior del riñón 
izquierdo en un plano sagital. En algunos casos se tomó muestra 
mediante un plano axial y en polo superior, en función de la ventana 
acústica de los pacientes.

• En condiciones de asepsia se administró anestesia local (lidocaína 2%, 
10-20 ml aprox.) en el trayecto desde la piel hasta la cortical renal. A 
continuación, se tomaron las biopsias utilizando una aguja 
automática de 18G y 22mm de recorrido.

• En general se realizaron dos punciones en cada paciente, aunque en 
algunos casos se realizaron una o tres biopsias.

• El servicio de anatomía patológica valoró la muestra inmediatamente 
tras la punción para acreditar su validez.



Material y método
Análisis retrospectivo
• Se analizaron las biopsias realizadas en un período de dos años 

(2024 y 2025)
• Se recogieron los siguientes datos:

• Sospecha clínica
• Número de punciones realizadas y cilindros obtenidos
• Glomérulos obtenidos en cada cilindro
• Aparición de complicaciones
• Diagnóstico anatomopatológico



62 
59
1
2

Número de biopsias (2024-2025)
• 2 cilindros
• 3 cilindros
• 1 cilindro

6,1 glomérulos (en 8 biopsias AP no registró el número de 
glomérulos)

Glomérulos obtenidos por cilindro (media de todas las biopsias)

56
6

Complicaciones
• Sin complicaciones
• Hematoma perirrenal

Diagnósticos AP
• Nefropatía IgA (9)
• Nefropatía diabética (8)
• Nefroangioesclerosis(8)
• GMNF mesangial (8)
• GEFS (6)
• Amiloidosis AL cadenas ligeras (4)
• GMNF cambios mínimos (2)
• GMNF membranoproliferativa (2)
• Nefropatía C3 (2)
• No concluyente (5)
• No disponible (8)

Sospecha diagnóstica

• Sd. Nefrótico (20)
• ERC progresiva (16)
• Nefropatía IgA (8)
• Nefropatía diabética (6)
• Sd. Nefrítico (4)
• GMNF FyS (2)
• Gammapatía monoclonal (2)

Resultados





Discusión (I)

• En nuestra serie (62 biopsias renales) obtuvimos una media de 6,1 glomérulos por cilindro. Esto 
nos sitúa algo por debajo de lo considerado como muestra “aceptable” (≥10 glomérulos óptimo, 
≥7 aceptable). Una posible explicación es la toma de muestra involuntaria en la región medular

• Nuestra tasa de complicaciones se limitó a 9,6% hematomas perirrenales sin reportarse 
complicaciones mayores (necesidad de trasfusión, embolización o nefrectomía). Esto confirma 
que el procedimiento en nuestro hospital es seguro

• La principal sospecha clínica fue el síndrome nefrótico (20 casos). El diagnóstico más frecuente 
fue la nefropatía IgA, lo que concuerda con las series internacionales al ser la glomerulonefritis 
más frecuente en el adulto



Discusión (II)

• La alta prevalencia de nefropatía diabética y nefroangioesclerosis indican que se está utilizando 
la biopsia renal para el diagnóstico de enfermedades “de novo” y para detectar patología 
sobreañadida en daño crónico conocido (ERC conocida)

• Los 5 casos no concluyentes podrían estar en relación con el relativamente bajo número de 
glomérulos obtenidos de media, reforzando la necesidad de mejorar la técnica para la obtención 
de muestras

• La detección de casos de amiloidosis AL y de gammapatía monoclonal subrayan la importancia 
de la biopsia renal como herramienta fundamental para el diagnóstico de enfermedades donde 
la detección precoz impacta directamente en la supervivencia del paciente



Conclusiones (I)

La biopsia renal es una técnica intervencionista que ha sufrido una importante evolución desde sus 
orígenes, siendo asumida de forma paulatina por los radiólogos gracias al auge de la ecografía

Es importante definir de forma clara las indicaciones (y las posibles contraindicaciones) para 
obtener una mayor rentabilidad diagnóstica y en el posterior manejo del paciente

El objetivo principal es conseguir la mayor cantidad de muestra (glomérulos) con la menor tasa de 
complicaciones. Diversos estudios han mostrado la superioridad de las agujas de 16G frente otros 

calibres en ambos aspectos



Conclusiones (II)
El uso de desmopresina para reducir el riesgo de sangrado post-punción es controvertido, con 

múltiples estudios a favor y otros que lo desaconsejan en determinados escenarios

Una adecuada técnica permite obtener una muestra válida y disminuir significativamente las 
complicaciones (básica la compresión inmediata post-punción), siendo imprescindible establecer 

una vigilancia de 24 horas para detectar posibles complicaciones de forma precoz 

Los resultados en nuestro hospital muestran una alta seguridad técnica con complicaciones dentro 
de los rangos descritos en la literatura y una elevada rentabilidad diagnóstica. En el futuro, 

debemos centrarnos en mejorar la calidad de la técnica para maximizar el número de glomérulos 
obtenidos en cada biopsia
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