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PUNCION BIOPSIA RENAL
A PROPOSITO DE SUS COMPLICACIONES

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO, LISANDRO SANCHEZ SANUDO
y SALOMON FEFER

La mayorfa de los trabajos publicados dejan en el dnimo del lector, la
impresion de que la puncién biopsia renal es un procedimiento de diagnos-
tico mds dentro de la nefrologia, y que su empleo practicamente no !iene
riesgos.

Nos lleva a presentar esta comunicacién el hecho de haber observado en
nuestro Servicio, dos pacientes gravemente complicados por el empleo de este
procedimiento.

Si bien es cierto que la ocurrencia de complicaciones de importancia es
relativamente escasa, tampoco es menos cierto que el procedimiento no es mds
que un, método de diagnéstico o de investigacién cientifica; por ello conside-
ramos que, no estando exenta de todo riesgo, la puncién biopsia renal debe
ser llevada a cabo solamente ante indicaciones precisas.

Coincidimos con Hildrith (]) en afirmar que las contraindicaciones son
mds importantes que las indicacioncs, a los efectos de evitar el peligio e
incluso la muerte del paciente.

Autores de la experiencia de Hamburger (*) sostienen que la inocuidad
del método mereee una atenta discusion.

Referimos a continuacién la historia de los enfermos asistidos por nosotros
en su complicacion.

Caso N¢ 1: Historia 774/19, H. 1., argentino de 9 afios de edad, internado e¢n la Sala
el 19 de noviembre de 1963. Antecedentes personales: Coqueluche a los 2 afios. Rinorrea
mucopurulenta y cuadros bronquiales a repeticion. Antecedentes familiares: sin importancia.

Enfermedad aciual: comienza en febrero de 1963 con decaimiento, vémitos, cefaleas,
fiebre y edema palpebral bilateral. Es internado en una sala de pediatria; estudiado el
paciente se llega al diagndstico clinico de Nefrosis. Se instituye tratamiento en base a
antibiéticos y corticoides desapareciendo pricticamente la sintomatologfa; al cabo de 4 meses
de tratamiento la diuresis se estabiliza alrededor de los 1.000 cm3 diarios, la fiebre y los ede-
mas han desaparecido; con el propésito de documentar el caso se le practica en ese Servicio
una puncién biopsia renal.

Los exdmenes previos a la misma arrojan los siguientes datos: Glébulos Rojos: 4.000.000,
Hematocrito: 37 %, Hemoglobina: 75 %, Glébulos Blancos: 7.000, Féormula: Neutréfilos 60 %,

Eosindfilos 2 %,, Monocitos 2 %,, Linfocitos 36 9%,.
Creatinina en plasma: 1,27 mg. %,.
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Depuracién: 44,33 cc./min.

Filtracion glomerular: 85,23 cc./min. para 1,73 m.

Fl 23 de octubre se efectia la puncién biopsia venal devecha Dajo anestesia local,
con la aguja de Vim Silverman, modificada por Franklin. La intervencion resulta dificultosn
por la resistencia del nifio, ¢l 1iidén se encuentra con dificultad.

El estudio anatomo-patolégico nes informa lo siguicnte: Macroscopia: fragmento cilin-
drico blanco rosado de doce mm. de longitud por un mm. de espesor. Microscopia: segmento
exclusivamente cortical, incluy§ 24 glomérulos por corte. S¢ obscrva en cllos espesamicntos
basales parcclarcs, P.AS. positivo; en algunos aparecen sincquias minimas y uha mayor
intensidad lesional con manifiestas adherencias a la cipsula cngrosada Tubos contorneacos
normales alternan: con otres moderadamente dilatados ¢n los que se observa lisis cpitelial
parcial o subtotal, necrosis protcica acidofila. En el intersticio minimos parches coligenos.
También se observa en el corte un elemento vascular con fibrosis parietal.

Diagndstico: Glomerulitis membrancsa con  componente nefrotico.

El dia de la puncién presenta orinas francamente hematdricas, que sc aclaran al dia
siguicnte. E1 26, o sea al tercer dia, vcaparecen las hematurias, agudizindose en los dias
subsiguientes. Por ese entoncees el enfermo desarrolla gran movimiento a pesar de habérscle
indicado re¢poso absoluto.

Coincidentemente con la aparicion de la hematuria el paciente desarrolla un cuadro
febril que llega en oportunidades a mas de 39°; también presenta dolores cdlicos y expul-
sién de codgules.

Con el objeto de descartar una didtesis hemorrdgica, el 19 de noviembre se efectiian
los siguientes cxdmencs: T? de Coagulacion, 3 minutos; TO de Sangria, 2 minutos; Con-
centracion de Protrombina, 95 9,; Plaquetas, normales; Prueba del lazo, negativa,

El 4 de noviembre es traido c¢n consulta al Servicio, nos encontramos con un enfermo
subfebril, en regular estado general, anémico. Con el objeto de confirmar que la hematuria
reconoce como causite la puncion, le cfcctuamos una cistescopfa bajo anestesia general,
comprobamos que el meato urcteral derecho fluye orina francamente hematiivica, mientras

que ¢l izgquierdo eyiculy orinas claras.
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Figura 1

Tocalizada de esta manera la hematuria se insiste con ¢l reposo, coagulantes, antibio--
ticos vy transfusiones; «1 19 de noviembre volvemos a ser consultades, han transcurrido 23
dias desde que comenzaron las hematurias, a pesar del enérgico tratamiento instituido I
cuadro no ha sido yugulado y el estado general del paciente ha decaido.

En' ly figura N° I sc observa la evolucion de la diuresis y del hematocrito desde el
momento de la puncion hasta que le fue practicada la nefrectomia, como asi también las
transfusiones efectuadas,
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Indicamos la conveniencia de pasar el enfermo a nuestro Servicio con el objeto de
levantar ripidamente su  estado  general ¢ intervenivlo quivtrgicamente con ¢l plan  de
efectuar una nefrectomia derecha.

Despucs de transfundido el puciente es intervenido con  anestesia gencral. Cirujano:
v Sdanchez Saniudo. Ayudantes, Dres. Rebaudi y Fefer. Lumbotomia derecha con reseccién
Jde XID costilla, abierta la celda renal se visualiza rifion de color rojo vinosn, de superficie
irregular, con franca reaccién perinefritica, El uréter se presenta distendido, de T e, e
diimetro, de color azulado. Al seccionar ¢l uréter fluyen del mismo coigulos que le daban
el color y aspecto descripto;  ligadura del pediculo vascular, seccion del mismo comple-
tando la nefrectomia, se deja un tubo de drenaje y se cierra por planos.

Una vez ligado, el pediculo vascular el anestesista comprobé un  paulatino descenso e
la frecuencia del pulso.

La evolucion postoperatoria fue absolutamente normal, las hematmias no s2 vepiticron
v a las 48 horas el paciente estaba clinicamente estabilizado, alimentindose pov boca. El 80
de noviembre pasa a la sala de pediatria.

El estudio anatomopatolégico informa lo siguiente:

Macroscopin: Rifion de 7.5 cms. de polo a polo por 4 cms. de didmetro. Superficie de
aspecto irregular, color rojo vinoso, con franca reaccion perinefritica, habiendo grasa adheri-
da a la cipsula renal.

En i cara posterior se palpa una zona mis blanda con clementos que producen fluc-
tuacién. La consistencia de la pieza es mis blanda que normalmente. Se descapsula ficilmente
en la pared posterior. dando salida a un liquido rojo vinoso coleccionado cntre el parén-
quimg y la cipsula. En la cara anterior la descapsulacion es mas dificil, no obstante se

Figura 2

libera. Eliminada la cipsula, el parénquima s¢ presenta torpemente lobulado con coloraciones
distintas, habiendo dreas de color rosado intercaladas de otras zonas de color negruzeo.
Abierta la picza de polo a polo, llama la atencion las muiiltiples zonas de color negruzco
que s¢ interponen entre otras de aspecto mus claro.
La cortical esti disminuida de tamafo en relacién con la medular, observindose esto
especialmente en las partes donde el parénquima presenta mayor tendencia a la normalidad.
En las zonas oscuras arriba mencionadas, se obscrva una estriacién convergente corres-
pondiendo a intensa congestion de las pirimides.
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Al corte hace hernia y deja resumir un liquido rosado. Las cavidades renales estan
dilatadas. algunas papilas estdn rechazadas y abollonadas; la pelvis es opaca de aspecto
velvético y de color rojo violiceo. Hay algunos coagulos y liquido hemorragico en su
interior.

Microscopia: Necrosis acentuada del parénquima.

Dilatacién tubular. Glomerulitis y degeneracion albuminoidea de los tubos contorneados.

Infeccién intersticial.

El tricrémico confirma el diagndstico.

Caso N? 2: J. C. A. Ficha N° 12.116. Argentino de 97 afios de edad, empleado. Anteceden-
tes personales y familiares: sin importancia.

En el mes de julio de 1963, como el paciente p:cscntaba una enfermedad de Cushing,
se le efectia una suprarrenalectomia total bilateral, En el mismo acto operatorio se cfectua
una biopsia renal, que muestra ung vacuolizacién tubular apical.

Con el objeto de certificar la evolucion post-operatoria de la lesion renal, el 20 de
noviembre, en el servicio de Clinica Médica que lo trataba, se le efecttta una puncion
renal derecha con aguja de Vim Silverman, modificada por Franklin.

El informe microscépico es el siguiente: se observan doce glomérulos por corte; arqui-
tectura normal. Algunos tubos contorneados muestran disminucién de su luz por vacuo-
lizacion apical. Un sector de medular muestra incremento de trama.

El paciente presenta una hematuria macroscépica durante las primeras 24 horas, desapa-
reciendo ésta totalmente en los dias subsiguientes.

Figura 3

Después de realizar un esfuerzo fisico, ¢l 97 de noviembre presenta colicos renales
dercchos intensos, que preceden a nuevas hematurias.

El dia 28 nota cierta dificultad para evacuar su vejiga y la aparicién, cada vez en mavyor
ntimero, de coagulos acompafiando a sus micciones.

Fl dia 29 de noviembre, a raiz dc¢ haberse complicado su hematuria con un bloqueo
vesical, concurre al Servicio.

Nos encontramos con un paciente muy excitado, inquieto, palido, muy dolorido, quc
desde hace 8 horas tiene imposibilidad de evacuar voluntariamente su vejiga. En .orma
esporadica veia apareccr algunas gotas de orina francamente hematirica.
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El enfermo estaba taquicardico, 120 pulsaciones. por minuto; el examen mostré un
globo vesical de dimensiones moderadas.

Con el diagnéstico de bloqueo vesical por codgulos colocamos el cistoscopio de Brown
Buerger, y, por medio de lavados sucesivos, desbloqueamos la vejiga evacuando todos los
codgulos. Una vez clarificado el medio, se efectia la cistoscopia, que muestra ausencia de
hemorragia en ese momento; ambos meatos eyaculan normalmente.

Solucionado su problema agudo, el enfermo rehusa quedar internado, retirdndose a
su domicilio, ighorando nosotres la evolucion final del caso.

Figura 4

A los efectos de presentar un panorama general de las complicaciones del
método, haremos una somera resefia bibliografica. En la 'Tabla N° 1 mostra-
mos una lista de las complicaciones mds frecuentemente observadas por los
autores que se han ocupado del tema.

Muertes: Arnold y Spargo (%) sostienen que en manos experimentadas la
mortalidad seria de 0,1 9.

Alwall (1) en 1952 refiere un caso después del cual suspende la practica
del método; la causa de la muerte no pudo ser aclarada por la autopsia, ya que
no habia relacién entre la biopsia y el ébito. En una comunicacién ulterior (%)
el autor considera l posibilidad de que la muerte pudiera haber sido provo-
cada por una pielografia retrégrada practicada al mismo tiempo. Brun vy
Raashou (%) comparten esta opinion.

Reubi (?1) en 1954 describe otro caso en que la autopsia es incapaz de
demostrar la causa de la muerte; el sitio de puncién apenas se ve, los vasos
del ileo y la pelvis no estdn lesionados.

En el mismo afio Zelman (37) comunica la historia de un paciente ure-
mico, a quien se practica una puncién hepatica y renal coetaneas; el enfermo
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fallece 9 horas después; la autopsia revela un hemoperitoneo de dos litros y
un hematoma perirrenal de unos 500 cm?; igualmente habian hemorragias
subendocirdicas, de mucosa gastrica y de pelvis renal. El autor concluye que
en este caso la causa de las hemorragias multiples serfa la fragilidad capilar
aumentada que suele acompafiar a la uremia.

Pasteur-Valéry Radot y Milleez (2°) en 1956 comunican un caso de muerte
por punciéon de una arteria profunda.

Kleinschmidt (**) en 1959 refiere el caso de un hipertenso con signos de
insuficiencia renal que fue punzado tres veces, en el curso de semanas y que
desarrollé un hematoma retroperitoneal que se rompe tres semanas después
de la ultima puncién. El paciente fallece con un cuadro de anemia aguda;
en la autopsia se comprueba un hemoperitoned por la ruptura del hematoma
hacia la cavidad peritoneal.

Yamauchi y col. (*%) publican en 1960 el caso de una paciente con un
lupus eritematoso sistémico y un sindrome nefrético, que a raiz de un hema-
toma perirrenal desarrolla un shock irreversible a las 4 horas de la puncion.
La autopsia muestra un hematoma de unos 500 c¢cms.® de sangre y signos de

Figura 5

anemia aguda generalizada; el autor concluye que se trataba de una paciente
con hipovolemia y que la discreta hemorragia post-puncién basté para desen-
cadenar el shock, por ello aconseja controlar la volemia de los nefroticos que
van a ser punzados y de encontrar hipovolemia, transfundirlos previamente.
Kollowitz (1) tiene un caso de muerte a los 7 dias de la puncién; la
autopsia reveld un grosero hematoma perirrenal (7 cm. de espesor).
Slotkin (2%) en 1962 comunica que 4 muertes gravan las 5.000 biopsias
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practicadas por quienes respondieron a su encuesta. En todos los casos, la
causa de muerte fue una hemorragia.

Miatello y col. (1¢) relatan el caso de un paciente con hipertension ne-
frégena e insuficiencia renal apenas descompensada; el urograma revelaba una
puncion renal izquierda practicamente nula.

Inmediatamente después de una puncién renal derecha, el paciente acusa
hipotension, bradicardia, palidez, lumbalgia, hematuria vy signos fisicos de he-
matoma perirrenal. Después de una evolucién azarosa, el paciente fallece a
los 18 dias de practicada la biopsia.

Los autores dicen que “en este caso la biopsia empeord la situacion del
paciente a través de la anemia aguda y del taponamiento de su rifion ya com-
prometido funcionalmente y casi tnico, que precipitaron su insuficiencia renal
aguda y el derrumbe metaholico.

Asi mismo estos autores (17) relatan el caso de otro paciente fallecido
20 dias después de una biopsia renal. La autopsia mostré un hematoma retro-
peritoneal. Debido a que también se le habia efectuado una aortografia trans-
lumbar, la relaciéon hematoma-puncién renal, es discutible.

Hematuria: Al considerar esta complicacion los autores sélo se refieren
a la hematuria macroscopica importante y/o prolongada, que llega a poner en
grave riesgo la funcion renal ¢ incluso la vida del enfermo. No tiene valor
prictico la microhematuria que en genera? no va mas alla de las primeras 36
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Figura 6

horas o la hematuria macroscépica de las primeras micciones posteriores a la
biopsia, que responden bien al tratamiento médico.

Las cifras de macrohematurias que presentan los distintos autores oscila
entre 1 9,y 7 9, (ver Tabla N° 1).

Brun y Raaschou (*) comunican el caso de un paciente punzado a quien
hubd necesidad de efectuar una dialisis 24 horas después; a las pocas horas
de iniciada la misma se comprueba que de la misma fluye abundante sangre,
lo que obliga a intervenir quirdrgicamente al paciente, en la operacion se
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comprueba una fistula entre arteria renal y pelvis renal, por lo que se practica
una nefrectomia.

Kollwitz (1%) comenta el caso de una enferma joven, que 4 dias después
de una puncién renal desarrolla una hematuria masiva, con coagulos que la
lleva a un taponamiento vesical; una vez desbloqueada su vejiga y dominada
la hemorragia, evoluciona en forma satisfactoria. Este caso es pricticamente
superponible a nuestro segundo paciente.

Hematoma Perirrenal: Es ésta la complicacién de mds frecuente aparicion
Yy que mas grava la morbi-mortalidad del método.

Pricticamente todos los autores tienen en sus estadisticas casos de enfer-
mos que desarrollaron un hematoma perirrenal mds o menos importante y que
requirieron un tratamiento activo e inmediato para yugular la grave contin-
gencia; llegando muchas veces hasta una urgente intervencién quirtrgica.

Sobre los 5.000 casos comunicados por Slotkin y col. (33) en 1962, 27 se
complicaron con hematomas de proporciones; en 15 de ellos se llegd a la ope-
racion, siendo la nefrectomia la conducta empleada con mayor frecuencia.

En 1960 Trabucco y col. (%) relatan el caso de una paciente litidsica a
la que se intenta efectuar una pielografia anterégrada por puncién renal.
Durante el procedimiento fluye sangre venosa por el pabellén de la aguja
de puncidn, por esta contingencia se decide prescindir del método.

Suspendida la maniobra se pasa la enferma a la sala de operaciones a
los efectos de ser intervenida quirurgicamente por su litiasis. Al llegar a la
celda renal se visualiza un hematoma perirrenal de discreta magnitud, viéndose
ain sangrar la vena renal por un pequefio orificio dejado por la aguja.
A propésito de ésta y de otra complicacién relatada en el mismo trabajo, los
autores aconsejan realizar el procedimiento con el paciente internado y de
ser posible el mismo dia de la exploracién quirirgica.

Dolor Lumbar: Este sintoma aparece en un 3,5 a un 10 9, de los casos,
algunos autores lo interpretan como signo indirecto de la formacién de un
hematoma perirrenal, que por su escaso desarrollo no da una signologia mis
frondosa.

Slotkin (23) relata 2 casos de lesiéon de pelvis renal. A propdsito de ello,
Arnold y col. (3) dicen que ésta no es una complicacién a menos que coincida
con una obstruccién del tracto urinario.

Cdlico Renal: La mayor parte de las veces se debe al pasaje de codgulos
y su frecuencia de aparicién estd en relacién con el nimerd de macrohematu-
rias observadas por los autores.

Como complicaciones de rara aparicién aparecen descriptas las siguien-
tes (11-23): bacteriurias, absceso renal, infarto renal, hemoperitoneo, ileo, rup-
tura esplénica, lesién pancredtica, lesién de vesicula biliar, neumotorax, y
fistula arterio-venosa de 122 intercostal.

CONSIDERACIONES

Por la indole del trabajo haremos someros comentarios sobre técnica, cui-
dados y recaudos a tener antes y después de efectuada la, puncién, y las indi-
caciones y contraindicaciones del método.

En la actualidad, cuando se habla de biopsia renal, excepto la escuela
de Hamburger (?), entre nosotros T'rigo (%) y en casos especiales Miatello (19),
los autores se refieren a métodos de puncién percutdnea, la mayoria de las
veces utilizando la aguja de Vim Silverman, modificada por Franklin.
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Como primera medida antes de efectuar una puncién debe descartarse
una didtesis hemorrdgica, y luego ubicar topogrdficamente el érgano a punzar.
La mayoria de los autores (8,9,10,12 16) = consideran los estudios radiograficos
previos, incluso la puncién bajo pantalla (**), la ayuda mds valiosa, mientras
que otros (*) consideran aleatorios los datos aportados por Roentgen-diagnods-
tico, y creen que la exploracién con aguja fina previamente a la puncién, es
el método mas seguro.

De todos modos, y a propdsito de las complicaciones del procedimiento,
Hildrith (%) sostiene que cualquiera sea el método utilizado para localizar al
rifion. son todas técnicas ciegas en cuanto a vasos sanguineos y hemorragia
post-biopsia se refiere.

Miatello (16) practica la biopsia renal por Consultorio Externo, pues con-
sidera que después de las dos primeras horas, es remota la apariciéon de com-
plicaciones.

Brun y Raashou (°) sostienen que el paciente sometido a esta exploracidn,
debe quedar internado y guardar reposo en cama durante 24 a 48 horas. Estos
autores sostienen que en nifios, siempre se debe trabajar con el paciente dormido.

Referente a las indicaciones diremos que los autores (5,8,11,13) que se
ocuparon del tema, dividen las mismas en base a: 19) Indicaciones de la pric-
tica clinica: a) diagndstico, b) prondstico; 29) Investigacion.

En cuanto a las contraindicaciones existen opiniones divididas en lo que
respecta a algunas entidades morbidas. Asi, mientras que para unos (11,12,
1, 18,23) un dosaje de urea por encima de 1 g.%, es una contraindicacién abso-
luta, para otros (8% no lo es, aunque aceptan el mayor riesgo que corren
estos pacientes.

Brun y Raashou (%) afiiman su punto de vista presentando una estadis-
tica que muestra lo siguiente: sobre 119 urémicos punzados, el 10,1 9 presentd
macrohematurias el primer dia y 8,4 9%, macrohematurias persistentes; mien-
tras que sobre 365 enfermos no urémicos 7,7 9, presentaron macrohematurias
de primer dia y 6,3 9, macrohematurias persistentes. Por estas cifras consideran
que la uremia no es una contraindicacién absoluta, llegando atn a indicar
la biopsia en casos de uremia aguda de etiologfa desconocida.

Tienen 19 cascs de punciones efectuadas en enfermos dializados entre
1 v 6 dias después de la biopsia; s6lo un enfermo tuvo una complicacion grave;
comentada ya al hablar de hematurias.

En caso de rifion tnico, la opinién es menos discutida. Miatello (17) opina
que esta situacion debe hacer meditar mucho, siendo contraindicacién absoluta
cuando se asocia a falla renal aguda o uremia.

En los enfermos con rifién tnico o en uremia, este autor propugna la
biopsia a cielo abierto.

Un gran numero de complicaciones graves relatadas se han producido en
hipertensos malignos (5, 16,19,21,22) | 3 pesar de ello esta situacién sdlo repre-
senta una contraindicacién relativa para la mayoria de los autores (%,8,11).

Casi unanime es la opinién de que el tumor renal es una contraindicacién
absoluta, Miatello y col. (1") presentan en su estadistica 20 casos de tumores
renales punzados. Brun y Raashou (%) sostienen que “aunque no tienen expe
riencia no creen que el tumor renal sea una contraindicacién”.

Nuestra posicién al respecto es clara, sostenemos que el tumor renal
implica de por si una contraindicacion absoluta al método cuando se considera
que es quirurgicamente extirpable.
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CONCLUSIONES

El objeto de esta comunicacion es el de efectuar la presentacion de dos
enfermos que hemos tenido oportunidad de observar en el Servicio, gravemente
complicados después de una puncién renal percutdnea.

En el primer caso consideramos que la hematuria incontrolable presen-
tada es explicable por una serie de hechos que surgen de la exposicion del caso:

a) Puncién dificultosa en un paciente inquieto y rebelde.

b) El estudio histolégico mostré que la biopsia interesd un vaso de me-

dianas proporciones y de paredes alteradas.

c) En el periodo post-puncion, a pesar de la hematuria el nifio desplegé

gran movimiento.

En cuanto al segundo paciente la causa es menos aparente aunque tam-
bién presenta cierta relacion entre esfuerzos fisicos y la aparicion de la he-
maturia.

Mids que buscar explicacién al porqué de la complicacion, estos casos deben
hacer reflexionar en cuanto a la inocuidad del método y servir comd llamada
de atencién a quienes la prodigan.

Desgraciadamente ambos casos tienen de comin un hecho, cuando pric-
ticamente la enfermedad original estaba yugulada, un método de exploracion
puso en serio riesgo la vida del paciente, obligando en el caso del primero a
efectuar una nefrectomia en un nifio de 9 afios que padece una nefropatia
médica.

RESUMEN

Se presenta la historia de dos pacientes gravemente complicados por el
empleo de la puncidon biopsia renal percutdnea.

En uno de ellos fue preciso practicar una nefrectomia.

Hemos revisado la bibliografia en lo referente a las complicaciones del
método

Con esta comunicaciéon pretendemos dejar sentado que el procedimiento
no estd exento de graves riesgos. Su aplicacién debe estar avalada por una
indicacién precisa.

DISCUSION

Dr. Grinberg: Tuve alguna experiencia en puncién biopsia renal en nifios. Pienso que
¢l detalle, ademas de técnico. es de inmovilidad del paciente, por lo que es muy importante
aue en el momento de practicarse la puncién biopsia el nifio no respire. Las complicaciones
que debi lamentar fueron pequefias hematurias.

Pienso que el problema estd en dominar al enfermo y si se trata de un nifio intran-
guilo hay que dormirlo, porque de otro modo, es posible que se produzca un desgarro
del parénquima y entonces, son mayores las posibilidades de complicaciones.

En el adulto, de scguirse la técnica minuciosamente, ese tipo de complicacién es casi
despreciable.

No creo que sea ventajoso hacer la operacion a cielo abierto si se toman las precauciones
que requiere la técnica.

Dr. Bernardi: Me alegra que se haya traido este tema al debate, y especialmente por
lcs colegas que trabzjan en la Catedra. Los que manejamos rifion desde hace muchos afios
somos los que realizamos menos punciones biopsia. Llama la atencién que los urologos sean
quienes practiquen menos la puncién biopsia. Es cierto que tratamos enfermedades quirur-
gicas que no requieren punciones.

En el primer caso relatado, es lamentable que a ese nifio, que tenia una terapéutica
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clinica, se le haya practicado la puncién como una curiosidad cientifica, sin tener en
cuenta el riesgo que corre la vida de los pacientes a causa de la puncién.

Hemos realizado punciones a cielo abierto y a cielo cerrado.

Fundamentalmente, entiendo que deben estar bien indicadas y practicarsc a cielo
abierto. De ese modo, una pequefia incisién en la zona lumbar permite un ficil acceso al
rifién, y se observa alli lo que se hace. Hemos debido lamentar la produccién de hematomas
que llaman la atencidn.

Entiendo que se trata de un procedimiento de excepcion, en cuyo manejo debemos ser
parcos. Yo preguntaria ;qué se obtiene en un rifién con una lesién degenerativa o esclero-
tica, en el que la cirugia o la clinica no ticne nada que hacer, realizando un examen tan
riesgoso como es la puncién? Si ese paciente no tiene ninguna posibilidad de curacién y la
clinica y la cirugia nada pueden hacer en su favor, ;qué puede pedirsele a la puncién?

Hay que tratar de ser exhaustivo con respecto a los exdmencs clinicos y quirtrgicos.

Dr. Fefer: Agradezco el aporte al tema efectuado por los colegas.

Estamos en un todo de acuerdo con el doctor Grinberg. Algunos autores, a pesar de su
gran experiencia, sostiencn que cuando sc efectiia la puncién en el nifio debe partirse de
la premisa que debe estar totalmente sedado, llegando incluso a indicarsc la anestesia
general.

En segundo lugar, quicro significar el por qué hemos traide cste tema a la conside
racién de los colegas.

Deszamos llamar la atencidon que el mcétodo no es incruento y simple como parccicran
mostrarlo las publicaciones efectuadas.

Estamos de acuerdo con el doctor Bernardi en el sentido de que la punciéon decbe s°r
realizada cuando se estima que su prdctica puede brindar un beneficio al pacicnte y no
olvidarsc que tratindose de un procedimiento rvicsgoso, unicamente se lo debe prescribir
cuando pueda favorecerlo. e

En modo alguno debe practicirselo en forma indiscriminada y si esti indicada su reali-
zacién, el urélogo, que estd habituado a tener el rifién en sus manos. es quien debe llevar
3 cabo la puncién. Caso contrario, debe actuar un ncfrélogo. que domine no solamente el
aspecto clinico, sino también, la anatomia quirtrgica del rifién.
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