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MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA EN LAS 
BIOPSIAS RENALES

Ponente: CARLOS PÉREZ-SEOANE

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario 
Reina Sofía. Córdoba.

El microscopio electrónico (ME) es una técnica auxiliar
en el diagnóstico de patología, tanto tumoral como no tumo-
ral, de todos los órganos y sistemas. Sin embargo, tras la intro-
ducción progresiva de la técnica de inmunohistoquímica en
los servicios de Anatomía Patológica, aquel ha quedado com-
pletamente relegado, y de no ser por su enorme utilidad en
el estudio y diagnóstico de enfermedades glomerulares es
seguro que habría desaparecido de la medicina asistencial,
conservándose únicamente en centros de referencia.

En cuanto al estudio del glomérulo no existen dudas de
su necesidad, pero siempre ha estado en discusión el alcan-
ce de la misma. En general se estima (Amman y Haas, 2006)
que no es necesario realizar estudios ultraestructurales en
todas las biopsias renales, pero si conservar material de las
mismas fijadas en glutaraldehido para que, si los estudios
de microscopia óptica y de inmunofluorescencia no son con-
cluyentes, pueda realizarse inclusión y diagnóstico ultraes-
tructural. Esto es así porque la mayor parte de las enferme-
dades renales, incluyendo las glomerulares, se pueden diag-
nosticar con una buena técnica de microscopía óptica y de
inmunofluorescencia. Sin embargo, existen varias entidades
de las que sólo es posible hacer un diagnóstico concluyente
con ME, porque se definen por sus características ultraes-
tructurales. Entre ellas destacan las siguientes por su mayor
frecuencia: la enfermedad de Cambios Mínimos (fusión difu-
sa de los pies de los podocitos), la enfermedad de Alport (irre-
gularidad y desdoblamientos de la lámina densa de la mem-
brana basal glomerular), la enfermedad de Membrana Basal
Delgada (adelgazamiento difuso de la membrana basal glo-
merular) y las enfermedades de depósito, en especial la Glo-
merulonefritis Fibrilar y la Inmunotactoide (depósitos den-
sos estructurados rojo congo negativos). En el resto de las
enfermedades glomerulares definidas histológica e inmu-
nopatológicamente y en las que, por lo tanto, el ME no es
esencial para el diagnóstico, éste aporta sin embargo una
información muy precisa que confirma el diagnóstico ópti-
co-inmunofluorescente, comportándose de esta manera como
un control de calidad excepcional en nefropatología.

Esta información que confirma los diagnósticos de pato-
logía renal se basa en la gran capacidad resolutiva y de mag-
nificación del ME. Ello permite detectar: la presencia y loca-
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lización de los depósitos electrón-densos en mesangio y
membrana basal, si estos depósitos están o no estructura-
dos y qué tipo de estructuración presentan, el grosor de la
membrana basal, patrones morfológicos de la membrana
basal (en especial de la GN membranoproliferativa y de la
membranosa) y la presencia de estructuras que apoyan el
diagnóstico (como cuerpos tubuloreticulares en el Lupus,
figuras mielínicas en la enfermedad de Fabry o haces de
colágeno fibrilar en mesangio y pared capilar en la glome-
rulopatía por colágeno tipo III).

En cuanto a la aplicación del estudio ultraestructural en
nefropatología pediátrica no existen diferencias básicas con

el grupo de adultos. Pero es muy importante tener en cuen-
ta la edad en el estudio de una posible enfermedad de mem-
brana basal delgada. Se considera que un niño alcanza el
grosor definitivo de aproximadamente 300 nm hacia los 5
años. Desde el nacimiento hasta esa edad la membrana evo-
luciona desde unos 100 nm a 300 nm paulatinamente.

En conclusión, no debe hacerse nefropatología en cen-
tros que no dispongan de un microscopio electrónico, o si
se hace, debe considerarse como una necesidad ineludible
guardar parte del material de biopsia en un fijador adecuado
que permita un estudio ulterior de ultraestructura, si ello es
necesario, en un centro de referencia.
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