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ACRÓNIMOS 

 

BR: Biopsia renal 

BRP: Biopsia renal percutánea.  

BRP-GE: Biopsia renal percutánea guiada por ecografía.  

ERC: Enfermedad renal crónica:  

AV: arteriovenosa 

IC: intervalo de confianza  

CIOMS: Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

G: Gauge 

MO: microscopia óptica  

g: gramos 

cm: centímetro  

dL: decilitro  

μL: microlitro 

mmHg: milímetro de mercurio 

PS: presión sistólica  

PD: presión diastólica  

IMC: índice de masa corporal 

SC: superficie corporal 

BUM: Blood Urea Nitrogen 

Cr: creatinina  

Hb: hemoglobina 

PLT: platelet count test 

TP: tiempo de protrombina 

TTP: tiempo de tromboplastina parcial 

INR: índice internacional normalizado 
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RESUMEN 

 

La biopsia renal (BR) es un procedimiento necesario para el manejo de las enfermedades 
renales. A lo largo de la historia ha sufrido modificaciones con el fin de aumentar su 
seguridad y rentabilidad siendo hoy en día la técnica percutánea el procedimiento de 
elección al mostrar una baja incidencia de complicaciones al ser realizado por personal 
experimentado. El amplio conocimiento de las posibles complicaciones asociadas que 
requieran de algún manejo intervencionista evitará la realización de una nefrectomía o la 
muerte del paciente.  

 

Objetivo. Dar a conocer la incidencia de las complicaciones asociadas a la realización de 
la biopsia renal percutánea en adolescentes con proteinuria persistente con la finalidad 
de incrementar la pericia en la detección de éstas incrementando la calidad de la atención 
médica.   

 

Metodología. Se realizo un estudio observacional descriptivo de los adolescentes con 
proteinuria persistente sometidos a biopsia renal percutánea (BRP) en el periodo 
comprendido entre junio 2022 hasta agosto 2023 en el Centenario Hospital Miguel 
Hidalgo (CHMH) efectuando un análisis estadístico de las complicaciones asociadas.  

 

Resultados: Se evaluaron un total de 122 pacientes. En relación con las complicaciones 
registradas, no se presentó ninguna complicación mortal. De acuerdo con el análisis 
estadístico las complicaciones relevantes tras la BRP en el CHMH representan el 4.6% 
todas ellas con remisión espontánea, siendo en su mayoría hematomas renales en un 
3%. No se encuentra una diferencia significativa de presentación entre pacientes 
ambulatorios vs hospitalizados (p = 0.1417). Se muestra una asociación inversamente 
proporcional en la incidencia de complicaciones con relación al volumen renal y menor 
tamaño en si del paciente. Se identificó un porcentaje de muestra adecuada del 85.9%.  

 

Conclusiones: La BRP ambulatoria puede considerarse un procedimiento seguro en 
adolescentes con proteinuria persistente. Se debe considerar el tamaño renal como 
predictor de complicación tras la realización de BRP. El uso de aguja calibre 16G en la 
BRP de adolescentes podría mejorar la calidad de la muestra sin comprometer la 
seguridad. 

 

Palabras clave: Biopsia renal percutánea, proteinuria persistente, complicaciones 
relevantes, muestra adecuada. 
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ABSTRACT 

 

Renal biopsy (RB) is a necessary procedure for the management of kidney diseases. 
Throughout history, it has undergone modifications to increase its safety and cost-
effectiveness. Currently, the percutaneous technique is the procedure of choice, showing 
a low incidence of complications when performed by experienced personnel. A 
comprehensive understanding of potential associated complications requiring 
intervention will prevent the need for nephrectomy or patient death. 

 

Objective: To report the incidence of complications associated with percutaneous renal 
biopsy in adolescents with persistent proteinuria, aiming to enhance proficiency in their 
detection and improve the quality of medical care. 

 

Methodology: A descriptive observational study was conducted on adolescents with 
persistent proteinuria undergoing percutaneous renal biopsy (PRB) between June 2022 
and August 2023 at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH). A statistical analysis 
of associated complications was performed. 

 

Results: A total of 122 patients were evaluated. Regarding the recorded complications, 
no mortal complications were reported. According to statistical analysis, relevant 
complications after Renal Biopsy (BRP) at CHMH represent 4.6%, all of them with 
spontaneous resolution, mostly being renal hematomas at 3%. There is no significant 
difference in presentation between outpatient and hospitalized patients (p = 0.1417). An 
inversely proportional association is shown in the incidence of complications in relation to 
renal volume and the smaller size of the patient. An adequate sample percentage of 
85.9% was identified. 

 

Conclusions: Ambulatory BRP can be considered a safe procedure in adolescents with 
persistent proteinuria. Renal size serves as a predictor of complications following BRP. 
The use of a 16G caliber needle in the BRP of adolescents could improve sample quality 
without compromising safety. 

 

Keywords: Percutaneous renal biopsy, persistent proteinuria, relevant complications, 
adequate sample.  



6 
 

INTRODUCCIÓN.  
 

La (BRP) es un procedimiento que lleva realizándose desde 19441, en 1971 la 
introducción de la escala de grises a la ecografía marcó el comienzo de la creciente 
aceptación mundial del ultrasonido, la integración de esta modalidad de estudio al 
procedimiento a partir de la década de 1980 ha disminuido significativamente las 
complicaciones asociadas convirtiéndose en la técnica ideal para la obtención de tejido 
y el estudio de enfermedades renales.  

Al ser un procedimiento invasivo este no se encuentra libre de riesgos, el riñón es un 
órgano sumamente vascularizado, el 20% del gasto cardíaco pasa a través sus capilares 
cada minuto para ser filtrado, no es extraño que las principales complicaciones sean de 
tipo hemorrágico.  

La técnica y la preparación adecuada del paciente han catapultado a la BRP-GE como 
un procedimiento seguro que incluso puede llegar a ser realizado de forma ambulatoria, 
esto debido a que las complicaciones clínicamente relevantes o complicaciones mayores 
por lo general son detectadas durante las primeras 6 horas post biopsia2, la ecografía de 
control y la vigilancia de la estabilidad hemodinámica juegan un papel primordial en la 
detección de éstas.    

La práctica generalizada y rutinaria de la BRP-GE ha llegado a obviar y pasar de alto 
aspectos procedimentales como la preparación del paciente y la búsqueda de 
complicaciones que disminuyen la calidad de atención al paciente que pueden llegar a 
tener un desenlace desfavorable. El manejo de las complicaciones mayores de la BRP-
GE se encuentra ampliamente descrito en la bibliografía (cistoscopia, embolización 
selectiva, nefrectomía,) y es de suma importancia que el medico radiólogo se encuentre 
capacitado para su identificación y manejo.  

El presente estudio muestra las complicaciones reportadas en expediente de 
adolescentes del estado de Aguascalientes con diagnóstico de microalbuminuria 
persistente en un periodo comprendido de 2 años (2022 y 2023) con la finalidad de 
exponerlas, lo que mejorará la calidad en la atención médica y podría ayudar a definir un 
tiempo de estancia hospitalaria para la identificación de complicaciones mayores.  

Seguidamente de presentar y justificar la investigación, el apartado de antecedentes 
muestra trabajos de investigación previos enfocados a las complicaciones. El marco 
teórico engloba la historia, la técnica, aparataje, la detección y tratamiento de las 
complicaciones, seguido de una explicación de la metodología de la investigación, el 
método de análisis, los resultados, las conclusiones y las recomendaciones. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
 

La BR es un procedimiento invasivo que debe efectuarse con la finalidad de llegar a un 
diagnóstico de certeza, orientar el tratamiento e informar al clínico acerca de la posible 
evolución de la enfermedad renal. El radiólogo debe de estar capacitado en la técnica 
correcta para realización del procedimiento y la detección oportuna de las 
complicaciones y actuar de forma correspondiente informando y registrando que se 
presentaron, para su tratamiento y seguimiento inmediato y posterior control del paciente.  

 

La tasa de complicaciones clínicamente relevantes en población pediátrica reportada en 
la bibliografía es de 4.1%, de estas 1.3% requirió un procedimiento intervencionista 
(cistoscopia o angiografía), 0.6% transfusión de glóbulos rojos, el 2.2% restante presento 
una recuperación espontanea2. Las complicaciones menores tienen una estadística poco 
confiable debido a la forma en que se reportan llegando a variar de 2.8% a 42%6. La 
detección de fístulas arteriovenosas asintomáticas en estudios de control está poco 
documentada debido la ausencia de protocolos establecidos.  

 

Las complicaciones mayores no hemorrágicas son muy infrecuentes, pero pueden 
presentarse. La pregunta que responder en el presente estudio es: 

 

Pregunta de investigación: 
 

¿Cuáles son las complicaciones tras la BRP-GE en los adolescentes con proteinuria 
persistente en el estado de Aguascalientes en el periodo comprendido de 2022-2023? 

 

JUSTIFICACIÓN. 
 

La BR es una técnica de vital importancia para el estudio de las enfermedades renales, 
especialmente en las glomerulares9. Es un procedimiento invasivo asociado a 
morbimortalidad por lo cual es muy importante saber sus complicaciones clínicamente 
relevantes, la detección oportuna y el manejo pertinente de las mismas, mejorando la 
calidad de atención médica y evitar la pérdida del órgano o la muerte del paciente.   

Las indicaciones y las contraindicaciones absolutas y relativas de la BRP están bien 
documentadas en la literatura, asegurarse de que el paciente este en las mejores 
condiciones posibles para el procedimiento disminuye el riesgo de presentar 
complicaciones mayores y permite prever los necesario para el manejo de estas10. 
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El interés del presente trabajo es hacer saber de las complicaciones asociadas a la BRP-
GP en adolescentes teniendo en cuenta que es un procedimiento invasivo que se realza 
de forma relativamente frecuente por el departamento de radiología del Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo a causa de la alta incidencia de la enfermedad renal crónica 
(ERC) temprana en el estado de Aguascalientes12. Conocer estos datos nos permitirá 
desarrollar medidas encaminadas a mejorar los estándares de seguridad y calidad de 
atención por el departamento de imagenología. 

 

ANTECEDENTES 
 

Existen múltiples estudios relacionados a la identificación de factores de riesgo para el 
desarrollo de complicaciones tras la realización de la BRP-GE, uno de los más grandes 
y recientes realizado en Italia asocia los niveles elevados de creatina en sangre, a la 
enfermedad hepática y el número de cortes para envió de muestra como los principales 
factores de riesgo con un IC de 95%, además de ello determina puntos de corte en la 
clasificación de complicaciones3. 

Los estudios realizados en población pediátrica que se centran comparar técnicas, las 
complicaciones son en su mayoría de tipo menores llegando solo a requerir transfusión 
de glóbulos rojos y en casos esporádicos desarrollan de infección 4,5,6. Otros llegan a 
asociar como factor de riesgo de sangrado al conteo de plaquetas por debajo de 150000 
y los niveles de urea superiores a 36 mmol/L 7. Estudios dedicados a indagar la 
asociación de complicaciones al tipo de sedación no encuentran diferencia entre la 
sedación intravenosa y la sedación general8.  

Un estudio con mayor número de BRP en población pediátrica reporto un pequeño 
número de complicaciones mayores en biopsias de riñones nativos que requirieron 
embolización selectiva y cistoscopia. En tal estudio, todas las complicaciones mayores 
fueron detectadas en las primeras 4 horas secundario a una inestabilidad hemodinámica 
que provoco el control ecográfico2. La detección de fístulas AV asintomáticas se 
detectaron en estudios de seguimiento concluyendo que las BRP ambulatorias no se 
asociaron con aumento en la tasa de complicaciones2. 

Artículos como el de Biopsia renal ecodirigida de Rivera, Sosa y Burguera9 y Biopsia 
Renal de Rivera10 nos brindan una explicación de las indicaciones y contraindicaciones 
del procedimiento. 

 

 

 

 

 



 
 

9 
 

MARCO TEÓRICO.  
 

Historia 

En la década de 1900, las biopsias iniciales, tanto en adultos como en niños, eran de 
naturaleza quirúrgica. Estas intervenciones se realizaban en pacientes sometidos a la 
decapsulación de los riñones, con el propósito de disminuir la presión intrarrenal, 
especialmente en situaciones vinculadas al síndrome nefrótico1. 

En 1939, los investigadores de Copenhague Poul Iversen y Kaj Roholm describieron la 
biopsia percutánea del hígado. Esta técnica involucraba el uso de una aguja de 1 mm de 
diámetro y una jeringa para aspiración13. 

En 1944, Nils Alwall (1904-1986) inició la práctica de biopsias renales percutáneas en la 
Universidad de Lund (Suecia), siguiendo la experiencia previa de Iversen y Roholm. 
Aunque su experiencia no se publicó hasta 1952, Alwall fue pionero en esta técnica, 
utilizando agujas y aspiración. Para la localización del riñón, empleaba una radiografía 
simple y una pielografía retrógrada14. 

En 1950, el médico cubano Antonino Pérez Ara publicó el primer artículo sobre la práctica 
de la BRP. El Dr. Pérez Ara, sin conocer los trabajos de Nils Alwall, inició el desarrollo 
de su técnica a lo largo de los últimos meses de 1948 y la aplicó en ocho pacientes. En 
su enfoque, la localización del riñón se realizaba mediante una pielografía, utilizando la 
inyección endovenosa de "20 cc de Diodrast" y una "rejilla localizadora" que facilitaba la 
selección del sitio óptimo para la punción en la piel del paciente. Se empleaba un trocar 
ponchador especial, denominado nefrobiótomo por el autor, que no era más que la aguja 
biópsica de Herrera-Pardo modificada de manera especial y ventajosa para esta nueva 
aplicación. Durante el procedimiento, el paciente se colocaba en decúbito prono, y se 
puncionaba indistintamente uno u otro riñón15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Imagen 1 Nils Alwall (1904-1986). PMID: 
19240775 

Imagen 2 Pielografía con rejilla localizadora. 
PMID: 19240775 
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En 1954, Kark L. y Muehrcke, R. introdujeron modificaciones importantes en la técnica 
de BR. Por un lado, cambiaron al uso de la aguja de Vim-Silverman modificada, y por 
otro, posicionaron al paciente en decúbito prono con una almohada bajo el abdomen. 
Estos ajustes llevaron a un aumento significativo en la eficacia de la BR, logrando una 
tasa de éxito del 96%16.  

En 1962, se implementó el uso del ultrasonido o ecografía en tiempo real para realizar la 
BR. Desde entonces, ha habido una transformación en la práctica de este procedimiento. 
La BR guiada por ecografía, que en sus inicios era realizada por nefrólogos, ha 
experimentado un cambio progresivo, convirtiéndose en un procedimiento 
predominantemente llevado a cabo por radiólogos. 

 

Modalidades 

 

Se pueden distinguir tres tipos de biopsia: la biopsia abierta, la biopsia transvascular y la 
BRP. 

BR abierta 

La biopsia abierta, un procedimiento que implica cirugía bajo anestesia general, ha caído 
en desuso debido a que no reduce significativamente las complicaciones. Consiste en la 
extracción de una cuña de tejido renal y se indica en pacientes poco colaboradores, como 
niños pequeños, y en aquellos con un riesgo importante de hemorragia, ya que permite 
la hemostasia directa. Sin embargo, requiere la participación de mucho personal 
(cirujano, anestesista, enfermería, etc.) y la disponibilidad de un quirófano. Por otro lado, 
en el caso de niños, se ha generalizado la realización de la biopsia percutánea 
ecodirigida bajo sedación17. 

Biopsia transvascular 

La biopsia transvascular implica la canalización de una vena central para llegar a la vena 
renal y extraer una pequeña muestra de tejido renal. Aunque se indica en alteraciones 
graves de la coagulación, ya que no perfora la cápsula renal y reduce el riesgo de 
hemorragia, tiene el inconveniente de la canalización venosa y el uso de contraste. Esta 
técnica requiere una infraestructura específica, como una sala de rayos y equipo de 
escopia. Sin embargo, pocos centros utilizan esta técnica 18. 

BRP 

La técnica de elección en la actualidad es la BRP. Tras la aplicación de anestesia local, 
se introduce la aguja a través de la musculatura lumbar. Como primera opción, se realiza 
la biopsia del riñón izquierdo, ya que resulta más cómodo para un operador diestro y se 
encuentra alejado de órganos vitales. Se prefiere realizar la biopsia en el polo inferior del 
riñón izquierdo, ya que es más accesible. Esta técnica es la más difundida y requiere 
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menos personal, especialmente en su modalidad ecodirigida a tiempo real, donde solo 
se necesitan un médico y una enfermera17. 

 

La biopsia por vía laparoscópica o transuretral son métodos aún más excepcionales19,20.  

 

Dispositivos 

Las agujas basadas en el clásico Tru-Cut, ya sean automáticas o semiautomáticas con 
calibres de 14 G o 18 G, son los dispositivos de punción más utilizados. La aguja 
automática ofrece diversas ventajas en comparación con la manual, como un menor 
tiempo de permanencia en el riñón, autonomía para realizar la biopsia en su totalidad 
con una sola persona y un menor riesgo de laceración del tejido renal. Aunque la 
rentabilidad diagnóstica de ambos dispositivos es similar, se observa un menor riesgo de 
complicaciones con la aguja automática automática21,22. 

La preferencia en cuanto al calibre recae en la aguja de 14 G, ya que con esta se logra 
obtener un número suficiente de tejido renal en más del 90% de las biopsias, con un solo 
pinchazo en el 80% de los casos23.   

 

 

 

 

 

 

 

Se considera biopsia con muestra suficiente la biopsia que es diagnóstica. El número de 
glomérulos necesarios es variable, para algunas nefropatías difusas, un solo glomérulo 
puede ser suficiente, mientras que, para algunas nefropatías focales, se pueden requerir 
hasta 25 glomérulos. Para evaluar adecuadamente la gravedad y la distribución de las 
lesiones mediante microscopia óptica (MO), se necesitan generalmente de 8 a 10 
glomérulos24. 

 

Preparación del paciente  

Para la preparación del paciente, es necesario realizar una ecografía renal bilateral 
previa al procedimiento para descartar condiciones que hacen la biopsia innecesaria o 
de baja rentabilidad diagnóstica, como riñón único, patologías no biopsiables 

Imagen 3 El instrumento Magnum , un dispositivo 
automático reutilizable32 

Imagen 4 Aguja Semiautomática MISSION 14Ga X 
10cm33 



 
 

12 
 

(poliquistosis), diagnósticos que la hacen innecesaria (hidronefrosis), riñones pequeños 
o malformados. Además, se debe verificar que la tensión arterial esté controlada y que 
los parámetros de coagulación sean normales. Algunas instituciones solicitan el tiempo 
de hemorragia para detectar el uso subrepticio de sustancias antiagregantes, comunes 
en los herbolarios. Si este tiempo está elevado, prescriben arginina-vasopresina antes 
de la biopsia para su corrección. Es fundamental que no se realice la BR si no se cuenta 
con el consentimiento informado firmado por el paciente o su tutor17.   

 

Técnica 

La BRP-GE puede llevarse a cabo de dos maneras: con la ayuda de un soporte de agujas 
para forzar su trayectoria o a mano alzada. La técnica a mano alzada ofrece la posibilidad 
de una inserción paralela o transversal, a diferencia de la guiada, y permite un grado de 
angulación más amplio. Aunque el uso de guías se relaciona con una mayor 
reproducibilidad y velocidad de ejecución, especialmente para principiantes, no hay 
diferencias significativas en términos de complicaciones25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se prefiere realizar la BRP-GE en el polo inferior del riñón izquierdo, específicamente a 
nivel de la línea de Brodel, un plano que se encuentra entre las ramas anterior y posterior 
de la arteria renal y que es relativamente mal vascularizado26. 

Imagen 5 A guía para punción con dos pinzas para dos calibres distintos de aguja B Adaptador de 
plástico para sonda ecográfica convexa con diferentes ángulos disponibles C Aguja de biopsia 
enhebrada en la guía con la inclinación elegida. PMID: 20882089 
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El procedimiento se inicia colocando al paciente en decúbito prono con una almohada 
debajo del abdomen para reducir la lordosis dorsal fisiológica y facilitar el acceso al riñón. 
Es crucial que los pacientes colaboren debido al movimiento de los riñones durante la 
respiración. En casos de falta de cooperación o pacientes gravemente enfermos, puede 
ser necesario el uso de fármacos hipnóticos con el respaldo de anestesiología. Todo el 
procedimiento debe llevarse a cabo en condiciones estériles, comenzando con la 
limpieza de la piel con iodopovidona y la colocación de sábanas esterilizadas para crear 
una ventana estéril en el sitio de acceso. La sonda debe estar cubierta con una protección 
estéril, y el examen ecográfico debe realizarse con gel estéril25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 6 1. Zona avascular, línea de Brodiel. PMID: 
3767453 

Imagen 7 Kit de biopsia renal. 
https://doi.org/10.3390/diagnostics11122186 

Imagen 8 A Demostración de la posición correcta de un paciente sometido a una biopsia renal en decúbito 
prono, la posición en la que se realiza la biopsia también debe mantenerse durante el examen de 
ultrasonido. B mismo paciente después de la asepsia y antisepsia vestido con campo hendido, previo a la 
aplicación de la anestesia. https://doi.org/10.3390/diagnostics11122186 
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Bajo guía ecográfica, se debe aplicar anestesia local antes de introducir la aguja de corte. 
Esta aguja se introduce a través del tejido subcutáneo, los planos musculares y la fascia 
con una inclinación de aproximadamente 20° o 30°, deteniéndose justo encima de la 
cápsula renal. Aunque el disparo se realiza siempre en modo B, se recomienda una 
exploración con Doppler color para identificar posibles vasos anormales. En caso de 
encontrarlos, lo adecuado sería realizar la biopsia en el riñón contralateral25. 

Luego de la inserción de la aguja en el riñón, se procede a extraerla, tomando la muestra 
de la biopsia. Esta muestra se coloca sobre una gasa empapada en solución fisiológica 
o en un recipiente estéril que contiene dicha solución. Si se dispone de un microscopio 
óptico, se puede utilizar para evaluar las muestras de biopsia frescas y detectar la 
presencia de parénquima cortical. Generalmente, dos pases son suficientes para obtener 
una muestra de parénquima renal adecuada para el análisis mediante microscopía 
óptica, inmunofluorescencia y microscopía electrónica, si es necesario. En muchas 
instituciones, las muestras deben fijarse en solución de formalina antes de enviarlas al 
patólogo. En todo caso, siempre se recomienda adjuntar un informe clínico para orientar 
el diagnóstico25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 9 A Angulación caudocraneal de la aguja durante la biopsia renal con sonda de ecografía y guía de aguja B Imagen 
de ecografía mostrando la línea de trayectoria de la aguja en la misma posición cayendo directamente sobre el polo inferior 
del riñón. PMID: 31204556 

Imagen 10 Muestras de biopsia renal vistas con un microscopio 
de disección. Las flechas negras apuntan a los glomérulos 
(preparación húmeda, x10). PMID: 26339068 
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Al finalizar el procedimiento, se aplica hemostasia por compresión durante unos minutos 
una vez extraída la aguja. Antes de mover al paciente, se realiza una evaluación adicional 
mediante ecografía para verificar la ausencia de hematomas, pseudoaneurismas o 
fístulas arteriovenosas, que son los eventos adversos periprocedimiento más comunes. 
Es importante informar al paciente sobre la necesidad de un período de reposo en cama 
durante al menos 24 horas después del procedimiento25. 

. 

Complicaciones  

 

Las complicaciones después de la BR han sido clasificadas en mayores o menores 
según la necesidad de procedimientos invasivos para su manejo, como transfusión 
sanguínea, cistoscopia, embolización selectiva y nefrectomía. La evidencia indica que 
los niveles elevados de creatinina sérica, la enfermedad hepática y el número de cortes 
realizados en la obtención de la muestra están asociados con el desarrollo de 
complicaciones mayores3.  

Ante la presentación de inestabilidad hemodinámica, dolor intenso, hematuria 
macroscópica, descenso de 2g/dL de la hemoglobina previa al procedimiento, así como 
un tamaño del hematoma mayor a 5 cm de longitud o mayor a 2.5 cm de grosor, se deben 
sospechar complicaciones asociadas a la BR3.  

La incidencia de hematuria macroscópica reportada es del 4%, con un rango de 0.3% a 
15%. En cuanto a los hematomas perirrenales, se observa en el 86% de los casos, siendo 
que solo el 13% presenta un grosor mayor de 2 cm, y la mayoría resuelve 
espontáneamente. La bibliografía documenta de manera limitada la obstrucción urinaria 
y la formación de fístulas arteriovenosas. Un estudio en población pediátrica indica que 
el riesgo de sufrir una fístula AV fue aproximadamente del 6.3% para los riñones 
trasplantados y solo del 0.11% para los riñones nativos2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 11 Sangrado abdominal en paciente masculino de seis años a las 4 horas de la biopsia, que provocó 
caída de hemoglobina. PMID: 25489731 
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La hemorragia retroperitoneal de aparición tardía después de una BR es una 
complicación extremadamente rara, con una incidencia del 0.04%. Esta complicación 
suele estar asociada a pacientes con condiciones predisponentes a la formación de 
microaneurismas, como aquellos con nefritis lúpica. Para su manejo, se requiere la 
embolización selectiva. Los médicos deben estar alerta cuando se enfrentan a pacientes 
de alto riesgo con hematuria persistente, dolor en el flanco o dolor abdominal en las 4 
semanas posteriores a una BR28.   

 

Imagen 12 Hallazgos ecográficos de una fístula arteriovenosa (a, flecha blanca) y un taponamiento 
vesical (b). La fístula AV se embolizó angiográficamente (c y d, flecha negra) (paciente de 10 años, 
varón). PMID: 25489731 

Imagen 13 Tomografía computarizada con medio de contraste. Lesión hiperdensa en el polo renal izquierdo que sugiere 
extravasación del medio de contraste (flecha sólida) y gran colección perinéfrica izquierda hiperdensa compatible con 
hematoma perinéfrico con cantidad moderada de filamentos retroperitoneales (flechas discontinuas). doi: 
10.1159/000512229. 
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La lesión renal aguda después de una BR es rara y a menudo se debe a necrosis tubular 
aguda, ya sea por hipotensión prolongada debido al sangrado o por obstrucción a causa 
de un coágulo. Sin embargo, así como en el taponamiento cardíaco, donde la 
acumulación aguda de líquido en el pericardio afecta la función cardíaca, el desarrollo de 
un gran hematoma perirrenal en las 6 a 8 horas posteriores a la BR podría comprometer 
la perfusión y la función renal al encerrar y comprimir el riñón. Se conoce como el 
fenómeno de Page o riñón de Page, y se describe en el 0.8% de los pacientes sometidos 
a biopsias de aloinjerto de riñón27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contraindicaciones 

Absolutas Relativas 
 Riñón único, excepto en casos de trasplante 

renal. 
 Diátesis hemorrágica no resuelta. 
 Falta de autorización (consentimiento 

informado) por parte de los tutores. 
 Negativa del paciente. 

 HAS mal controlada (>160/90 mmHg). 
 Riñón pequeño (< 9 cm). 
 Infección del tracto urinario no tratada. 
 Quistes bilaterales múltiples. 
 Panarteritis nodosa de tipo clásico por la 

presencia de microaneurismas. 
 Riñón en herradura debido a las posibles 

anomalías vasculares y la cercanía con la 
aorta. 

 Incapacidad del paciente para guardar reposo. 
 Embarazo, asociado a un mayor riesgo de 

complicaciones. 
 Dificultad de acceso al riñón por las 

características del paciente, como la obesidad 
mórbida, la ascitis importante y la falta de 
colaboración del paciente 

 

Imagen 14 Riñones Page. doi.org/10.1056/nejmicm2114692 
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OBJETIVOS. 
 

a. General 

Determinar la frecuencia, tipo y predictores de complicaciones tras la BRP-GE en 
adolescentes del estado de Aguascalientes con proteinuria persistente entre marzo de 
2022 y agosto de 2023. 

 
b. Específicos  

b.1. Identificar las principales complicaciones tras la realización de la BRP-GE en 
adolescentes con proteinuria persistente.  

b.2. Realizar un análisis estadístico en la búsqueda de variables asociadas al desarrollo 
de complicaciones tras la BRP-GE en adolescentes con proteinuria persistente. 

b.3. Establecer la seguridad de la BRP ambulatoria en adolescentes con proteinuria 
persistente del estado de Aguascalientes 

b.4.Identificar el porcentaje de muestras adecuadas en las BRP-GE de adolescentes con 
proteinuria persistente del estado de Aguascalientes. 

 

HIPÓTESIS 
 

a. Hipótesis Nula 

La biopsia renal percutánea realizada de forma ambulatoria en el Centenario Hospital 
Miguel Hidalgo es un procedimiento seguro en adolescentes con proteinuria persistente.    

b. Hipótesis Alterna  

La biopsia renal percutánea realizada de forma ambulatoria en el Centenario Hospital 
Miguel Hidalgo no es un procedimiento seguro en adolescentes con proteinuria 
persistente.    

 
 

METODOLODÍA DEL ESTUDIO 
 

a. Diseño del estudio: Observacional descriptivo retrospectivo   

 

b. Población de referencia y de estudio: adolescentes con proteinuria persistente 
en muestra de orina aleatoria con medición de volumen renal enviados a biopsia 
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renal percutánea en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el periodo de 
tiempo de marzo de 2022 a agosto de 2023.  

 

c. Diseño muestral y procedimientos de muestreo: N se calculó por 
conveniencia. P ≤ 0.05 

 

d. Selección y/o asignación de los participantes o unidades de 
observación: Adolescentes a quienes se les realizo biopsia en el periodo 
comprendido de 2022-2023 que cumplan con los criterios de inclusión y que 
se hayan presentado a consulta externa  

 

e. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 
 
Inclusión: Pacientes mayores de 10 años y menores de 19 años, con proteinuria 
persistente en muestra de orina aleatoria del estado de Aguascalientes a quienes 
se les realizo BRP en el periodo comprendido de 2022 y 2023.  
 
Exclusión: Pacientes menores de 10 años, mayores de 19 años, enfermedades 
infectocontagiosas, crónico-degenerativas, reumáticas, oncológicas, mujeres 
embarazadas, riñón único, riñón en herradura, quistes renales bilaterales, 
hidronefrosis, diátesis hemorrágica e ITU no tratadas.  
 
Eliminación: Pacientes con expediente clínico incompleto.  
 

  

f. Cuadro de especificación de variables y sus escalas de medición 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 
variable 

Tipo de 
escala Indicadores 

Edad Medida del tiempo transcurrido 
desde el nacimiento hasta el 
momento actual de una 
persona. 

Medición del tiempo 
transcurrido (años completos) 
desde la fecha de nacimiento 
hasta un momento específico, 
como la fecha de recopilación 
de datos. 

Cuantitativa De razón  Valor numérico 
en años. 

Sexo  Característica biológica que 
distingue entre masculino y 
femenino basada en 
características sexuales 
primarias y secundarias. 

Clasificación biológica basada en 
la observación de características 
sexuales primarias y 
secundarias, asignando el sexo 
masculino o femenino según la 
presencia de órganos 
reproductores, características 
físicas y cromosomas (XX para 
mujeres, XY para hombres). 

Cualitativa Nominal Masculino, 
Femenino. 
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Presión sistólica Presión ejercida por la sangre 
contra las paredes de las 
arterias cuando el corazón se 
contrae. 

Medición de la presión arterial 
en el momento de la 
contracción del corazón, 
registrada en milímetros de 
mercurio (mmHg) mediante un 
esfigmomanómetro. Indica la 
presión máxima durante el ciclo 
cardíaco. 

Cuantitativa  De razón  Normal: <120 
mmHg; Elevada: 
120-129 mmHg; 
Hipertensión 
Etapa 1: 130-139 
mmHg; 
Hipertensión 
Etapa 2: ≥140 
mmHg. 

Presión diastólica  Presión ejercida por la sangre 
contra las paredes de las 
arterias cuando el corazón está 
en reposo entre latidos. 

Medición de la presión arterial 
en el momento de relajación del 
corazón entre latidos, registrada 
en milímetros de mercurio 
(mmHg) mediante un 
esfigmomanómetro. Indica la 
presión mínima durante el ciclo 
cardíaco. 

Cuantitativa  De razón  Normal: <80 
mmHg; Elevada: 
80-89 mmHg; 
Hipertensión 
Etapa 1: 90-99 
mmHg; 
Hipertensión 
Etapa 2: ≥100 
mmHg. 

Superficie 
corporal 

Área total de la superficie del 
cuerpo, calculada a partir de la 
altura y el peso del individuo. 

Evaluación de la cantidad 
adecuada de tejido renal 
obtenido mediante biopsia para 
realizar un diagnóstico. 

Cuantitativa  De razón  

índice de masa 
corporal 

Relación entre el peso y la 
altura, utilizado como indicador 
de la proporción de grasa 
corporal. 

Relación entre el peso en 
kilogramos y el cuadrado de la 
altura en metros (kg/m²). Indica 
la proporción de grasa corporal. 

Cuantitativa  De razón  Bajo peso: <18.5; 
Normal: 18.5-
24.9; Sobrepeso: 
25-29.9; 
Obesidad: ≥30. 

Volumen renal Tamaño o volumen total de los 
riñones. 

Medición del tamaño o volumen 
total de los riñones. 

Cuantitativa  De razón  Valor numérico 
en unidades 
específicas de 
medición cm³  

Muestra 
suficiente 

Cantidad adecuada de tejido 
renal obtenido mediante 
biopsia para realizar un 
diagnóstico. 

Evaluación de la cantidad 
adecuada de tejido renal 
obtenido mediante biopsia para 
realizar un diagnóstico. 8-10 
glomérulos.  

Cualitativa  Nominal  Sí, No. 

Creatinina  Producto de desecho muscular 
filtrado por los riñones, 
utilizado como indicador de la 
función renal. 

Concentración de creatinina en 
suero o plasma sanguíneo, 
medida en miligramos por 
decilitro (mg/dL) o micromoles 
por litro (µmol/L). Indica la 
función renal. 

Cuantitativa De razón  Normal: 0.6-1.3 
mg/dL en 
adultos. 

Microalbuminuria Presencia de una cantidad 
anormalmente elevada de 
albúmina en la orina, indicando 
posibles problemas renales. 

Presencia de una cantidad 
anormalmente elevada de 
albúmina en la orina, 
generalmente medida en 
miligramos por litro (mg/L). 
Indica un posible daño en los 
riñones. 

Cuantitativa  De razón  Normal: <30 
mg/L en una 
muestra de 
orina. 

Hemoglobina Proteína que transporta 
oxígeno en los glóbulos rojos. 

Concentración de hemoglobina 
en sangre, medida en gramos 
por decilitro (g/dL). Indica la 
capacidad de la sangre para 
transportar oxígeno. 

Cuantitativa  De razón  Normal: 13.8-
17.2 g/dL en 
hombres, 12.1-
15.1 g/dL en 
mujeres. 

Plaquetas Componentes sanguíneos 
responsables de la coagulación 
y reparación de vasos 
sanguíneos. 

Recuento de plaquetas en una 
muestra de sangre, expresado 
en número de plaquetas por 
microlitro (µL). 

Cuantitativa  De razón  Normal: 150,000-
450,000 
plaquetas/µL. 
X103 µL 

TP (Tiempo de 
Protrombina) 

Tiempo que tarda la sangre en 
coagularse, reflejando la 
función de la vía extrínseca de 
la coagulación. 

Tiempo que tarda la sangre en 
coagularse, medido en 
segundos. Refleja el 
funcionamiento de la vía 
extrínseca de la coagulación. 

Cuantitativa  De razón  Normal: 11-13.5 
segundos. 
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INR (Índice 
Internacional 
Normalizado) 

Valor adimensional que 
normaliza los resultados del TP 
para comparaciones entre 
diferentes laboratorios. 

Valor adimensional que 
normaliza los resultados del TP 
para permitir la comparación 
entre diferentes laboratorios. 

Cuantitativa  De razón  Normal: 0.8-1.2. 

TTP (Tiempo de 
Tromboplastina 
Parcial) 

Tiempo que tarda la sangre en 
coagularse cuando se añade 
una sustancia tromboplastina a 
la muestra. 

Tiempo que tarda la sangre en 
coagularse cuando se añade una 
sustancia tromboplastina a la 
muestra, medido en segundos. 

Cuantitativa  De razón  Normal: 25-35 
segundos. 

Hematuria 
macroscópica 

Presencia de sangre visible en la 
orina a simple vista. 

Presencia de sangre visible en la 
urina a simple vista. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Hematoma 
perirrenal 

Acumulación de sangre en el 
área alrededor del riñón. 

Acumulación de sangre 
alrededor del riñón. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Riñón de Page Fenómeno en el cual la 
hipertensión sistémica se 
induce por compresión externa 
del parénquima renal. 

Fenómeno en el cual la 
hipertensión sistémica se induce 
por compresión externa del 
parénquima renal. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Cistoscopia Procedimiento de examen 
visual de la uretra y la vejiga 
urinaria con un cistoscopio. 

Procedimiento que utiliza un 
cistoscopio para examinar la 
uretra y la vejiga urinaria. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Embolización 
selectiva 

Bloqueo selectivo de los vasos 
sanguíneos que irrigan un 
órgano o tejido específico. 

Procedimiento en el cual se 
bloquean los vasos sanguíneos 
que irrigan un órgano o tejido 
específico, como parte del 
tratamiento. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Nefrectomía Extracción quirúrgica de un 
riñón. 

Extracción quirúrgica de un 
riñón. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Muerte Cese irreversible de las 
funciones vitales. 

Confirmación del fallecimiento 
del paciente. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Biopsia en 
Paciente 
Hospitalizado 

Procedimiento de obtención de 
una muestra de tejido renal que 
se lleva a cabo en el entorno 
hospitalario, requiriendo la 
hospitalización del paciente 
antes, durante y/o después del 
procedimiento. 

Procedimiento de BR realizado 
en el entorno hospitalario, 
requiriendo hospitalización del 
paciente durante el proceso. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

Biopsia 
Ambulatoria 

Procedimiento de obtención de 
una muestra de tejido renal que 
se realiza fuera del entorno 
hospitalario, permitiendo que 
el paciente regrese a casa 
después del procedimiento. 

Procedimiento de BR realizado 
fuera del entorno hospitalario, 
en una clínica o consultorio 
ambulatorio. 

Cualitativa  Nominal Sí, No. 

 

g. Procedimientos para la recolección de datos 
 

Se realizo una revisión en el registro de las biopsias renales realizadas en el Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo a partir de enero 2022 hasta agosto 2023, se eliminaron a los 
pacientes fuera del rango de edad, posteriormente se corroboro el diagnostico por el cual 
se solicitó la realización de la biopsia a través de la consulta de notas del expediente 
electrónico eliminando pacientes con comorbilidades u otro diagnostico presuntivo 
distinto a la microalbuminuria persistente.  

Posterior a ello se recopilan las características antropométricas de la nota previa a la 
realización de la biopsia, los resultados de laboratorio pre-quirúrgicos, así como una 
búsqueda intencionada de las complicaciones asociadas al procedimiento en notas 
medicas del departamento de imagenología y anestesiología, notas de evolución y 
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egreso del servicio de pediatría, así como las notas de seguimiento del servicio de 
nefrología.   

Se realiza una revisión de los estudios de imagen en la búsqueda de alguna complicación 
no reportada y se toman mediciones de las complicaciones medibles, todos los datos se 
recopilaron en formato Excel con la finalidad de general una base datos para su posterior 
análisis estadístico. 

Recursos: Se emplearon los medios disponibles en la infraestructura del hospital, así 
como el respaldo informático (Excel, Word) y una computadora personal gestionada por 
el investigador con recursos propios. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS 
 

Se recolectarán los datos en base de datos de hoja de Excel (Office 365), para 
posteriormente realizar el análisis en R. Las variables dicotómicas se mostrarán como 
frecuencias y porcentajes. Para el análisis de variables dicotómicas a comparar en dos 
grupos se realizará mediante la prueba estadística de Chi cuadrada. En las variables 
continuas se realizará análisis de normalidad mediante la prueba de normalidad Lillieforts 
(Kolmogorov-Smirnov) con un valor de p > 0.05 para una población normal. Si la 
distribución de la variable es normal, se describirán con media y desviación estándar, 
para la comparación de variables de estas características, se realizará la prueba de 
Levene para determinar las varianzas y con ello definir el tipo de prueba de T de student 
se realizará, se graficarán mediante gráficas de barras y errores medios. En caso de 
distribuciones no normales, se describirán con medianas y rangos intercuartílicos y para 
la comparación se realizará prueba de U de Mann Whitney, se graficarán como gráficas 
de cajas y bigotes. Se tomará un valor de p < 0.05 como significativo. 

El análisis estadístico se realizará en software libre Rstudio, R version 4.3.0 (2023-04-21 
ucrt) -- "Already Tomorrow",  Copyright (C) 2023 The R Foundation for Statistical 
Computing Platform: x86_64-w64-mingw32/x64 (64-bit). 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

La investigación se adhiere a las normativas internacionales sobre la investigación en 
seres humanos, incluyendo el código de Nuremberg, el Informe Belmont, la versión más 
reciente de la Declaración de Helsinki y las Pautas éticas internacionales para la 
investigación relacionada con la salud en seres humanos, elaboradas en 2017 por el 
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en 
colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

La investigación actual se ajusta a lo establecido en la Ley General de Salud, 
específicamente en su Título Quinto denominado "Investigación para la salud", así como 
en el Reglamento correspondiente de dicha ley en relación con la investigación para la 
salud. Según este último marco legal, el presente estudio se clasifica como una 
investigación sin riesgos, de acuerdo con el artículo 17. Se considera como tal debido a 
que utiliza métodos y técnicas de investigación documental retrospectiva, sin llevar a 
cabo intervenciones o modificaciones intencionadas en las variables fisiológicas, 
psicológicas y sociales de los participantes. Las herramientas empleadas incluyen la 
revisión de expedientes clínicos en los cuales no se realiza ninguna identificación ni se 
abordan aspectos sensibles de la conducta de los individuos involucrados en el estudio. 

 
 

CRONOGRAMA  
 

Fase I Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 
Revisión bibliográfica      
Revisión y 
organización de la 
base de datos 

     

Fase II      
Análisis estadístico       
Fase III      
Presentación de 
resultados, corrección 
y envió 
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RESULTADOS 
 

Se analizó un total de 122 adolescentes sometidos a BRP guiada por ultrasonido de 
marzo de 2022 a agosto de 2023 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

En relación con las complicaciones registradas, no se presentó ninguna complicación 
mortal. El 85.3% de las muestras obtenidas se consideraron exitosas, considerando que 
se necesitan al menos 8 glomérulos para un análisis histológico adecuado. Se registró 
un total de 25 complicaciones (20.5%), de las cuales 23 casos fueron presencia de 
hematoma. Complicaciones relevantes observadas solo fueron cuatro casos de 
hematoma considerado grande (hematoma con una longitud mayor a 5 cm y un grosor 
mayor a 1 cm o cualquier hematoma mayor a 2.5 cm de ancho) sin embargo cabe resaltar 
que ninguno de ellos se asoció a hematuria macroscópica ni requirieron de ningún 
tratamiento. Se presentaron además 2 casos de hematuria macroscópica que de igual 
forma no requirieron mayor tratamiento que la observación (tabla 1). 

Tabla 1. Complicaciones asociadas al procedimiento 
Algún tipo de complicación 25/122 (20.5%) 
Hematoma 23/122 (19%) 

Hematoma pequeño 19/122 (15.5%) 
Hematoma grande 4/122 (3%) 

Hematuria macroscópica 2/122 (1.6%) 
Requerimiento de tratamiento 

Cistoscopia 
Uso de hemoderivados 
Embolización selectiva 
Nefrectomía 

Muerte 

 
0 
0 
0 
0 
0 

 

Se analizó diferentes características clínicas de los adolescentes intervenidos y se dividió 
de acuerdo con la presencia o no de alguna complicación para así buscar variables 
asociadas a estas complicaciones. Para el total de la muestra se biopsia a un mismo 
número de hombres y mujeres, que no cambió significativamente con la presencia o no 
de alguna complicación, 46 mujeres y 51 hombres en el grupo sin complicaciones y 15 
mujeres y 10 hombres en el grupo de alguna complicación (p = 0.3696). La edad mediana 
fue de 14 años con rangos intercuartílicos de 14 – 15 para ambos grupos y para la 
totalidad (p = 0.5175).  En cuanto a las características morfológicas renales, encontramos 
que la longitud promedio fue de 9.85 ± 0.86, donde el grupo sin complicación fue de 9.88 
± 0.87 contra el grupo complicación de 9.72 ± 0.84 cm, sin diferencias significativas 
archivadas (p = 0.4163) (Figura 2A). En el grupo que presentó complicaciones 
documentamos una menor anchura y altura con 4.6 ± 0.41 cm contra 4.83 ± 0.48 cm en 
lo ancho (p = 0.0302) (Figura 2B) y 4.28 ±0.47 contra 4.563 ± 0.5 cm para altura (p = 
0.0297) (Figura 2C). La distribución de volúmenes también encontramos diferencia en 
prueba no paramétrica para el volumen con un mayor volumen en el grupo sin 
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complicaciones con 109 (95 – 132) cm3 contra el grupo con complicaciones con un 
volumen de 96 (85 – 117) cm3 (p = 0.017) (Figura 3). (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Características clínicas basales del total, con y sin complicaciones 
 Total 

N = 122 
Sin complicación 

n = 97 
Complicación 

n = 25 
p 

Género 
Femenino 
Masculino 

 
61 (50%) 
61(50%) 

 
46 (47%) 
51 (53%) 

 
15 (60%) 
10 (40%) 

 
0.3696 

Edad, años 14 (14 – 15) 14 (14 – 15) 14 (14 – 14.5) 0.5175 
Geometría renal 

Longitud, cm 
Ancho, cm 
Alto, cm 
Volumen, cm3 

 
9.85 ± 0.86 
4.78 ± 0.47 
4.48 ± 0.50 

107 (92 – 123) 

 
9.88 ± 0.87 
4.83 ± 0.48 
4.53 ± 0.50 

109 (95 – 132) 

 
9.72 ± 0.84 
4.6 ± 0.41 

4.28 ± 0.47 
96 (85 – 117) 

 
0.4163 
0.0302 
0.0297 
0.0107 

Número de cilindros 
Uno 
Dos 
Tres 

 
2 (2%) 

115 (94%) 
5 (4%) 

 
2 (2%) 

90 (93%) 
5 (5%) 

 
0 

25 (100%) 
0 

 
0.5423 

Número de glomérulos 
Menos 8 

14 (9.5 – 20.5) 
18 (14.7%) 

13.5 (9 – 19.75) 
15 (16%) 

14 (10.5 – 21.5) 
3 (12%) 

0.6239 
0.9051 

Presión arterial sistólica,  
     mmHg 

110  
(109.5 – 
115.25) 

110  
(104.5 – 115) 

110 
(110 – 120) 0.5199 

Presión arterial diastólica, 
     mmHg 

70  
(60 – 72.75) 

70 
(60 – 72) 

70  
(65.5 – 77.5) 

0.3946 

Tipo de intervención 
Ambulatorio 
Hospitalizado 

 
91 (75%) 
31 (25%) 

 
69 (71%) 
28 (29%) 

 
22 (88%) 
3 (12%) 

 
0.1417 

Antropometría 
Peso, kg 
 
Talla, m 
IMC, kg/m2 
 
SC, m2 

 
54.5  

(46.15 – 63.9) 
1.65 ± 0.07 

19.7  
(17.75 – 
23.75) 
1.55  

(1.40 – 1.70) 

 
56  

(47.2 – 65) 
1.63 ± 0.07 

20.11 
(17.86 – 23.75) 

1.58 
(1.42 – 1.72) 

 
47.8  

(43.75 – 55.05) 
1.65 ± 0.07 

18.21 
(16.21 – 20.41) 

1.43 
(1.36 – 1.56) 

 
0.0027 

 
0.3872 
0.0055 

 
0.0027 

 

Paraclínicos 
BUN, mg/dL 
Urea, mg/dL 
Creatinina, mg/dL 
Albuminuria, mg/dL 
Hemoglobina, g/dL 
Plaquetas, x1000/uL 
TP, s 
 
INR 
TTP, s 

 
12.13 ± 3.35 
25.94 ± 7.18 

0.7 (0.6 – 0.7) 
50 (15 – 110) 
15.0 ± 1.22 
264 ± 55 

13.5  
(12.9 – 13.5) 
1.04 ± 0.09 
33.5 ± 3.34 

 
12.08 ± 3.98 
25.84 ± 8.45 

0.7 (0.6 – 0.7) 
51 (29 – 119) 
14.8 ± 1.04 

260 ± 65 
13.5 

(12.9 – 14.4) 
1.03 ± 0.10 
32.2 ± 4.89 

 
12.12 ± 3.47 
25.92 ± 7.42 

0.7 (0.5 – 0.75) 
43 (19 – 97) 
14.97 ± 1.18 

264 ± 57 
13.8 

(12.95 – 14.45) 
1.04 ± 0.09 
33.3 ± 3.73 

 
0.9504 
0.9595 
0.5891 
0.3042 
0.5456 
0.8009 
0.5132 

 
0.8098 
0.1961 
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Para el número de cilindros de tejido obtenidos, la gran mayoría se concentró en dos con 
115 (94%) para el total, 90 (93%) para el grupo sin complicación y 25 (100%) para el 
grupo con complicación, nuevamente sin ser esto una diferencia (p = 0.5423). El número 
total de glomérulos mediana fue de 13.5 (9 – 19.5) en grupo sin complicación y 14 (10.5 
– 21.5) lo que no representó diferencias significativas (p = 0.6239). Como se mencionó 
al inicio, 18 muestras del total, contenía menos de 8 glomérulos, considerado una 
muestra deficiente; que no varió en ambos grupos con 15 (16%) de muestras sin 
complicación y 3 (12%) de las muestras con complicación (p = 0.9051).  Parámetros 
vitales como lo fue la presión arterial al momento de la toma de la muestra tampoco vario 
tanto en ambos grupos, con una presión arterial sistólica median a de 110 mmHg y 
diastólica  de 70 mmHg (p = 0.5199 y p= 0.3946 respectivamente) (tabla 2). Tomando en 
cuenta el contexto de la realización del procedimiento en total se realizaron 31 biopsias 
en hospitalización y 91 en ambulatorio que al comparar en cuanto a la situación de 
complicación existe diferencia de hospitalización en no complicados con 28 casos (29%) 
contra 3(12%) casos no complicados sin llegar a ser esta diferencia significativa (p = 
0.1417). 

Figura 1Gráfica de barras y error medio de las diferentes medidas renales y la presencia o no de complicaciones. 

Figura 2  Gráfica de cajas y bigotes del volumen del riñón biopsiado   y 
la presencia o no de complicaciones 
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En lo que respecta a las medidas antropométricas de los adolescentes del estudio, 
también encontramos diferencias significativas para las complicaciones en el peso, 
índice de masa corporal y la superficie corporal; para la talla encontramos una media de 
1.65 ± 0.07 contra 1.63 ±0.07 en el grupo de complicaciones (p = 0.3872) (figura 3A); 
mientras que para el peso el grupo complicación tuvo un peso menor de 47.8 (43.75 – 
55.05) contra 56 (47.2 – 65) (p= 0.0027) (figura 3B), lo que significó un índice de masa 
menor para el grupo complicaciones con 18.21 (16.2 – 20.4) kg/m2 contra 20.11 (17.86 
– 23.75) (p = 0.0055) (figura 3C) y una superficie corporal menor también en el grupo 
con complicaciones con 1.43 (136 – 1.56) m2 contra 1.58 (1.42 – 1.72) m2 del grupo sin 
complicaciones (p = 0.0027) (figura 3D). 

 

 

Finalmente, en cuanto a estudios paraclínicos ninguno de ellos fue diferente en los 
grupos estudiados, para el nitrógeno ureico sérico tuvo una media de 12.13 ± 3.35 mg/dL 
(p = 0.9504), la urea fue de 25.94 ± 8.45 mg/dL (p = 0.9595), creatinina de 0.7(0.6 – 0.7) 
(p = 0.5891), albuminuria 50 (15 – 110) mg/dL (p = 0.3042), la hemoglobina de 15.0 ± 
1.22 g/dL (p = 0.5456), las plaquetas 265 000 ± 55 000/uL (p = 0.8009), el tiempo de 
protrombina 13.5 (12.9 – 13.5) s (p = 0.5132), INR 1.04 ± 0.09 y el tiempo parcial de 

Figura 3 Gráfica de barra y error medio y cajas y bigotes de presencia de complicaciones y las características 
antropométricas 
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tromboplastina en 33.5 ± 3.34 s (p = 0.1961), con una distribución homogénea en ambos 
grupos. 
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DISCUSIÓN 
 

Desde 1995, con Mendelssohn y Cole, describen los primeros resultados de BRP a 
riñones nativos donde compararon guía ultrasonográfica contra biopsia nuclear 
automatizada, se trató de una muestra de 544 riñones nativos que se realizó biopsia en 
el transcurso de 2.5 años donde se reporta una tasa de complicación de 5.3%, donde lo 
reportado principalmente fue hematuria macroscópica transitoria en 4.4% y hematoma 
en 1.5% de los casos sin reportar pérdida de función renal ni muertes36, situación que al 
compararlo con nuestra muestra es totalmente diferente con una tasa de complicación 
del 20.5% de lo cual fue en su mayoría hematomas pequeños, que compararlo con 
complicaciones relevantes los hematomas grandes estuvieron presentes en el 3% de los 
casos y la hematuria macroscópica en el 1.6% que asemeja más a lo reportado 
previamente. 

En tiempos más recientes, Printza y colaboradores describen la experiencia de su centro 
en BRP guiada por ultrasonido realizada en niños, donde describen un total de 84 
biopsias renales realizadas a 81 niños en contexto de síndrome nefrótico, se describe 
que el 97.7% del tejido renal obtenido fue adecuado y se reportó hematoma subcapsular 
en 11% de los niños sin esto significar mayor intervención37, estas cifras comparado con 
lo reportado por nosotros siguen siendo menores ya que el total de hematomas 
reportados fueron de 23 casos (19%) que si lo clasificamos como un hematoma grade 
solo fueron 4 (3%) sin embargo el trabajo de Printza no comenta las características de 
estos hematomas ni comenta en relación a eventos de hematuria. 

Otros reportes del mismo año, enfocados en BRP guiadas por ultrasonido a personas de 
15 a 66 años, se evaluó a un total de 86 biopsias renales donde la tasa de complicación 
fue de 5.8%, de las cuales todas se observaron a 6 horas de la biopsia y no más allá de 
ese tiempo y sin mencionar mayores detalles de dichas complicaciones38 que 
nuevamente al compararse a lo reportado por nuestros datos contrasta el aumento de 
dichas complicaciones, sin dejar de mencionar que dentro de nuestra evaluación se dejó 
hematomas pequeños que para fines prácticos de la literatura son considerados no 
relevantes, al retirarlos nos quedamos con un porcentaje similar (4.6%). 

Al compararlo con una biopsia realizada a riñones trasplantados, Redfield reporta estudio 
de un periodo de 9 años donde se evalúan 3738 biopsias, de  las cuales solo se 
reportaron 66 complicaciones, ninguna fue muerte; 0.21% de estas fueron 
complicaciones graves (requiriendo intervención o unidad de cuidados intensivos) y 
0.19% fue una complicación que puso en riesgo a la vida (hemorragia intraperitoneal que 
requiere de laparotomía exploradora); estas complicaciones fueron más presentes al 
disminuir el hematocrito, a las cuatro horas del procedimiento o si el trasplante había sido 
recientemente, en su estudio compararon características clínicas del paciente donde no 
hubo diferencias significativas en la edad, genero, índice de masa corporal39; el enfoque 
dado al estudio previo es similar a lo buscado en el nuestro con contextos completamente 
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diferentes, hablado de personas sometidas a procedimientos quirúrgicos previos y en 
quien se requirió realizar múltiples intervenciones. 

En 2014, Franke y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de biopsias 
realizadas a 295 niños y adolescentes en un periodo de 1997 a 2011, donde se analizó 
el inicio del uso del ultrasonido como herramienta para disminuir las complicaciones; se 
reportó un total de 18 complicaciones relevantes (4.1%),  de las cuales la mitad necesito 
de una respuesta terapéutica con 3 casos de uso de hemoderivados, 1 cistoscopias, 3 
intervenciones vía angiográfica y 2 cistoscopia con intervención angiográfica, no se 
reportaron resultados fatales o disminución de la función renal2, con resultados muy 
similares a lo que se documenta en nuestros resultados, con una tasa de complicaciones 
relevantes de 6 (3.6%) de los cuales no se requirió de mayor intervención sin embargo 
fue un menor número de muestra. 

Otro estudio posterior realizado en Pakistán, reportó las complicaciones de sangrado 
posterior a la BR guiada por ultrasonido de uno de sus centros, se recolectaron paciente 
en 2015 juntando un total de 220 personas, una edad media de 41.6 ± 4.7 años y en su 
mayoría hombres (60%), aquí se reportaron complicaciones menores en 26 casos 
(11.8%) y complicaciones mayores en 16 casos (7.27%), de las cuales 14 fueron 
hematoma que requirió transfusión de sangre y 2 casos de hipotensión; también 
analizaron la presión arterial sistémica (sin ser significativa) y la creatinina, la cual si se 
asoció más a complicaciones relevantes40, llama la atención que por porcentajes de las 
complicaciones se parece más a lo descrito en nuestra población sin que en nuestra 
población se realizará algún tipo de intervención y que también al igual que nosotros se 
tomó en cuenta variables vitales durante el procedimiento y paraclínicos, encontrando de 
relevancia el aumento de creatinina en su muestra como factor de riesgo para 
complicaciones, siendo que en nuestra muestra no fue así. 

Sabemos la importancia del volumen en cualquier especialización de la técnica, dado 
que en el transcurso de poco menos de un año se realizaron un total de 122 biopsias 
renales que al compararlo con otros centros de menor volumen llama la atención como 
con ello hay reducción en cuanto la tasa de complicaciones, recientemente en 2018 
Pokhrel y colaboradores realizaron un estudio que comparó la técnica ciega contra el 
ultrasonido en tiempo real donde reportó complicaciones de hematuria macroscópica tan 
frecuentes como en el 30 y 40% de las biopsias realizadas y hematoma perinéfrico de 
13.5 y 7.9%41 que están muy por encima de lo que reportamos. 

Para el 2020 surge un estudio retrospectivo cuyo objetivo fue documentar factores de 
riesgo  asociado a complicaciones mayores posterior a BRP guíada por ultrasonido, se 
analizó un total de 661 biopsias realizadas a lo largo de 20 años, la gran mayoría de los 
casos fueron personas mayores 56 (42 – 68) y hombres (64%); aquí se reporta un tasa 
de complicación de 16.6%, siendo complicaciones mayores en 1.5% (6 casos de 
hematoma que requiere de transfusión) sin reportar nefrectomías ni muerte, en este 
estudio al comparar las características de la presencia de complicaciones con la no 
complicación solo se documenta que la creatinina alta 3.8 contra 2.2 mg/dL y el TTP 
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mayor 41.3 contra 30.7 segundos se asoció significativamente a complicaciones 
mayores42, al compararlo con nuestra población, la tensión arterial igual que nosotros no 
tiene nada que ver y en este estudio no se analizó características antropométricas de las 
personas estudiadas además de tratarse de una población de características muy 
diferentes. 

Al mismo tiempo de la publicación del estudio previo, otro estudio retrospectivo se enfoca 
en analizar factores de riesgo para complicaciones de BRP guiada por ultrasonido en 
niños, se trató de un registro retrospectivo de 183 biopsias realizadas de 2011 – 2017, la 
tasa de complicaciones mayores fue de 4 casos de hematoma perirrenal que requiere de 
transfusión (2%), 1 caso de absceso perirrenal (0.5%) y 1 caso de fístula arteriovenosa 
(0.5%), aquí al analizar las características asociadas a complicaciones solo se 
documentó la elevación de creatinina como un factor43, a comparación con nuestra 
muestra, la estadística se realiza en un grupo de 6 contra 183 lo que dificulta el análisis, 
nuevamente al comparar con nuestros datos en nuestra serie las características en 
relación a tamaño, tanto de la persona con del riñón, influyen en las complicaciones. 

A años de experiencia en diferentes centros, sigue la vertiente de documentar la 
experiencia retrospectiva del éxito de las biopsias renales y las tasas de complicación, 
Vieira- Gomes y colaboradores en 2021 reportan sus experiencias, se analizan 97 
biopsias donde se requiere de una nueva biopsia en 5.4% (éxito de 94.6%), y se reporta 
un total de 7 procedimiento con complicaciones, 3 con hematuria macroscópica 
transitoria, 3 hematomas perirrenales y un hematoma subcapsular44, siendo este estudio 
solo descriptivo de su experiencia sin comparar ni explorar factores de riesgo, 
encontramos nuevamente cifras similares a lo que nosotros reportamos. 

En lo que respecta a las vertientes actuales, en noviembre de 2022 se reportó la 
comparación de un abordaje coaxial contra uno no coaxial, se realizó retrospectivamente 
este estudio donde se documentó un total de 34 casos, siendo 22 realizados con técnica 
coaxial y 12 sin dicha técnica, documentando significativamente que el grupo coaxial 
presentó un mayor rendimiento en el conteo de glomérulos; además se documentó tasa 
de complicación de 13.6% del grupo coaxial contra 41.7% del grupo no coaxial, sin llegar 
a ser significativo (p = 0.09), sin embargo con mayores complicaciones de hemorragia 
en el grupo no coaxial45; que comparado con nuestro abordaje que es a nivel de los polos 
en general reportamos menores complicaciones. 

Finalmente, otro centro que comparte la experiencia en biopsias renales percutáneas 
realizada a niños reporta un estudio retrospectivo que incluye un total de 104 biopsias, 
la edad media de este estudio fue de 7.44 ± 4.12 años (1 a 17 años), siendo el motivo de 
biopsia más frecuente el síndrome nefrótico, se detectó un total de 16 casos de 
complicaciones (16%) siendo lo más prevalente el hematoma donde ninguno requirió de 
tratamiento especializad46, comparado con nuestra población que se trata de, población 
adolescente, encontramos una situación bastante similar a lo observado en poblaciones 
menores, nuevamente sin indagar sobre otros factores asociados a complicaciones. 
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CONCLUSIONES 
 

Se documentó 25 casos de complicaciones asociadas a la BRP guiada por ultrasonido 
(20.5%) de los cuales se consideró como complicaciones relevantes a 4 hematomas 
grandes (3%) y dos casos de hematuria macroscópica (1.6%), siendo que ninguno de 
ellos requirió de algún tipo de intervención. Al analizar las diferentes características 
clínicas de los involucrados en la biopsia, llama la atención el menor tamaño renal en 
ancho y alto, así como del volumen (p = 0.0302, 0.0297 y 0.0107, respectivamente) en 
el grupo con complicaciones y menor tamaño de la persona en si (peso, índice de masa 
y superficie corporal) en el mismo grupo (p = 0.0027, 0.0055 y 0.0027, respectivamente). 
La edad, el género, el número de cilindros obtenidos, la calidad de las muestras, la 
presión arterial al momento del procedimiento ni diferentes estudios paraclínicos donde 
incluimos creatinina, hemoglobina, plaquetas y tiempo de coagulación, no representa un 
resultado diferente en cuanto a ambos grupos. La BRP guiada por ultrasonido se trata 
de un procedimiento seguro con menos del 5% de complicaciones relevantes, como la 
de la Asociación Británica de Nefrología Pediátrica (BAPN).  

De acuerdo con nuestro estudio la BRP ambulatoria puede se considera como segura 
en adolescentes con microalbuminuria persistente sin ninguna otra comorbilidad, 
ninguno de los 91 los pacientes ambulatorios presento complicaciones asociadas 
posterior a su egreso, la detección de complicaciones que ameritaban vigilancia se hizo 
durante su estancia intrahospitalaria la cual fue en promedio de 5 horas. No se produjo 
ninguna complicación letal ni se observó pérdida permanente o disminución de la función 
renal. 

El porcentaje de muestra adecuada en nuestro estudio fue del 85.95% con aguja de corte 
de 18G, estudios en la bibliografía demuestran que no existe una tasa significativamente 
menor de complicaciones entre la realización de BRP con aguja de corte de 18G vs 16G, 
mismos estudios revelan que la rentabilidad entre 16G y 14G es similar35 por lo que habrá 
que considerar la realización de la BRP con un calibre mayor en nuestra institución con 
el fin de mejorar la rentabilidad.    

Nuestro estudio no incluyo la búsqueda intencionada de fistulas AV, la mayoría de estas 
tienden a ser asintomáticas, en casos esporádicos llegan a ser la causa de micro 
hematuria o el aumento de creatinina sérica, otras, asintomáticas por años pueden llegar 
a causar sangrados con inestabilidad hemodinámica, por lo que su detección oportuna 
es de suma importancia dado que, de no existir una regresión espontánea, debe 
considerarse cuidadosamente la embolización arterial como medida profiláctica. Con la 
finalidad de evaluar mejor las complicaciones asociadas a la BR se sugiere protocolizar 
el rastreo ecográfico tras la realización de la BR que incluya el uso de Doppler color 4 
horas posteriores al procedimiento, así como seguimiento a las semanas de haberse 
efectuado.  
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No se encontró en notas medicas registro objetivo de la cuantificación del dolor tras la 
realización de la BRP que pudiera orientar a la presencia de complicaciones mayores, 
se sugiere el manejo de una escala para el mismo con la finalidad de mejorar la 
estadística y la calidad en la atención médica.   
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GLOSARIO 
 

Biopsia: Procedimiento médico que consiste en la extracción de una pequeña muestra 
de tejido para su examen microscópico con el fin de obtener información diagnóstica. 

Biopsia Percutánea: Procedimiento médico en el cual se obtiene una muestra de tejido 
del cuerpo a través de la piel, sin la necesidad de una incisión quirúrgica. 

Biopsia Renal Percutánea Ecodirigida Bajo Sedación: Técnica de biopsia renal 
guiada por ecografía realizada mientras el paciente está bajo sedación. 

Consentimiento Informado: Documento legal que informa al paciente sobre los riesgos 
y beneficios de un procedimiento médico antes de dar su consentimiento. 

Doppler: Técnica que utiliza ultrasonido para medir el flujo sanguíneo. 

Fístula Arterio-Venosa: Conexión anormal entre una arteria y una vena. 

Gauge: Unidad de medida que describe el grosor de agujas o tubos, comúnmente 
utilizado en procedimientos médicos. 

Glomérulos: Pequeñas estructuras en los riñones responsables de la filtración de la 
sangre para formar la orina. Forman parte del nefrón. 

Microscopía Óptica: Método de observación que utiliza luz visible para magnificar y 
examinar estructuras y tejidos a nivel microscópico. 

Modo B: Modo de operación en la ecografía que produce una imagen bidimensional en 
tiempo real. 

Pielografía Retrógrada: Procedimiento de diagnóstico que implica la inyección de un 
medio de contraste en el sistema urinario y la toma de radiografías retrógradamente para 
visualizar los riñones, uréteres y vejiga. 

Quistes Renales: Bolsas llenas de líquido que pueden formarse en los riñones. 

Rentabilidad: Eficiencia o capacidad de producir beneficios, en este contexto, puede 
referirse a la eficacia de un procedimiento médico. 

Riñón en Herradura: Anomalía congénita en la que los riñones están fusionados en la 
zona inferior, formando una estructura similar a una herradura. 

Tru-Cut: Tipo de aguja utilizado en biopsias para obtener muestras de tejido con 
precisión. 
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ANEXOS 

ANEXO A Tabla Excel para la recolección de datos  
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