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INTRODUCCION - DATOS HISTORICOS, EVOLUCION DE LA BIOPSIA HEPA-

TICA CON AGUJA.

El procedimiento de extraer con aguja por puncién per-
cutdnea pequefios fragmentos de tejido hepatico en un sujeto vi
Vo, para su ulterior examen patoldgico, es un método diagndsti
co ampliamente usado y un procedimiento aceptado mundialmente-
en los casos de sospecha de un padecimiento hepatico.

Este procedimiento como método diagndéstico fué ejecuta
do por primera vez por Lucatello en 1895. Posteriormente su -
técnica fué usada esporddicamente en Europa, pero no fué sino-
hasta el reporte de Iversen and Roholm en 1939 en Dinamarca, -
cuando comunican su serie de 160 casos de Biopsia hepatica con
aguja, que la técnica gand reconocimiento y fué aceptada en Eu
ropa durante la primera época de la Segunda Guerra Mundial y -
posteriormente en los Estados Unidos.

La primera serie en Estados Unidos fué la de Baron en
1939 con 48 casos y posteriormente la de Tripoli y Fader en -
1941; Sherlock establecid la técnica en Inglaterra; Hoffbauer
y Schiff fueron sus promotores en los Estados Unidos. Poste -
riormente se han informado grandes series usando diferentes -
métodos y agujas.

El uso de la biopsia hepdtica a través de los afios, ha
logrado desarrollar un método satisfactorio y con menores ries
gos para el paciente. Al inicio se hacfa una simple aspiracidén

- Pd
con aguja dentro del higado, logrando un escaso nGmero de cdlu



las (lo que hoy hace el método de aspiracidén hepdtica para es

tudio citoldégico). Iversen and Roholm usaron una técnica de -

aspiracidén, pero obteniendo un fragmento de tejido hepético.-

Posteriormente se desarrollaron varios tipos de agujas como -

la de Vim-Silverman que aparecid alrededer del afio 1940, la -

de Roth y Turkel en 1944, la de Sherlock en 1845 y la de Herre
ra y Pardo en 1847,

En Agosto del afic de 1958, Giorgio Menghini de Italia
comunica una serie de biopsias hepdticas ejecutadas con una -
aguja y un método desarrollado por él, que por ser un procedi
miento rdpido de aspiracién, usando una aguja de menor calibre,
causa un menor riesgo e incomcdidad al paciente, es mds simple
de usar para el médico y logra una muestra satisfactoria para
el patdlogo, tanto en lo concerniente a la calidad, como en -
el tamafio en el espécimen de biopsia.

En E1 Salvador existen varios trabajos publicados re-
ferentes al tema de la biopsia hepitica por puncidn percuténea
con aguja, siendo el primero de ellos la Tesis Doctoral No.87
presentada en el afio de 1350 por Abullarade Ganem intitulada:
"Estudio de la Biopsia Hepatica" (1) con una serie de 12 casos,
4 de ellos ejecutados con aguja de Vim-Silverman por el Dr.Luis
Edmundo Vasquez y el resto de ellos por el autor usando la agu
ja de Turkel. En dicho trabajo se menciona como hecho histdri-
co, que la primera biopsia hepdtica con aguja ejecutada en el
pais fué efectuada por el Dr.José Benjamin Mancia en el afio de

1346,



En el afio de 1955, Fernandez, Amador y Masferrer(5)
publican un estudio de lesiones hepaticas en pacientes con tu
berculosis pulmonar crdnica y tuberculosis miliar, presentan-
do una serie de 16 casos de los cuales 5 eran de tuberculosis
miliar siendo 100% positivos los hallazgos de lesiones tuber-
culosas hepdticas, tomando en todos ellos biopsia hepidtica -
con la aguja y el método de Vim-Silverman.

En el afio 1957 Ferndndez y Masferrer (4) publican un
"Estudio Clinico Histoldgico de la Patologia Hepdtica en E1 -
Salvador" basados en 110 biopsias hepdticas usando también el
método de Vim-Silverman.

Como anteriormente se menciond, el método de Menghini
se presentd en 1958 y desde esa época su uso se popularizd. En
El Salvador se introdujo este procedimiento 4 afios después, o
sea en 1962 y se ha usado en el Hospital Rosales casi exclusi
vamente desde 1963 hasta la fecha, cada vez con mayor frecuen
cia. Debido a ésto y a que todo el material obtenido hasta -
hoy con la aguja de Menghini-en la biopsia hepdtica percutédnea
no ha sido recolectado y analizado, es que decidi llevar a ca
bo este trabajo con la esperanza y el deseo de contribuir en -
algo al conocimiento de nuestra patologia e investigar la bon-

dad y el valor del procedimiento en cuestidn.

San Salvador, Abril de 1969.



I - CONSIDERACIONES GENERALES

Es un hecho bien establecido que en el mundo moderno
de la medicina, a pesar de los grandes avances de la fisiolo
gia y del conocimiento de los procesos bioquimicos del higa-
do, adn no existe un método exacto y preciso para establecer
definitivamente el diagndstico y prondstico de una enfermedad
hepdtica. En vista de ese defecto, el estudio morfolégico del
tejido hepdtico, es tal vez el mejor método para determinar -
la naturaleza y gravedad de los procesos patoldgicos que ocu
rren en el higado.

Para lograr una muestra de tejido hepdtico se han en-
sayado diferentes procedimientos, ya sea por peritoneoscopia
y toma de biopsia hepatico bajo visidn directa o por lapara-
tomia y obtencidén de una cufia de tejido hepdtico. Actualmen-
te, el método mds inocuo usado es el de la biopsia hepdtica-
con aguja por puncidn percutdnea y tiene como objetivo esta-
blecer un diagndstico tisular definitivo para evitar la ciru
gia.

Con la alta frecuencia de hepatitis en la segunda gue
rra mundial, la biopsia hepatica con aguja se popularizd como
método de diagnéstico y de estudio. Anteriormente a la biop -
sia con aguja, el material patolégico para estudio del pacien
te con hepatitis era obtenido principalmente en andlisis post-
morten. Es de comprender que con dicho estudio, sbélo era posi

ble obtener un conocimiento parcial de las alteraciones hepd-



ticas, debido a que la gran mayoria de los pacientes se recu-
peraban y en las que fallecfan y se hacia autopsia, los cam -
bios citoldgicos que rapidamente ocurren, alteraban grandemen
te y confundian el cuadro histoldgico. Otro de los grandes be
neficios logrados con la biopsia hepatica con aguja, es el he
cho de poder seguir la evolucidén de una lesidén hepitica, eva-
luando la terapéutica institufda y dando una idea del pronds-
tico del proceso, asi como del efecto sobre la célula hepdti-
ca, de medicamentos o drogas administradas para la enfermedad
hepdtica en si misma, o para procesos patolégicos localizados
en otros sitios o sistémicos, que potencialmente pueden dafiar
el higado.

De tal manera que la biopsia hepitica percuténea a cie
gas es de gran necesidad y utilidad para el estudio de las en
fermedades hepdticas primarias, asi como también, para la dilu
cidacidén de enfermedades generales que causan cambios hepati-
cos estructurales.

Repitiendo las palabras de Zamcheck citado por Fernan-
dez (4), "no existe otro procedimiento de investigacidén que,-
como la biopsia hepdtica, haya contribufido tanto en los Ulti-

mos afios al esclarecimiento de la patogenia de las enfermeda-

des del higado".

Riesgos:
A pesar de lo mencionado anteriormente, no debe quedar

la idea de que la biopsia hepdtica es la completa solucidn en

los problemas diagndsticos hepdticos, puecs existe una serie -



de casos en los que, por miltiples motivos, ésto no se logra.
También hay que tener siempre presentes los riesgos a que se
expone el paciente que va a ser sometido a este procedimien-
to. Deberdn evaluarse cudles son las ventajas o beneficios -
que se esperan lograr con la biopsia hepdtica y balancearse
con los riesgos y peligros a que se expondrd el enfermo; y -
sblo después de este andlisis y de la cuidadosa seleccidn de
los pacientes, aplicar el procedimiento, tomando todas las -
precauciones que mis adelante se expondran.

El procedimiento de biopsia hep&tica con aguja, trae-
consigo un riesgo definitivo para el paciente; han ocurrido-
fatalidades como hemorragias, peritonitis o muerte, ain en -
las manos del mids experimentado operador. La tasa de mortali-
dad en otros sitios es alrededor del uno por mil biopsias, y
el mds estricto criterio en la seleccidn de los pacientes -
tiende a hacerlo adn mds bajo. Krarup (9) asegura que el ries
go de la biopsia hepitica con aguja, aumenta en proporcidn -
geométrica con el calibre de la misma. De aqui que los ries -
gos han disminuido desde que se usan agujas de didmetro menor,
como la de Menghini usada en esta serie, lo que ha contribuido
a popularizar el uso del procedimiento -aunque hay que dejar
sentado que las contraindicaciones y precauciones permanecen
tal como fueron delineadas por los pioneros de la técnica de

biopsia.



IT - CONSIDERACIONES DE TECNICA, PREPARACION Y EXAMEN DE LA

MUESTRA .

Para el éxito del examen de la muestra de tejido logra
do por biopsia con aguja, hay que tener presentes dos cosas -
muy importantes de las cuales dependen en gran parte el valor
diagndstico del procedimiento. La primera es una adecuada pre-
paracién del material a examinarse. Debido a la pequefiez de la
muestra, ésta debe tratarse con todo cuidado evitando en lo po
sible la fragmentacidén y debe ser inmediatamente colocada en -
una solucidén fijadora tan pronto como es obtenida; el escoge -
de la solucidn depende del patélogo, pero generalmente se usa
formalina neutra buferizada.

La fijacidén debe hacerse durante varias horas seguidaj;
luego, de una cuidadosa inclusidén en parafina y, posteriormen
te, se efectuardn los cortes necesarios y se procederid al mon
taje y coloracidén con hematoxilina eosina, lo que proporciona -
una adecuada preparacidén para estudio en la mayoria de las con-
diciones, guardando los otros cortes para coloraciones especia
les segln sea necesario. La segunda y mds importante condicidn
necesaria para una buena interpretacidén y mejor diagndstico es
la experiencia en histologia hepatica del patdlogo llamado a -
examinar la muestra. Debe proceder a examinar cada seccidn con
detalle y sin prisa, sin olvidar gque a mayor cuidado con que -
cada espécimen es investigado, una mejor enseflanza y mejor diag

-~ .
ndéstico se logra en cada caso.



Ademds del estudio histoldégico de rutina, en algunos
centros de investigacidn, las muestras de tejido hepatico -
obtenido por biopsia con aguja pueden ser sometidos a finos
procedimientos de estudio bioquimicos, tales como estimacidn
de lipidos y determinacién de otras enzimas de la célula he-
pdtica. Estos procedimientos altamente especializados propor
cionan una informacidén de gran interés académico, pero ningu
no de ellos ha probado tener suficiente valor clinico practi
co, que justifique el sacrificio del material que 1iba a ser
estudiado histoldgicamente, ni tampoco que de rutina se tomen
dobles biopsias en cada paciente, una para estudios bioquimi-
cos y otra para estudios histoldgicos. La falta de puntos de
referencia, como el peso total del higado, es una seria limi

tacién técnica en estos problemas.



IIT - INDICACIONES DE BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA

La regla mds general segin Schaffner (12) concerniente
a la indicacidn de biopsia hepdtica con aguja, es que la biop
sia debe hacerse a todos los pacientes con enfermedad hepati-
ca y que mds bien debe probarse que no hay contraindicacidn.

Algunas enfermedades o condiciones hepaticas(3) ameri-
tan, mds que otras, de biopsia hepdtica, pero en general, cuan
do hay hepatomegalia, las oportunidades de obtener tejido y -
diagndstico positivo son mayores. En algunos casos, la biopsia
©std indicada para investigar la causa de resultados anormales
en las pruebas hepdticas sin diagndstico que las explique; y
el hallazgo de tejido hepdtico normal puede dar base para con
siderar los exdmenes como errdneos ¢ no especificos. En mu -
chos casos la biopsia se hace para confirmar un diagndstico -
clinico, y entonces la indicacidén es relativa. Cuando los re-
sultados de la biopsia determinan el curso de la terapia a ins
tituirse o determinardn un diagndéstico definitivo o mds preci-
so, o indicard el prondstico del proceso, o la efectividad del
tratamiento, la indicacién de la biopsia es definitiva. Esta -
situacidén se encuentra en clinica mds a menudo, ante la presen
cia de ictericia de origen reciente, empeoramiento de la fun -
cién hepltica, hepatomegalia inexplicable o fiebre prolongada
de origen desconocido.

De manera simplificada puede decirse, que la biopsia he

padtica con aguja estd indicada(2) en los siguientes procesos:
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lo. Hepatomegalia no claramente explicada;

20. Disfuncidn hepatica;

30. Sospecha de malignidad hepdtica primaria o secun-
daria;

Lo. Sospecha de granuloma en el higado;

50. Ictericia en la cual el diagndstico no es claro con
los estudios de laboratorio.

La biopsia hepdtica con aguja puede ser de ayuda en las

siguientes condiciones:

Cirrosis de Laenec: Aunque en muchos casos los datos cli

nicos y de laboratorio son sugestivos, el diagndstico definiti-
vo de regeneracidén celular y fibrosis de cicatrizacién, puede -
ser establecido sdlo por estudio histolégico. La biopsia hepa-
tica puede ayudar para determinar no sélc el diagnéstico, sino
también la extensidén de los cambios grasosos y fibrosos, como -
ayuda para determinar el prondéstico y para estudiar los efectos
de la terapia. Es de gran importancia prondéstica, el grado de -
fibrosis acompafada de marcados cambios grasosos. Bajo terapia,
la metamorfosis grasosa puede desaparecer, pero la posibilidad -
de que mejoren las fibrosis o cicatrices es baja. La biopsia he-
pdtica seriada en estos pacientes, es el mejor método para eva -
luar la evolucién y prondstico del enfermo. Generalmente, el o-
perador puede hacer el diagndstico de cirrosis, por la resisten
cia que el tejido hepatico fibrdtico ofrece a la aguja; en es -

tos casos, el espécimen tiende a fragmentarse o es muy dificil
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Cirrosis post-necrdtica: Una extensa fibrosis y cica-

trices en estos casos, indican un prondstico desfavorable.

El aparente aumento de la incidencia de la cirrosis -
postnecrética, puede reflejar el resultado de un mds acertado
diagndstico, desde que se usa la biopsia hepdatica (2).

Ictericia obstructiva: La biopsia hepatica es general-

mente innecesaria en esta condicidn debido a que el diagndsti
co puede ser hecho en base al cuadro clinico y a los estudios
de laboratorio de la funcidn hepdtica y de la circulacidén bi-
liar, pero hay casos, en los que el problema reside, en el -
diagnéstico diferencial entre ictericia obstructiva y colestd
sis. E1l uso de la biopsia hepdtica en el diagndstico diferen-
cial entre obstruccidén biliar extrahepdtica y colestdsis intra
hepatica, es limitado, cdebido a que la dificultad de interpre-
tar los hallazgos.

La primera objecidén que se hace, es el hecho de que en
los casos de obstruccidn biliar, hay conductos biliares intra-
hepdticos dilatados con presidén aumentada, lo cual ofrece un -
alto riesgo de derrame biliar con la consecutiva peritonitis -
biliar.

Debido a que la dilatacidén de conductos biliares se de-
sarrolla sdlo después de tres o cuatro semanas de obstruccidn,
el peligro de derrame biliar es minimo en ictericias que ten -
gan menos de tres semanas de duracién. E1l riesgo es aln menor,
si se usa una aguja mds delgada y con un mas rapido procedi -

miento, como es el método de Menghini. En este caso la segunda
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objecidén a la biopsia hepdtica es la dificultad de lograr un
diagndstico diferencial histoldgico entre ambos procesos. El
Gnico criteric patognomdénico segin Schaffner (12) de la obs-
truccidn biliar extrahepdtica, es la presencia de infartos bi
liares, (&reas de necrosis, tefiidas de bilis y coleccidén de -
bilis extravasada en los tractos portales), pero el problema
reside en que estos hallazgos se desarrollan tarde, hasta que
ya ha ocurrido la sobredistensidén canalicular, con lo gque au-
menta el peligro de derrame y la peritonitis biliar antes men-
cionada. Sin embargo, hay ciertos matices histoldgicos que a
un experimentado patdlogo pueden servirle para hacer diferen-.
ciaciones en algunos casos. Es conveniente en cada caso, pro-
porcionarle al patélogo, los datos clinicos y de laboratorio-
necesarios, para lograr una mejor interpretacidén de las lesio
nes histoldégicas, y en algunas ocasiones, se hace necesaria -
la discusién de los casos, entre el clinico y el patdlogo, pa
ra obtener una mejor orientacidén diagnéstica. Cuando el diag-
néstico no es claro, la biopsia hepdtica con aguja es un menor
riesgo para el paciente con ictericia obstructiva, que una ope
racién en un paciente con hepatitis.

Dice Brown (2) que para ¢él, cuando el cuadro clinico y
los hallazgos de laboratorio son inconcluyentes y el diagnds-
tico de ictericia hepética obstructiva es incierto, no duda en
efectuar una biopsia hepatica con aguja en estos pacientes.

Hepatitis viral: En la hepatitis viral infecciosa o a -

suero homdloge, la biopsia hepdtica es usualmente innecesaria
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debido a que casi siempre las pruebas de laboratorio -
son concluyentes. Sin embargo, la biopsia hepdtica ha dado un
gran nimero de conocimientos sobre los cambios patoldgicos que
ocurren en la hepatitis y que antes no se tenian y puede, ade-
mds, ayudar a evaluar los diferent es tipos de terapia. Asi, -
pues, en los pacientes con hepatitis viral el uso de la biop -
sia hepdtica es sobre todo con fines de investigacidn,

Hemocromatosis: Este desorden puede ser tal vez mejor -

diagnosticado por biopsia hepdtica, que por cualquier otro mé-
todo. La pigmentacidén de las células hepiticas y de los cana -
liculos biliares es diagndéstica y puede ser demostrada con co-
loraciones especiales.

Amiloidosis hepdtica: La amiloidosis hepatica puede -

ser investigada con coloraciones especiales. Se mencionan fata
lidades por laceracidén hepdtica que con el uso de aguja delga-
da y procedimiento rdpido han disminufido. Sin embargo, la sos-
pecha de amiloidosis hepdtica, debe ser considerada como una -
indicacién relativa para biopsia, debido a que la sola presen-
cia de amiloide no tiene indicaciones terapéuticas y su signi-
ficado prondstico es dificil de evaluar.

Hepatomegalia indeterminada con pruebas hepdticas alte-

radas:
Aunque el tgrmino no es satisfactorio, la hepatomegalia
indeterminada es en la prdctica clinica diaria, la etiqueta -

diagndstica en un sorprendente nimero de pacientes, que se pre

sentan con grandes higados y con pruebas de funcionamiento he-
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patico alteradas, pero no especificas, quedando sin un diag-

néstico exactc. En este grupo la biopsia hepética revela a -

menudo lesiones metastdsicas o una cirrosis latente asintomd

tica u ocasionalmente sin otros hallazgos clinicos, una enfer
medad rara como hemocromatosis, amiloidosis o sarcoidosis. -

Si se obtiene higado ncrmal puede deberse a que el higado sea
rechazado hacia abajo por enfisema pulmonar, o la hepatomega-
lia puecde tener origen cardiaco, por ejemplo, pericarditis -
constrictiva, o sea debido a tumoracidn hepdtica que no logre
tomarse cocn la biopsia, pero una cirrosis, o muchas otras en-
fermedades hepaticas difusas han sido excluidas.

Hepatomegalia con pruebas de funcidén hepdtica normales:

Este es un pequefio grupo de pacientes con funcionamien-
to hepdtico normal, incluyendo la bromosulftaleina, en los cua
les, la biopsia hepdtica revela a veces anormalidades patoldgi
cas insospechadas y puede ser éste el Unico medio diagndstico.
Algunos pacientes con enfermedades hepaticas policisticas o -
hemocromatosis, pueden tener funcién hepnitica normal, asi co-
mo algunos pacientes con tumores hepdticos metastdsicos, cirro
sis o amilcidosis. Pacientes con grandes hemangiomas caverno -
sos hepdticos pueden tener funcién hepdtica normal, pero por
supuesto, cualquier sospecha clinica de hemangioma contraindi
ca la biopsia.

Enfermedades granulomatosas: La fiebre de origen desco-

nocido con hepatomegalia constituye una buena indicacidén para

la biopsia hepatica. Con gran frecuencia, se diagnostican en -
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fernedades granulomatosas, en estcs casos, diagndsticos que no
hubieran podido efectuarse sin la biopsia hepética.

El granuloma tuberculcso en el higado puede reconocerse
por la presencia de caseum y por su localizacidn intersticial
y ocasionalmente por la presencia de bacilos dcido-resistentes
Los foliculos de sarcoides son usualmente periportales que -~
centienen material hialinizado o paramiloide y, a menudo rodea
do, de anillos de fibras concéntricas.Ocasionalmente pueden en
contrarse otros agentes etioldgicos de granuloma tales como -
hongos, especialmente si se usan coloraciones apropiadas.Cuan-
do se sospecha tuberculosis miliar estd indicado, ademds de la
biopsia, hacer cultivo o inoculacidn al cuyo con el material -
obtenidoc.

La biopsia hepdtica es un método sencillo y prictico pa
ra confirmar ¢l diagndéstico cuando se sospecha tuberculosis mi
liar y han fallado otros métodos; en El Salvador en 5 casos de
tuberculosis miliar se confirmd el diagndstico con biopsia he-
pidtica en un 100% segln la serie presentada por Ferndndez et -
al (5).

Carcinoma primario del higado: Esta condicidén no es -

mads que una sospecha clinica, solamente comprobada con estudio
tisular. La frecuencia del diagnéstico de hepatoma, ha aumenta
do marcadamente desde que se ha hecho popular la biopsia hepi-
tica.

Carcinoma del higado metastdsico: Aqui la bicpsia hepati

ca puede rendir un diagnésticc histoldgico sin laparatomia. En -

- . e . . V4 -
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de malignidad primaria o secundaria, sdlo hubo dos muertes y

en ninguna de las dos el deceso pudo ser atribuido al proce-
dimiento, pues en cada uno de ellos habia contraindicacién -
para la biopsia hepitica: (alteraciones en la coagulacidn);=
sin embargo, Fisher (7) cree que el riesgo de hemorragia en-
estos casos es muy alto y recomienda no hacer biopsias hepé-
ticas con aguja, sino mids bien bien biopsia quirdrgica con -
anestesia local, lo que reduce el nimero de diagndsticos fal
sos negativos y disminuye la frecuencia de la hemorragia in-
controlable.

Sin embargo, la opinidén mds aceptada es la de que se de
be hacer primero biopsia hepdtica en los casos de sospecha de
malignidad hepdtica, antes de cualquier otro procedimiento qui
rirgico, vigilando la probabilidad de mayor riesgo de hemorra-
gia.

La sospecha de higado metastdsico, es una de las mds fre
cuentes indicaciones de biopsia hepdtica (11). Aunque es una -
biopsia a ciegas y al azar, y puede fracasarse en caer en la -
metdstasis y tomar tejido neopldsico, la experiencia ha demos-
trado que el porcentaje de resultados positivos es sorprenden-
temente alto., Schiff®* informa que obtiene tejido maligno en un
70% de casos en los cuales hay malignidad; la experiencia de -
Stauffer (14) es similar.

Enfermedades del retficuloendotelio con hepatomegalia: Los

linfomas cominmente invaden el higado y cuando la hepatomegalia
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es significante, puede hacerse un diagndstico positivo, aun-
que la experiencia de Stauffer (14) en sus esfuerzos por diag
nosticar enfermedad de Hodgkin por biopsia hepdtica ha sido -
desalentadora; en la metaplasia mieloide agnogénica la eritro
poiesis extramedular puede identificarse facilmente por biop-
sia hepdtica, y, ocasionalmente, su existencia es una excelen
te confirmacidén del diagndstico.

Hipertensién portal: La biopsia hepética puede ser -

hecha como complemento de la evaluacidn del estado hepatico -

. . - . L - ) -
para determinar la conveniencia de la derivacidn quirlargica -
en pacientes con este proceso.

Biopsia hepdtica como investigacién: Ya se menciond su

importancia en el estudio y conocimiento de las diferentes a-
fecciones hepdticas, sobre todo en la hepatitis viral y en la
investigacidn de resultados de nuevas terapias para varios -

procesos hepdticos.
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IV - CONTRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA

En resumen las principales contraindicaciones de la biop

sia hepdtica con aguja incluyen:

lo. Prolongado tiempo de protrombina: arriba de 4 a 5 se
gundos del ccntrol normal o disminucidén del valor de
protrombina & menos del 66%.

20. Bajo recuento de plaquetas: menos de 100 000 plaque
tas por milimetro cibico.

3o. Tendencia a la hemorragia por falla ccnocida en otros
mecanismos de coagulacidn.

4o. Proceso infeccioso en la via de abordaje (pleuresia -
derecha, peritonitis aguda).

50. Falta completa de cooperacidén del paciente: si el pa-
ciente no puede ¢ no quiere cooperar, la biopsia hepd
tica estd contraindicada.

6o. La falta de una indicacidén definitiva para hacer la -
biopsia .Una biopsia hepatica no debe efectuarse, si
el cuadro clinice y los hallazgces de laboratorio son
suficientes para hacer el diagndéstico, volviendo la -
biopsia innecesaria.

70. Ascitis (contraindicacién relativa), la biopsia he-
pdtica puede hacerse mejor, hasta que la mayor parte
del liquido ascitice haya sido removido.

8o. Biopsia hepatica en pacientes ambulatorios. La hospi-

talizacidén es mandatoria.
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El primer criterio es que la coagulacidén sanguinea de-
be ser o estar cerca de lo normal.

En la mayorfa de los casos la determinacidn de un tiem
po de protrombina es suficiente (12). Cuando estd prolongado-
hasta 4 segundos arriba del control o el valor de protrombina
es mayor del 66%, la biopsia puede efectuarse. Si el tiempo -
de protrcmbina es mayor de 5 segundos que el normal, o el va-
lor de protrombina es menor de 66% debe administrarse vitami-
na K, lo que a menudo corrige el defecto, para hacer posible-
la biopsia que antericormente se encontraba contraindicada, si
los resultados de la biopsia son necesarios con urgencia; en
caso contrario es preferible esperar.

Es conveniente también, un recuento de plaquetas y si
resultan menos de 100 000 plaquetas por c.c. el candidato no
debe ser aceptado para biopsia, pues en ambos casos el riesgo
de hemorragia es obvio.

En pacientes con tendencia hemorréagica conocida, o con
desdrdenes hematoldgicos, debe hacerse un estudio completo de
sus mecanismos de coagulacidén, previo a la ejecucidén de la -
biopsia hepdtica. Si todos los resultados son normales, y el-
paciente sangra por la piel por el sitio de la punctura previa
a la biopsia, debe hacerse una revisidén de los mecanismos de -
coagulacién, antes de proceder.

La presencia de infeccidén en el higado, en el arbol bi -

liar o en el peritoneo, contraindican la biopsia hepdtica, debi
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pleural derecha, s8lo obliga a cambiar la via de abordaje.

Ictericia prolongada y sin diagndstico preciso: Es a

menudo puesta en la lista de las contraindicaciones, sobre -
todo por el peligro de que la ictericia sea por obstruccidn-
biliar extrahepdtica, debido a que si se hace puncidn en un

caniculo biliar dilatado, a menudo se produce peritonitis -

biliar, como ya se menciond anteriormente. En estos casos, -
tal vez sea de mayor utilidad un colangiograma transhepdtico
percutdneo.

Ascitis: Los pacientes con mucha ascitis no deben ser
aceptados para biopsia hepatica, hasta que ésta hava sido va
ciada de manera suficiente, pues en ellos el higadc no puede
ser palpado facilmente, de modo que puede equivocarse, su. lo-
calizacidn o tamafio. Asi también, el intestino grueso que flo
ta, puede pasar arriba o delante del higado y ser de este mo-
do perforadc por la aguja. La biopsia hepatica por via inter-
costal, tampocc debe ser hecha en pacientes con ascitis, debil
do a que la alta presidn intraabdominal puede, en algunos ca-
sos, forzar el liquido rdpidamente a través del agujero del -
diafragma hecho con la aguja, dentro de la cavidad pleural de
recha, causando un sUbito hidrotérax con sintcmas pulmonares-
marcados.,

Insuficiencia cardiaca: Obviamente, los pacientes con-

insuficiencia cardiaca congestiva con higados grandes disten-
didos y sensibles, no deben ser sometidos a bicpsia hepdtica,

porque la tendencia de sangramiento estd aumentada a causa de
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la congestidén pasiva crdnica que presentan.

En este respecto, algunos autores opinan que si hay
sospecha de congestidén hepdtica por insuficiencia cardfiaca
derecha, o por aumento de presidén del circuito venoso por -
otra causa, por ejemplo pericarditis constrictiva, debe pro
cederse a verificar la medida de la presidn venosa central,
antes de ejecutar la biopsia hepatica.,

Masas intraabdominales adyacentes al higado: En algu

nos pacientes puede palparse una masa abdominal justamente -
bajo el borde hepatico y ésto constituye una tentacidén para-
efectuar una biopsia con aguja. Sin embargo, ésta debe ser -
evitada, pues no es recomendable puncionar a ciegas cualquier
masa abdominal, cuya etiologia no se conoce. Si hay duda de-
si la masa es o nc hepatica, da base para indicar una biopsia
quirirgica abierta o laparatomia.

Pacientes que no cooperan: Todos los autores experi -

mentados en biopsia hepdtica estan de acuerdo en que el pacien
te debe cooperar, sobre todo en lo que a movimiento respirato-
rio se refiere para el buen éxito del procedimiento de biopsia.
Pacientes sicdticos o severamente aprehensivos, son malos can-
didatos debido a que no cooperan adecuadamente, y su ansiedad

puede causarles gran agitacidn, la cual interfiere con el pro-
cedimiento; ademds, los pacientes de este grupo son extremada-
mente vulnerables y susceptibles al dolor post-biopsia. La agu
ja de Menghini y su procedimiento son recomendados en estos pa
cientes, asi como en nifios, por la brevedad y rapidez de su mé

+ndn .
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V - COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA.

Como anteriormente se menciond toda biopsia hepdtica,-
a pesar de ser un procedimiento menor, trae consigo un riesgo
definitivo para el paciente. En la literatura revisada se se-
flalan los riesgos mis frecuentes de la biopsia hepdtica, que
desde luego tienden a disminuir a medida que se hace una mis
estricta seleccidn de los casos, y se tienen en cuenta las in
dicaciones y contraindicaciones antes mencionadas. Debido a -
estas complicaciones es que resulta necesario evaluar cuidado
samente cada paciente candidato a biopsia hepdtica con aguja,
y balancear las ventajas y beneficios que se esperan conseguir
con la biopsia, contra los riesgos que ella representa.

Las complicaciones mis frecuentes e importantes sefiala-
das después de la biopsia hepdtica con aguja son:

Dolor post-biopsia: Alrededor del 5% de los pacientes se que-

jan de dolor en el drea de biopsia segin Stauffer (14) sefialan
do, que el dolor es un poco mias frecuente cuando se usa la téc
nica intercostal. En estos pacientes el dolor se localiza en -
las costillas adyacentes al lugar del sitio de la punctura,en
el lado derecho del térax, en la regidén escapular o en el hom
bro derecho: pero en muchos pacientes el dolor estd localizado
en el epigastrio o el abdomen superior.

En estos casos frecuentemente se usa aspirina o simila-
res con lo que generalmente cede el dolor. Si es un poco més -

intenso se¢ puede usar codeina, meperidina o morfina, pero hay



23

que tratar de evitarlos y no resolver tan radicalmente el do-
lor debido a que puede enmascarar una complicacidn mayor, cuya
primera manifestacidn sea sdlo dolor. E1 dolor que sigue a la
biopsia hepdtica por via intercostal puede estar condicionado
por una reaccidn pleural moderada en la regidn atravesada por
la aguja. Raramente se produce neumotdrax.

Shock: Varios autores (14) han informado un estado de shock -
post-biopsia especialmente por la ruta intercostal con hipoten
sidén, angustia o aprehensidén severas. Kleckner (8) describe -
casos de éstos que han sido atribuidos a shock pleuritico. Es-
ta condicidén generalmente cede con analgésicos moderados y ra-
ra vez causa problemas graves; puede ser bloqueada usando atro
pina previa a la biopsia. Muy rara vez ocurre cuando se practi
ca la biopsia por via abdominal.

El shock puede también ser debido al anestésico local -
usado para infiltrar; debe saberse que puede ocurrir esta con-
dicidén, pero frente a todo paciente que desarrolle shock post-
biopsia, debe pensarse que es por hemorragia hasta demostrar lo
contrario.

Hemorragia: Esta complicacidén ha sido mencionada por casi to-

dos los autores (11,14), como la mds comin causa de muerte por
biopsia hepdtica con aguja. Esto no ocurrid en una serie de -
2.796 casos de Stauffer (14). En una serie de 7.532 biopsias -
hepaticas colectadas por Terry¥®, encuentran sangramientos sig-
nificantes en 16 casos o sea 0.2% y Marshal® , en su serie de

- . - ,
655 casos incluye una hemorragia fatal; en otras series mas -
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grandes como la de Samcheck®, de 20.016 biopsias hepdticas

la hemorragia causé la muerte de 25 personas y en otra revi
sién de 13.150 biopsias hepdticas de Li#idin*, la hemorragia-

fué causa de deceso en 20 pacientes. Existe en la literatura

un trabajo muy interesante de Peltokallio(ll) que presenta -
una serie de 176 biopsias hepdticas con aguja ejecutadas en

168 pacientes, de los cuales a 95 se les practicd laparatomia
por indicacién previa, al dia siguiente de la biopsia; es de-
cir, expresdndolo en otra forma, se les practicd biopsia hepéd
tica con aguja, 24 horas antes de una laparatomia ya proyecta
da, con el objeto de ver la efectividad de la biopsia hepdti-
ca en el diagndéstico y de evaluar, ademds, la lesidn hepdtica
y/o hemorragia que hubiera ocurrido post-biopsia. De 95 pa -
cientes laparatomizados a las 24 horas de la biopsia hepati-
ca, s6lo a 2 de ellos se les encontrd moderado sangramiento;

en los otros 93 pacientes, el sitic de la punctura sélo se en
contrd después de buscarla cuidadosamente en la superficie he
patica. Todas estas series antes mencionadas, fueron ejecutadas
con la aguja de Vim-Silverman U otra distinta de la de Menghini,
objeto de este trabajo.

Fisher (7) menciona, que el riesgo de hemorragia aumen-
ta bastante en higados neopldsicos y refiere que de 5 casos fa-
tales post-biopsia que &l tuvo, U4 fueron debidos a hemorragia,
todos en casos de malignidad hepdtica; hace notar que el Unico
signo referible a indicar la hemorragia intraperitoneal de es-

tos pacientes fué el shock; no fué notado dolor abdominal pero
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- = = = = = = = — - uno se quejod de delor lumbar y otro de
dolor en el hombro derecho. Por esta experiencia, él sostiene
que la biopsia hepdtica percutdnea es potencialmente peligro-
sa en pacientes con enfermedad maligna del higado; sin embar
0o, ésto no ha sido confirmadc por otros autores aunque ameri
ta tenerlo presente.

Peritonitis biliar: En:la experiencia de Stauffer (14) la com

plicacidn grave mids frecuente fué la peritonitis biliar resul-
tante de la puncidén de un conducto intrahepdtico distendido de
bido a ictericia obstructiva extrahepdatica. Informa 12 casos -
en los que se notd peritonitis biliar de algin grado en su se-
rie de 2,796 biopsias, dos de las cuales fueron fatales, otros
dos casos necesitaron laparatomia, pero sdlo una pequefia canti
dad de bilis fué encontrada y los pacientes se recuperaron ri-
pidamente. En nuestra serie como mds adelante se verd, ésta -
fué la complicacidén més grave..

Puncién de otros drganos: La experiencia de muchos autores,in-

dica que ocasionalmente en el intento de hacer biopsia hepé&tica,
resulta una puncidén o biopsia de otro érgano abdominal, como ri
fidn, vesicula, estdmago o colon. Unos pocos hipernefromas han -
sido diagnosticados al creer hacer biopsia hepatica. Pocas com
plicaciones ocurren o han sido sefialadas al puncionar estos or
ganos, excepto en lo que se refiere a la vesicula biliar en la
cual puede ocurrir un derrame biliar importante, como sucedid

en un: casc de nuestra serie.
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Mortalidad: Al momento se ha establecido que el riesgo de mor

talidad general en las diferentes series, es de alrededor de-
1 por 1000 y la mayoria es debida a hemorragia o peritonitis-
biliar. En una revisién en 1953 de 20,016 biopsias hepdticas
con aguja reveld 3% muertos, lo que da una mortalidad de 0.17%
En la serie de Stauffer (14) de 2.796 casos ocurrieron 3 fata
lidades, estas series mencionadas son previas al aparecimien-
to de la aguja de Menghini.

Fracasos en obtener muestras 0 obtencién de especimenes ina-

decuados: Dependiendo de la habilidad del operador, del tipo

de aguja utilizado y también de la patologia hepdtica presen-
te en el enfermo, ocasionalmente ocurre que la biopsia es ina
decuada para su estudio o que se fracase en obtener muestra.
Bernnike® informe de dos muestras inadecuadas en 63 biopsias
hepaticas. Jussila® tiene 6 a 79 y Stifil* 22 a 235 todas con
aguja de Vim-Silverman. Referente al fracaso en obtener biop-
sias del higado Stauffer (14) sefiala que es mas frecuente que
ocurra cuando se intentan biopsias en higados cirrdticos,duros,

por razones faciles de comprender.

*Citado por Peltokallio (11).
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VI - TECNICA Y AGUJA DE MENGHINI.

Técnica de Menghini En la ejecuidn de la biopsia -~

hepatica con aguja, el momento mds peligroso en cuanto a ac-
cidentes se refiere, empieza cuando la aguja penetra en el -
higado y termina cuando ella sale del mismo. Esta es la lla-
mada fase intrahepatica y ocurre cuando el paciente se encuen
tra en apnea; su duracidén depende de dos factores principales:
primero de la habilidad del operador, y segundo, de la comple
jidad de los movimientos requeridos dependiendo del tipo de -
instrumento usado.

Segin Menghini (9) el promedio de duracidén de la fa-
se intrahepatica de la biopsia con aguja, con las técnicas -
méds usadas es: Vim-Silverman 10 a 15 segundos, Iversen 8 a 10
segundos, Gillman 4 a 6 segundos.

Es fdcil comprender, que cuanto mis se reduzca la du
racién de esta fase, hay menos probabilidades de accidentes,-
siendo ésta una de las ventajas del método de Menghini usado
en esta serie, pues la duracidén de la fase intrahepatica se -
acorta 1 6 2 segundos como méximo.

Descripcidn de la aguja de Menghini ($) La aguja -

consiste en una cdnula de acero inoxidable con adaptador para
jeringa corriente,

Calibre: Su calibre varia desde 2 hasta 1 milimetro;
generalmente se usan las mds delgadas. Cuando se utiliza la de

un milimetro Menghini denomina la biopsia tomada con ella,micro
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Otro factor importante para disminuir las probabilida-
des de accidente, estriba en lograr un menor didmetro en la a-
guja. Menghini lo ha conseguido reduciendo el didmetro externo,
pero sin sacrificar el didmetro interno, disefiandc para ésto -
una aguja de paredes muy delgadas, pero suficientemente resis-
tentes; el grueso de la pared de la aguja de microbiopsia es -
de 0.09 milimetros.

Longitud: La aguja sin incluir el mango mide aproxima-
damente 7 cms lo que es menos de la mitad del largo de la aguja
de Iversen. Esto la hace muy maniobrable, reduce el trauma y -
simplifica grandemente la maniobra total, sin ningin sacrificio
en la cantidad y calidad del tejido obtenido.,

Estd provista, ademds, de un seguro para poder gréduar
la profundidad a que debe de introducirse la aguja en cada ca-
SC.

Punta: s completamente diferente de las anteriores.
Se encuentra disefiada oblicua y ligeramente convexa hacia el -
exterior, formando un dngulo de 45 grados con el eje mayor del
instrumento. El particular disefio de esta punta resulta en un
excelente corte del cilindro de tejido - con s6lo un movimiento
rectilineo de la aguja sin movimiento rotatorio- debido a que -
el borde cortante de la punta siempre secciona al tejido en for
ma oblicua: la mejor posicién de un corte facil, uniforme y con
tinuo.

Artefacto de blogueo interno La aguja, que no tiene es-

tilete, estd provista de un pequefic artefacto de retencidén inter

no a nivel del extremo nroximal. aue sirve nara evitar cue el te
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jido biopsiado pase bruscamente de la aguja, a la jeringa -
aspiradora, con lo cual sufre fragmentaciones indeseables.
Este artefacto, parte muy importante en la aguja, consiste

en una laminilla metdlica prolongada eén un extremo por un -
apéndice cilindrico; la laminilla va colocada dentro de la-
cabeza del instrumento y el mencicnado apéndice cilindrico-
dentro de la propia aguja; por ser de menor calibre que la-
aguja deja pasar liquido o aire al hacer la aspiracidén, pé-
ro retiene el fragmento de tejido dentro de la aguja,hasta

que éste es expulsado por la runta.

Ademas, el aparato de bloqueo interno sirve para re-
gular la fuerza de la aspiracidn, que debe ser constante y -
continua, pero no violenta.

La invencién de este artefacto constituye la diferen
cia fundamental entre este tipo de aguja y las usadas previa
mente. Esta innovacidn ha logrado un positivo mejoramiento -
en la calidad del tejido obtenido, y hecho posible el uso de
mds delgadas agujas con las cuales, sin este artefacto, el -
tejido de biopsia siempre se fragmenta, lo que hace imposi -

ble su estudio histolégico.

Procedimiento: Al enfermo debe antes que tedo, expli
cdrsele en palabras sencillas el procedimiento que se le va a
ejecutar, la necesidad e importancia del mismo y adiestrarlo-
para que practique los movimientos respiratorios necesarios, y
cuando ésto se haya logrado y teniendo la aprobacidén del pa -

ciente, y la cooperacidn necesaria, se proceder& como se deta-
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Las siguientes recomendaciones son las hechas por Men
ghini en su articulo original, las cuales deben seguirse para
obtener un buen resultado, excepto con pequefias variaciones,-
no fundamentales, que cada operador prefiere hacer.

Posicidén del paciente: El paciente debe permanecer en

una posicidn supina, un peco rotado hacia la izquierda, con el
brazo derecho flexionado sobre el pecho de modo que su mano de
recha toque su hombro izquierdo, y la cabeza debe rotarse ha -
cia la izquierda. Esta posicidn, ademds de proporcionar una -
magnifica exposicién, tiene al paciente relajado y evita que -
siga los movimientos del operador.

Abordaje: Ha habido mucha discusidén acerca de cudl es
la mejor via de abordaje. Menghini (9) prefiere la intercostal,
excepto cuando esté contraindicada o haya algin nédulo hepati-
co subcostal, por lo que debe utilizarse esta via. Respecto al
sitio exacto de la puncidn, varia en cada paciente. Debe ha -
cerse entre la linea axilar anterior y posterior, y en el sitio
de mayor matidez hepatica. Es buena regla no pasar nunca de la
linea axilar anterior, y el sitio de mdxima matidez hepdtica -
puede ser el VII, VIII & IX espacic intercostal derecho, indife
rentemente.

Anestesia: Debe usarse un anestésico local, por ejemplo

procaina al 1% sin adrenalina, infiltrando todas las capas, des
de la piel a la capsula de Glisson usando una aguja fina de 5 -
cm. de largo y una cantidad aproximada de 10 cc. de anestésico.

Al mismo tiempo de hacer la infiltracidén con anestésico
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debe irse aspirando con la aguja a manera de exploracidén, y la
salida de liquido o material extrafio, que puede ser pus, bilis
o sangre, debe suspender la operacidn porque ésto contraindica
la biopsia.

Preparacidn de instrumento ce biopsia: En una jeringe

de mds o menos 5 cc. se carga igual cantidad de solucidn salina
fisiolégica estéril, se ajusta perfectamente la jeringa con la
aguja de biopsia y se coloca el seguro adaptable, si se va a -
utilizar, a la distancia deseada (4 por 5 cm.); el propdsito -
de la solucidén salina es doble, primero, para expulsar los frag
mentos de piel y otros tejidos que puedan haberse intrcducido -
dentro de la aguja al hacer la puncidn; segundo facilitar al fi
nal el recobre del cilindro de biopsia.

Maniobra de biopsia: En la maniobra de biopsia se des -

criben dos periodos: la fase extrahepdtica o lenta, en la cual
el peligro de dafioc o accidente no es grave y el operador manio
bra lentamente, con calma; y la fase intrahepatica, rdpida y -
peligrosa. Durante esta fase, el peligro de accidente aumenta
y debe ejecutarse con serenidad, pero rapidamente.

Una vez localizado el sitio donde va a hacer ejecutada
la biopsia y hecha la asepsia y la infiitracidén anestésica co-
rrespondiente, se procede a hacer una pequefia incisién en la -
piel, con un bisturi o con un trdcar que ya viene en cada equi
po para este fin. Luego se introduce la aguja vertical y lenta-
mente, a través de los tejidos supraadyacentes al higado, avan-

zando unos 4 & 5 milimetros. Posteriormente se expulsan los -
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fragmentos de tejido que pudieran haberse introducido dentro
de la aguja al hacer la puncién, para ésto, se expulsan a tra
vés del intrumento, unos dos centimetros de la solucidn sali-
na contenida en la jeringa.

Avance rectilineo: En este momento se le instruye al

paciente para que ejecute una espiracidn profunda y se manten
ga en apnea. En esta situacidén la aguja se hace avanzar rapida,
pero no bruscamente, hacia adentro de la masa hepatica, en mo-
vimiento rectilineo, sin rotacidén y haciendo una aspiracidén con
tinua con el émbolo de la jeringa, aspiracidén que debe conti -
nuar al retirar inmediatamente la aguja. Hay que recalcar, que
tanto en la introduccidn como en la extraccidn de la aguja,de-
be hacerse sdlo movimientos rectilineos, sin rotacidn; de esta
manera, la fase intrahepitica de la biopsia, gque es en la prdc-
tica el momento més peligroso del procedimiento, es reducida a
un répido movimiento de insercidn y extraccidn que requiere sé
lo una fraccidn de segundo.

Tratamiento post-operatorio: El sangramiento post-biopsia

por el sitio puncionado de la piel es fécilmente controlable por
compresidn,

Inmediatamente después del procedimiento, el paciente -
debe hacerse rotar sobre su lado derecho, de manera que el peso
del cuerpo presione isobre el sitio de la puncidn. Menghini reco
mienda esta posicidn, pues la ha usado con gran éxito, facilitan
do asi la hemostasia de los tejidos profundos mds efectivamente

que la compresidn. Sus ventajas son, inmovilizacidén del hipocon
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drio derecho, reduccidén de los movimientos del diafragma de-
recho y acercamiento del higado contra la pared costoabdomi-
nal. Ademds, es necesario llevar un buen controcl de los sig-
nos vitales del paciente, en las primeras horas post-biopsia,
para cdescubrir tempranamente signos de complicacién, asi co-
mo vigilar el dolor, signos de hemorragia y estado abdominal
del enfermo.

Recuperacidn del tejido de biopsia: Para evitar la -

fragmentacidn del tejido de biopsia, la punta de la aguja se
sumerge en el liquido fijador que se tiene preparado previa-
mente en un frasco de vidrio, y sdlo cuando la punta esté den
tro del liquido, se disminuye la aspiracidén del émbolo y se -
inyecta solucidn salina a través de la aguja con lo cual se -
reccbra el cilindro de tejido.

Aunque éste es el método descrito por Menghini para -
su técnica de biopsia hepdtica, no es posible asegurar que se
haya seguido exactamente en todas las bicpsias de nuestra se-
rie, pues hay operadores que prefieren usar pequefias variacio
nes en la técnica, pero en lo referente a detalles secundarios,
tales como posicidén del enfermo, vias de abordaje y cuidados -
post-biopsia, asi como sedacién previa y uso rutinario de 11 -
quidos parenterales y analgésiccs, pero en lo bdsico, todos -
siguen las maniobras del método propuesto por Menghini.

Fué una dificultad en nuestra serie encontrar las notas
con los datos arriba mencionados, pues en la mayoria de los pro

tocolos no estaban esnecificados.



34
VII - MATERIAL - ANALISIS DE LA SERIE

Para reunir la presente serie, se revisaron los ar-
chivos de biopsias del Departamento de Anatomia Patolégica,
del Hospital Rosales desde Enero de 1961 hasta Agosto inclu-
sive de 1968, encontrdndose un total de 88 964 biopsias de -
diferentes tipos, cuya distribucidn por afios de detalla en -
el cuadro No.l

CUADRZO No.l
DISTRIBUCION DE BIOPSIAS PROCESADAS EN EL DEPARTAMENTO DE ANA-

TOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL ROSALES, SEGUN ANOS

PERIODOC ANOS BIOPSIAS
Enero a Dicilembre 1962 8 838
1963 11 153
1964 12 651
1965 12 824
1966 19 003
1967 16 232
Enero a Agosto(inclusive) 1968 8 2uYy
TOTAL ) 88 96Uu

De todo este volumen de biopsias, se colectaron 352 -
biopsias hepdticas ejecutadas en el Hospital Rosales con la -
aguja y técnica de Menguini.

El procedimiento de obtencidn de biopsias fué ejecuta

to en su mayoria por los residentes de Medicinaj; otro grupo -
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menor lo fué por médicos del Departamento de Medicinaj; y algu
nas por lecs internos de los Servigios, bajo la supervisidn de
médicos o de residentes.

Hay que hacer notar que de las 88 964 biopsias habi -
das en esos afios en el Departamento de Anatomia Patoldgica,no
todas eran de pacientes del Hospital Rosales, sino que hay mu
chas que vienen de otros hospitales, principalmente del de Ma
ternidad y Bloom; pero que, en el volumen de biopsias procesa
das por el Departamento mencionado, las biopsias hepdticas con
aguja de Menghini en el Hospital Rosales representan un 0.39%.

Una vez colectadas estas biopsias, se pasé al Archivo
General del Hospital Rosales y se revisaron los protocolos de
cada uno de los pacientes bicpsiados. Estas 352 biopsias fue-
ron ejecutadas a 308 pacientes, lo que indica que a varios pa-
cientes, se les sometid a mis de una biopsia como puede verse

en el Cuadro No.2.

CUADRO No.2
DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA HEPATICA SEGUN

NUMEROC DE BIOPSIAS EJECUTADAS A CADA UNO.

No.DE BIOPSIAS PACIENTES NUMERO DE BIOPSTIAS
POR PACTIENTE No. %

UNA 270 88 270

DOS 32 10 6u

TRES 6 2 18

TOTAL 308 100 352



36

La distribucién de pacientes por afios, comparado con
el nidmero de pacientes ingresados en los servicios de Medi-
cina del Hospital Rosales en escos mismos afios se puede ver en

el Cuadro No.3

CUADRO No.3
COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES INGRESADOS A LOS SER-
VICIOS DE MEDICINA DEL HOSPITAL ROSALES Y EL NUMERO DE PACIEN-

TES SOMETIDOS A BIOPSIAS HEPATICA CON AGUJA DE MENGHINI,POR ARNOS

ARO No.PACIENTES NUMERO BIOPSTIAS No.PACIENTES
INGRESADOS. BIOPSIADOS
1962 b u77 6 5
1963 B 3 947 14 14
1964 3 368 25 18
1965 3 536 32 30
1966 3 545 72 67
1367 3 864 117 103
1968% 2 538 86 71
SUMAS 25 275 352 308

* De Enero a Agosto inclusive:

Analizando el Cuadro 3 podemos ver que el nlmero de pa-
clentes ingresados en los servicios de Medicina del Hospital Ro-
sales se mantiene mi&s o menos estable alrededor de 3 500 pacien-
tes por afio; pero que ha habido un marcado incremento en la prég

tica de la biopsia hepatica con aguja de Menghini lo que refleja
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la confianza y los buenos resultados que se han obtenido con
ella, si bien no se habia hecho hasta ahora un andlisis del
conjunto.

Su distribucidn por sexo se ve en el Cuadro No.lu

CUADRO No.bu
DISTRIBUCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES PRACTICO BIOPSIA

HEPATICA, SEGUN SEXO

SEXO NUMERO PORCENTAJE
Masculino 158 45
Femenino 194 55
SUMA 352 100

Como puede verse, predomind ligeramente las biopsias
hepdticas ejecutadas en pacientes del sexo femenino.
La distribucidén de pacientes segin edades se detalla
en el Cuadro No.5
CUADRO No.5
DISTRIBUCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES PRACTICO BIOPSIA

HEPATICA SEGUN GRUPO ETARIO

ANOS DE EDAD NUMERO DE PACIENTES
12 - 20 by
21 - 30 66
31 - 40 71
41 - 50 57

51 - 690 50
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NOTA: Por las caracteristicas de organizacidén del Centro Mé-
dico Nacional, en el Hospital Rosales sdlo se reciben pacien
tes de mas de 12 afios de edad.
El paciente de menor edad, biopsiado tenfa 12 afios y el de ma
yor edad 87.
NOTA: Todas las cifras menciocnadas de aqui en adelante( excep-
to cuando se especifique lo contrario) se han elaborado con -
referencia al total de biopsias (352) y no al total de pacien-

tes biopsiados (308).

Signos clinicos:

Se revisd el protocolo de cada uno de los pacientes biop-
siados, buscando las caracteristicas clinicas referentes al ta-
mafio del higado, encontrdndose que fué descrita hepatomegalia -
en 268 paclentes, o sea en el 76% del total.

Fueron descritos nédulos a la palpacidén clinica del higa-
do en 87 de los pacientes con hepatomegalia, o sea en el 32%.

También fué notada esplenomegalia en 43 pacientes (11%) la
mayor parte de ellos fué atribuida a hipertensidén portal.

Clinicamente fué descrita ictericia, en grado variable,en
141 pacientes o sea en un 40%.

Ascitis de algln grado, fué referida cen 56 casos (16%),de
los cuales en 8, fué descrita como ligera o leve, en 19 se men-
ciona que fué vaciada previamente a la biopsia y en 29, no se -
menciona su volumen, ni si fué o no vaciada antes de la biopsia.

Hay que recordar aqui que la ascitis es una contraindica -

cién relativa a la prdctica de la biopsia hepdtica con aguja, y
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que ésta debe vaciarse antes de practicar el procedimiento.

Via de abordaje:

Este punto ha sido muy discutido por los diferentes au
tores. Algunos abogan por la via intercostal, como Menghini -
(9, 12) y otros prefieren la via abdominal o subcostal (2).

En general se prefiere la via intercostal,excepto con-
traindicacidén & en el caso de encontrar un higado muy grande
a mas de 6 a 10 cm. bajo el reborde costal, y, sobre toda,si
hay nédulos que se quieren biopsiar directamente.

En esta revisidn la via intercostal fué la preferida,
especificamente su uso en 82 biopsias. La via abdominal o sub
costal, fué mencionada en 9 casos. No fué especificada la via
de abordaje en 261 biopsias.

Esto hace resaltar, el gran defecto de que adolecen los
protocolos de muchos pacientes, en lo referente a los datos -
exactos de la técnica empleada.En muchos de ellos, sdlo se en
contraba una nota con la fecha y como Unico dato:'"Se practica
biopsia hepatica".

Sin embargo, segin los datos anteriores y por observacidén
personal, podemos afirmar que la gran mayoria de biopsias hepd
ticas en este Hospital se llevan a cabo por la via intercostal.

Determinaciones de Laboratorio:

Como se menciond anteriormente, es necesario efectuar al-
gunas pruebas de laboratorio destinadas principalmente, a inves
tigar la capacidad de coagulacidén de todo paciente que va a ser

sometido a biopsia hepdtica con aguja.
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Se han establecido limites minimos admisibles, en cuan-

to a determinaciones basicas, a saber:

1) Ht.: arriba de 30 mm. & Hb: arriba de 10 mgr.%

2) Valor de Protrombina arriba del 66% & tiempo de
protrombina menos de 4 a 5 seg. del control.

3) No. de plaquetas por mm® mds 100 000

4) Tiempo de sangramiento y coagulacidn normales o cer-

ca de lo normal.

Si algunos de estos valores se encuentran por debajo de

los limites mencionados antes, deben ser corregidos antes de

la ejecucidn de la biopsia, pues estd bien establecido que, en

estos pacientes, el riesgo de complicacicnes hemorrigicas au -

menta enormemente.

Al revisar los protocolos de los pacientes biopsiados de

nuestra serie encontramos los datos que se ordenan en el cua-

dro No.b6

CUADRO No.b

HALLAZGOS DE LABORATORIO EN CUANTO A LAS DETERMINACIONES BASI-
CAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA HEPATICA.

DETERMINACION SE PRACTICO DATO VALOR INFERIOR
DE LABORATORIO IGNORADO AL ACEPTADO.
Ht. y/o Hb. 341 11 60

Valor de protrombina 339 13 63
Plaquetas 72 280 8
Tiempo sangramiento

Tiempo de coagulacién  u5 307 0
TOTALES 797 611 131
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HematScrito y Hemoglobina:

Analizando los datos de hematdcrito y hemoglobina puede
notarse que en el 17% de los pacientes biopsiados su valor se
encontraba por debajo del limite aceptable y, en varios casos,
en limites muy bajos, como un paciente que tenia Hb.= 5 y Ht.
= 15, Tenia, ademds,valor de protrombina del 22%, lo que tam-
bién contraindicaba la biopsia. Este enfermo, fallecid un dia
después de la biopsia, pero hay que aclarar que cuando ésta -
fué ejecutada, el paciente se encontraba prdcticamente en es
tado terminal y en la autopsia no habia evidencia de sangra -
miento. E1 diagndstico de autopsia fué leucemia granulocitica
crénica. Su muerte no puede imputarse al procedimiento de biop
sia, aunque ain asi, no debid haberse realizado.

En 11 protocolos no pudieron localizarse estas determi-
naciones, lo gque hace suponer que, o bien no fueron tomadas o
bien fueron extraviadas; de cualquier forma, deducimos que los
operadores de esas biopsias, tampoco tuvieron ese dato antes
de efectuarla, por lo que la biopsia, no debid ser hecha hasta
tener las respuestas de estas determinaciones.

Protrombina:

Algo similar a lo anterior ocurrid respecto a la deter-
minacidén del valor de protrombina: en 63 pacientes, o sea el
18%, esta prueba estaba en los limites considerados como peli
grosos y contraindicaba la biopsia mientras no se hublese co-
rregido.

Uno de estos casos, presentd un sangramiento leve por el
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sitio de la puncidén, que durd 24 horas y tenia un valor de -
protrombina del 30%.

Afortunadamente, en lcs otros pacientes con valor de -
protrombina bajo, no ocurrid hemorragia después del procedi-
miento -al menos clinicamente detectable- pero consideramos
que fué incorrecta la ejecucidén de la biopsia hasta no obte-
ner valores aceptables.

También aqui, fué imposible encontrar en el protocolo-
de los pacientes, la determiracidn del valor de protrombina
en 13 de ellos.

Plaquetas:

Este examen de laboratorio, al parecer es poco valoriza
do por los operadores de esta serie, pues sb6lo fué determinado
en 72 casos, o0 sea an el 20% del total; no siendo cuantificada
en el resto (80%).

Se encontraron 8 casos a los que les fué practicada biop
sia hepdtica con valores plagquetarios mds bajos que los acep-
tables. En uno de ellos, con valores tan bajos como 30.000 pla
quetas por cc. quien afortunadamente tampoco sangrd.

El tiempo de coagulacidn y sangramiento sélo se hizo a

45 pacientes, o sea al 13%. En todos fué reportadc como normal.
Si a cada paciente biopsiado debieron habérscle efectua-

do cuatro pruebas bésicas, ésto hace un total de 1.408 pruebas.
De éstas 131 resultaron anormales, o sea un 9%, lo que -

contraindicaba la biopsia, y la misma no debid haberse ejecuta-

do hasta obtener la contestacidén de 611 pruebas, o sea el 43%.
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Con los datos antes mencionados;~podemos afirmar que ha
habido poco cuidado en la seleccidén de los pacientes, respec-
to a sus controles de laboratorio basicos y que si no ocurrie
. ron mayores complicaciones fué probablemente, al tipo de agu-
ja utilizado que, como Menghini (9) lo preconiza, acarrea -

" riesgos minimos.

Sin embargo, creemos que a pesar de que no hubo compli-

caciones en estos pacientes, no deberia hacerse biopsia en ca

sos similares, aunque se use la aguja de Menghini.
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Complicaciones:

En un capitulo anterior, se mencionan las complicacio-
nes post-biopsia hepatica mids frecuentes encontradas en la -
literatura.

En un trabajo de Fernandez (4) et al, basado en 110 -
biopsias hepdticas ejecutadas en este mismo Hospital, mencio
‘nan las complicaciones que tuviercon con la biopsia hepatica-
usando la aguja de Vim-Silverman.

A continuacién vamos a analizar las complicaciones en-
contradas en nuestra revisidén en 352 biopsias hepaticas con
aguja de Menghini, haciendo una comparacién con los datos,tan
to de la serie de Ferndndez mencionada arriba, como de series
extranjeras.

Dolor post-biopsia: Segln Stauffer (14) el dolor post -

biopsia en el sitioc de la puncidn se encuentra en un 6% de -
los cascs.

Ferndndez (4) et al,refiere que con aguja de Vim-Silver
man, se presentd dolor en el area hepidtica referido al hombro
en un 40% de sus 110 casos.

En la presente serie, de 352 biopsias hepaticas con agu
ja de Menghini, hubo dolor en 76 pacientes, o sea en el 21%,-
dolor que en general fué de poca intensidad, que se calmdé con
analgésicos tipo aspirina o dipirona, de algunos minutos o un:
horas de duracién, y en algunos pocos casos (7) fué referido -
al hombro derecho (0.2%).

En 253 pacientes no hubo dolor, y en 23 casos, no se mel

- - f R -~ . ~ = . -
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nistrd analgésicos, lo que hace suponer que no lo hubo.

Dolor intenso, que ameritaba usar meperidina o morfina.
ocurrié en 3 casos o sea 0.8%. En uno de ellos, el dolor fué
inmediato a la puncidén y posteriormente desarrolld peritoni-
tis biliar que ameritd laparatomia, encontrandose perfora -
cidén de vesicula biliar.

Con estos datos, podemos afirmar que el dolor se presen
td en mucho menor proporcidn que en la serie nacional en que-
se usd la aguja de Vim-Silverman y que los casos en que el do
lor fué muy intenso fueron aln mucho mds raros.

Hemorragia:

Esta es una complicacidén muy temide y que en series de-
otros autores ha sido la mds severa complicacidén. Los porcen-
tajes de muertes por hemorragia en la literatura revisada va-
rian entre 0.1% y 0.2%.

En la serie nacional de Fernandez (4), con aguja de Vim-
Silverman, ocurridé un deceso en 110 casos lo que eleva su fre-
cuencia a casi el 1%.

Es de notar que en ese caso habian varias contraindica-
ciones para efectuar la biopsia hepdtica y que, como los auto
res lo admiten, probablemente se hubiera evitado de hacer una
mejor seleccidn.

En nuestra seric, a pesar de haberse practicado biopsia
a pacilentes con trastornos de la coagulacidén, en los que el -
procedimiento estaba contraindicado, afortunadamente no hubo-

complicacidén grave, atribuida a hemorragia, en las 352 biop -
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Esto viene a confirmar la aseveracidén(9) de que un
menor calibre de la aguja trae como consecuencia una sensi-
ble disminucidén del nUmero de hemorragias.

No se comprobd en esta serie lo afirmado por Fisher
(7) de que la incidencia de hemcrragia aumenta en los casos
de malignidad hepdtica, pues no hubo hemorragia en ninguno
de estos pacientes que suman 45 cascs, como mds adelante se
vera.

Peritonitis biliar:

Esta es otra de las mds serias complicaciones post-
biopsia hepatica. Stauffer (14) en su serie reporta 12 casos
o sea un 0.4% de pritonitis biliar. Dos de ellos fallecieror
y a otros dos se les practicd laparatomia con buena evolucié
post-operatoria.

En la serie nacional (4) con aguja de Vim-Silverman,
hubo 2 casos de peritonitis biliar, lo que eleva su frecuenc
a casi el 2%.

Ninguno de ellos ameritdé laparatomia, y salieron ade
lante con tratamiento médico.

En nuestra revisidén, ocurrieron dos peritonitis bili
res que fueron laparatomizados. Uno de ellos tenia el diagné
tico de absceso hepatico amibiano y a la laparatomia se encc
tré colecistitis y cdlculo enclavado en el colédoco, habiéné
se perforado la vesicula biliar en la biopsia. Se le efectul
colecistectomia y coledocostomia. Fué dado de alta y continu

bien, hasta su Gltimo control 2 afivs después. En el otro cas
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se hizo la biopsia con el diagndéstico de carcinoma de la ve
sicula biliar con metdstasis hepdticas. A la laparatomia se
encontré tumor de la ampolla de Vater ( no se hizo diagnésti-
co histoldgico). Se le efectud derivacidn biliar y la pacien-
te fué dada de alta un mes después,no volvid a control. En
ambos casos habia una franca peritonitis con derrame biliar.

Estos dos casos elevan nuestro porcentaje de peritoni
tis biliar al 0.56% lo cual se acerca bastante al porcentaje-
mencionado por los autores extranjeros (4) y es notoriamente-
menor que el de la serie nacional con aguja de Vim-Silverman

Es importante recalcar que también aqui, como lo han
sefialado otros autores (12), los casos de peritonitis biliar
ocurrieron en pacientss con obstruccidén biliar extrahepdtica,
si bien en uno de ellos no se cayd con la aguja en un canalic
lo intrahepidtico dilatado, sino que en la vesicula, lo cual -
también se encontraba a tensidén por la obstruccidn biliar ex-
tra hepatica.

Hipotensidn o tendencia al shock:

Esta complicacidn que ha sido sefialada por otros autc
res, se cree debida a varias causas: funcional, neurdgeno o g
cundario al anestésico usado en la infiltracién. o al llamadc
shock pleuritico.

Roholm* lo ha sefialado en 3 casos de 297 biopsias lo
que eleva su frecuencia a casi 1%.

Fernadndez (4) et al, no lo comprobaron en ningdn casc

En nuestra serie fué notada hipotensidn pasajera y le

. .
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doras y sedacidén. S8lo en un caso, hubo hipotensidn moderade
que durdé 12 horas y que amerité medidas mds enérgicas como -
vasopresores y transfusidn,

Si se toman en cuenta todas las disminuciones de ten
sidén arterial aln las leves, ncs resulta una frecuencia del-
2%, pero si sélo se acepta el caso de hipotensién mds severc
y prolongado, mencionado antes, nos resulta una incidencia -
de 0.2%.

Puncidn de otros Sérganos:

Ya se menciond la puncidén de vesicula biliar que prc
dujo peritonitis biliar. En el resto de las 352 biopsias he-
paticas se cayd siempre en el higado.

Mortalidad:

En la literatura extranjera se ha establecido una mc
talidad general (14) alrededor del 0.1% al 0.3%, la mayoria
secundarias a hemorragia o peritonitis biliar.

En la serie nacional (4) con aguja de Vim-Silverman
en este Hospital, ocurrid una muerte en 110 casos, la cual f
debida a hemorragia, dando un porcentaje de casi 1%.

En nuestra revisidén no hubo ninguna muerte post-bior
sia hepdtica atribuible al procedimiento en si.

Un caso fallecid 24 horas después de efectuada la -
biopsia hepdtica, en shock por estado terminal; en la autops
no se encontrd sangramiento ni siquiera notaron el sitio de
puncién en el higado. Retrospectivamente, aunque su muerte n

puede ser atribuida a la biopsia, creemos que no debid efect

- . . — - A -~ .o E] L T — -
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fué leucemia granulocitica crdnica.

Hubo otro caso que también fallecid 24 horas post-
biopsia hepdtica. En la autopsia se encontrd adenocarcinoma
de la vesicula biliar con metistasis al higado, sin eviden-
cia de complicacidn por la biopsia.

Otros 5 pacientes fallecieron dentro de los 5 dias
post-biopsia, no pudiéndose relacionar su muerte con la biop
sia en ninguno de ellos.

Es de notar que todos estos pacientes que fallecieror
dentro de las primeros 5 dias post-biopsia hepdtica, fueron -
sometidos al procedimiento en muy mal estado general, lo cual
para la mayoria de los autores, es una contraindicacidn para-
efectuar la biopsia.

Lo antes mencionado, deja en 0% la frecuencia de muer
te como complicacidén directa de la biopsia hepatica en nues -
tra revisidn.

A continuacidn, se prsenta una lista de otras compli-
caciones menores anotadas en los protocolos de los pacientes

de nuestra serie.
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CUADRO No.7
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES MENORES ANOTADAS EN LOS PROTOCO-

LOS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA HEPATICA.

COMPLICACIONES FRECUENCIA
Falta de cclaboracidn 2
Hipo 1
Vémitos 1
Disnea pasajera 1
Infeccidén en el sitio de la biopsia 1
Agitacidn y angustia 1
Hemorragia en el sitio de la puncién 1
Salida de pus por la aguja 1

En nuestra serie no se presentaron otras complicacione
como pleuresia hemorrdgica, hidrotdrax, neumotdrax, etc.

Nuestras complicaciones como se ve han sido muy escasa
y las graves, mas raras aun. Esto es mids notorioc si se compar
con la serie de Fernancdez (4) et al, de Biopsia Hepdtica con

aguja de Vim-Silverman.
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CUADRO No.8
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS CLINICOS MENCIONADOS EN CADA -

BIOPSIA (UNO O MAS EN CADA UNA).

No.DIAGNOSTICOS CLINICOS FRECUENCIA
1 Cirrosis - Cirrosis hepdtica-Cirrosis portal 85
2 Carcinoma hepatico secundario o metastasico 55
3 Carcinoma hepatico primario - Hepatoma 50
4 Hepatitis tdéxica por fésforo 46
5 Hepatitis viral - Aguda bh
6 Higado graso, esteatosis 11
7 Hepatitis colestasica 10
8 Hepatitis alcohdlica

9 Cirrosis postnecrdtica

10 cirrosis biliar

11 Proceso febril (3)

Hepatitis crdnica prolongada
Tuberculosis hepdtica - Miliar
Hepatitis amibiana

Ictericia obstructiva
Linfoma - Hodgkin

Leucemia

Hepatomegalia origen (?)
Enfermedad poliquistica del higado
Colagenopatia

Hepatitis téxica diferente al fésforo
Hepatitis palidica

Enfermedad de Chagas
Hemocromatosis

Histoplasmosis

Hepatitis subaguda

Anemia hemolitica

Cirrosis cardiaca

Hepatitis lupoide

Cirrosis juvenil

Absceso hepdtico

Plrpura

Mieloma maltiple
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CUADRO No.9
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS MENCIONADOS EN CADA

BIOPSTA (UNO O MAS EN CADA UNA).

No.Orden DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS FRECUENCIA
1 Cirrosis portal - Cirrosis hepatica* 61
2 Higado normal 55
3 Metamorfosis - infiltracidén grasa 50
b Muestra inadecuada - Insuficiencia 30
5 Hepatitis viral aguda 22
6 Carcinoma hepatico metastdsico 20
7 Hepatitis parenquimatosa - alterativa 15
8 Hepatitis intersticial 13
9 No concluyente 12
10 Hepatitis téxica aguda 12
11 Ca. indiferenciado 11
12 Defecto de técnica 11
13 Cirrosis tipo biliar 9
1y Hepatoma 9
15 No hay tejido hepdatico 8
16 Cirrosis pest necrdtica 6
17 Hepatitis sub-aguda 6
18 Degeneracidén turbia #*% 5
19 Hepato-colangioma 4
20 Estasis biliar 4
21 Hepatitis crénica 4
22 Infiltracidén leucémica 3
23 Hepatitis colangiolitica 3
24 Colangioma 1
25 Mesoteliomaligno 2
26 Colangitis crodnica 2
27 Colangitis aguda 2
28 Granulomas - TB (?) sarcoide (?) 1
29 Amiloidosis hepdatica 1
30 Hepatitis palddica 1
31 Hiperemia 1

* En algunos casos no se especificaba exactamente el tipo de -
cirrosis encontrado, pero por su descripcidén histoldgica se en-
tiende que se trataba de cirrosis portal por lo que se ponen -

los diagnésticos "Cirrosis hepatica" junto con "Cirrosis Portal
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Analizando la lista de diagndsticos clinicos de
cada biopsia, presentada anteriormente, podemos ver que, tal
como en otras series, la principal indicacidén de biopsia he-
patica con aguja ha sido la sospecha de carcinoma hepatico -
primario o secundario, que fué mencionada como diagndstico -
en 105 pacientes de un total de 352, a los que se les practi
cd biopsia, lo que nos da un porcentaje del 30%.

De los 105 sospechosos, fué comprobada malignidad
hepadtica en 45 casos, lo que da un porcentaje de confirmacién

diagndéstica del 43% como puede verse en el Cuadro No.10

CUADRO No.l0
DISTRIBUCION DE CARCINOMA HEPATICO PRIMARIO O SECUNDARIO COM-

PROBADO POR BIOPSIA

Tipo de Carci- Diagndstico Diagndésticod
noma Clinico histoldgico

Carcinoma hepéatico
metastisico 55 20

Carcinoma hepdtico

primitivo 50 1y =
Carcinoma indiferenciado - 11

TOTAL 105 (100%)> 45 (43%)

* Carcinoma hepdtico primitivo: 14 = 9 hepatomas; 4 hepatoco-

langiomas; 1 colangioma.

ofa oha
“nn

En otros casos, no se encontrd lesidén hepatica mis que -
. . - - »
"Degeneracidén turbia" de la célula y aunque no es un diagndos-

tico especifico, se agrupan en un sélo titulo.
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Este alto porcentaje (43%) de confirmacidén del diag-
néstico clinico, nos pone a la par de la serie de Parker (10),
quien confirmdé malignidad hepatica, en 42% de 221 casos sospe
chosos.

Las neoplasias hepdticas primarias comprobadas por -
biopsia fueron 14 en toda la serie de 352 biopsias, lo gue e-
leva el porcentaje al 4% que es el doble de lo reportado por
Fernandez (4) et al.

Llama la atencidn que de los carcinomas hepdticos -
primarios en esta serie, al contrario de lo esperado, hubo -
predominancia del sexo femenino como puede verse a continua-
cidn:

CUADRO No.ll
DISTRIBUCION DE CARCINOMAS HEPATICOS PRIMARIOS DIAGNOSTICADOS

POR BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA, SEGUN SEXO.

TIPO DE NEOPLASIA MASCULINO FEMENINO
Hepatoma 3 6
Hepatocclangioma 3 1
Colangioma 0 1
TOTAL 6 8

La distribucidén por edades encontrada en la serie de

14 neoplasias hepdticas primarias se resumen en el cuadro No.1l2
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CUADRO No.l2

DISTIRUBCION DE LA SERIE DE 14 NEOPLASIAS HEPATICAS PRIMARIAS

SEGUN EDAD

EDAD NUMERO
21 - 30 1
31 - 40 0
41 - 50 7
51 - 60 0
61 - 70 5
71 - 80 0
81 - 90 1
TOTAL 14

El paciente de menor edad era un hombre de 29 ahos
con un hepatocolangioma y el de mayor edad era un hombre de 8%
afios, también con un hepatocolangioma injertado en higado ci-
rrético, confirmado por la autopsia.

Hubo un caso de un nifio de 12 afios quien 1llevd, al -
menos durante dos afios, una cirrosis biliar comprobada con 2
biopsias y que al fallecer un afic después de su (ltima biop -
sia, se encontrd un colangioma de 10 cm. de didmetro injerta-
do en la cirrosis biliar. Este no se 1incluye entre la serie
de carcinomas hepdticos, pues no fué diagnosticado por biop -

sia, sino como dijimos antes, en la autopsia hecha un afio des

..... An T a RS mmmt e A Zed An
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Es de notar que la cirrosis hepdtica fué el diagnos-
tico clinico de 85 casos, confirméndose con la biopsia en 61,
lo que da un alto porcentaje de certeza clinica del 71%.

El higado normal es informado mucho menos frecuentemen
te en esta serie, 15% del total, que en series de otros auto-
res extranjeros, que dan hasta el 66% (11) y en la serie na -
cional con aguja de Vim-Silverman, Fernédndez et al (4) infor-
ma el 33%.

Esto muestra una mejor seleccidén de los pacientes a -
biopsiarse, haciéndolo en los casos en que haya patologia he-
pdtica y evitando el riesgo del procedimiento en pacientes -
con higados normales.

Las muestras inadecuadas para diagndéstico fueron 30,lo
que da un porcentaje del 8% que se acerca al 6% informado por
Parker (10) usando aguja de Menghini, pero resulta notiriamen
te mds bajo que el de otras series del mismo autor usando agu
ja de Vim-Silverman, que le da muestras inadecuadas en un 23%,
como puede verse a continuacidn

CUADRO No.l3

DISTRIBUCION DE MUESTRAS INADECUADAS PARA ESTUDIO HISTOLOGICO
LOGRADAS CON LAS DIFERENTES AGUJAS, EN POR CIENTOS.

TIPO DE AGUJA MUESTRA INADECUADA %

Nuestra serie usando aguja de
Menghini 8

Parker usando aguja de Menghini 6

Parker usando aguja de Vim-Silverman 23
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Ya Ferndndez et al, habian sefialado la sorprendente -
frecuencia de higados grasos en nuestra patologifa hepatica, -
reportando esteatosis hepatica en 22% de su serie de biopsias
hepaticas.

En nuestra revisidén sc¢ diagnosticd metamorfosis graso-
sa en 50 casos o sea un 14% del total.

Lo curioso fué que los diagndsticos clinicos de higado
graso, fueron relativamente escasos, 11 en total, a pesar de
conocerse, por el informe de Fernandez, antes mencionado, la
frecuencia de este tipo de patologia entre nosotros.

Hubo un grupo de doce biopsias (3%) en las que los ha-
llazgos histoldgicos eran vagos y no diagndsticos y se agrupa-

ron bajo la etiqueta de "'no concluyentes'.
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CITOLOGIA Y BIOPSIA HEPATICA

En 1960, Ferndndez y Bloch (3) presentan el primer
trabajo sobre citologia hepdtica en E1l Salvador, practicado
por el método de puncidn y aspiracidén simple del higado,tra
bajo que ha sido ampliado posteriormente.

Ellos hacen hincapié en que el oncograma hepatico es
una gran ayuda en el diagndéstico de las enfermedades del hi-
gado, encontrando un alto porcentaje de correlacidén con la -
biopsia hepdtica y recalcan que este procedimiento puede usar
se, por su inocuidad, en pacientes en que por sus malas condi
ciones, estd contraindicada la biopsia hepdtica, llenando un
vacio que de otro modo no podria ser investigado.

Sherlock(1l3) presenta una serie de 62 pacilientes a los
que les efectud biopsia hepdtica con aguja de Menghini y el -
liquido que queda en la aguja, lo deposita en una laminilla -
para coloracidén y estudio citoldégico.

Encontrd en su serie, 13 pacientes con malignidad he-
pdtica a la biopsia, que también se confirmé al estudio cito-
1égico y dos carcinomas hepdticos, en los que la biopsia fué
negativa, resultando positivos a la citologia.

Este método difiere del presentado por Ferndndez (14)
pues ésta aplica dos procedimientos separados: Biopsia Hepdti
ca y Citologia Hepadtica, en diferentes sesiones, mientras que
Sherlock (13) en una sdla operacidén toma las dos muestras.

Entre las 352 biopsias hepdticas objeto de esta revi
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con- aguja de Menghini se les practicé oncograma hepdtico,
en una sesidén distinta, pero cercana en pocos dias a la Biop-

sia Hepdtica y los resultados pueden resumirse como sigue:

Dx de Biopsia - Igual al Dx. Citoldgico 21% )

Dx de Biopsia parcialmente igual al Dx. \ 59%
Citoldgico 38%$

Dx. de Biopsia distinto al Dx. Citoldgico 41%

Dx. confirmado por Biopsia 54%

Dx. confirmado por Citologia 38%

Dx. confirmado por Biopsia y/o Citologia 75%

El Dx. Clinico era correcto y fué confirmado por biog
sia, citologia, autopsia U otro método en el 80% de los casos
El diagndstico clinico fué incorrecto en el 20%.

De los 24 pacientes con citologia y biopsia hepdticac
22 tenian el diagnéstico clinico de malignidad hepatica prime
ria o secundaria, los otros dos casos restantes tenian otro -
diagndstico clinico. Uno de ellos resultd con citologia posi-
tiva a malignidad.

Con el estudio clinico de laboratorio, gabinete, biog
sia, citologfa, autopsia o laparatomia se comprobd malignidac
en 20 de los 24 pacientes.

Estos datos nos muestran que hay una buena correlacic
de biopsia con citologia hepitica, pues su resultado fué iguc
o similar en el 59% de los casos. Esto significa que la cito-

logia, en lo que a investigar neoplasias hepdticas se refiere

ate ~ . . - .
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tiene muy buena indicacidén y utilidad.

Nos muestra también que, en los casos en que estd con
traindicada la biopsia hepdtica, el oncograma hepdtico puede
ser utilizado como método diagnéstico, como lo menciona Fern
dez (3).

Cosa muy importante es sefialar que, de seguirse el mé.
todo que propone Sherlock (13) (tomar muestras para estudio c
toldégico al hacer la biopsia hepdtica, en un sélo tiempo) el
porcentaje de diagndstico correcto se eleva de un 54% sdlo cor
la biopsia hepética a un 75% con la biopsia, mds el oncogram
hepdtico.

También es de notar, el alto nlmero de diagnésticos c:
nicos correctos confirmados por los diferentes métodos, que -

elevd al 80% en estos 24 casos.
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BIOPSIA HEPATICA Y CORRELACION CON AUTOPSIA

De toda la serie presentada, se encontrd que a 17 pa-
cientes se les habia practicado autopsia, al fallecer, en 1i-
mites que van desde unos dias post-biopsia, a un afio después
de la biopsia hepatica.

Sus resultados podemos resumirlos como sigue:

Dx de Biopsia igual al Dx de autopsia 47% .
Dx de Biopsia similar®* al Dx de autopsia 23% o
Dx de Biopsia distinto al Dx de Autopsia 30%
Se encontrd que el
Dx Clinico era correcto en 65%
Dx Clinico era parcialmente correcto en 18%
83%
Dx clinico equivocado en 17%

Nuevamente, ésto nos muestra el alto porcentaje de se-
guridad diagndstico (70%)que da la biopsia hepdtica en la inve
tigacidén de la patologia del higado; asi como también, la alt:
frecuencia de diagndésticos clinicos correctos que, en esta se-
rie de 17 casos autopsiados, fué del 83%, muy similar a la se-
rie de 24 casos con biopsia y citologia hepdtica presentada ar
tes, que did una certeza del diagndstico clinico en el 80% de-

los casos.

*Nota: Aqui también, "similar" se refiere sobre todo a diagnds

cos de malignidad con diferencias en cuanto a su locali
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VIIT - CONCLUSIONES

1 La biopsia hepdtica con aguja de Menghini, ha probado ser
un excelente método de ayuda diagndstica en la investiga-
cidén de los padecimientos del higado.

2 Este procedimiento, es un método méds simple y sencillo, -
que los usados anteriormente; requiere menos maniobras y
logra muestras de calidad suficiente como para un buen es
tudio histoldgico en la mayoria de los casos.

3 La frecuencia de complicaciones graves ha sido baja. En 1.
presente serie de 352 biopsias hepdticas sélo ocurrid en
el 0.5% (dos peritonitis biliares, ambos sobrevivieron).

4 La mortalidad atribuible al procedimiento de biopsia, en
esta serie fué del 0%,

5 La frecuencia de hemorragia grave post-biopsia fué del 0%
a pesar de que se efectud biopsia hepdtica en pacientes -
con alto riesgo hemorrdgico, en los que el procedimiento-
no debid practicarse.

6 La correlacidén de la biopsia con la citologia hepdtiea po
puncidn simple es del 59%, lo que muestra la eficacia de
ambos métodos.

7 Se ha mostrado, que al efectuar biopsia hepatica y citolo
gia hepatica al mismc paciente, la frecuenéia de diagnést
cos correctos aumenta significativamente del 54% sélo con

la biopsia, al 75% con ambos métodos.
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La correlacidén de la biopsia hepdtica con aguja y la
autopsia fué del 70%, lo que también habla mucho en
favor de la efectividad del procedimiento en cuestidn,
En la biopsia hepdtica por puncidén percutdnea, la agu
ja de Menghini ha logradn, segin este andlisis y en -
comparacidén con la aguja de Vim-Silverman, de otras se-
ries, nacionales y extranjeras:

a) Menor numero de ccmplicaciones

b) Menor mortalidad

c) Mejor espécimen de muestra

d) Buena correlacidén clinico-patoldgica
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RECOMENDACIONES

Debe intensificarse el estudio de la patologia hepética
nacional en todos los sentidos y en especial con el mé-
todo de la biopsia hepatiza con aguja por puncidn percu
ténea.

Por haberse mostrado en ¢sta serie, la mayor efectividad

y la menor frecuencia de morbcletalidad, se recomienda la
aguja de Menghini para la biopsia hepdtica por puncidén per
cuténea.

Es necesario hacer una mejor y mds cuidadosa seleccidn de
los candidatos que van a ser sometidos a biopsia hepatica
con aguja. Debe hacerse hincapié en tener en cuenta, todas
las contraindicaciones y precauciones mencicnadas en este
trabajo, sobre todo en lo que respecta a las pruebas de -
labaoratorio minimas, pues en varios casos de esta serie,
se sometid a biopsia hepidtica, a pacientes con trastornos
de coagulacidén tan alterados, que si no sangraron fué pro-
bablemente gracias al tipo de aguja que se utilizd.

Se insiste que un gran problema en la elaboracidén de este
trabajo, consistid en la dificultad de encontrar los da -
tos precisos referentes al procedimiento de biopsia, en -
los protocolos de muchos de los pacientes; por lo que se
recomienda que el hospital elabore una hoja de procedimien

tos que sea incluida en el cuadro de cada enfermo, para -
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anotar alli lo concerniente al caso, siendo asi, en el
futuro, mucho mis sencillo colectar datos con fines de
investigacidén cientifica.

Se recomienda especialmente, el tomar muestra del liqui
do que queda en la aguja de biopsia, para estudio cito-
16gico simultdneo, pues se ha comprobado que ésto aumen
ta significativamente el nimero de diagndsticos correc-

tos.
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