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M. ANTON, R. ORTEGA, R. CABRERA, C. PEREZ-SEOANE

MICROSCOPIA ELECTRONICA EN LAS
BIOPSIAS RENALES

Ponente: CARLOS PEREZ-SEOANE
Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba.

El microscopio electrénico (ME) es una técnica auxiliar
en el diagnéstico de patologfa, tanto tumoral como no tumo-
ral, de todos los 6rganos y sistemas. Sin embargo, tras la intro-
duccién progresiva de la técnica de inmunohistoquimica en
los servicios de Anatomia Patolégica, aquel ha quedado com-
pletamente relegado, y de no ser por su enorme utilidad en
el estudio y diagndstico de enfermedades glomerulares es
seguro que habria desaparecido de la medicina asistencial,
conservandose tinicamente en centros de referencia.

En cuanto al estudio del glomérulo no existen dudas de
su necesidad, pero siempre ha estado en discusion 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 éptica y de inmunofluorescencia no son con-
cluyentes, pueda realizarse inclusion y diagnéstico ultraes-
tructural. Esto es asi porque la mayor parte de las enferme-
dades renales, incluyendo las glomerulares, se pueden diag-
nosticar con una buena técnica de microscopia optica y de
inmunofluorescencia. Sin embargo, existen varias entidades
de las que sélo es posible hacer un diagndstico concluyente
con ME, porque se definen por sus caracteristicas ultraes-
tructurales. Entre ellas destacan las siguientes por su mayor
frecuencia: la enfermedad de Cambios Minimos (fusion difu-
sa de los pies de los podocitos), la enfermedad de Alport (irre-
gularidad y desdoblamientos de la lamina 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 depésito, en especial la Glo-
merulonefritis Fibrilar y la Inmunotactoide (depésitos den-
sos estructurados rojo congo negativos). En el resto de las
enfermedades glomerulares definidas histolégica e inmu-
nopatoldgicamente y en las que, por lo tanto, el ME no es
esencial para el diagnéstico, éste aporta sin embargo una
informacién muy precisa que confirma el diagndstico opti-
co-inmunofluorescente, comportiandose de esta manera como
un control de calidad excepcional en nefropatologia.

Esta informacién que confirma los diagndsticos de pato-
logia renal se basa en la gran capacidad resolutiva y de mag-
nificacién del ME. Ello permite detectar: la presencia y loca-
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lizacién de los depdsitos electrén-densos en mesangio y
membrana basal, si estos depésitos estdn o no estructura-
dos y qué tipo de estructuracion presentan, el grosor de la
membrana basal, patrones morfolégicos de la membrana
basal (en especial de la GN membranoproliferativa y de la
membranosa) y la presencia de estructuras que apoyan el
diagnéstico (como cuerpos tubuloreticulares en el Lupus,
tiguras mielinicas en la enfermedad de Fabry o haces de
colageno fibrilar en mesangio y pared capilar en la glome-
rulopatia por colageno tipo III).

En cuanto a la aplicacién del estudio ultraestructural en
nefropatologfa pedidtrica no existen diferencias basicas con
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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 nifio alcanza el
grosor definitivo de aproximadamente 300 nm hacia los 5
anos. Desde el nacimiento hasta esa edad la membrana evo-
luciona desde unos 100 nm a 300 nm paulatinamente.

En conclusi6n, no debe hacerse nefropatologia en cen-
tros que no dispongan de un microscopio electrénico, 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.





