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INTRODUCCION 

Hasta hace apenas un par de décadas, la explo­

ración clínica de un enfermo portador de una hepatopatía 
solo constaba del interrogatorio, del exfunen físico y de 
un conjunto de pruebas de laboratorio que incluía algu-­

nas directamente vinculadas con el funcionamiento del hí 
gado. 

El progreso de la tecnología ha permitido in-­
ccrporar exploraciones que han contribuido a evaluar m~s 

a fondo no s6lo aspectos funcionales, sino morfológicos. 

El aqvenimiento de la laparoscopia, la c;.tammagrafía, la ~ 
cografía, la angiografía, la manometría, la medida del -

flujo hep~tico y el desarrollo de pruebas inmunológicas­
han representado un avance notable. 

Entre estas se encuentra la biopsia hep~tica -
por vía percut~nea la cµal es un procedimiento útil para 
el·diagn6stico de numerosas patologías que afectan el ór 

gano. Esta se practicó por primera vez en 1895 en Rorna­
y no fue sino hasta la d~cada de los veintes que se em­
pleó para el diagn6stico de la hepatitis aguda. 

El empleo de la biopsia hep&tica por punción -

ha significado un complemento fundamental, ya que con ª!! 
terioridad el estudio anatomopatológico del hígado esta­
ba limitado por la necesidad.de obtener la muestra en el 

curso de una lapatotom!a. La biopsia por punci6n incorp2 

r6 a la pr&ctica la posibilidad de un estudio histol6gi­
co e inclusive etiol6gico que impuso una terminolog1a 

m~s precisa sobre el tipo de afecci6n hep~tica presente­

en un caso determinado. 



Con el advenimiento a la práctica diaria de la 

J:iopsia hepática ¡::or punción se ha hecho necesario un in 

tercambio entre el clínico y el anatomopat6logo para 

darle un sentido y comprender la utilidad ael procedi- .­

miento. El médico especialista ha tomado ~onciencia de -

que, en ocasiones un paciente con el mismo tipo de mani­

festaciones clínicas, podría tener entermedades hepáti-­

ccu:> diversas y que la biopsia se hace indispensable P~. 

ra. aclarar la situaci6n y así ofrecer una terapia adecu~ 

da. 

Es muy importante no olviaar y considerar que­

muchas veces el anatomopat6logo no puede nacer un diag-­

n6stico adecuado sin tomar en cuenta los naliazgos clín! 

cos: recordar que lo que se ve en un .cilinaro de tejido­

hepático es s61o una fracci6n minúscula ael 6rgano y el­

tamaño y la integridad de la muestra dependen en gran 

parte de la habilid&d del operador y del tipo de aguja -
1 empleada. 

Antes de pasar a mencionar los diferentes ti-­

pos de abordajes que existen me gustar1a mencionar una -

divisi6n útil de los pacientes con hepatopatia encontr~~ 

dose en tres grupos que bien pueden presentarse de mane­

ra aislada cada uno de ellos o en combinaci6n: a) pacie~ 

tes con hepatomegalia, b) pacientes con ictericia y c) -

pacientes con hipertensi6n portal. En todas estas entid~ 

des en un momento dado se hace necesaria la intervenci6n 

para tomar una biopsia para afinar o completar la impre­

si6n diagnóstica. 

Existen varios tipos de abordaje mediante los­

cuales y dependiendo de la situaci6n seremos capaces de­

obtener un fragmento adecuado para estudio y son: 

1) PercuUnea, con sus diferentes modalidades como son­

la v1a lateral y en ocasiones la v1a anterior: ocasional 



mente se logra obtener una mejor localizaci6n de lesio-­
nes focales mediante el uso combinado del ultrasonograma2 

Existe limitaci6n del uso de este método al encontrarse­
alteraciones en el sistema ae la coagulaci6n o debido a­
la presencia de ascitis principalmente. 

l) Dirigida mediante el uso de Laparoscopia. Algunas 
ventajas ya que es posible la toma directa de lesiones -

focales ya que se logra visi6n directa del órgano por e­
jemplo met~stasis; recientemente se ha combinado tambi~n 

el uso de la t~cnica del ultrasonido en el laparoscopio­
pero aGn no se encuentra al alcance de la mayoría de los 

centros hospitalarios~ 
3).cuando por alguna razón las pruebas de coagulaci6n 

contraindican el procedimiento habitual en escasos cen­
tros se encuentra disponible la vía transyugular pero se 
han descrito fallas secundarias principalmente a maifor­
maciones del sistema de la vena cava superior p. ej. la-

. d . . . d 4-5-6 presencia e una vena cava superior izquier a. -
Las indicaciones del procedimiento son mQlti-­

ples y podemos dividirlas en absolutas y relativas sien­

do las primeras la sospecha o evolución de cirrosis alc9, 
h6lica o criptog€nica, hepatitis crónica activa, cirro-­

sis biliar primaria, hepatitis granulomatosa, hepatitis­
alcoh6lica, hepatitis por drogas, hepatitis viral aguda­

ae curso grave y hemocromatosis. Las indicaciones relati 
va.s son las alteraciones ae las pruebas de funci6n hepli­

tica sin alteraci6n clinica, fienre en estudio, neopla-­
sias metastlisicas o primarias, algunos padecimientos co­

mo la enfermedad de Wilson, deficiencia de alfa-1-anti-­
tripsina y amiloidosis •. Las contraindicaciones son multf 

ples y mencionaremos la pobre cooperaci6n del paciente,-

3 



ir.capacidad del mismo para controlar sus respiraciones,­

asicitis, ictericia obstructiva, prolongación del tiempo 
de protrombina 3 segundos o mas por arriba del control,­

trombocitopenia por abajo áe 60,000, obesidad importante 
ner,1angiomas u otros tumores vascularizados y guiste nid~ 

tidico. Las complicaciones principalmente incluyen el d~ 
sarrollo de nernoper i toneo y snocx: hipovoH'!rnico, biliper_!. 
toneo, hematomas retroperitoneales, desgarro del par~n-­

quirna hep&tico, puncion de vísceras vecinas, etc! 
Existen varios tipos de agujas para realizar -

el procedimiento corno son la aguja de Jamshidi, Menghini 

Vin Silverrnann, Tru-Cut y recientemente se han agregado­
otro tipo de e~uipos corno el Histocan descrito por Ord-­

nung en Alemania en 1980~ 
En nuestro hospital frecuentemente nos enfren­

tamos a pacientes con hepatopatias de muchos tipos que -

las mas de las veces presentan alguna contraindicaciOn -
para que se efectue la biopsia, por lo que se hacen nece 

sarios manejos para tratar de corregir las alteraciones­
que contraindican la toma de la biopsia p. ej. uso de 
plasma, vitamina K, diur~ticos para el manejo de la asci 

tio, etc. lo que prolonga la estancia hospitalaria, re-• 
trasa el diagn6stico y muchas veces ni asi se logra efec 

tuar el procedimiento. 
Galbiati en 1981 y Andreoni en 1982 publica-­

ron sus experiencias son el uso del abordaje por vía po~ 

terior para la toma de biopsia hepática en aquellos pa-­
cientes que presentaban alguna contraindicaci6n del pro-

, cedirniento habitual; basados en estas experiencias y 

tratando de encontrar una soluci6n segura a nuestros pr~ 

blemas decidimos probar el m~todo con algunas modifica-~ 
t--10 

cienes al protocolo original. Desde la comunicaci6n de -
estos autores no se han repetido experiencias similares. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron de manera prospectiva y transver 

sal 30 paciente sucesivos que ingresaron al servicio de­

medicina interna del Hospital General del Estado de Son~ 

ra en Hermosillo; se incluyeron aquellos pacientes que -

presentaran alguna contraindicaci6n al procedimiento co~ 

vencional. El estudio fue autorizado por el departamento 

de Enseñanza e Investigaci6n y por el Comité de Etica -

del Hospital. Al paciente le fue explicado el procedi-­

miento y los posibles riesgos. Debían de estar concien-­

tes y cooperadores. Antes de la puncion-biopsia se deter 

min6 hemoglobina, hemat6crito, tiempo de protrombina (O! 

tho Labs.) tiempo parcial de tromboplastina(Ortho Labs.) 

recuento plaquetario, bilirrubinas séricas y radiografía 

posteroanterior del t6rax. Una vez efectuada la punciOn­

se mantuvieron a los pacientes en dec(ibito dorsal y se -

vigilaron estrechamente sus ~onstantes vitales y el abd2 

rnen previniendo alguna posible cornplicaci6n. A las 24 h2 

ras se repitiO la hemoglobina y el hernat6crito, en aque­

llos pacientes con el tiempo de coagulaci6n prolongado -

se· efectu6 estudio ultrasonográfico con barrido estático 

y bidimensional de arreglo linear; todos los estudios ul 
trasonográficos ñueron realizados por el mismo radi6logo 

La evaluaci6n de la ascitis fue arbitraria y fue llevada 

a cabo por la misma persona calif icandose corno ausente­

cuando clinicamente no era posible detectarla, leve, mo­

derada y severa. 
El grupo de pacientes fue de 22 pacientes del­

sexo masculino (73%) y ocho del sexo femenino \27~). La­

edad promedio fue de 51.2 años (SO ± 11.93 y un rango de 

20 a 75 años). En la tabla nflmero 1 es posible observar­

las características de edad de cada uno de los miembros­

del grupo. Ademas en la misma tabla se muestran tarnbien-



6 

PACIENI'E SEXO EDAD rmrvo DE INGRESO 

1 M 38 CIRROSIS HEPATICA.HEPATITIS ALCOHOLICA 
2 M 58 CIRROSIS HEPATICA.HEPATITIS Jl.L(X)HOLICA 
3 M 66 CIRROSIS HEPATICA 
4 M 54 CIRROSIS HEPATICA 

·5 F 62 CIRROSIS HEPATICA 
6 F 41 ICTERICIA OBm'RUCTIVA 
7 M 50 CIRFDSIS HEPATICA i 
8 M 73 HIGAOO Mm'ASTASICO. ICTERICIA CBSTRUCl'IVJl. 
9 M 50 CIRROSIS HEPATICA.ENCEFAIDPATIA HEPATICA' 

10. M 40 CIRROSIS HEP~'l'.,CA.ENCEFAIDPATIA HEPATICA f 
11 M 50 CIRROOIS HEPATICA.EN:EFAIDPATIA HEPATICA i 
12 M 58 HIGAOO METASTASICO ¡ 
13 M 54 CIRROSIS HEPATICA.INSUFICIFNCIA HEPATICA i 
14 M 47 CIRRCEIS HEPATICA 
15 M 55 CIRROSIS HEPATICA 
16 M 49 CIRROSIS HEPATICA.HIPER'IENSIOO PORrAL 
17 F 40 HEPATITIS 1\GJilA 
18 M 20 HEPATITIS CRONICA 
19 F 48 CIRROSIS HEPATICA 
20 F 38 HEPATITIS 1\GJilA 
21 M 54 CIRROSIS HEPATICA 
22 F 59 CIRROSIS HEPATICA.HIPERTENSIOO PORrAL 
23 M 75 CIRR>SIS HEPATICA 
24 F so CIRRJSIS HEPATICA 
25 M 63 HIGAOO ME'l'AS'lW)ICO 
26 F 71 HIGAOO ME'l'1\S'lW)IC0 ¡' 
27 M 49 CIRR>SIS HEPATICA.ENCEFAIDPATIA HEPATICA~ 
28 M 58 CIRROSIS HEPATICA t 29 M 43 CIRROSIS HEPATICA 
30 F 43 HIGAOO METASTASICO 

Tabla 1: Pacientes con edad y sexo incluyendo el motivo 

de ingreso al hospital. 



las causas o motivos de ingreso en las que destaca la he 

patopatía por alcohol en sus diferentes variedades (hep~ 

titis alcoh6lica, cirrosis hep&tica, encefalopatía hepá­
tica) y en segundo lugar la enfermedad metastas1ca del -
6rgano. 

En la figura nürnero 1 observarnos una gráfica -
en la que se muestran las causas por las gue se decidi6-
el atordaje posterior siendo la mayoria (25) debido a la 

prese,ncia de ascitis, el segundo lugar (15) por prolong~ 
ci6n del tiempo de protrombina (la mayoría de 4 a 6 se-­

gundos por arriba del control) y la•.minoria o sea s6lo -

dos pacientes presentaron ictericia obstructiva; en 18 -

p·acientes se present6 una s6la contraindicaci6n mientras 

que en 12 se asociaron 2. 

En la tabla ntimero 2 se presenta la evaluaci6n 

de la ascitis en el grupo de pacientes y en la tabla nG­
mero 3 se muestran los pacientes en quienes se encontra­

ron alteraciones en el tiempo de protrombina. 
Las cifras de hemoglobina y de hemat6crito an­

tes y despues del procedimiento se compararon con el fin 

de establecer su significancia estadistica con la prueba 
de T de Student de una cola. 

La descripci6n del abordaje es como sigue: to­

das las punciones se efectuaron con aguja Tru-Cut (Trav~ 
nol); se procede a localizar el borde superior de la un­
d~cima costilla del lado derecho a 9 cent!metros de la -
linea media representada por las ap6fisis espinosas; el­
paciente debe estar sentado y con sus manos sobre las ro 

, dillas instruy~ndose para que colabore deteniendo su res 
piraci6n al momento de solici t~rselo. Se hace los proce­

dimientos de asepsia y se procede a infiltrar con anest~ 

sico local a la vez que se explora y se determina la pr~ 
fundidad a la que se introducir~ la aguj,a. Es de hacer -
notar que en la mayor!a de los pacientes la localiza- -

7 
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PACIENrE 

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 

Jl.SCITIS 

IDDERADA 
SEVERA 
AUSENTE 
IDDERADA 
IDDERAllA 
AUSENTE 
IDDERADA 
AUSENJE 
SE.VERA 
IDDERADA 
SE.VERA 
SE.VERA 
SE.VERA 
mDERADA 
K:lDERAlll\ 
SEVERA 
AUSENrE 
WJE 
M)IERAJ),U. 

AUsmIE 
SEVERA 
mm:RADA 
~ 
M'DERAm 
Sf.VERA 
Sf.VERA 
Sf.VERA 
SE\TmA 
SEVERA 
SEVERA 

ESTA TESIS NO Drnt 
SALIR DE 1.A 81Bl1Gl tt:A 

Tabla 2: El grupo de pacientes con la evaluaci6n 

cl!nica de la ascitis. 
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PACIENTE TIEMPO DE PRCJrR(l.IBINA 
S.EX;UNOOS ARRIBA DEL CONTROL 

1 4" 
3 6" 
4 10" 
5 5" 
7 6" 

11 5" 
12 5" 
16 5" 
17 4" 
18 6" 
19 6" 
20 5" 
22 5" 
23 4" 
28 6" 

Tabla 3: Grupo de pacientes con alteraciones en 

el tiempo de protrombina. 

JO 



ci6n por arriba de la undécima costilla será adecuada p~ 

re en algunos pacientes será necesario subir o bajar un­

eopacio más. Una vez infiltrado se procede a hacer una -

p~queña incisi6n con bisturi, unos dos milímetros, para­

facilitar la entrada de la aguja por la piel; se dirige­

primero la aguja sagitalmente y al llegar a un cambio de 

resistencia en los tejidos que significa la presencia de 

el diafragma se pide al paciente que detenga su respira­

ci6n (preferimos en espiraci6n), se cambia entonces la d! 

recci6n de la aguja un poco cefálicamente para penetrar­

el par~nguima hepático y efectuar la toma de la biopsia. 

11 
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RESULTADOS 

El procedimiento result6 exitoso en 28 pacien­
tes 193%) y fallida en 2 (7%) obteniéndose un fragmento­

adecuado para estudio histopatol6gico; en los pacientes­

er: gue se fall6 se logro en uno tomar la biopsia una vez 
ccrregido el tiempo de protromb1na y por el método con-­

venc1onal y en el segundo se efecut6 laparoscopia pero -
ni aun así se logr6 biopsiar debido al tamaño tan peque­
ño del Organo. En ningún paciente durante el periodo de­

vigilancia desarrollo signos de peritonitis, shock o al­
guna otra complicación severa. En la tabla número 4 se -

observan las cifras de hemoglobina y hemat6crito antes y 

despues del procedimiento y que al compararse estadisti­

co.mente dieron la primera un valor de p menor de 0.1 sin 
diferencia significativa y para el segundo un valor de p 

menor de o.01 resultando una diferencia significativa. -
El ultrasonograma hep~tico y abdominal revel6 en un pa-+ 
ciente un pequeño hematoma en el lObulo derecho de 1.4 x 

1. 2 cent:ímetros anterior al polo superior del riñ6n y -

en otro s6lo se detect6 un eco lineal en el sitio de la­

entrada de la aguja. Todos los pacientes presentaron do­

lor epig~strico fugaz al momento de la punci6n y dolor -
residual en el sitio de entrada de la aguja. 

En la figura 2 se observan los resultados del­
estudio histopatolOgico en el que sobresalen la cirrosis 

,hep&tica en 16 pacientes, 3 con hepatitis cr6nica activa 
y el resto otras patologias miscel~neas. 

12 



PACIENTE HEMX2LOBINA HEMA'IOCRITO 
PRE/POST P.RE/POST 

1 9.4/8.2 30/25 
3 15.3/13.5 45/41 
4 12.8/12.2 38/36 
5 11.3/11.3 34/34 
7 11.8/10.3 36/31 

11 9.0/9.4 30/28 
12 12.9/11.8 40/36 
16 9.7/10 '29/31 
17 14 /14.9 43/45 
18 9.6/10 29/29 
19 12.2/14 36/41 
20 14.5/12.2 43/47 
22 8.8/9 25/26 
24 12.9/11.6 40/33 
28 10 /10.7 34/30 

Tabla 4: Hemoglobina y hematócrito antes y despues del 

procedimiento en los pacientes con prolonga-­
ci6n del tiempo de.protrombina. 

13 



17 

16 A 

15 

5 

J 

2 

A: Cirrosis hepática 
B: Hepatitis cr6nica activa 
C: Hepatitis cr6nica reactiva 
D: corx_iest.J.6n sinusoidal 
E: H!gado nonnal 
F: .Adenocarcimna bien diferenciado 
G: Adenocarc1mna poco diferenciado 
H: Hepatitis alcoh61ica 
I: Sin diagnOstico 

Figura 2: Resultados del estudio histopatol6gico 
de los pacientes estudiados. 
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DISCUSION 

Como se observa en los resultados el proc~ 
dimiento fue exitoso en 28 pacientes que representa el 

93%; las condiciones que hicieron fallido el procedim! 

ento en dos pacientes seguramente se debi6 al tamaño -
del hígado que al menos en un caso se comprob6 era muy 
pequeño. El procedimiento seg~n los autores italianos­

se hace seguro ya que la punci6n se hace a trav~s del­
ligamento coronario del hígado, que lo adosa estrecha­
mente a la pared costal posterior y a parte del dia- -

fragrna creando una especie de presi6n que evita se pr~ 
sente fuga de sangre o bilis o una situaci6n similar -
que se aplica a la presencia de ascitis que evitaría -

la posible interposici6n del colon, por ejemplo. La s~ 
rie reportada por Andreoni y colaboradores es muy gra~ 
de, m§s de 500 biopsias y colangiografías percut§neas­

con un porcentaje de ~xitos de 98.6% y complicaciones­
de s61o cinco casos de formaci6n de fístulas arteriove 

nasas y un caso de hematoma retroperitoneal; en nues-­

tra serie que aunque muy pequeña en ningGn momento la­
observaci6n clínica del paciente evidenci6 alguna com­

plicaci6n similar como sangrado activo que la mayoria­
de las veces es profuso y evidente con descompensaci6n 
hemoainfunica de Jos pacientes a p~sar ue que inclusive 
en un paciente se puncion6 con un tiempo de protromb! 
na de 22 segundos con testigo de 12 segundos; sin em-­

bargo en la comparaci6n estad!stica de las cifras de -
hemoglobina y hemat6crito, como forma objetiva de eva­
luar una p~rdida sanguínea los resultados fueron dis-­

cordantes, ya que la diferencia en la comparaci6n de -
la hemoglobina no fue significativa y si lo fue la del 
hemat6crito; esta situaci6n puede justificarse por va 

rios factores entre los que consideramos el m§s impor­
tante es el operador de laboratorio y pequeñas varia--

15 



ciones de técnica, pero si nos remitimos a la clínica­

repetimos que no hubo evidencia de sangrado ni de peri 

tonitis y ningGn paciente requiri6 de transfusi6n san­

guínea ni ameritó laparotomizarse. Adem~s la evalua- -

~i6n por el m~todo del ultrasonograma tampoco detectó 

formaci6n de hematomas que fueran significativos, ni -

la presencia de sangre en la cavidad peritoneal lo que 

habla favorablemente del método. Como una complicación 

menor se mencionó la presencia de dolor epig§strico fu 

gaz al momento de la punción y dolor residual en el si 

tio de entrada de la aguja, situaciones que no fueron­

de importancia cl!nica y que respondieron al manejo 

conservador. •1•ampoco se presem:aron complicaciones en­

lso dos pacientes que ingresaron con ictericia obstruc 

ti va. 
Por lo anteriormente mencionado podemos -

concluir que el m~toao es confiable para su realiza- -

ci6n en la pr~ctica aiaria y a nivel hospitalario me-­

dio con un margen de seguriaad adecuaoo; sin embargo -

consideramos importante seguir el estuaio y acumular -

un mayor nfunero de casos para su pre~ent:aci6n poste- -

rior. 
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RESUMEN 

Se presenta la experiencia en el Hospital­

General del Estado de Sonora del abordaje por via pos­

terior para toma de biopsia hepática, si tuaciOn sc·lo-· 
reportada hasta el momento como exitosa en Italia; se 

hace una breve revisi6n del método de biopsia en gene­

ral y algunas novedades en su desarrollo. El grupo co~ 
sisti6 de 30 pacientes de los cuales 22 fueron del se 
xo masculino; la mayoría ingresaron por cirrosis secun 

daria al abuso del alcohol. El procedimiento fue exit~ 
so en 28 de los pacientes no present~ndose ninguna 

complicaci~n mayor. Se concluye que el método es segu­
ro y confiable de utilidad para el ágil estudio del P! 
ciente con hepatopat!a. 
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