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INTRODUCCION - DATOS HISTORICOS, EVOLUCION DE LA BIOPSIA HEPA­

TICA CON AGUJA. 

El procedimiento de extraer con aguja por punción per­

cutánea pequefios fragmentos de tejido hep&tico en un sujeto vi 

vo, para su ulterior examen patológico, es un método diagnósti 

co ampliamente usado y un procedimiento aceptado mundialmente­

en los casos de sospecha de un padecimiento hep&tico. 

Este procedimiento como método diagnóstico fué ejecuta 

do por primera vez por Lucatello en 1895. Posteriormente su 

técnica fué usada esporádicamente 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 hepática con 

aguja, que la técnica ganó reconocimiento y fué aceptada en E~ 

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 estableció la técnica en Inglaterra; Hoffbauer 

y Schiff fueron sus promotores en los Estados Unidos. Poste -

riorme nte se han informado grandes series usando diferentes -

métodos y agujas. 

El uso de la biopsia hepática a través de los años, ha 

logrado desarrollar un método satisfactorio y con menores ries 

gos para el paciente. Al inicio se hacía una simple aspiración 

con aguja dentro del hígado, logrando un escaso número de célu 
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las (lo que hoy hace el método de aspiración hepática para e~ 

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

aspiración, pero obteniendo un fragmento de tejido hepático.­

Posteriormente se desarrollaron varios tipos de agujas como -

la de Vim-Silverman que apareció alrededor del afio 1940, la -

de Roth y Turkel en 1944, la de Sherlock en 1945 y la de Herre 

ra y Pardo en 1947. 

En Agosto del afib de 1958, Giorgio Menghini de Italia 

comunica una serie de biopsias hepáticas ejecutadas con una -

aguja y un método desarrollado por él, que por ser un procedi 

miento rápido de aspiración, usando una aguja de menor calibre, 

causa un menor riesgo e incomodidad al paciente, es más simple 

de usar para el médico y logra una muestra satisfactoria para 

el patólogo, tanto en lo concerniente a la calidad, como en -

el tamafio en el espécimen de biopsia. 

En El Salvador existen varios trabajos publicados re­

ferentes al tema de la biopsia hepática por punción percutánea 

con aguja, siendo el primero de ellos la Tesis Doctoral No.87 

presentada en el afio de 1950 por Abullarade Ganem intitulada: 

"Estudio de la Biopsia Hepática" (1) con una serie de 12 casos, 

4 de ellos ejecutados con aguja de Vim-Silverman por el Dr. Luis 

Edmundo Vásquez y el resto de ellos por el autor usando la ag~ 

ja de TurKel. En dicho trabajo se menciona como hecho históri­

co, que la primera biopsia hepática con aguja ejecutada en el 

país fué efectuada por el Dr.José Benjamín Mancía en el afio de 

1946. 



3 

En el año de 195 5 , Fernández, Amador y Masferrer(S) 

publican un estudio de lesiones hepáticas en pacientes con tu 

berculosis pulmonar crónica 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 tube r­

culosas hepáticas, tomando en todos ellos biopsia hepática 

con la aguja y el método de Vim-Silverman. 

En el año 1957 Fernández y Masferrer (4) publican un 

"Estudio Clínico Histológico de la Patología Hepática en El -

Salvador ll basados en 110 biopsias hepáticas usando también el 

método de Vim-Silverman. 

Como anteriormente s e mencionó, el método de Menghini 

se presentó en 1958 y desde eSe época su uso se popularizó. En 

El Salvador se introdujo este p rocedimi e nto 4 años después, o 

sea e n 1962 y se ha usado en e l Hospital Rosale s casi exclusi 

vamente de sde 1963 hasta la f e cha, c a da v e z con mayor frecuen 

cia. Debido a ésto y a que todo e l material obtenido hasta 

hoy con la aguja de Menghini en la biopsia hepátic ~ percutánea 

no ha sido recolectado y anali zado, e s que decidí llevar a ca 

bo este trabajo con la e speran za y el deseo de c ontribuir en -

algo al conocimiento de nuestra pato logía e inves tigar la bon­

dad y el valor del procedimiento e n cuestión. 

Sa n Salvador, Abril de 1969. 
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1 - 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 bioquímicos del híga­

do, aún no existe un método exacto y preciso para establecer 

definitivamente el diagnóstico y pronóstico de una enfe rmedad 

hepática. En vista de ese defecto, el estudio morfológico del 

tejido hepático, es tal vez el mejor método para determinar -

la naturaleza y gravedad de los procesos patológicos que ocu 

rren en e l hígado. 

Para lograr una muestra de tejido hepático se han en-, 

sayado diferente s procedimientos, ya sea por peritoneoscopía 

y toma de biopsia hepático ba jo visión dire cta o por lapara­

tomía y obtención de una cuña de tejido hepático. Actualmen­

te, el método más lnocuo usado es el de la biopsia hepática­

con aguja por punción percutánea y tiene como objetivo esta­

blecer un diagnóstico tisular definitivo para evitar la Clru 

gía. 

Con la alta frecuenci a de hepatitis en la segunda gu~ 

rra mundial, la biopsia hepática con aguja se popularizó como 

método de diagnóstico y de es tudio. Anteriormente a la biop -

sia con aguja, el material patológico para estudio del paclen 

te con hepatitis era obtenido principalmente en análisis post­

morten. Es de comprender que con dicho e studio, sólo era pos~ 

ble obtener un conocimiento parcial de las alteraciones hepá-
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ticas, debido a que la gran mayoría de los pacientes se recu­

peraban y en las que fallecían y se hacía autopsia, los cam -

bios citológicos que rápidamente ocurren, alteraban grandemen 

te y confundían el cuadro histológico. Otro de los grandes be 

neficios logrados con la biopsia h e pática con a guja, es el he 

cho de poder seguir la e volución de una l e sión hepática, eva­

luando la terapéutica instituída y dando una idea del pronós­

tico del proceso, así como d e l efecto sobre la célula hepáti­

ca, de medicamentos o drogas a dministradas para la enfermedad 

hepática en sí misma, o para procesos patológicos localizados 

en otros sitios o sistémicos, que potencialmente pueden dañar 

el hígado. 

De tal manera que la biopsia hepática p e rcutánea aCle 

gas es de gran nece sidad y utilidad para el estudio d e las en 

ferme dades hepáticas primarias, así como también, para la dilu 

cidación de enfermedades generales que causan cambios hepáti­

cos estructurales. 

Repitiendo las palabras de Zamche ck citado por Fe rnán­

dez (4), "no existe otro procedimiento de investigación que,­

como la biopsia hepática, haya contribuído tanto en los últi­

mos años al esclarecimiento de la patogenia de las enfermeda­

des del hígado". 

Riesgos: 

A pesar de lo mencionado anteriormente, no debe quedar 

la idea de que la biopsia hepática es la completa solución en 

los problemas diagnósticos h epáticos, pue s existe una serle -
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de casos en los que, por múltiples motivos, ésto no se logra. 

También hay qua tener siempve presentes los rlesgos a que se 

expone el paciente que va a ser sometido a este procedimien-

too Deberán evaluarse cuáles son las \l"entajas o beneficios -
que se esperan lograr con la biopsia hepática y balancearse 

con los rlBsgos y peligros a que se expondrá el enfermo; y -

sólo después de este análisis y de la cuidadosa selección de 

los pacientes, ap~icar el procedimiento, tomando todas las -

precauciones que más adelante se expondrán. 

El procedimiento de biopsia hepática con aguja, trae­

consigo un riesgo definitivo para el paciente; han ocurrido­

fatalidades como hemorragias, peritonitis o muerte, aún en -

las manos del más experimentado operador. La tasa de mortali­

dad en otros sitios es alrededor del uno por mil biopsias, y 

el más estricto criterio en la selección de los pacientes -

tiende a hacerlo aún más bajo. Krarup (9) asegura que el rie~ 

go de la biopsia hepática con aguja, aumenta en proporción -

geométrica con el calibre de la misma. De aquí que los ries -

gos han disminuído desde que se usan agujas de diámetro menor, 

como la de Menghini usada en esta serie, lo que ha contribuído 

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. 
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11 - CONSIDERACIONES DE TECNICA, PREPARACION y EXAMEN DE LA 

MUESTRA . 

Para el éxito del examen de la muestra de tejido logr~ 

do por biopsia con aguja, hay que tener presentes dos cosas -

muy importantes de las cuales dependen en gran parte el valor 

diagnóstico del procedimiento. La primera es una adecuada pre­

paración del material a examinarse. Debido a la pequeñez de la 

muestra, ésta debe tratarse con todo cuidado evitando en lo p~ 

sible la fragmentación y debe ser inmediatamente colocada en -

una solución fijadora tan pronto como es obtenida; el escoge -

de la solución depende del patólogo, pero generalmente se usa 

formalina neutra buferizada. 

La fijación deb e hacerse durante varias horas seguida; 

luego, de una cuidadosa inclusión en parafina y, posteriorme~ 

te, se efectuarán los cortes necesarios y se procederá al mo~ 

taje y coloración con hematoxilina eosina, lo que proporclona -

una adecuada preparación para estudio en la mayoría de las con­

diciones, guardando los otros cortes para coloraciones especl~ 

les según sea necesario. La segunda y más importante condición 

necesaria para una buena interpretación y mejor dia gnóstico es 

la experiencia en histología h e pática del patólogo llamado a -

examinar la muestra. Debe proceder a examinar cada sección con 

detalle y sin prisa, sin olvidar que a mayor cuidado con que -

cada espécimen es investigado, una mejor enseñanza y mejor diag 

nóstico se logra en cada caso. 
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Además del estudio histológico de rutina, en algunos 

centros de investigación, las muestras de tejido hepático -

obtenido por biopsia con aguja pueden ser sometidos a finos 

procedimientos de estudio bioquímicos, tales como estimación 

de lípidos y determinación de otras enzimas de la célula he­

pática. Estos procedimientos altamente especializados propo~ 

cionan una información de gran interés académico, pero ning~ 

no de ellos ha probado tener suficiente valor clínico práct~ 

co, que justifique el sacrificio del material que iba a ser 

estudiado histológicamente, ni tampoco que de rutina se tomen 

dobles biopsias e n cada paciente, una para estudios bioquími­

cos y otra para estudios histológicos. La falta de puntos de 

referencia, como el peso total del hígado, es una seria limi 

tación técnica en estos problemas. 



9 

III - INDICACIONES DE BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA 

La regla más general s egún Schaffner (12) concerniente 

a la indicación de b~opsia hepática con aguja, es que la bio~ 

sia debe hacerse a todos los pacientes con enfermedad hepáti­

ca y que más bien debe probarse que no hay contraindicación. 

Algunas enfermedades o condiciones hepáticas(3) ameri­

tan, más que otras, de biopsia hepática, pero en general, cuan 

do hay hepatomegalia, las oportunidades de obtener tejido y -

diagnóstico positivo son mayores. En algunos casos, la biopsia 

Gstá indicada para investigar la causa de resultados anormales 

en las pruebas hepáticas sin diagnóstico que las explique; y -

el hallazgo de tejido hepático normal puede dar base para co~ 

siderar los exámenes como erróneos o no específicos. En mu 

chos casos la biopsia se hace para confirmar un diagnóstico -

clínico, y entonces la indicación es relativa. Cuando los re­

sultados de la biopsia determinan el curso de la terapia a in~ 

tituirse o determinarán un diagnóstico definitivo o más preci­

so, o indicará el pronóstico del proceso, o la efectividad del 

tratamiento, la indicación de la biopsia es definitiva. Esta -

situación se encuentra en clínica más a menudo, ante la presen 

cia de ictericia de origen reciente, empeoramiento de la fun -

ción hepática, hepatomegalia inexplicable o fiebre prolongada 

de origen desconocido. 

De manera simplificada puede decirse, que la biopsia h~ 

pática con aguja está indicada(2) e n los siguientes procesos: 
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lo. Hepatomegalia no claramente explicada; 

20. Disfunción hepática; 

30 . Sospecha de malignidad hepática primaria Q secun­

daria; 

40 . Sospecha de granul oma en el hígado; 

50. Ict ericia en la cua l e l diagnóstico no e s claro con 

l os e studios de laboratorio. 

La biopsia hepática con aguja puede s e r de ayuda en las 

si guientes condiciones: 

Cirrosis de Laene c: Aunque e n muchos caso s l o s datos clí 

nlCOS y de laboratorio son sugestivos, e l diagnóstico definiti­

vo de r egen e ración celular y fibrosis de cicatrización, puede -

s e r e stable cido sólo por estudio histológico. La biopsia hepá­

tica puede ayu dar para determinar n o sólo el diagnóstico, sino 

también l a extensi ón de los cambios grasosos y fibro sos, c omo -

ayuda par a determinar el pronóstico y para e studiar los efectos 

de la terapia. Es de gran importancia pr onóstica, e l grado de -

fibrosis acompañada de marcado s cambi o s gras osos. Bajo t e rapia, 

la metamorfosis gras o sa p ue de desaparece r, pe r o la posibilidad -

de que me jore n las fibro sis o cicatrices es baja. La b i ops ia h e ­

pática s eriada en estos paciente s, es e l mejor método para e va -

lua r la e vo lución y pr onóstico del enfermo. Generalmente, el o­

pe rador puede hacer e l diagnóstico de cirrosis, por la res iste~ 

Cla qu e e l tejido hepático fibrótico o fr ece a l a aguja; en es -

t os casos , e l espécime n tiende a fra gme nt a rse o es muy difícil 

~ _ __ _ __ _ .! _ _ ~ __ -'- _ _ 4- ........... 
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Cirrosis post-necrótica: Una extensa fibrosis y cica­

trices en estos casos, indican un pronóstico desfavorable. 

El aparente aumento de la incidencia de la cirrosis 

postnecrótica, puede reflejar el resultado de un más acertado 

diagnóstico, desde que se usa la biopsia hepática (2). 

Ictericia obstructiva: La biopsia hepática es general­

mente innecesaria en esta condición debido a que el diagnósti 

co puede ser hecho en base al cuadro clínico y a los estudios 

de laboratorio de la función hepática y de la circulación bi­

liar, pero hay casos, en los que el problema reside, en el 

diagnóstico diferencial entre ictericia obstructiva y colest~ 

SlS. El uso de la biopsia hepática en el diagnóstico diferen­

cial entre obstrucción biliar extrahepática y colestásis intr~ 

hepática, es limitado, debido a que la dificultad de interpre­

tar los hallazgos. 

La primera objeción que se hace, es el hecho de que en 

los casos de obstrucción biliar, hay conductos biliares intra­

hepáticos dilatados con presión aumentada, lo cual ofrece un -

alto riesgo de derrame biliar con la consecutiva peritonitis -

biliar. 

Debido a que la dilatación de conductos biliares se de­

sarrolla sólo después de tres o cuatro semanas de obstrucción, 

el peligro de derrame biliar es mínimo en ictericias que ten -

gan menos de tres semanas de duración. El riesgo es aún menor, 

si se usa una aguja más delgada y con un más rápido procedi -

miento, como es el método de Menghini. En este caso la segunda 
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ob j e ción a la biopsia hepática e s la dificultad de lograr un 

di agnóstico diferencial histológico entre ambos procesos. El 

único criterio patognomónico s egún Scha ffner (12) de la obs­

trucción b iliar extrahepática, es la presencia de infartos bi 

liares, (áre as de necrosis, teñi das de bilis y colección de -

bilis extravas ada e n los tractos portale s), pero e l p r ob l ema 

r es i de en que estos hallazgos se desarrollan tarde , hasta que 

y~ ha ocurri do la s obredistensión canalicular, con lo que au­

menta e l peligro de de rrame y l a peritonitis biliar antes me n­

cionada. Sin e mbargo, hay ci e rtos matices histo ló gicos que a 

un expe rime ntado patólogo puede n servirle para hacer diferen- , 

ciaciones e n al p,unos casos. Es conve ni ente e n c ada caso, pro­

porcio n a rle al patólogo, los datos clínicos y de laboratorio­

ne c e sarlOS, para lograr una mejor interpre tación de las l es io 

nes histológicas, y en algunas ocasione s, s e hace n e c e saria -

l a discusión de los casos, entre el clínico y e l patólogo, pa 

ra ob t e ner una mejor orientación diagnóstica. Cuando e l diag ­

nóstico no e s cla ro, la biopsia hepática con a guja e s un me nor 

rl esgo par a e l paciente con ictericia obstructiva, que una op~ 

ración e n un paciente c o n h epatitis. 

Dice Brown (2) que pa ra él, cuando el cuadro clínico y 

l o s hallaz go s de laboratorio son inconcluyentes y e l diagnós­

tico de icte ricia hepática obstructiva es incierto , n o duda e n 

efectuar una bi opsia h epática c o n aguJa en estos paci e ntes. 

Hepatitis viral: En la hepatitis viral infe cciosa o a -

suero h omó logo, la biopsia he nática e s usualmente innec e saria 
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debido a que casi siempre las pruebas de laboratorio -

son concluyentes. Sin embargo, la biopsia hepática ha dado un 

gran número de conocimientos sobre los cambios patológicos que 

ocurren en la hepatitis y que antes no se tenían y puede, ade­

más, ayudar a evaluar los diferent es tipos de terapia. Así, -

pues, en los pacientes con hepatitis viral el uso de la biop -

sla hepática 88 sobre todo con fines de investigación. 

Hemocromatosis: Este desorden puede ser tal vez mejor -

diagnosticado por biopsia hepática, que por cualquier otro mé-

todo. La pigmentación de las células hepáticas y de los cana -

lículos biliares es diagnóstica y puede ser demostrada con co-

loraciones especiales . 

Amiloidosis hepáti~a: La amiloidosis hepática puede 

ser investigada con coloraciones especiales . Se mencionan fata 

lidades por laceración hepática que con el uso de aguja delga-

da y procedimiento rápido han disminuído. Sin embargo, la sos-

pecha de amiloidosis hepática, debe ser considerada como una -

indicación relativa para biopsia , debido a que la sola presen -

cia de ami l oide no tiene indicaciones terapéuticas y su slgnl-

ficado pronóstico es difícil de evaluar . 

Hepatomegalia indeterminada con pruebas hepáticas alte-

radas: 

Aunque el término no es satisfactorio, la hepatomegalia 

indeterminada es en la práctica clínica diaria, la etiqueta 

diagnóstica en un sorprendente número de pacientes, que se pr~ 

sentan con grandes hí gados y con pruebas de funcionamiento he-
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pático alteradas, pero no específicas, quedando sin un diag­

nóstico e xacto . En este grupo la biopsia h epática reve la a -

menudo l e sio nes metastásicas o una cirrosis late nte as intomá 

tica u ocas ionalmente sin otros halla z gos clínicos, una enfer 

medad rara como hemocromatosis, amiloidosis o sarcoidosis . -

Si se obti e n e hígado normal puede deberse a que e l hí gado sea 

r e chazado hacia abaj o por e nfisema pulmonar, o la h e patomega­

lia puede tene r origen cardíaco , por e j empl o , pe ricarditis 

constrictiva, o sea debido a tumoración hepática que no lo gr e 

tomarse c on la biopsia, pero una cirrosis, o muchas otras e n­

fermedades hepáticas difusas han sido excluídas. 

He patomegalia con prue bas de función hepática normal e s: 

Este es un pequeño grupo de pacientes c on funcionamien­

to hepático normal, incluyendo la bromosulftale ína, e n los cu~ 

l e s, la biopsia he pática revela a v e ces anormalidade s patoló gi 

c a s insospe cha das y pue de ser éste e l único medi o diagnóstico . 

Algunos pacientes con enfermedade s hepáticas policísticas o -

h e mocromatosis, pueden tene r función he Dática normal, así co­

mo algunos paci ente s con tumores h e páticos metastásicos, cirr~ 

sis o amiloidosis. Pacientes c on grandes h emangioma s caverno -

sos he pático s pueden tener función hepática normal, pero por 

supuesto , cualquier sospecha clínica de heman gi oma c ontraindi 

ca la biopsia. 

Enfermedades granulomatosas: La fiebre de orl ge n desco­

no cido con hepatome galia c onstituye una bue na ind icación para 

la biopsia h epática. Con gran frecuencia, se diagnostican en -
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fernedades granulomatosas, en estos casos, diagnósticos que n o 

hub i eran pod i do efectuarse sin la b i ops i a he p&tica . 

El granul oma tuberculo3o e n e l hígado puede reco nocerse 

por l a pr e sencia de caseum y por su l ocalizac i ó n inters tici a l 

y ocasio na lme nte por la pre sencia de bacilos ácido -re sistentes 

Los f o lículos d e sarcoi de s son usualme nte periportales que 

c ontienen ma t e rial hialinizado o paramiloide y, a menud o rode~ 

do ~ de anillos de fibras concéntricas.Ocasionalme nte pueden e n 

c ontrarse o tro s agentes etiológicos d e granuloma tales como 

hongos, especialmente si se us a n coloracione s a propiadas.Cuan­

do s e sospe cha tubercul osis milia r est& indicado, adem&s de la 

biopsia, hacer cultivo o ino culación al cuyo con el mate ria l -

obtenido. 

La biopsia hepática e s un método sencillo y prá ctico pa 

ra c onfirmar e l d iagnóstico cua ndo s e sospecha tub e rculos is ml 

li a r y han fallado o tros métodos; e n El Salvador e n 5 casos de 

tube rculosis miliar se c onfirmó e l diagnóstico c o n b i ops ia he­

pática e n un 100 % se gún l a serie presentada por Fe rnández et -

a l (5). 

Carcinoma primario del hígado : Esta c o n dición n o es 

más que una s o spe cha clínica, s o lame nte c omprobada c o n estudio 

tisula r. La frecuenci a del d iagnóstico de h e patoma, ha aumenta 

do marcadamente d e sde que s e ha h e cho po pular la biopsia hep&­

tica. 

Carcinoma del hí gado metast&sico : Aquí la b i opsia h epáti 

ca puede rendir un diagnóstico histológico sin lapara t omía. En 
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de malignidad primaria o secundaria, sólo hubo dos muertes y 

en nlnguna de las dos el deceso pudo ser atribuído al proce­

dimiento, pues en cada uno de ellos había contraindicación -

para la biopsia hepática: (alteraciones en la coagulación);= 

sin embargo, Fisher (7) cree que e l riesgo de hemorra g ia en­

estos casos es muy alto y recomienda no hace r biopsias h epá­

ticas con aguja, sino más bien b~en biopsia quirúrgica con -

anestesia local, lo que reduce el número de diagnósticos fal 

sos negativos y disminuye la frecuencia de la hemorragia ln­

c ontrolable. 

Sin embargo, la opinión más aceptada es la de que se de 

be hacer primero biopsia hepática en los casos de sospecha de 

malignidad hepática, antes de cualquier otro procedimiento qu~ 

rúrgico, vigilando la probabilidad de mayor ries go de hemorra­

gla. 

La sospecha de hígado metastásico, es una de las más fre 

cuentes indicaciones de biopsia hepática (11). Aunque es una -

biopsia a clegas y al azar, y puede fracasarse en caer en la -

metástasis y tomar tejido n e oplásico, la experiencia ha demos­

trado que el porcentaje de resultados positivos es sorprenden­

temente alto. Schiff* informa que obtiene tejido mali gno en un 

70% de casos e n l o s cual e s hay mali gnidad; la experiencia de -

Stauffer (14) es similar. 

Enfermedades del retículoendotelio con hepatomegalia: Lo s 

linfomas comúnmente invade n el hígado y cuando la hepatomegalia 
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es significante, puede hacerse un diagnóstico positivo, aun-

que la experiencia de Stauffer (14) en sus esfuerzos por diag 

nosticar enfermedad de Hodgkin por biopsia hepática ha sido -

desalentadora; en la metaplasia mieloide agnogénica la eritro 

poiesis extrame dular puede identificarse fácilmente por biop-

sia h epática, y, ocasionalmente, su existencia es una ex celen 

t e confirmación del diagnóstico. 

Hipertensión portal: La biopsia hepática puede ser -

hecha corno complemento de la evaluación del estado hepático -

para determinar la conve niencia de la derivación quirúrgica -

en pacientes c on e ste proceso. 

Biopsia hepática corno investigación: Ya 
. , 

s e menClono su 

importancia en el estudio y cono cimiento de las diferentes a-

fecciones hepáticas, sobre todo en la h epatitis viral y e n la 

investigación de resultados de nuevas terapias para vari o s -

procesos h epáticos. 
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IV - CONTRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA 

En resumen las principales c ontraindicaciones de la bio~ 

sia hepática con aguja incluyen: 

lo. Prolongado tiempo de protrombina: arriba de 4 a 5 se 

gundos del control normal o disminución del valor de 

protrombina a menos del 66%. 

20. Bajo recuento de plaquetas: menos de 100 000 plaqu~ 

tas por milíme tro cúbico. 

30. Tendencia a la hemorragia por falla conocida en otros 

me canismos de coagulación. 

40. Proceso infeccioso e n la vía de abordaje (pleuresía -

derecha , peritonitis aguda). 

50. Falta completa de c ooperación del paciente: si el pa­

ciente no puede o no qUlere cooperar, l a biopsia hep~ 

tica está contraindicada . 

60. La falta de una indicación de finitiva para hacer l a -

biopsia .Una biopsia h epática n o debe efectuarse, si 

e l cuadro clínico y los hallazgos de laboratorio son 

suficiente s para hace r el diagnóstico, volviendo la -

biopsia innece saria. 

70. Ascitis (contraindicación r e lativa), la biopsia h e ­

pática puede hacerse mejor, hasta que la mayor parte 

del líquido ascítico haya sido removido. 

80. Biopsia hepática en pacientes ambulatorios. La hospi­

talización es mandatoria. 
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El prlmer criterio es que la coagulación sanguínea de­

be ser o estar cerca de lo n ormal. 

En la mayoría de los casos la determinación de un tiem 

po de pro trombina es suficiente (12). Cuando está prolongado ­

hasta 4 se gundos arriba del control o el valor de protrombina 

e s mayor del 66%, la biopsia puede efectuarse. Si el tiempo -

de protrombina es mayor de 5 se gundos que el normal, o el va­

lor de protrombina es menor de G6% debe administrarse vitami­

na K, lo que a me nudo corri ge el defecto, para hacer posibl e ­

la bio psia que anteriormente se encontraba contraindicada, si 

los resultados de la biopsia son necesarios con urgencia; en 

cas o contrario e s preferible esperar. 

Es conveni ente también, un recuento de plaquetas y Sl 

resultan menos de 100 000 plaquetas por c.c. el candidato no 

debe ser aceptado para biopsia, pues en ambos casos e l ries go 

de hemorragia es obvio. 

En pacientes con tendencia hemorrág ica c onocida, o c on 

desórdenes hematológicos, debe hacerse un estudio c ompleto de 

sus mecanismos de coagulación, previo a la ejecución de la 

biopsia hepática. 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 revisión de los mecanismos de -

coagulación, antes de proceder. 

La presencia de infección en el hí gado, en e l árbol bi -

liar o en el peritoneo, contraindican la biopsia he pática, debi 
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pleural derecha, sólo obliga a cambiar la vía de abordaje. 

Ictericia prolongada y sin diagnóstico preciso: Es a 

menudo puesta en la lista de las contraindicaciones, sobre -

todo por el peligro de que la ictericia sea por obstrucción­

biliar extrahepática, debido a que Sl se hace punción en un 

canículo biliar dilatado, a m2nudo se produce peritonitis -

biliar, como ya se mencionó anteriormente. En estos casos, -

tal vez sea de mayor utilidad un colangiograma transhepático 

percutáneo. 

Ascitis: Los pacientes con mucha ascitis no deben ser 

aceptados para biopsia hepática, hasta que ésta haya sido va 

ciada de manera suficiente, pues en ellos el hígado no puede 

ser palpado fácilmente, de modo que puede equivocar~e, su. lo­

calización o tamaño~ Así también, el intestino Grueso que flo 

ta, puede pasar arriba o delante del híGado y ser de este mo­

do perforado por la aguja. La biopsia hepática por vía inter­

costal, tampoco debe ser hecha en pacientes con ascitis, debi 

do a que la alta presión intraabdominal puede, en algunos ca­

sos, forzar el líquido rápidamente a través del agujero del -

diafragma hecho con la aguja, dentro de la cavidad pleural de 

recha, causando un s6bito hiJrotórax con síntomas pulmonares­

marcados. 

Insuficiencia cardíaca: Obviamente, los pacientes con­

insuficiencia cardíaca congestiva con hígados grandes disten­

didos y sensibles, no deben ser sometidos a biopsia hepática, 

porque la tendencia de sangramiento está aumentada a causa de 
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la congestión pasiva crónica que presentan. 

En este respecto, algunos autores opinan que si hay 

sospecha de congestión hepática por insuficiencia cardíaca 

derecha, o por aumento de presión del circuito venoso por -

otra causa, por ejemplo pericarditis constrictiva, debe pr~ 

cederse a verificar la medida de la presión venosa central, 

antes de ejecutar la biopsia hepática. 

Masas intraabdominales adyacentes al hígado: En alB~ 

nos pacientes puede palparse una masa abdominal justamente -

bajo el borde hepático y ésto constituye una tentación para­

efectuar una biopsia con aguja. Sin embargo, ésta debe ser -

evitada, pues no es recomendable puncionar a ciegas cualquier 

masa abdominal, cuya etiología no se conoce. Si hay duda de­

si la masa es o no hepática, da base para indicar una biopsia 

quirúrgica abierta o laparatomía. 

Pacientes que no cooperan: Todos los autores experl -

mentados en biopsia hepática e stán de acuerdo en que el pacie~ 

te debe cooperar, sobre todo en lo que a movimiento respirato­

rio se refiere para el buen éxito del procedimiento de biopsia. 

Pacientes sicóticos o severamente aprehensivos, son malos can­

didatos debido a que no cooperan adecuadamente, y su ansiedad 

puede causarles gran agitación, la cual interfiere con el pro­

cedimiento; además, los pacientes de este grupo son extremada­

mente vulnerables y susceptibles al dolor post-biopsia. La ag~ 

ja de Menghini y su procedimiento son recomendados en estos pa 

cientes, así como en niños, por la brevedad y rapidez de su mé 
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v - COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA. 

Como anteriormente se mencionó toda biopsia henática,-- . 
a pesar de ser un procedimiento menor, trae consigo un riesgo 

definitivo para el paciente. En la literatura revisada s e se-

ñalan los ries go s más frecuentes de la biopsia hepática, que 

desde lue go tienden a disminuir a medida que se hace una más 

e stricta sele cción de los casos, y se tienen en cuenta l a s in 

dicaciones y contraindicacione s antes mencionadas. Debido a -

es tas complicaciones es que resulta necesario evaluar cuidad~ 

samente cada paciente candidato a biopsia hepática con a guja, 

y balancear las ventajas y beneficios que se esperan conse gulr 

con la biopsia, contra los ries gos que e lla repre senta. 

Las complicaciones más fr ecuentes e importantes señala-

das después de la biopsia h epática con aguja son: 

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

jan de dolor en e l área de b iopsia seg6n Stauffer (14) señala~ 

do, que el dolor es un poco más frecuente cuando se usa la téc 

nica intercostal. En estos pacientes e l dolor se localiza en -

las costillas adyacentes al lugar del sitio de la punctura,en 

el lado derecho del tórax, en la región escapular o en el hom 

bro derecho; pero en muchos pacientes el dolor está localizado 

en el epigastrio o el abdomen superior. 

En e stos caso s frecuentemente se usa asplrlna o simila -

res con lo que generalmente cede el dolor. Si es un poco más -

intenso se puede usar codeína , meperidina o morfina, pero hay 
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que tratar de evitarlos y no resolver tan radicalmente el do­

lor debido a que puede enmascarar una complicación mayor, cuya 

primera manifestación sea sólo dolor. El dolor que sigue a la 

biopsia hepática por vía intercostal puede estar condicionado 

por una reacción pleural moderada en la región atravesada por 

la aguja. Raramente se produce neumotórax. 

Shock: Varios autores (14) han informado un estado de shock -

post-biopsia especialmente por la ruta intercostal con hipoten 

sión, angustia o aprehensión severas. Kleckner (8) describe -

casos de éstos que han sido atribuídos a shock pleurítico. Es­

ta condición generalmente cede con analgésicos moderados y ra­

ra vez causa problemas graves; puede ser bloqueada usando atr~ 

pina previa a la biopsia. Muy rara vez ocurre cuando se practi 

ca la biopsia por vía abdominal. 

El shock puede también ser debido al anestésico local -

usado para infiltrar; debe saberse que puede ocurrir esta con­

dición, pero frente a todo paciente que desarrolle shock post­

biopsia, debe pensarse que es por hemorragia hasta demostrar lo 

contrario. 

Hemorragia: Esta complicación ha sido mencionada por casi to-

dos los autores (11,14), como la más común causa de muerte por 

biopsia hepática con aguja. Esto no ocurrió en una serie de 

2.796 casos de Stauffer (14). En una serie de 7.532 biopsias -

hepáticas 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 más -
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grandes corno la de Samcheck*, de 20.016 biopsias hepáticas 

la hemorragia causó la muerte de 25 personas y en otra revi 

sión de 13.150 biopsias hepáticas de Ltidin*, 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 hepáticas con aguja ejecutadas en 

168 pacientes, de los cuales a 95 se les practicó laparatomía 

por indicación previa, al día siguiente de la biopsia; es de­

Clr, expresándolo en otra forma, se les practicó biopsia hepá 

tica con aguja, 24 horas antes de una laparatomía ya proyecta 

da, con el objeto de ver la efectividad de la biopsia hepáti-

ca en el diagnóstico y de evaluar, además, la lesión hepática 

y/o hemorragia que hubiera ocurrido post-biopsia. De 95 pa -

cientes laparatomizados a las 24 horas de la bio?sia hepáti-

ca, sólo a 2 de ellos se les encontró ~oderado sangramiento; 

en los otros 93 pacientes, el sitio de la punctura sólo s e e n 

contró después de buscarla cuidadosamente e n la superficie he 

pática. Todas estas series antes mencionadas, fueron ejecutadas 

con la aguja de Vim-Silverman ú otra distinta de la de Menghini, 

objeto de este trabajo. 

Fisher (7) mencio na, que el rles go de hemorra gia aumen­

ta bastante en hígados neoplásicos y refi e re que de 5 casos fa­

tales post-biopsia que él tuvo, 4 fueron debidos a hemorragia, 

todos en casos de mali gnidad hepática; hace notar que e l único 

slgno referible a indicar la hemorragia intraperitoneal de es­

t o s pacientes fué el shock; no fué notado dolor abdominal pero 
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- - - uno se quejó de delor lumbar y otro de 

dolor en el hombro derecho. Por esta experiencia, él sostiene 

que la biopsia hepática percutánea es potencialmente peligro­

sa en pacientes con enfermedad maligna del hígado; sin embar 

go, ésto no ha sido confirmado por otros autores aunque amerl 

ta tene rlo presente. 

Peritonitis biliar: En ~1a experiencia de Stauffer (14) la com 

plicación grave más frecuente fué la peritonitis biliar resul­

tante de la punción de un conducto intrahepático distendido de 

bido a ictericia obstructiva extrahepática. Informa 12 casos -

en los que se notó peritonitis biliar de algún grado en su s e ­

rle de 2,796 biopsias, dos de las cuales fueron fatales, otros 

dos casos necesitaron laparatomía, pero sólo una pequeña canti 

dad de bilis fué encontrada y los pacientes se recuperaron rá­

pidamente. En nuestra serie como más adelante se verá, ésta 

fué la complicación más grave. , 

Punción de otros órganos: La experiencia de muchos autores,in-

dica que ocasionalmente en el intento de hacer biopsia hepática, 

resulta una punción o biopsia de otro órgano abdominal, como ri 

ñón, vesícula, estómago o colon. Unos pocos hipernefromas han -

sido diagnosticados al cree r hacer biopsia hepática. Pocas co~ 

plicaciones ocurren o han sido señaladas al puncionar estos ór 

ganos, excepto en lo que se refiere a la vesícula biliar en la 

cual puede ocurrlr un derrame biliar importante, como sucedió 

en unr caso de nuestra serle. 
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Mortalidad: Al momento se ha establecido que el rlesgo de mor 

talidad general en las diferentes series, es de alrededor de­

l por 1000 y la mayoría es debida a hemorragia o peritonitis­

biliar. En una revisión en 1953 de 20.016 biopsias hepáticas 

con aguja reveló 34 muertos, lo que da una mortalidad de 0.17% 

En la serie de Stauffer (14) de 2.796 casos ocurrieron 3 fata 

lidade s, estas series mencionadas son previas al aparec imien­

to de la aguja de Menghini. 

Fracasos en obtener muestras ú obtención de eSRecímenes ina­

?ecuados: Dependie ndo de la habilidad del operador, del tipo 

de aguJa utilizado y también de l a patología hepática presen­

te en el enfermo, ocasionalmente ocurre que la biopsia es ina 

decuada para su estudio o que se fracase en obtener muestra. 

Bernnike* informa de dos muestras inadecuadas en 63 biopsias 

hepáticas. Jussila* tiene 6 a 79 y Stifil* 22 a 235 todas con 

aguja de Vim-Silverman. Referente al fracaso en obtener biop­

sias del hígado Stauffer (14) sefiala que es más fr e cuente que 

ocurra cuando se intentan biopsias en hígados cirróticos,duros, 

por razones fáciles de comprende r. 

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

Técnica de Menghini En la ejecuión de la biopsia -

hepática con aguJa, e l momento más peligroso en cuanto a a c­

cidentes se r 8fiere, empi e za cuando la aguja penetra en el -

hígado y termina cuando ella sale del mismo. Esta es la lla­

mada fas e intrahepática y ocurre cuando el paciente s e e ncuen 

tra e n apnea; su duración depende d e dos factor e s principales: 

primero de la habilidad del operador, y segundo, de la compl~ 

jidad de l os movimientos r eque ridos de pe ndiendo del tipo de -

instrumento usado . 

Según Menghini (9) e l promedio de duración de la fa­

se intrahepática de la biopsia c o n aguja, c on las t é cnica s 

más usadas es: Vim-Silverman 10 a 15 segundos, Ive rsen 8 a 10 

segundos, Gillman 4 a 6 s egundos. 

Es fácil c omprende r, que cuanto más s e r eduzca la du 

raci ón de es ta fas e , hay me nos probabilidade s de accidentes,­

siendo é sta una de las ventajas del método de Menghini usado 

en esta serie, pue s l a duraci ón de la fas e intra h epática se -

acorta 1 ó 2 s egundo s como m&ximo. 

Descripción de l a aguja de Menghini ( 9 ) La aguja -

co nsiste e n una cánula de acero inoxidab l e con a daptador para 

Jerlnga corriente. 

Calibre: Su calibre varía de sde 2 h a sta 1 milímetro; 

gen e ralmente se usan las más delgadas. Cuando s e utiliza la de 

un milímetro Menghini denomina la biopsia tomada c on ella,micr~ 
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Otro factor importante para disminuir las probabilida­

des de accidente, estriba en lograr un menor diámetro en la a­

guja. Menghini lo ha conseguido reduciendo el diámetro externo, 

pero sin sacrificar el diámetro interno, diseñando para ésto -

una aguja de paredes muy delgadas, pero suficientemente reS1S­

tentes; el grueso de la pared de la aguja de microbiopsia es -

de 0.09 milímetro 0 . 

Longitud: La aguja Sln incluir el mango mide aproxlma­

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 ningún sacrificio 

en la cantidad y calidad del tejido obtenido. 

Está provista, además, de un seguro para poder graduar 

la profundidad a que debe de introducirse la aguja en cada ca­

so. 

Punta: Es completamente diferente de las anteriores. 

Se encuentra diseñada oblícua y ligeramente convexa hacia el -

exterior, formando un ángulo de 45 grado s con el eje mayor del 

instrumento. El particular dis e ñ o de esta punta resulta en un 

excelente corte del cilindro de tejido - con sólo un movimiento 

rectilíneo de la aguja sin movimiento rotatorio- debido a que -

el borde cortante de la punta siempre secciona al tejido en for 

ma oblícua: la mejor posición de un corte fácil, uniforme y con 

tínuo. 

Artefacto de bloqueo interno La aguJa, que no tiene es­

tilete , está provista de un pequeño artefacto de retención ínter 

no a nivel del extremo nroximal. nue sirve nara evitar Que e l 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 metálica prolongada en un extremo por un -

apéndice cilíndrico; la laminilla va colocada dentro de la­

cabeza del instrumento y el me ncicnado apéndice cilíndrico­

dentro de la propia aguja; por ser de me nor calibre que la­

aguja deja pasar líquido o aire al hacer la aspiración, pe­

ro retiene el fragmento de tejido dentro de la aguja,hasta 

que éste es expulsado por la punta. 

Además, el aparato de bloqueo interno Slrve para r e ­

gular la fuerza de la aspiración, que debe ser constante y -

contínua, pero no violenta. 

La invención de este artefacto constituye la difere~ 

cia fundamental entre este tipo de aguja y las usadas previa 

mente. Esta innovación ha logrado un positivo mejoramiento -

en la calidad del t e jido obtenido, y h e cho posible el uso de 

más delgadas agujas con las cuales, sin este artefacto, el -

tejido de biopsia si empre se fragme nta, lo que hace imposi -

ble su estudio histológico. 

Procedimiento: Al enfermo debe antes que to do , expl~ 

cársele en palabras s e ncillas el procedimiento que se l e va a 

ejecutar, la necesidad e importancia del mismo y adiestrarlo­

para que practique los movimi e ntos respiratorios necesarios, y 

cuando ésto s e haya logrado y t e niendo la aprobación del pa -

ci ente, y la c ooperación necesaria, se procecerá como se deta-
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Las siguientes recomendaciones son las hechas por Men 

ghini en su artículo original, las cuales deben seguirse para 

obtener un buen resultado, excepto con pequeñas variaciones,­

no fundamentales, que cada operador prefiere hacer. 

Posición del paciente: El paciente debe permanecer en 

una posición supina, un poco 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 posición, además de proporcionar una 

magnífica exposición, tiene al paciente relajado y evita que -

slga los movimientos del operador. 

Abordaje: Ha habido mucha discusión acerca de cuál es 

la mejor vía de abordaje. Menghini (9) prefiere la intercostal, 

excepto cuando esté contraindicada o haya algún nódulo hepáti­

co subcostal, por lo que debe utilizarse esta vía. Respecto al 

sitio exacto de la punción, varía en cada paciente. Debe ha -

cerse entre la línea axilar anterior y posterior, y en el sitio 

de mayor matidez hepática. Es buena regla no pasar nunca de la 

línea axilar anterior, y el sitio de máxima matidez hepática -

puede ser el VII, VIII ó IX espacio intercostal derecho, indife 

rentemente. 

Anestesia: Debe usarse un anestésico local, por ejemplo 

procaína al 1% sin adrenalina, infiltrando todas las capas, des 

de la piel a la cápsula 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 infiltración con anestésico 
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debe irse aspirando con la aguja a manera de exploración, y la 

salida de líquido o material extraño, que puede ser pus, bilis 

o sangre, debe suspender la operación porque ésto contraindica 

la biopsia. 

Preparación de instrume nto de biopsia: En una jering¿ 

de más o menos 5 ce. se carga igual cantidad de s o lución salina 

fisiológica 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 propósito -

de la solución salina es doble, primero, para expulsar los frag 

mentos de piel y otros tejidos que puedan haberse introducido -

dentro de la aguja al hacer la punción; segundo facilitar al fi 

nal el recobre del cilindro de biopsia. 

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

criben dos períodos: la fase extrahepática o lenta, en la cual 

el peligro de daño o accidente no es grave y el o?erador mani~ 

bra lentamente, con calma; y la fase intrahepática, ráp ida y -­

peligrosa. Durante esta fase, el peligro de accidente aumenta 

y debe e jecutarse con serenidad, pero rápidamente. 

Una vez localizado el sitio donde va a hacer ejecutada 

la biopsia y hecha la asepsia y la infiltración anestésica co­

rrespondiente, se procede a hacer una pequeña incisión en la -

piel, con un bisturí o con un trócar que ya viene en cada equ~ 

po para este fin. Luego se introduce la aguja vertical y lenta­

mente, a través de los tejidos supraadyacentes al hígado, avan­

zando unos 4 ó 5 milímetros. Pos teriormente se eXDulsan los 
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fragmentos de tejido que pudieran haberse introducido dentro 

de la aguja al hacer la punción, para ésto, se expulsan a tra 

vés del intrumento, unos dos centímetros de la solución sali­

na contenida en l a jeringa. 

Avance rectilíneo: En este mo~ento se le instruye al 

paciente para que ejecute una espiración profunda y se mante~ 

ga en apnea. En esta situación lu aguja se hace avanzar rápida, 

pero no bruscamente, hacia ade ntro de la masa hepática, en mo­

vim~ento rectilíneo, sin rotación y haciendo una aspiración co~ 

tínua con el émbolo de la jeringa, aspiración que debe conti -

nuar al retirar inmediatamente la aguja. Hay que recalcar, que 

tanto en la introducción como en la extracción de la aguja,de­

be hacerse sólo movimientos rectilíneos, sin rotación; de esta 

manera, la fase intra hepática de la biopsia, que es en la prác­

tica el momento más peligroso del procedimiento, es reducida a 

un rápido movimiento de inserción y extracción que requiere só 

lo una fracción de segundo. 

Tratamiento post-operatorio: El sangramiento post-biopsia 

por el sitio puncionado de la piel es fácilmente controlable por 

compresión. 

Inme diatamente después del procedimiento, el paciente -

debe hacerse rotar sobre su l u do derecho, de manera que e l peso 

del cuerpo presione ;sobre el sitio de la punción. Menghini reco 

mienda esta posición, pues la ha usado con gran éxito, facilitan 

do así la hemostasia de los tejido s profundos más efectivamente 

que la compresión. Sus ventajas son, inmovilización del hipoco~ 
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recho y acercamiento del hígado contra la pared costoabdomi­

nal. Además, es n e cesario llevar un buen control de los sig­

no s vitales del paciente, en l as primeras horas post-biopsia, 

para descubrir tempranamente signos de complicación, así co­

mo vigilar el do l or , signos de hemorragia y estado abdominal 

del enfermo. 

Recuperación del tejido de biopsia: Para evitar la 7 

fragmentación de l tejido de biopsia, la punta de la aguja se 

sumerge en el líquido fijador que se tiene preparado prevla­

mente en un frasco de vidrio, y sólo cuando la punta esté den 

tro del líquido, s e disminuye la aspiración del émbolo y se -

inyecta solución salina a través de la aguja con lo cual se -

recobra el cilindro de tejido. 

Aunque éste es el método descrito por Menghini para -

su técnica de biopsia hepática, no es posible asegurar que se 

haya seguido exactamente en t odas las biopsias de nuestra se­

rle, pues hay operadores que prefieren usar pequeñas variacio 

nes en la técnica, pero en lo referente a detalles secundarios, 

tales como posición del enfermo, vías de abordaje y cuidados -

post-biopsia, así como sedación previa y uso rutinario de lí -

quidos parenterales y analgésicos, pero en lo básico, todos -

slguen las maniobras del método propuesto por Me nghini. 

Fué una dificult~d en nuestra serie encontrar las no tas 

con l os datos arr iba me ncionados , pues en la mayoría de l o s pr~ 

t o colo s n o estaban esnecificados. 
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VII - HATERIAL - ANALISIS DE LA SERIE 

Para reunir la presente serl e , se reVlsaro n los ar­

chivos de biopsias del Departame nto de Anatomía Patológica, 

de l Hospital Rosales desde Enero de 1961 hasta Agosto inclu­

sive de 19 68 , encontrándose un total de 88 964 b iops i a s de -

di f e r ente s tipos, cuya distribución por afios ~e detalla en -

el cuadro No.l 

C U A D R O No .1 

DISTRIBUCION DE BIOPSIAS PROCESADAS EN EL DEPARTAMENTO DE ANA­

TOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL ROSALES, 

PERIODO 

Enero a Diciembre 

Enero a Ago sto(inclusive ) 

TOTAL 

AÑOS 

1962 

1 963 

1 96 4 

1965 

1966 

19 6 7 

1 968 

SEGUN AÑOS 

BIOPSIAS 

8 838 

11 153 

12 651 

1 2 82 4 

19 003 

16 232 

8 244 

88 964 

De todo este volumen de biopsias, s e colecta r on 352 -

biopsias hepáticas ejecutadas en el Hospita l Rosales c o n la -

aguja y técnica de Menguini. 

El procedimiento de obtención de b i opsias fué e jecuta 

to e n su mayoría por l os r e side ntes de Medicina; o tro grupo -
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menor lo fué por médicos del Departamento de Medicina; y alg~ 

nas por los internos de los ServiGios, bajo la supervisión de 

médicos o de residentes. 

Hay que hacer notar Que de las 88 964 biopsias habi -

das en esos afios en el Depar~~mento de Anatomía Pato16gica,no 

todas eran de pacientes del Hospital Rosales , sino que hay mu 

chas que vienen de otros hospitale s, principalmente del de Ma 

ternidad y Bloom; pero que, en el volume n de biopsias proces~ 

das por el Departamento mencionado, las biopsias hepáticas con 

aguja de Menghini en el Hospital Rosales representan un 0 . 39%. 

Una vez colectadas estas biopsias, se pasó al Archivo 

General del Hospital Rosales y se revisaron los protocolos de 

cada uno de los pacientes biopsiados. Estas 352 biopsias fue-

ron ejecutadas a 308 pacientes, lo que indica que a varlOS Da-

cientes, se les sometió a más de una biopsia como puede verse 

en el Cuadro No.2. 

C U A D R O No.2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA HEPATICA SEGUN 

NUMERO DE BIOPSIAS EJECUTADAS A CADA UNO. 

No.DE BIOPSIAS PACIENTES NUMERO DE BIOPSIAS 
POR PACIENTE No. % 

UNA 270 88 270 

DOS 32 10 64 

TRES 6 2 18 

TOTAL 308 100 352 
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La distribución de pacientes por años, comparado con 

el n6mero de paciente s ingresados en l os servicios de Medi-

cina del Hospital Rosales en eso s mismos afios se puede ve r en 

e l Cuadr o No.3 

C U A D R O No . 3 

COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE PAC IENTES 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 ABos 

AÑO No. PACIENTES NUMERO BIOPSIAS No.PACIENTES 
INGRESADOS. BIOPSIADOS 

1962 4 477 6 5 

1963 3 947 14 14 

1 96 4 3 368 25 1 8 

1965 3 536 32 30 

1966 3 545 72 67 

1967 3 864 117 103 

1968~'; 2 538 86 71 

SUMAS 25 275 352 308 

* De Ene r o a Agosto inclusive; 

Analizando el Cuadro 3 podemos ve r que el nGmero de pa -

ci ente s ingre sado s en los s e rvicio s de Medicina del Hospital Ro-

sales s e mantiene más o menos es tab l e a lrededor de 3 500 pacien-

t es por afio ; pero q u e ha hab i do un marcado incremento e n l a prá~ 

tica de la biopsia h epática con aguja de Menghini l o que refleja 
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la confianza y los buenos resultados que se han obtenido con 

ella, si bien no se había hecho hasta ahora un análisis del 

conjunto. 

Su distribución por s e xo se v e en e l Cuadro No.4 

C U A D R O No.4 

DISTRIBUCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES PRACTICO BIOPSIA 

HEPATICA, SEGUN SEXO 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

SUMA 

NUMERO 

158 

194 

352 

PORCENTAJE 

45 

55 

100 

Como puede verse, predominó li geramente las biopsias 

hepáticas ejecutadas en pacie nte s de l sexo femenino. 

La distribución de paci entes según edades se detalla 

en e l Cuadro No.5 

C U A D R O No .5 

DISTRIBUCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES PRACTICO BIOPSIA 

HEPATICA SEGUN GRUPO ETARIO 

AÑOS DE EDAD NUMERO DE PACIENTES 

12 20 44 

21 30 66 

31 40 71 

41 50 57 

51 60 SO 
.,. 
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NOTA: Por las características de organización del Centro Mé­

dico Nacional, en el Hospital Rosales sólo se reciben pacien 

tes de más de 12 años de edad. 

El paciente de menor edad, biopsiado t e nía 12 años y e l de ma 

yor edad 87. 

NOTA: Todas las cifras mencionadas de aquí en adelante( excep­

to cuando se especifique lo contrario) s e han elaborado con -

r e fere ncia al total de biopsias (352) y no al total de pacien­

t es biopsiados (308). 

Si gnos clínicos: 

Se revisó el protocolo de cada uno de los pacientes biop­

siados, buscando las características clínicas referentes al ta­

maño del hígado, encontrándose que fué descrita hepatomegalia -

en 268 paci e ntes, o sea en e l 76% del total. 

Fue ron descritos nódulos a la palpación clínica de l híga­

do e n 87 de los pacientes con hepatomegalia, o sea e n el 32%. 

También fué notada esplenomegalia en 43 pacientes (11%) la 

mayor parte de e ll os fué atribuída a hipertensión portal. 

Clínicamente fué descrita icte ricia, en grado variable,en 

141 paci e ntes o sea e n un 40%. 

Ascitis de algún grado, fué referida e n 56 casos (16%),de 

los cuales en 8, fué descrita como ligera o leve , e n 19 s e men­

ciona que fué vaciada previament e a la biopsia y en 29, no s e -

me nciona su volumen, ni si fué o no vaciada antes de la biopsia. 

Hay que recordar aquí que la ascitis es una contraindica -

ción relativa a la práctica de la biopsia h e pática con aguja, y 
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que ésta d e be vaClarse antes de practicar e l procedimiento. 

Vía de abordaj e : 

Este punto ha sido muy discutido por los dife rentes a~ 

tare s. Algunos abogan por la vía intercostal, como Men ghini 

(9,12) Y otros pre fieren la vía abdominal o subcostal ( 2 ). 

En ge neral s e prefie re la vía intercostá¡, e xce pto c on­

traindicación ó e n el caso de e ncontrar un hí gado muy grande 

a más d e 6 a 10 cm. bajo e l r e borde costal, y, sobre toda,si 

hay nódulos que se qui e ren biopsiar directame nte. 

En e sta revisión la vía intercostal fué la preferida, 

e specíficamente su uso en 82 biopsias. La vía abdominal o sub 

costal, fué me ncionada en 9 casos. No fué especificada la ví a 

de abordaje en 261 biopsias. 

Esto hace r e saltar, el gran defe cto de que adol e c e n los 

protocolos de muchos paci ente s, en lo r e ferent e a l o s datos -

exactos de la técnica empl e ada.En muchos de e llos, sólo s e e n 

contraba una nota con la f e cha y como único dato :"S e practica 

biopsia hepática". 

Sin embargo, s egún l o s datos ante riores y por observación 

pe rsonal, pode mos afirmar que la gr a n mayoría de biopsias hep~ 

ticas en este Hospital se lle van a cabo por la vía inte rcostal. 

Det erminaciones de Laboratorio: 

Como s e mencionó ante riorme nte , e s nece sarlO e f e ctuar al­

gunas pruebas de laboratorio de stinadas principalme nte, a inve s 

ti gar la capacidad de c oagulación de todo paciente que va a s e r 

sometido a biopsia hepática c on a guja. 
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Se han establecido límites mínimos admisibles, en cuan-

to a determinaciones básicas, a saber: 

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

2 ) Valor de Protrombina arriba del 66% ó tiempo de 
protrombina menos de 4 a 5 se g . del control. 

3) No . de plaquetas por mm 3 más 100 000 

4) Tiempo de sangramiento y coagulación normales o cer-

ca de lo normal. 

Si algunos de estos va l ores se encuentran por debajo de 

l os límites mencionados antes, deben ser corregidos antes de 

la ejecución de l a biopsia, pues está bien es tablecido que, en 

estos pacientes, el ri e s go de complicaciones hemorrágicas au -

menta enormemente. 

Al revisar los protocolos de los pacientes biopsiados de 

nuestra serie encontramos los datos que se ordenan en e l cua-

dro No.6 

C U A D R O No . 6 

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 san gramiento 
Tiempo de coagulación 45 307 O 

TOTALES 797 611 131 

- .- -- ~ - - .- - .- - - - ---- -----
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Hematócrito y Hemoglobina: 

Analizando los datos de hematócrito y hemoglobina puede 

notarse que en el 17% de los pacientes biopsiados su valor se 

encontraba por debajo del límite aceptable y, en varios casos, 

en limites muy bajos, como un paciente que tenía Hb.= 5 Y Ht. 

= 15. Tenía, además,valor de protrombina del 22%, lo que tam­

bién contraindicaba la biopsia. Este enfermo, falleció un día 

después de la biopsia, pero hay que aclarar que cuando ésta -

fué ejecutada, el paciente s e encontraba prácticamente en e~ 

tado terminal y en la autopsi~ no había evidencia de sangra -

miento. El diagnóstico de autopsia fué leucemia granulocítica 

crónica. Su muerte no puede imputarse al procedimiento de bio~ 

sia, aunque aún así, no debió haberse realizado. 

En 11 protocolos no pudieron localizarse estas determi­

naciones, lo que 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 debió ser hecha hasta 

tener las respuestas de estas determinaciones. 

Protrombina: 

Algo similar a lo anterior ocurrió r e specto a la deter­

minación del valor de protrombina: en 63 pacientes, o sea el 

18%, esta prueba estaba en los límites considerados como peli 

grosos y contraindicaba la biopsia mientras no se hubiese co­

rregido. 

Uno de estos casos, pres e ntó un sangramiento leve por el 
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sitio de la punción, que duró 24 horas y tenía un valor de -

protrombina del 30%. 

Afortunadamente, en los otros pacientes con valor de -

protrombina bajo, no ocurrió hemorragia después del procedi­

miento -al menos clínicamente detectable- pero conside ramos 

que fué incorrecta la ejecución de la biopsia hasta no obte­

ner valores aceptables. 

También aquí, fué imposible encontrar en el protocolo­

de los pacientes, la determir-ación del valor de protrombina 

en 13 de ellos. 

Plaquetas: 

Este examen de laboratorio, al parecer es poco valoriz~ 

do por los operadores de esta serie, pues sólo fué determinado 

en 72 casos, o sea e n el 20% del total; no siendo cuantificada 

en el resto (80%). 

Se encontraron 8 casos a los que les fué practicada bio~ 

sia hepática con valores plaquetarios más bajos que los acep­

tables. En uno de ellos, con valores tan bajos como 30.000 pl~ 

quetas por ce. quien afortunadamente tampoco sangró. 

El tiempo de coagulación y sangramiento sólo se hizo a 

4S pacientes, o sea al 13%. En todos fué reportado como normal. 

Si a cada paciente biopsiado de bieron habérsele efectua­

do cuatro pruebas básicas, 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 debió haberse ejecuta­

do hasta obtener la contestación de 611 pruebas, o sea el 43%. 



.' ~ 

43 

Con los datos antes mencionados ~ podemos afirmar que ha 

habido poco cuidado en la selección de los pacientes, respec­

to a sus controles de laboratorio básicos y que si no ocurrle 

:"Fon mayores complicaciones fu~ probablemente, al tipo de agu­

ja utilizado que, como Menghini (9) lo preconiza, acarrea 

riesgos mínimos. 

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

Gaciones en estos pacientes, no debería hacerse biopsia e n ca 

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

En un capítulo anterior, se mencionan las complicacio­

nes post-biopsia hepática más frecuent e s encontradas en la -

literatura. 

En un trabajo de Fernández (4) et al, basado en 110 

biopsias hepáticas ejecutadas en este mismo Hospital, mencio 

nan las complicaciones que tuv. ieron con la biopsia hepática­

usando la aguja de Vim-Silverman. 

A continuación vamos a analizar las complicaciones en­

contradas en nuestra revisión en 352 biopsias hepáticas co~ 

aguJa de Menghini, haciendo una comparación con los datos,tan 

to de la serle de Fernández mencionada arriba, como de series 

extranjeras. 

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

biopsia en el sitio de la punción se encuentra en un 6% de -

los casos. 

Fernández (4) et al,refiere que con a guJa de Vim-Silver 

man, se presentó dolor en el área hepática referido al hombro 

en un 40% de sus 110 casos. 

En la presente serle, de 352 biopsias hepáticas con ag~ 

Ja de Menghini, hubo dolor en 76 pacientes, o sea en el 21%,­

dolor que en general fué de poca intensidad, que se calmó con 

analgésicos tipo aspirina o dipirona, de algunos minutos o uné 

horas de duración, y en al gunos pocos casos (7) fué referido -

al hombro derecho (0.2%). 

En 253 pacientes no hubo dolor, y en 23 casos, no se mer 
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nistró anal gésicos, lo que h ace suponer que no lo hubo . 

Dolor intenso, que ameritaba usar meperidina o morfina: 

ocurrió e n 3 casos o sea 0. 8% . En uno de e llos , e l dolor fué 

inmediato a la p unción y posteriormente desarro lló peritoni-

tis biliar qu e ameritó laparatomí a , encontrándo s e perfora -

ción de vesícula biliar. 

Con e stos datos, podemo s afirmar que e l dolor s e prese~ 

tó e n mucho me nor proporción que e n la serie nacional e n que-

s e usó la aguja de Vim-Silve rman y que l o s casos e n que el do 

l o r fué muy intens o fue ron aún mucho más raros. 

Hemorragia: 

Esta e s una c omplicación muy temida y que e n series de -

otros a utores h a sido la más severa comp licación. Lo s porce n-

taj es de mue rte s por hemorragi a e n l a lite ratura r evisada va-

rían entre 0.1 % y 0 .2 %. 

En la s e ri e nacional d e Fe rnánde z (4), c o n aguja de Vim-

Silve rman, ocurrió un deces o en 110 caso s l o que e l e va su fre -

cuencia a casi e l 1 9.: o • 

Es d e n o t a r que e n e s e caso habían varias c ontraindica -

clones para e f ectuar la biopsia hepática y que , c omo l os auto 

r e s l o admiten, probablemente s e hubiera evitado de ha c e r una 

mejor s e l e cci ón. 

En nue stra s e ri e , a pesar de habe rs e practicado biopsia 

a paci e ntes con trastornos de la c oagulación, e n l os que e l -

procedimi e nto es taba contraindicado , afortunadamente no hubo-

complicación grave, atribuí da a h emorragi a , en las 352 b i op -
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Esto viene a confirmar la aseveración(9) de que un 

menor calibre de la aguja trae como consecuenCla una sensi­

ble disminuci6n del nGmero d e hemorracias. 

No se comprob6 en esta serie l o afirmado por Fishe r 

(7) de que la incidencia de hemorragia aumenta en los casos 

de malignidad hepática, pues no hubo hemorragia en nin guno 

de estos pacientes que suman 45 casos, como más adelante se 

verá. 

Peritonitis biliar: 

Esta es otra de las más serias complicaciones post­

biopsia hepática. Stauffer (14) en su serie reporta 12 caso~ 

o sea un 0.4% de pritonitis biliar. Dos de ellos fallecieror 

y a otros dos se les practicó laparatomía con buena evolucié 

post-operatoria. 

En la serie nacional (4) con aguJa de Vim-Silverman, 

hubo 2 c a sos de peritonitis biliar, lo que eleva su frecuenc 

a c a Sl el 2%. 

Ninguno de ellos ameritó laparatomía, y salieron ade 

lante con tratamiento médico. 

En nuestra r ev isión, ocurrieron dos peritonitis b ili 

res que fueron 1aparatomizados . Uno de ellos tenía el diagné 

tico de absceso hepático ami b i a no y a la 1aparatomía s e encc 

tr6 co1ecistitis y cálculo enclavado en el colédoco, habién~ 

se perforado la v e sícula biliar en la biopsia. Se le efectué 

colecistectomía y coledocostomía . Fué dado d e alta y contint 

bien, hasta su Gltimo control 2 años después. En el o tro ca~ 
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se hizo la biopsia con el diagnóstico de carcinoma de la ve 

sícula biliar con metástasis hepáticas. A la laparatomía se 

encontró tumor de la ampolla de Vater ( no se hizo diagnósti­

co histológico). Se le efectuó derivación biliar y la pacien­

te fué dada de alta un mes después,no volvió a control. En 

ambos casos había una franca peritonitis con derrame biliar. 

Estos dos casos elevan nuestro porcentaje de periton~ 

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 aquí, como lo han 

señalado otros autores (12), los casos de peritonitis biliar 

ocurrieron en pacientes con obstrucción biliar extrahepática, 

Sl bien en uno de ellos no se cayó con la aguja en un canalíc 

lo intrahepático dilatado, Slno que en la vesícula, lo cual -

también se encontraba a tensión por la obstrucción biliar ex­

tra hepática. 

Hipotensión o tendencia al shock: 

Esta complicación que ha sido señalada por otros aute 

res, se cree debida a varias causas: funcional, neurógeno o s 

cundario al anestésico usado en la infiltraci6ri . o al llamadc 

shock pleurítico. 

Roholm* lo ha señalado en 3 casos de 297 biopsias lo 

que eleva su frecuencia a casi 1%. 

Fernández (4) et al, no lo comprobaron en ningún case 

En nuestra serie fué notada hipotensi6n pasajera y lE 
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doras y sedación. Sólo en un caso, hubo hipotensión moderadc 

que duró 12 horas y que ameritó medidas más enérgicas como -

vasopresores y transfusión. 

Si se toman en cuenta todas las disminuciones de ten 

sión arterial aún las leves, nos resulta una frecuencia del-

2%, pero si sólo se acepta el caso de hipotensión más seve rc 

y prolongado, mencionado antes, nos resulta una incidencia -

de 0.2%. 

Punción de otros órganos: 

Ya se mencionó la punción de vesícula biliar que prc 

dujo peritonitis biliar. En e l r e sto de las 352 biopsias he­

páticas se cayó siempre en el hígado. 

Mortalidad: 

En la literatura extranjera se ha establecido una me 

talidad general (14) alrededor del 0.1% al 0.3%, la mayoría 

secundarias a hemorragia o peritonitis biliar. 

En la serie nacional (4) con a guja d e Vim-Silverman 

en este Hospital, ocurrió una muerte en 110 casos, la cual f 

debida a hemorragia, dando un porcentaje de casi 1%. 

En nuestra revisión no hubo ninguna muerte post-bio[ 

sia hepática atribuible al procedimiento en sí. 

Un caso falleció 24 horas después de efectuada la 

biopsia hepática, en shock por estado terminal; en la autops 

no se encontró sangramiento ni siquiera notaron e l sitio de 

punción en el hígado. Retrospectivamente , aunque su muerte n 

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

~ .' 
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fué leucemia granulocítica crónica. 

Hubo otro caso que también fall e ció 24 horas post­

biopsia hepática. En la autopsia se encontró ade nocarcinoma 

de la vesícula biliar con metSstasis al hígado, sin eviden­

cia de complicación por l a biopsia. 

Otros 5 pacientes fall e cieron dentro de los 5 días 

post-biopsia, no pudiéndose r e lacionar su muerte c on la bio~ 

Sla en nin guno de e llos. 

Es de notar que t odos e stos pacientes que fallecieror 

de ntro de los primero s 5 días post-biopsia hepática, fue ron -

some tidos al proc ed imiento en muy mal e stado general, lo cua] 

para la mayoría de los a utor es, e s una c ontraindica ción para­

e fectuar la biopsia. 

Lo antes mencio nado, d e ja e n 0 % la frecuencia de muer 

te c omo comp licación directa de la biopsia hepática en nues -

tra revisión. 

A continuación, se prsenta una lista de o tras compli­

caciones menores anotadas en los protocolos de los pacientes 

de nue stra s e ri e . 
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C U A D R O No.? 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES MENORES ANOTADAS EN LOS PROTOCO­

LOS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA HEPATICA. 

COMPLICACIONES 

Falta de colaboración 

Hipo 

Vómitos 

Disnea pasajera 

Infección en el sitio de la biopsia 

Agitación y angustia 

Hemorragia en el sitio de la punción 

Salida d e pus por la aguja 

FRECUENCIA 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

En nue stra serle no se presentaron otras complicacione 

como pleuresía hemorrágica, hidrotórax, neumotórax, etc. 

Nuestras complicaciones como se ve han sido muy escasa 

y las graves, más raras aún. Esto es más notorio si se compar 

con la serie de Fernánde z (4) et al, de Biopsia Hepática con 

aguja de Vim-Silverman. 
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C U A D R O No.8 

FRECUENCIA DE -DIAGNOSTICOS CLINICOS MENCIONADOS EN CADA -

BIOPSIA (UNO O MAS EN CADA UNA). 

No.DIAGNOSTICOS CLINICOS FRECUENCIA 

1 Cirrosis - Cirrosis hepática-Cirrosis portal 85 
2 Carcinoma hepático secundario o metastásico 55 
3 Carcinoma hepático primario - Hepatoma 50 
4 Hepatitis tóxica por fósforo 46 
5 Hepatitis viral - Aguda 44 
6 Hígado graso, esteatosis 11 
7 Hepatitis colestásica 10 
8 Hepatitis alcohólica 9 
9 Cirrosis postnecrótica 8 

10 cirrosis biliar 8 
11 Proceso febril ('?) 8 
12 Hepatitis crónica prolongada 7 
13 Tuberculosis hepática - Miliar 7 
14 Hepatitis amibiana 5 
15 Ict ericia obs tructi va 5 
16 Linfoma - Hodgkin S 
17 Leucemia 3 
18 Hepatomegalia origen (?) 3 
19 Enfermedad poliquística del hígado 3 
20 Colagenopatía 3 
21 Hepatitis tóxica diferente al fósforo 3 
22 Hepati tis palúdica 2 
23 Enfermedad de Chagas 2 
24 Hemocromatosis 2 
2S Histoplasmosis 2 
26 Hepatitis subaguda 2 
27 Anemia hemolítica 2 
28 Cirrosis cardíaca 1 
29 Hepatitis lupoide 1 
30 Cirrosis juvenil 1 
31 Absceso hepático 1 
32 Púrpura 1 
33 Mieloma múltiple 1 
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C U A D R O No.9 

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS MENCIONADOS EN CADA 

BIOPSIA (UNO O MAS EN CADA UNA). 

No.Orden 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 

DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS FRECUENCIA 

C~rrosis portal - Cirrosis hepática* 
Hlg ado normal 
Metamorfosis - infiltración gr asa 
Muestra inadecuada - Insufici e ncia 
Hepatitis viral aguda 
Carcinoma hepático me tastásico 
Hepatitis parenquimatosa - alterativa 
Hepatitis intersticial 
No concluyente 
Hepatitis tóxica aguda 

Ca. indifere nciado 
Defecto de técnic a 
Cirrosis tipo biliar 
Hepatoma 
No hay tejido hepá tico 
Cirrosis post necrótica 
Hepatitis sub-aguda 
Degeneración turbia ** 
Hepa to-colangioma 
Estasis biliar 

Hepatitis crónica 
Infiltración leucémica 
Hepatitis colangiolítica 
Colangioma 
Mesoteliomali~no 
Colangitis cronica 
Colan gitis a gu da 
Granulomas - TB (?) sarco ide (?) 
Amiloidosis hepática 
Hepatitis palúdica 
Hiperemia 

61 
55 
50 
30 
22 
20 
15 
13 
12 
12 

11 
11 

9 
9 
8 
6 
6 
5 
4 
4 

4 
3 
3 
1 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

* En algunos casos no se espe cificaba exactamente el tipo de -

cirrosis e ncontrado, pero por su de scripción histológica se en-

tie nde que se trataba de cirrosis portal por lo que s e ponen -

los diagnósticos "Cirrosis hepática" junto co n tlCirrosis Porta] 
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Analizando la lista de diagnósticos clínicos de 

cada biopsia, presentada anteriormente, podemos ver que, tal 

corno en otras series, la principal indicación de biopsia he-

pática con aguja ha sido la sospecha de carcinoma hepático -

prlmarlo o secundario, que fué mencionada como diagnóstico 

en 105 pacientes de un total de 352, a los que se les practi 

có biopsia, lo que nos da un porcentaje del 30%. 

De los 105 sospechosos, fué comprobada malignidad 

hepática en 45 casos, lo que da un porcentaje de confirmación 

diagnóstica del 43% como puede verse en el Cuadro No.lO 

C U A D R O No.lO 

DISTRIBUCION DE CARCINOMA HEPATICO PRIMARIO O SECUNDARIO COM-

PROBADO POR BIOPSIA 

Tipo de Carci- Diagnóstico Diagnóstico 
noma Clínico histológico 

Carcinoma hepático 
metastásico 55 20 

Carcinoma hepático 
primitivo 50 14 ~'~ 

Carcinoma indiferenciado 11 

TOTAL 105 (100%) 45 (43%) 

* Carcinoma hepático primitivo: 14 = 9 hepatomas; 4 hepatoco­
langiomas; 1 colangioma. 

** En otros casos, no se encontró lesión hepática más que -

"Degeneración turbia" de la célula y aunque no es un diagnós­

tico específico , se agrupan en un sólo título. 
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Este alto porcentaje (43%) d e confirmación del diag­

nóstico clínico, nos pone a la par de la serie de Parker (10), 

quien confirmó mali gnidad hepática, e n 42 % de 221 casos sosp~ 

cho sos. 

Las neoplasias hepáticas primarias c omprobadas por -

biopsia fueron 14 en toda la serle de 352 biopsias, l o que e­

leva el porcentaje al 4% que es e l doble d e lo reportado por 

Fernánde z (4) e t al. 

Llama la ate nción que de l os carcinomas hepáticos 

primarios en esta s eri e , al c ontrario de lo esperado, hubo -

predominancia del sexo femenino c omo puede verse a c ontinua­

ción: 

C U A D R O No .ll 

DISTRIBUCION DE CARCINOMAS HEPATICOS PRIMARIOS DIAGNOSTICADOS 

POR BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA, SEGUN SEXO. 

TIPO DE NEOPLASI A 

Hepa t oma 

Hepatocclangioma 

Co lan gioma 

TOTAL 

MASCULINO 

3 

3 

O 

6 

FEMENINO 

6 

1 

1 

8 

La distribución por edades encontrada e n la serle de 

14 neoplasias hepáticas primarias se r e sumen en e l cuadro No.12 
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C U A D R O No.12 

DISTIRUBCION DE LA SERIE DE 14 NEOPLASIAS HEPATICAS PRIMARI AS 

SEGUN EDAD 

EDAD NUMERO 

21 30 1 

31 40 O 

41 50 7 

51 60 O 

61 70 ' S 

71 80 O 

81 90 1 

TOTAL 14 

El paciente de menor edad era un hombre de 29 años 

con un hepatocolangi oma y e l d e mayor edad e r a un hombre de 8~ 

años, también con un hepatoco langioma injertado e n hígado ci­

rrótico, confirmado por la au t opsia. 

Hubo un caso de un niño de 1 2 años qu~en llevó, a l -

menos durante dos años, una cirrosis bil i ar c omprobada c on 2 

biops i as y que al fallecer un año de spués de su última biop -

sia, se encontró un colangioma de 10 cm. de diámetro injerta­

do en l a cirrosis biliar . Este no se incluye entre la s e ri e 

de carcinomas hepáticos, pues no fué d i aEnosticado por biop -

s~a, sino como dij imos antes, e n l a autopsia hecha un año des 
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Es de notar que l a cirrosis hepática fué el diagnos~· 

tico clínico de 85 c asos, confirmándose con la biopsia en 61, 

lo que da un alto porcentaje de certeza clínica del 71 %. 

El hígado normal es informado mucho menos frecuentemen 

te en esta serie, 15 % del total, que en series de otros a u to-

r e s extranjeros, que dan h a sta e l 66% (11) y en la serie na -

cional con aguja de Vim-Silverman, Fernánd e z et al (4) infor -

ma el 33%. 

Esto muestra una mejor selección de l os pacientes a 

biopsiarse , haciéndol o en los casos en que haya patología he­

pática y evitando el ries go del procedimiento en pacientes 

con hígados normales. 

Las muestras inade cuadas para diagnóstico fueron 30,10 

que da un porcentaje del 8% que se acerca a l 6% informado por 

Parker (10) usando aguja de Menghini, pero resulta notiriame n 

te más bajo que e l de otras seri e s d e l mismo autor usando ag~ 

Ja de Vim-Silverman, que le da mues tras inadecua das en un 23%, 

como puede verse a continuación 

C U A D R O No.13 

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 Men ghini 6 

Parke r usando aguja de Vim-Silve rman 23 
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Ya Fernández et al, habían señalado la sorprendente -

frecuencia de hígados grasos en nuestra patología hepática, -

reportando esteatosis hepática en 22% de su serie de biopsias 

hepáticas. 

En nuestra revisión se diagnosticó metamorfosis graso­

sa en 50 casos o sea un 14% del total. 

Lo curioso fué que los diagnósticos clínicos de hígado 

graso, fueron relativamente escasos, 11 en total, a pesar de 

conocerse, por el informe de Fernández, antes mencionado, la 

frecuencia de este tipo de patología entre nosotros. 

Hubo un grupo de doce biopsias (3%) en las que los ha­

llazgos histológicos eran vQgos y no diagnósticos y se agrupa­

ron bajo la etiqueta de : lno concluyentes H • 
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CITOlOGIA y BIOPSIA HEPATICA 

En 1960, Fe rnánde z y Bloch (3) presentan e l prlmer 

trabajo s obre cito logía h epática e n El Salvador, practicado 

por el método de punción y a sp iración simple del hígado,tr~ 

bajo que ha sido ampliado posteriormente. 

Ello s hacen hincap i é e n que e l oncograma h epático es 

una gran ayuda en el diagnós tico de las enfermedades del hí­

gado, encontrando un alto porcentaje de c orre lación c on la -

biopsia hepática y r e calcan que es te procedimiento puede usa! 

s e , por su inocuidad, en pacientes e n que por sus malas cond~ 

ciones, está contraindicada la biopsia hepática, llena ndo un 

vacío que de otro modo no podría ser investigado. 

Sherlock(13) presenta una s erie de 62 pacientes a l os 

que l e s e fectuó biopsia hepática c on a guj a de Men ghini y el -

líquido que queda en la aguja, l o deposita en una laminilla -

para coloración y estudio cito lógico . 

Encontró en su s eri e , 13 pacientes con ma li gnidad he­

pática a la biopsia, que también s e confirmó a l estudio cito­

lógico y dos carcinomas hepáticos, en los que la biopsia fué 

ne gativa, resultando positivos a la citología. 

Este método difiere del presentado por Fernández (14) 

pues ésta aplica dos procedimientos separados: Biopsia Hepáti 

ca y Cito logía Hepática, en diferentes sesione s, mientras que 

Sherlo ck (13) en una sóla operación toma las dos mue stras. 

Entre las 352 biopsias h epáticas objeto de esta reVl 

_.; :: _ _ ..... ___ _ _ , __ ..1- _____ ._ _ .., I t _ , _ _ _ _ _ _ 
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con- aguja de Menghini se les practicó oncograma hepático, 

en una sesión distinta, pero cercana en pocos días a la Biop-

sia Hepática y los resultados pueden resumirse como si gue: 

""' Dx de Biopsia - Igual al Dx. Citológico 21%\ 
1 

Dx de Biopsia parcialmente igual al Dx. 
\. 59 % 
I 

Citológico 38%J 

Dx. de Biopsia distinto al Dx. Citológico 41% 

Dx. confirmado por Biopsia 54% 

Dx. confirmado por Citología 38% 

Dx. confirmado por Biopsia y/o Citología 75 % 

El Dx. Clínico era correcto y fué confirmado por bioI 

sla, citología, autopsia ~ otro método en el 80% de los caSOE 

El diagnóstico clínico fué incorrecto en el 20%. 

De los 24 pacientes con citología y biopsia hepáticaE 

22 tenían el diagnóstico clínico de malignidad h epática primé 

ria o secundaria, los otros dos casos restantes tenían otro -

diagnóstico clínico. Uno de ellos resultó c o n citología posi-

tiva a malignidad. 

Con el estudio clínico de laboratorio, gabinete, bioI 

sia, citología, autopsia o laparatomía se comprobó malignidac 

en 20 de los 24 pacientes. 

Estos datos nos muestran que hay una buena correlacié 

de biopsia con citología hep&tica, pues su resultado fué iguc 

o similar en el 59% de los casos. Esto significa que la cito-

logía, en lo que a investigar neoplasias hepáticas se refierE 
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tiene muy buena indicación y utilidad. 

Nos muestra también que, en los casos en que está con· 

traindicada la biopsia hepática, el oncograma hepático puede· 

ser utilizado como método diagnóstico, como lo menciona Fernál 

dez (3). 

Cosa muy importante es señalar que, de seguirse el mé · 

todo que propone Sherlock (13) (tomar muestras para estudio c: 

tológico al hacer la biopsia hepática, en un sólo tiempo) el 

porcentaje de diagnóstico correcto se eleva de un 54% sólo COl 

la biopsia hepática a un 75% con la biopsia, más el oncogram, 

hepático. 

También es de notar, el alto número de diagnósticos c . 

nicos correctos confirmados por los diferentes métodos, que SI 

elevó al 80% en estos 24 casos. 
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BIOPSIA HEPATICA y CORRELACION CON AUTOPSIA 

De toda la serie presentada, se encontró que a 17 pa­

cientes se les había practicado autopsia, al fallecer, en lí­

mites que van desde unos días post-biopsia, a un año después 

de la biopsia hepática. 

Sus resultados podemos resumirlos como slgue: 

Dx de Biopsia igual al Dx de 

Dx de Biopsia similar:': al Dx 

Dx de Biopsia distinto al Dx 

Se encontró que el 

Dx Clínico era correcto en 

Dx Clínico era parcialmente 

Dx clínico equivocado en 

autopsia 

de autopsia 

de Autopsia 

correcto en 

47% 

23% 
70% 

30% 

65% 

18% 

83% 

17% 

Nuevamente, ésto nos muestra el alto porcentaje de se­

guridad diagnóstico (70%)que da la biopsia hepática en la invE 

tigación de la patología del hígado; así como también, la altc 

frecuencia de diagnósticos clínicos correctos que, en esta se­

rie de 17 casos autopsiados, fué del 83%, muy similar a la se­

rle de 24 casos con biopsia y citología hepática presentada ar 

tes, que dió una certeza del diagnóstico clínico en el 80% de­

los casos. 

*Nota: Aquí también, "similar" se refiere sobre todo a diagnóE 

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

1 La biopsi a h e pática c o n a guj a de Me n ghini, ha p r o bado s e r 

un e xce l e nte método de a yuda d iagnóstica en la inv esti ga­

ción de l o s pade cimie ntos de l hígado . 

2 Este pro c edimie nto , e s un método más simp l e y s e ncillo, -

q ue l o s us a d o s a nte riorme nte; r e quie r e me~o s maniobras y 

l ogr a mue stras de c a lidad sufici ente c omo pa r a un b ue n es 

tud i o histo lógico en l a mayoría de l o s caso s. 

3 La fre cue nci a de c ompli cacio n e s grave s h a sido baj u . En 1, 

pr e s e nte s e ri e de 352 biopsia s h epáticas s ó l o ocurr ió en 

e l 0.5 % ( do s peritonitis b ilia res, a mbos s obr e vivie r on). 

4 La mortalidad a tribuib l e a l p r o c edimiento de b i ops i a , en 

esta s e rie fué de l 0 %. 

5 La fr e cue ncia de h emorra¿ia gr a v e pos t-b i opsia fu~ de l 0% 

a pesar de que s e e fectuó biopsia h epática en pacientes -

c o n alto ri e s go h emorrágico, en l o s q ue el pr o c e dimie nto­

no debió practicarse. 

6 La c orre l a ció n de l a b iopsia c on l a citologí a hepátiQa po: 

punción simp l e es de l 59%, l o que muestra la e ficacia de 

ambo s mé todos. 

7 Se ha mos trado, que al efe ctuar bio psia h epática y cito l o 

gí a h e pática a l mlsmc pacie nte , la fr e cue ncia de diagnóst; 

cos c orre ctos a umenta si gnificativame nte de l 54 % sólo c o n 

l a biopsia , al 75 % con a mbo s métodos. 
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8 La correlación de la biopsia hepática con af,uJa y la 

autopsia fué del 70%, lo que también habla mucho en 

favor de la efectividad del procedimiento en cuestión. 

9 En la biopsia hepática por punción percutánea, la ag~ 

ja de Menghini ha logrado, según este análisis y en 

comparación con la aguj a de Vim-Silverman, de otras se-

ries, nacionales y extranjeras: 

a) Menor ~ 

de complicaciones numero 

b) Menor mortalidad 

c) Hejor ~ de muestra especlmen 

d) Buena correlación clínico-patológica 
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IX - RECOMENDACIONES 

1 Debe intensificarse el estudio de la patolo gía hepática 

nacional en todos los sentidos y en especial con el mé­

todo de la biopsia hep&tica con aguja por punci6n perc~ 

tánea. 

2 Por haberse mostrado en e sta serie, la mayor efectividad 

y la menor frecuencia de morbo letalidad, se recomienda la 

aguja de Menghini para la biopsia hepática ~or punci6n pe~ 

cutánea. 

3 Es n e cesario hace r una me Jor y más cuidadosa selecci6n de 

los candidatos que van a ser sometidos a biopsia hepática 

con aguja. Debe hacerse hincapié en tener en cuenta, tod2s 

las contraindicaciones y precauciones mencionadas en este 

trabajo, sobre todo en lo que respe cta a las pruebas de -

labaoratorio mínimas, pues en varios casos de esta serie, 

se sometió a biopsia hepática, a pacientes con trastornos 

de coagulaci6n tan alterados, que Sl no sangraron fué pro­

bablemente gracias al tipo de aguja que se utiliz6. 

4 Se insiste que un gran problema en la elaboraci6n de este 

trabajo, consisti6 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 procedimie~ 

tos que sea incluída en e l cuadro de cada enfermo, para 
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anotar allí lo concerniente al caso, siendo así, en el 

futuro, mucho más sencillo colectar datos con fines de 

investi gación científica. 

6 Se recomienda especialmente, e l tomar muestra del líqui 

do que queda en la aguja de biopsia, para estudio cito­

lógico simultáneo, pues se ha comprobado que ésto aumen 

ta significativamente el núme ro de diagnósticos correc­

tos. 
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