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Introducción 

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad crónica inflamatoria de 

causa desconocida que puede afectar prácticamente todos los órganos del cuerpo 

humano. Alteraciones inmunológicas, principalmente la producción de anticuerpos 

antinuclares es una característica importante de la enfermedad. El sexo femenino 

resulta afectado con mayor frecuencia que el masculino (1,3). 

El lupus eritematoso sistémico tiene una variedad de manifestaciones 

clínicas  y serológicas que pueden variar con cada paciente . El curso de la 

enfermedad se caracteriza por remisiones y recaídas y el pronóstico depende de 

la severidad de la enfermedad y el tipo de órgano involucrado. Debido al curso 

variable de la enfermedad, un adecuado tratamiento requiere estrecha vigilancia 

clínica para determinar la gravedad de la enfermedad, controlar los síntomas, 

prevenir y tratar las recaídas, monitorizar los efectos secundarios al tratamiento 

farmacológico, alentar el apego al tratamiento y coordinar el cuidado y vigilancia 

de forma multidisciplinaria(1,2). 

La afectación renal es un rasgo común en el lupus eritematoso sistémico 

pues aproximadamente hasta 60% de los pacientes  con esta enfermedad tendrán 

alteraciones en este órgano. La nefritis lúpica se define como un conjunto de 

manifestaciones clínicas y laboratoriales que deben de cumplir con los siguientes 

criterios: proteinuria persistente >0.5 mg por día o más de 3 cruces en tira reactiva, 

y/o presencia de cilindros celulares (eritrocitos, hemoglobina, células granulares, 

tubulares o mixtas) y/o la opinión de un nefrólogo o reumatólogo para  el 
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diagnóstico de nefritis lúpica. Un examen general de orina anormal con o sin una 

concentración alta de creatinina sérica está presente en una grande proporción de 

pacientes al momento del diagnóstico de nefritis lúpica (4). El hallazgo anormal 

más frecuentemente observado en pacientes con nefritis lúpica es la proteinuria. 

Existen múltiples subtipos histológicos de nefritis lúpica y el tratamiento 

óptimo varía con cada uno.  

La Sociedad Internacional de Nefrología divide las alteraciones renales 

lúpicas glomerulares en seis principales clases de patrones, con 

subcategorizaciones que se basan en la actividad y cronicidad de las lesiones 

observadas mediante microscopía óptica(5). 

Aunque estos desórdenes tiene distintas características histológicas, 

clínicas y pronósticas, existe una sobreposición sustancial entre ellos. Aunado a 

esto, un porcentaje significativo de pacientes evolucionan de una forma a otra, ya 

sea espontáneamente o tras el tratamiento (7,8). Este hallazgo en parte se debe a 

que los diferentes tipos histológicos de nefritis lúpica representan respuestas 

inespecíficas al depósito de complejos inmunológicos.  

Los diferentes subtipos son: 

- Mesangial proliferativa (clase II): hipercelularidad mesangial y(o expansión 

de la matriz mesangial. Los pacientes presentan hematuria microscópica 

y/o proteinuria subnefrótica (1,6). 

- Proliferativa focal (clase III): menos del 50% de los glomérulos tienen 

glomerulonefritis endocapilar o extracapilar ya sea activa o inactiva. Los 
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pacientes presentan hematuria y proteinuria, algunos de ellos síndrome 

nefrótico, hipertensión y concentración sérica de creatinina elevada (6).  

- Proliferativa difusa (clase IV): más del 50% de los glomérulos tienen 

glomerulonefritis endocapilar o extracapilar segmentaria o global, ya sea 

activa o inactiva, incluyendo lesiones necrotizantes e involucro mesangial. 

La mayoría de los pacientes presentan hematuria y proteinuria con 

síndrome nefrótico, hipertensión e insuficiencia renal (6). 

- Nefropatía lúpica membranosa (clase V): existe engrosamiento difuso de 

los capilares glomerulares y depósitos inmunológicos subepiteliales. 

También existe proliferación y depósito de complejos inmunológicos 

mesangiales (6). 

- Esclosante avanzada (clase VI): más del 90% de los glomérulos presentan 

esclerosis. La fibrosis es consecuencia de una lesión inflamatoria previa. 

Los pacientes tienen pérdida de la funicón renal de forma progresiva junto 

con proteinuria y hematuria(6). La identificación de la clase VI es importante 

ya que la terapia inmunosupresiva no es beneficiosa. 

Aunque la presentación clínica, análisis urinario y estimaciones en cuanto a la 

función renal puedan dar indicios de un subtipo específico, la biopsia renal es 

necesaria para realizar una correcta clasificación del subtipo de nefritis lúpica.  

Adicionalmente, el involucro renal en pacientes con lupus no sólo incluye las 

diferentes clases de glomerulopatías y/o depósito de complejos inmunes de la 

nefritis lúpica, sino que también puede haber afectación renal por microangiopatía 

renal trombótica, nefropatía antifosfolípido, nefritis intersticial inducida por 
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Imagen	1.-	Imagen	pre	biopsia	renal	normal. 

medicamentos, glomeruloesclerosis focal y segmentaria, así como nefropatía por 

IgA, entre otras (1,3).  

La biopsia renal 

percutánea de riñones 

nativos (BRPRN) es una 

herramienta esencial para la 

práctica de la nefrología (11). 

Esta puede ser realizada por 

diversas causas. En 

pacientes con lupus y con 

evidencia de enfermedad renal su realización es determinante, ya que la 

presentación clínica puede no reflejar precisamente los hallazgos histológicos; por 

ejemplo, en pacientes con síndrome nefrótico y un sedimento normal puede existir 

nefropatía membranosa, pero 

mediante la biopsia también 

se puede evidenciar una 

glomerulonefritis proliferativa 

(12). Este procedimiento 

usualmente es realizado por 

nefrólogos o radiólogos según 

la disponibilidad y experiencia 

de cada centro (13). La 

evaluación rutinaria de la 

Imagen	2.-	Imagen	que	demuestra	el	disparo	de	 la	

aguja	durante	la	realización	del	procedimiento.	Las	

flechas	demuestran	el	trayecto	de	la	aguja. 
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Imagen	 4.-	 Imágenes	 de	 paciente	 post-biopsia	 renal	 percutánea	 con	

disminución	 de	 la	 hemoglobina,	 en	 las	 que	 se	 demuestran	 zonas	

hiperdensas,	 adyacentes	 a	 polo	 inferior	 y	 región	 interpolar	 de	 riñón	

izquierdo,	sobre	su	borde	lateral,	compatibles	con	hematoma. 

biopsia renal incluye análisis al microscopio de luz, inmunofluorescencia y 

microscopia electrónica (12-13). 

El número de procedimiento que se realiza es variable entre país y país por 

ejemplo en Australia se realizan aproximadamente 250 BRPRN por cada millón de 

habitantes mientras en Estados Unidos de América es de aproximadamente 75 

por cada millón de personas, este procedimiento es más comúnmente realizado 

en adultos que en niños (12). 

Desde su primera descripción en 1951 (14), la técnica ha evolucionado y 

mejorado su perfil de seguridad así como su precisión diagnóstica (15). 

Actualmente la mayoría de estos procedimientos se realiza bajo guía 

ultrasonográfica y con dispositivos automáticos (16-19) (Imágenes 1 y 2). 

La complicación principal tras este procedimiento es la hemorragia (5) 

(Imagen 3). Para los procedimientos intervencionistas las complicaciones se 

dividen en mayores y menores (20). Una complicación mayor se define como 
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Imagen	 5.-	 Reconstrucción	

tridimensional	en	dónde	 las	 flechas	

señal	 la	 extensión	 del	 hematoma	

perirrenal	a	lo	largo	del	trayecto	del	

músculo	psoas	izquierdo. 

aquella que requiere transfusión, procedimiento quirúrgico o intervencionista, 

mayor estancia hospitalaria asociada al procedimiento o muerte. Una complicación 

menor es aquella que no presenta las características de la anterior. Las 

complicaciones por sangrado incluyen hematuria micro y/o macroscópica, 

hematomas (imágenes 4 y 5) asintomáticos detectados solo por imagen, 

sangrado significativo que requiere transfusión o algún procedimiento terapéutico 

(como angiografía con embolización o nefrectomía) (20-21). 

Planteamiento del problema 

Como se describió anteriormente 

en el marco teórico, la realización de la 

biopsia renal percutánea en pacientes 

con lupus y evidencia de actividad renal 

es necesaria para determinar el subtipo 

histológico de nefritis lúpica. A pesar de la 

relativa simplicidad del procedimiento y el 

volumen de biopsias renales realizadas 

en las unidades de nefrología, la tasa y 

factores de riesgo para sangrado 

continúan siendo inciertos (22). 

Existen pocos análisis sistemáticos 

que estiman la tasa de complicaciones 

post BRPRN; esta incidencia fluctúa entre los distintos estudios, en parte debido a 
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que existen diferentes definiciones, así como variación en la selección de 

pacientes, técnica del procedimiento y protocolos de monitorización, además la 

gran mayoría de estudios han realizado únicamente análisis univariados para 

determinar los factores de riesgo (15,20,23). Los factores predictores para las 

complicaciones por sangrado también presentan variación en diversos estudios (15, 

20, 22,23-27). Sin embargo actualmente la frecuencia de complicaciones mayores de 

la BRPRN es similar a la de otros procedimientos invasivos, por ejemplo 

colocación de catéter subclavio (1.03%), endoscopia diagnóstica (1.7%, biopsia 

hepática (2.8%) (16). Además en una revisión previa de nuestra Institución del año 

2011, se encontró que los hematomas perirrenales a pesar de estar descritos 

como complicación fueron reportado de forma inconstante, usualmente solo en los 

estudios que fueron bajo guía ultrasonográfica o por síntomas de los pacientes (10). 

Por lo anterior antes descrito nuestra pregunta de investigación se plantea de la 

siguiente forma: 

¿Existen factores asociados para la formación de hematomas perirrenales 

posterior a la realización de una biopsia renal percutánea en pacientes con 

nefritis lúpica? 

Antecedentes 

Las manifestaciones clínicas indicativas para la realización de este 

procedimiento en pacientes con lupus eritematoso son: 30) 

• Proteinuria mayor a 500 mg/día. 
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• Sedimento urinario activo con hematuria (5 o más eritrocitos por campo, la 

mayoría dismórficos) y cilindros celulares.  

• Elevación sérica de creatinina no atribuible a otros mecanismos.  

Es poco probable que pacientes lúpicos con sedimento inactivo y menos de 

500 mg al día de proteinuria tengan nefritis lúpica proliferativa focal o difusa, o 

nefropatía membranosa lúpica. La enfermedad proliferativa mesangial es más 

frecuente en esta población, para lo cual no se requiere tratamiento 

inmunosupresivo, por lo que se prefiere darles seguimiento hasta que incremente 

la proteinuria, presenten sedimento activo o se eleve su creatinina sérica.  

Las contraindicaciones relativas y absolutas para la realización de la biopsia 

renal percutánea de riñones nativos  en pacientes lúpicos son las mismas que 

fueron descritas en 1988 e incluyen las siguientes (20): 

• Riñones pequeños e hiperecoicos. 

• Riñón nativo único. 

• Quistes renales múltiples. 

• Tumores renales. 

• Diátesis hemorrágica incorregible. 

• Hidronefrosis. 

• Hipertensión no controlable. 

• Infección renal o perirrenal activa. 

• Infección en sitio de punción. 

• Paciente no cooperador. 
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Los riñones pequeños e hipercoicos son sugerentes de cronicidad y por ende 

de enfermedad crónica e irreversible, por lo que usualmente el procedimiento es 

diferido ya que en muchas ocasiones es requerida una mayor cantidad de muestra 

para el diagnóstico (12). Este último punto es importante por dos factores, el 

primero de ellos tiene que ver directamente con el diagnóstico ya que la literatura 

describe que las biopsias con 10 glomérulos o menos tienen un 35% de 

posibilidades de no ser diagnósticas, mientras que esto se reduce a 12% si hay 20 

glomérulos o más, la recomendación actual considera entre 20 y 25 glomérulos 

totales para un diagnóstico adecuado (13). El segundo punto relacionado con las 

complicaciones radica en que según un meta análisis un mayor número de pases 

se correlaciona con mayor requerimiento transfusional en caso de existir 

complicación (15). 

Tanto la edad (inclusive pacientes mayores de 80 años) así como el embarazo 

no son contraindicaciones para la realización de este procedimiento (23-31). 

Existen diversos mecanismos que participan en la coagulación y hemostasia, la 

explicación, regulación y afección de estos mecanismos durante la enfermedad 

renal no serán considerados en esta revisión (22). Para evaluar el riesgo de 

sangrado previo a diversos procedimientos invasivos existen guías y 

recomendaciones, en el consenso para el manejo pre procedimientos percutáneos 

intervencionistas referente al estado de coagulabilidad y riesgo de sangrado se 

estratifica a los pacientes en tres grandes grupos; el primer grupo es el de 

pacientes con riesgo bajo de sangrado o sangrado fácilmente detectable o 

fácilmente controlable (por ejemplo colocación de catéteres venosos centrales), 
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riesgo moderado de sangrado (ej. biopsia pulmonar) y pacientes con riesgo alto de 

sangrado, aquellos sangrados de difícil detección o control. Las BRPRN se 

encuentran en el último grupo, en el que el conceso recomienda lo siguientes 

puntos previos al procedimiento (32): 

• INR: Corregido arriba de 1.5. 

• TTPa: Corregir valores por encima de 1.5 el control. 

• Plaquetas por encima de 50, 000 u/L 

• Suspensión de antiagregantes plaquetarios 5 días antes del 

procedimiento. 

• Suspender heparinas de bajo peso molecular una dosis antes del 

procedimiento. 

La mayoría de los puntos anteriores se basan en recomendaciones generales y 

no así en estudios aleatorizados, además la gran variabilidad de procedimientos 

existentes así como las diferencias clínicas entre pacientes dificulta el análisis de 

riesgo de los puntos antes mencionados. Sin embargo desde su introducción el 

procedimiento ha mejorado importantemente su perfil de seguridad, en un estudio 

realizado previamente en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición (21), 

en el que se analizaban biopsias realizadas con dispositivos automáticos bajo guía 

ultrasonográfica, se analizaron las complicaciones de 623 procedimientos, 

teniendo un total de 110 complicaciones (17.6%), de estas complicaciones 96 

(15.24%) fueron menores y 14 (2.24%) fueron mayores. Las complicaciones 

menores fueron hematoma detectado por ultrasonido en 87 casos (13.9%), 

hematuria transitoria en 8 casos (1.2%). La complicación mayor más común fueron 
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hematomas que requirieron transfusión en 9 pacientes (1.4%), hematuria que 

requirió transfusión en 2 casos (0.3%). Dos pacientes (0.16%) fueron tratados con 

embolización y nefrectomía respectivamente. 

Justificación 

La biopsia renal percutánea ha probado desde hace ya varias décadas ser 

un procedimiento necesario para confirmar la clase histopatológica de la nefritis 

lúpica, con el fin de determinar el tratamiento inmunosupresivo óptimo, ya que la 

clase y subcategoría no siempre se puede predecir desde una perspectiva clínica.  

A pesar de existir múltiples recomendaciones pre procedimientos 

percutáneos en la literatura y guías para la selección de pacientes en relación a su 

estado de coagulación y hemostasia en la actualidad existen pocos estudios que 

hablen específicamente sobre el riesgo de sangrado en biopsias renales 

percutáneas asociados al operador, la gran mayoría de estos estudios se 

centraron en el análisis de las complicaciones clasificándolas en dos grupos, 

mayores y menores, de acuerdo al requerimiento de transfusión sanguínea u otro 

tipo de intervención, además en dichos estudios no consideran como variantes la 

experiencia del operador dentro de sus parámetros de evaluación. 

Adicionalmente en la actualidad existe un gran interés por otras 

especialidades médicas sin entrenamiento formal en imagen de utilizar 

instrumentos como el ultrasonido para realizar los procedimientos de forma 

independiente, actualmente en nuestro país no existen comparativas entre 

diversos grupos de médicos que realizan el mismo tipo de procedimiento con 
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entrenamientos de especialización distintos, por lo que este trabajo también 

presenta gran utilidad para una posterior comparación con la tasa de 

complicaciones postbiopsias renales percutáneas guiadas por otras 

especialidades. 

Hipótesis 

General: Existen factores asociados a la formación de hematomas perirenales tras 

la realización de biopsias renales percutáneas de riñones nativos en pacientes con 

nefritis lúpica. 

H0: Existen factores estadísticamente significativos asociados a la 

formación de hematomas perirenales tras la realización de biopsias 

renales percutáneas de riñones nativos en pacientes con nefritis lúpica. 

Hi: No existen factores estadísticamente significativos asociados a la 

formación de hematomas perirenales tras la realización de biopsias 

renales percutáneas de riñones nativos en pacientes con nefritis lúpica. 

Objetivo general 

• Identificar los factores de riesgo asociados a la formación de hematomas 

perirrenales posteriores a la realización de biopsias renales percutáneas 

guiadas por ultrasonido en pacientes con nefritis lúpica en el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Dr. Salvador Zubirán” del año 

2012 al 2014.  

Objetivos específicos 
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• Describir la frecuencia de complicaciones mayores y menores asociada a 

las biopsias renales percutáneas de la institución en pacientes con nefritis 

lúpica. 

• Comparar a los grupos de pacientes que presentaron complicaciones 

mayores y menores para determinar factores de riesgo. 

Material y métodos 

Diseño: 

El presente estudio es transversal, prolectivo, observacional y descriptivo. 

Universo de trabajo: 

Se consideraron todos los pacientes con indicación de nefritis lúpica 

sometidos al procedimiento de biopsia renal percutánea guiada por 

ultrasonido de riñones nativos de nuestro hospital de febrero del 2012 a 

diciembre del 2014.  

Tamaño de muestra: 

Muestra por conveniencia ya que se consideró la totalidad de las biopsias 

renales percutáneas realizadas en nuestras Institución de febrero del 2012 

a diciembre del 2014. 

Criterios de inclusión: 

Todos los pacientes con indicación de nefritis lúpica sometidos a guía 

ultrasonográfica por el Servicio de Ultrasonido de nuestro hospital para 
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biopsia renal percutánea en conjunto con el servicio de Nefrología de 

febrero del 2012 a diciembre del 2014. 

Exclusión: 

Pacientes sin indicación de nefritis lúpica en solicitud para realización de 

procedimiento sometidos a biopsia renal percutánea. 

Procedimiento realizado por otro Servicio de la Institución (urología, 

Radiología Intervencionista, etc). 

Eliminación: 

Expedientes extraviados o incompletos en relación a las notas pre y post 

procedimiento, pacientes que por falla técnica de los equipos no tengan 

imágenes almacenadas del procedimiento y que no exista reporte 

postbiopsia en la base de datos del sistema de imágenes del departamento 

de Radiología. 

Pacientes en cuyas hojas de solicitud de procedimiento no se indicara el 

motivo de biopsia. 

 

Procedimiento 

El procedimiento es realizado por dos operadores, el primero es el médico 

radiólogo ya sea médico adscrito o residentes de cuarto, tercer o segundo año 

quienes guían el procedimiento y un médico residente de nefrología quien es el 
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encargado de la asepsia y antisepsia, administrar el anestésico local y en realizar 

el disparo de la aguja automática (todos los casos). En nuestra institución el 

departamento de Nefrología es el encargado de indicar las biopsias renales para 

el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de acuerdo a las características clínicas de 

los pacientes, las diversas causas por las cuales fueron realizadas se describirán 

en los siguientes apartados. Una vez determinada el requerimiento de la biopsia 

se procede a solicitar en el Departamento de Radiología, específicamente en el 

servicio de ultrasonido, un turno o turnos según sea el caso, para la realización del 

procedimiento. 

El día del procedimiento el paciente procedente de estancia corta, 

hospitalización o urgencias se presenta en la sala de ultrasonido, previa 

descripción del procedimiento por el nefrólogo encargado de la biopsia y la firma 

del consentimiento informado en todos los procedimientos, se coloca al paciente 

en decúbito prono con una almohada a nivel del tercio medio del abdomen para 

una mejor exposición del área a biopsiar. El grupo de radiólogos del servicio de 

ultrasonido realiza un rastreo ultrasonográfico pre biopsia para determinar 

profundidad, como imagen basal comparativa y para valorar el riñón más 

adecuado para la biopsia. 

Previa asepsia y antisepsia se infiltra anestesia local (xilocaína simple al 

2%) a nivel subcutáneo, se realiza una pequeña incisión en la piel permitir el mejor 

desplazamiento de la aguja de biopsia y bajo guía ultrasonográfica usualmente en 

un corte sagital, se realiza infiltración profunda del anestésico hasta la cápsula 

renal con aguja 22G. 
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Nuevamente bajo guía ultrasonográfica se introduce la aguja de biopsia 

(16G con avance de 22mm, en todos los casos), hasta la cápsula renal y una vez 

determinada que la distancia y posición de la aguja son óptimas, se realiza el 

disparo, una vez obteniendo el cilindro de tejido es colocado en una caja de Petri y 

llevado al Servicio de Nefropatología dependiente del Departamento de Patología 

quienes son los encargados de analizar en microscopia de luz un número 

aproximado de glomérulos en la muestra, una vez realizada esta acción se realiza 

un rastreo ultrasonográfico postbiopsia para determinar complicaciones 

inmediatas, de considerarse necesario dependiendo del grado de esclerosis o del 

tipo de patología descartar entre otros factores pueden ser solicitados un mayor 

número de muestras para su análisis posterior, en tal caso se repite la introducción 

de la aguja. Por último para finalizar se cubre la herida con gasas y Tegaderm® y 

se da por terminado el procedimiento. El paciente continua en observación en su 

cama en decúbito supino por 24 hrs en dónde se verifica clínica y 

laboratorialmente la ausencia de signos de sangrado, los cuales en caso de existir 

se procede a realizar estudios de extensión ya sea ultrasonido o preferentemente 

tomografía simple de abdomen para su caracterización. El manejo posterior a una 

complicación es determinado de acuerdo a las características clínicas e 

imagenológicas y la descripción de las opciones de manejo y las recomendaciones 

para las mismas escapan de esta revisión. 

Consideraciones éticas 

Al ser un estudio descriptivo y observacional no se consideró la aprobación 

por el comité de ética para la realización del presente trabajo. 
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Durante la realización del presente trabajo no existieron conflictos de interés por 

parte del asesor y autor. 

Resultados 

Se realizaron 

un total de 265 

biopsias renales 

percutáneas de 

riñones nativos 

desde el año 2012 

al 2014 en el 

Instituto Nacional 

de Ciencias 

Médicas y 

Nutrición. De estos 

pacientes,  135 

tenían diagnóstico 

de Lupus 

Eritematoso 

Sistémico, lo cual corresponde al 50.9% de la población y 49 de ellos se 

sometieron a biopsia renal por indicación de nefritis lúpica, los cuales 

corresponden al 18.4%.  

Tabla 1.- Tabla de contingencia para el análisis estadístico del 
sexo de los pacientes con y sin hematoma perirrenal post- 

biopsia según prueba de Fisher. 
 Sexo Total 

Femenino Masculino 
Hemato
ma 

Ausente 25 12             37 

Presente 12 0 12 

Total 37 12 49 

Prueba de X2 p= 0.56 *Valor alfa de 0.05% 

Test exacto de Fisher p = 0.56 
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Gráfico	1-Comparación	entre	hematomas	por	sexo	

Hematoma	ausente Hematoma	presente
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De las 49 biopsias realizadas sólo 12 presentaron hematoma post-biopsia 

detectados durante la realización del procedimiento correspondiente al 24.5 %. De 

éstos, sólo se realizó estudio de control en 3 pacientes, de los cuales, 2 se 

evaluaron mediante ultrasonido y 1 con angiografía, ya que el paciente presentó 

hemorragia que requirió transfusión y embolización percutánea, lo cual 

corresponde a una morbilidad del 2.04% (complicaciones mayores) en esta 

población. El paciente presentó evolución favorable.  

Del total de biopsias realizadas 24.5% (12 pacientes) corresponden a 

pacientes del sexo masculino y 75.5% al femenino (37 pacientes), sin encontrar 

diferencia estadísticamente signficativa entre el grupo de pacientes que presentó y 

que no presentó hematoma perirrenal  (ver tabla 1 y gráfica 1).  

 

Gráfico	2	–	Histograma	de	distribución	de	la	población	por	edad 
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La edad media fue de 32 años, con una edad mínima de 18 años y máxima 

de 70 años para el total del grupo (ver gráfico 2) no encontrando diferencia 

estadísticamente significativa en la prueba de Fisher (p=0.334) entre los grupos 

con hematoma y sin hematoma con respecto a la edad (Ver tabla 4). 

	

 

Tabla 2 – Análisis estadístico de variables con nominales 

Variable 
(N= 49, 100%) 

Sin hematoma 
N = 36 

(73.46%)* 
 

Con 
hematoma 

N = 12  
(24.48%)* 

 

Valor 
p X2 

Test 
exacto 

de 
Fisher 

Adscrito (N= 17, 34%) 11 
 (22.4%) 

 

6 
 (12.24%) 0.22 0.3 

Residente de cuarto año (N=7, 
14.28%) 

5 
(10.20%) 

2 
(4.08%) 0.849 1.0 

Residente de tercer año    (N= 23, 
46.93%) 

19 
(38.77%) 

 

4 
 (8.1%) 0.243 0.324 

Residente de segundo año (N= 1, 
2.0%) 

1 
(2.04%) 

 
0  0.560 1.0 

Grado del nefrólogo que realizó el disparo 
(p= 0.131 en la prueba de Kruskall – Wallis) 

Nefrólogo de primer año   (N= 36, 
73.49%) 

26 
(53.06%) 

10 
(20.40%) 0.523 .703 

Nefrólogo de segundo año (N= 27, 
55.1%) 26 (53.06%)  1  

(2.04%) 0.459 0.659 

Nefrólogo de tercer año    (N= 2, 
4.08%) 

1  
(2.04%) 

1 
(2.04%) 0.431 0.458 

A un nivel de significancia estadística <0.05% 
*Se refieren al porcentaje de individuos con la variable, presente o ausente con respecto a la N de 
pacientes Sin / Con hematoma perrirenal post biopsia renal percutánea 

- Porcentaje con respecto a la N de la variable de la fila. 
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Se realizaron más biopsias del lado izquierdo (71.4%) que del lado contralateral, 

sin encontrar diferencia estadísticamente significativa entre el grupo que presentó 

hematoma y el que no (ver tabla 3 y gráfico 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El valor promedio de la creatinina fue de 1.5 mg/dL con una mediana de 1.1 mg/dL 

(rango de 0.50 y 4.6 mg/dL). El BUN promedio fue de 37.7 mg/dL (10.3 a 102.3 

mg/dL). La hemoglobina promedio resultó de 11.2 mg/dL (6.3 a 16.5 mg/dL). El 

Tabla 3.- Tabla de contingencia para el análisis estadístico de la 
lateralidad renal de los pacientes con y sin hematoma perirrenal 

post-biopsia según prueba de Fisher 
 Lateralidad Total 

Izquierdo Derecho 
Hemato
ma 

Ausente 26 11             37 

Presente 9 3 12 

Total 35 14 49 

Prueba de X2 p= 0.75 *Valor alfa de 0.05% 

Test exacto de Fisher p = 1 

0 5 10 15 20 25 30

Hematoma	presente

Hematoma	ausente

Gráfico	3:	Comparación	de	hematomas	por	lateralidad	renal

Derecho Izquierdo
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hematocrito promedio fue de 34.18 mg/dL (18.5 a 49.8 mg/dL). El promedio de las 

plaquetas fue de 249,000 por dL (75,000- 569,000 plaquetas/dL). El INR promedio 

fue de 0.9 con una mediana de 1, media de 0.96 y una moda de 0.90, con valores 

máximos de 1.3.  

Los laboratorios se resumen en la tabla 4, sin evidenciar significancia 

estadística entre los valores de creatinina, BUN, leucocitos, hemoglobina, 

hematocrito, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina y INR 

para los pacientes que presentaron hematoma y los que no.  

De los riñones biopsiados, ninguno presentaba tamaño menor al normal. La 

profundidad renal promedio del total de procedimientos fue de 4.6 cm, teniendo 

una profundidad máxima registrada de 7.5 cm y una mínima de 2.2 cm, siendo lo 

más común una profundidad de 5.1 cm. La profundidad renal media para el grupo 

de pacientes sin hematoma fue de 4.67 cm (±1.26) vs 4.70 cm (±1.11) para el 

grupo de pacientes con hematoma con una p =0.493 (no significativa) para la 

diferencia entre ambos grupos (Tabla 4). 

Tabla 4.-Análisis estadístico de variables ordinales y de razón. 

Variable 

Sin 
hematoma 
Media (± 

desviación 
standar) 

Con 
hematoma 
Media (± 

desviación 
standar) 

Valor p 

Edad (años) 37.44 
(15.72) 

38 
(15.72) 0.334 

Creatinina(mg / dL) 1.79     
(1.44) 

1.68  
(1.43) 0.935 

Nitrógeno uréico(mg / dL) 31.85 
(19.72) 

41.15 
(29.26) 0.284 

Leucocitos (mg / dL) 7.95    
(3.76) 

7.92  
(2.88) 0.935 

Hemoglobina (mg/dL) 12.08  
(2.70) 

11.71 
(2.16) 0.701 

Hematocrito (%) 37.09   35.20 0.585 
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(8.11) (6.72) 
Plaquetas (plaquetas / dL) 253.83 

(105.24) 
263.85 
(76.47) 0.719 

Tiempo de protrombina (seg.) 11.39  
(1.42) 

10.99 
(1.03) 0.840 

Tiempo de tromboplastina parcial (seg.) 28.06  
(6.76) 

26.38 
(4.17) 0.145 

International Index Ratio 1.00    
(0.12) 

0.97  
(0.10) 0.603 

Tamaño renal sagital (cm) 10.90  
(1.16) 

10.49 
(0.48) 0.274 

Tamaño renal transverso (cm) 5.32    
(0.75) 

5.11  
(0.70) 0.585 

Tamaño renal anteroposterior (cm) 4.80    
(0.70) 

5.00  
(0.74) 0.352 

Profundidad renal (cm) 4.67    
(1.26) 

4.70  
(1.11) 0.493 

Presión arterial sistólica (mmHg) 121.31 
(13.24) 

123.57 
(13.58) 0.641 

Presión arterial diastólica (mmHg) 74.54 
(10.04) 

75.12 
(8.73) 0.750 

Número de pases de la aguja de biopsia (N) 2 (1) 1 (1) 0.332 
Valor de significancia estadística de 0.05% para prueba de T de Student para muestras 
independietes o U de Mann Witney según normalidad. 

 

El 58% de todos casos correspondieron a biopsias con un solo pase, el 

38% a dos pases y solo el 4% corresponde a la suma de 3 y 4 pases; para la 

comparación de estos valores entre los grupos con y sin hematoma post biopsia 

no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los grupos con y sin 

hematoma post- biopsia, como se resume en la tabla 4. 

Para los casos del grado del nefrólogo que realizó el procedimiento se 

remite a revisar la tabla 2. En cuanto a la categoría del ultrasonografista que guió 

la biopsia un 46.9% correspondió a residentes de tercer año de radiología, 34% 

corresponden a biopsias guiadas por médico adscrito, el 14.2% a residentes de 

cuarto año de radiología y solo el 2% a residentes de segundo año de radiología 

(tabla 2), para comparar estas variables se realizó la prueba de Kruskall – Wallis, 
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sin observar significancia estadística (p=0.131) para la diferencia entre el 

porcentaje de hematomas peri renales tras la BRPDRN que se obtienen al ser 

guíado por médico adscrito vs residentes de cuarto año vs residente de tercer año 

vs residente de segundo año. Para el caso de los residentes de nefrología no se 

identificó diferencia estadísticamente significativa en el porcentaje de hematomas 

peri – renales post procedimiento (p = 0.599). 

En la gráfica 5 se observan los procedimientos por trimestre desde el 2012 

al 2014 que presentaron y no presentaron hematomas peri renales. 

El promedio de glomérulos obtenido del total de procedimientos realizados 

fue de 17, el valor mayormente reportado fue de 20, con rango entre 7 y  37. 
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Discusión 

La biopsia renal se usa extensamente como herramienta diagnóstica en 

pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico. Existen pocas dudas en cuanto a que 

los datos clínicos y biológicos generalmente son suficientes para diagnosticar 

nefritis lúpica; sin embargo, la biopsia renal para obtención de muestra 

histopatológica es el único método que permite clasificarla correctamente. Un 

paciente con hematuria, proteinuria y función renal normal o subnormal puede 

tener cualquier clase de lesión glomerular subyacente y hallazgos histológicos 

impredecibles, lo cual implica un prognóstico diferente y abordaje terapéutico 

diferente(9) .  

La biopsia renal percutánea con pistola automática guiada por ultrasonido 

ha incrementado la probabilidad de obtener tejido adecuado para su análisis 

histopatológico y ha reducido las complicaciones asociadas a este procedimiento 

(18). 

Los resultados obtenidos en este estudio muestran el perfil de seguridad de 

la biopsia renal percutánea guiada por ultrasonido en pacientes con sospecha de 

nefritis lúpica al analizar 49 biopsias realizadas de febrero del 2012 a noviembre 

de 2014 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 

Zubirán”, con una tasa de 2.09% de complicaciones mayores para este 

procedimiento, lo cual es similar a los resultados obtenidos por otros 

investigadores, como se muestra en la tabla 5. 
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Tabla  5.- Comparación de las complicaciones mayores entre diversos estudios. (10, 15, 16, 34.) 

Estudio Número de pacientes País Frecuencia de 
complicaciones 

mayores (%) 
Hergesell et al 1090 Alemania 0.3 

Torres et al 623 México 2.24 

Toledo et al 797 España 0.75 

Castro et al 91 Portugal 4.3 

Donovan et al 192 Inglaterra 0 

Eiro et al  394 Japón 0 

 

Del 2012 al 2014 se realizaron 265 biopsias renales percutáneas de riñones 

nativos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, de las cuales el 

50% fueron practicadas en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, lo cual 

demuestra la alta prevalencia de pacientes con esta enfermedad en nuestra 

Institución, ya que es un centro de referencia para su diagnóstico, control y 

tratamiento. 

En un estudio de tesis previo realizado para analizar factores de riesgo 

predictores de sangrado en pacientes lúpicos, se encontró una tasa similar de 

hematomas perirrenales post biopsia renal (27.55%) similar a la obtenida en 

nuestro estudio (41). 

Como se describió en el marco teórico, los reportes de factores de riesgo 

para la formación de hematomas peri renales post biopsia presentan gran 

variación dentro de la literatura  (12,14,16). De los factores de riesgo asociados que 
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se analizaron en este estudio para la formación de hematomas perirrenales en 

pacientes con nefritis lúpica, el estudio no evidencia diferencias significativas entre 

los grupos que hicieron hematomas peri renales post BRP y los que no en los 

diversos análisis realizados, esto probablemente debido a los criterios de 

selección de pacientes aplicados por el Servicio de Nefrología de nuestra 

Institución, ya que de los factores asociados a la formación de hematomas 

perirrenales post biopsia frecuentemente reportados en la literatura como 

hipertensión arterial, número de punciones, riñones pequeños y diátesis 

hemorrágica, ningún paciente de la población los presentaba.  

En cuanto a la categoría de los ultrasonografistas que guían el 

procedimiento podemos recalcar que la mayoría pertenecen al tercer año de 

residencia, ya que hasta el 2012 el programa de la especialidad de Imagenología 

diagnóstica y terapéutica avalado por la UNAM era de 3 años. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre las categorías de adscrito  y 

residentes de 2º, 3º y 4º año que guiaron los procedimientos en este estudio.  

Conclusiones 

En nuestro trabajo no se encontraron diferencias estadísticas en cuanto a 

demografía, laboratorios o grado del ultrasonografista que guió el procedimiento y 

del nefrólogo que realizó el disparo de la pistola automática para biopsia entre los 

pacientes con nefritis lúpica que presentaron hematoma post biopsia renal 

percutánea de riñones nativos y los que no, lo cual se puede atribuir al hecho de 
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que en nuestra Institución los criterios de selección para la realización del 

procedimiento son estrictos y a que existe una técnica adecuada. 
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