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BlOPSih Hl::i'llTIC.'1 PERCU'l'f1Nl?A 

HIS'l'ORl1' 

La ~ra dP. l" biopni~ h.,p;{tica como proc~di•nt.•ntn di'1gn&a"' 

tleo data de loe alloo d<'! 1883 con Paul Rhrllch. ( 21. 39 ) 

qui@n "º ,.¡ pr11'll'!ro en utilizar 111 B!op~h Hep1Ít.1c~ con ~l 

fin de det.,rco1nar el c1>nt.,nido d~ gl.ucÓgeno ~n Pl r.i"·J"'Jc. -

Óf'l dia~tico. ~n loii flilou poateriorn¡; f'Ulpif"\"'-l1tl fl ,opnrt""Ct~r 

mSi; muneroa de r1>portes del uao de la bicpo1a hepét.ica, ~s 

intexP.aflnt!' mencionnr a Friol c¡u<> en 1933 proptrn;; el u~o -

de aguj~ fina para el dingnóutico citolÓgico y de inveoti­

geción. (10 ) • En 101< iliio11 do 1930 &,ron, comunicu GU PX­

peris>uci;. con 48 a~pilncioneo ucl.odo una jerin911 el!> 20 ll'll. 

y aguja cnlibrA 13 ( 10 ). G. M<!nghin1 c¡un en lom nílo• 1957 

reporta pl ueo di' egujn de Mengh1o1 coo ticnicn ª" un segun­

do ( S 9 10 ) y al parecer non Tripoli y r~dar ( 10 ) lGI 

pri'"'11os en uaiar lo aguj& de Vin Silverman para la obtenci6n 

di' biopoia hap,tica. In la actualidad el procpdi~ieato na " 

un u.étodo diagn6atico de nplicnci&n diaria en tO<lo onrvieto 

de Gaatroenterolog!a. 

l1l'ILIDl1D CLINICA DE u, DIOPSI~. HEP/ll'lCP. 

Ea "ViGlant(• que la utilidad de la mi~JM no flt> potin en duda 

pero ea do intl.'ri" recortlnr que e• u11 pr11>c11diA1l.flnto agr@•i­

vo no exento de co,.plicnciones y li1titacione1J 0 se plante:a -

la duda de ci a todo·pacipnte con 1~016n h!>p~tica tanto pri­

..a:ria ClOll>O &!'C:Ul\darh oe le debería rnali=nr b b1op0io es 



~n el Hospital General Ignacio Zaragoza ~ Biopsia ~epática 

oe hn venido re<1li:;3ndo d•sde 1980 con t.. técnic:a de Menghl.­

ni y b~jo visión di.recta por pcrl.toneoocopia. No eo sino hñ! 

ta el alfo de 1982 en qW> •e inicia .i t0tMr l~ biopsia hep;!t!_ 

ca por medio de la técnica de Vim Silverm.1n p~rcu~anea a ci~ 

gas. Hastn la techa l~ indicación para uno y otro procedimieE 

to ha al.do en caso de biopsias a cie.gas generalmente esta i! 

di.cada en patologl.aa dl.fuaae y pacientes que llP.nen loo requl 

oitos para dicho procedimiento, y en caso de biopsias hepatl 

cae con aguja di! Menghini 1><1jo visión di.recta por peritoneo.!! 

copl." en pñd<>Ci•ni,.ntos loe <1lizados dl'!l higa do o bi,.n cuando 

interesa realiz~r otro procedimiento dingnÓatico propios de 

la peritoneoscopia, 

Hasta el momento ignoramos cuales non nuestras indicacionee 

si esta• son correctas, 1.1.dP.cunda11 1J la técnii!a y cual FIS el 

grado de corrP.laciÓn dl.agnÓBticay oensibilldad del procedi -

m1Pnto, el porcAntaje di:> frlloo1 y complicac:icneo de la biop­

cia hepiitic", su 1r.c1d ... nci?. y dintribución, Jlai corro la eva­

luaci6n de la diferencia entre aml:>oo metodoe de toma de bioa 

el.a hepática, la comparación de nuestros reoultadoo con otron 

autorPe y conocer cu•leo ~on loo factoreo que ir.ciden en nue~ 

trae fallas.loa resultados obtenidos nor<nñran conductas y d~ 

· ran pautae a seguir en Pl manejo d~ nu!'otron pacienteo port~ 

dori:>n di:> hP.patopatiae • 



obvio que la r•Bpuest~ es ee ya que exigten una seri~ de 

ele!N!'ntoc no invacivon qua llevnn ~ diagnvetico& adecuadoa 

• nuectro paciente.quiul' la utilidad del procAd1miento cen 

mayor "ate ln nocoaidad de confirll>llci6R hiotolÓgice de la -

lea16'n o bien e-1 aegu111iento de llUtHJtr0> paciflllte, la e <1pli­

caci11nee rula ampliaa que oq. refieren •o 1'> litor1atura mon -

~obre todo las hApatopnt!•s di!u&aB • p<inormrr.a qua ne amplia 

notobl<"mente con la ayuda de biopoiaa <pJi11das en caaoo de --

1 .. etones focnlNI y la 1'plic11c1Ón de ~todos de eBtudio corao 

ioaunoló91coa, hiotoqu!micoo; y/o aicroocop!a electrónica al 

tragllll!nto obtenido, 

Bxiaten algunas criticas que ce le han h<!cho n la bicpnia -­

r~plt1ca y que ee deben de toaar en cuenta a la hora de volo­

rar el procedimiento, COlllO oon1 :u 11Dlitac1Ón en lesioneB to­

cnlee, situación comentada previ~ttente ¡x¡ro que se reouelve 

con la renli~ación de b1opo1aa guindas por ultrasonido e por 

peritoneoacop{a, 11n negundo factor en contra ha siclo DWnciona­

do como un escn~o tejido hepático obtenido ya quo iclo repre-­

cent~ 1/100 000 ~Ql peso totnl del organor y por último recor­

dar que representa un estado pato!Óqico dAterMinado al 1ne>"*1nto 

dn la to!O<l y que la lenión histológica ea dinamica do acuerdo 

n la evolución clal pad~cimiento. 

En definitiv~ la utilidad da la biopsia eo ~uy nmpl1~, ¡>P.ro -

debe aer un procedimiento racional ya que uolo forma parte del 

qr11po dt'> nrmao para ol dia9nifotico d~f.l.niti1r" d1.1 llU!!stro pacieD­

te. (26) 

INDICACIONES 



O<>mde que la Diepoio ¡ll>pf.tic~ fi.;~ ac<:>pta<lt< M•pliamente en la 

cl!nica e investig«ci&'n ~JJff 3p11c1'c1onpo oon actual,,.,nte muy 

e:rtensas: s@ incluyen <>n !a~ mi,\•tr.ao 1 ( 20 25 31 21. 10 39 ) 

Hepatopntias Ag1.1das ( 13) ( 21 ) ( H• 

Ce.racteri:tadoo histolÓg1C'nU\:!n~ e pclt' lt'tnionea ~HJUd.:1ot inflan::!­

c16n intenDa, con froncci prP<lominio <fo J,o liocn>n1o y Colesti.-

111•, el prototipo de c~t«C <'!l la llepat1tir. Viral l<g\11.la uiendo 

dit!cil de d1stiogJJir d<> otr•'n hepntop<31.ias co:no lafl ocaaiooo­

dMI por drogao ( lsionac!da Metil Do:¡w füüotnne; • S·• h.!in d"~­

crito algunau leoion<>n t!picnn de ciertnt.: \latclcgfo¡¡ cooo aon 

en caDo de NecroDiG Centrolobulillar int:.,110~ propio de intoxi­

c:acicfo por t'1traclor11.ro do cn1·bono o p<>r iinoxiu, J..n llecros;is -

periferia lobar con troinboD de Fibrln2. por cuadro!! de preecl~m­

poia, o ~n cuo de clr1>ga0 con franca colPBtnr111; y éoflinofilia; 

aepecto11 d" colangitio aguda ( 27 ) • con nun tres ~tªP"" oeg~tl 

el dafio y/o bien teno:.enos !mport~ntéo de colentasio &ote~toais 

eea gota fina enpwrooa, gota grueoa, en cnnoo de hígado graco 

del elllbara~o o por Tetracloruro ele carbono o el rt;,,{o t!pico al­

cohol, deonutrición o DM , ( 21 13 

La Hepatitis alcoholica con oun caracteriatico~ CU<•rpos hiali• 

nos acidofiloe cnlllbioo f ibroticoo y emcasoo datos de leoión -­

inflaraatoria aguda 13 

Hepatopatian crónicas 13 21 

Caract~ri~ada por tab1qW!B !ibronon, for1Mción seudolobulo9 -

con pequoffaD ar~aa de. necrooia antigua, perdida de la arquitec~ 

tura dentro de eUao. 



liepatitio cr6n1ca y cr&nica Iictiva, en fase de transic:i&n a 

Cirrosis con diversos grados de fibrooio y afecci&n .,,fa inten­

sa, necrosis de la placa limitante, J\lteraciones hiatol&gicaa 

diat1nt1vos entre laa diferentes Cirrosis como ~on qrnadea -­

&eudolobulos y tabiquen portales ~!nilll[l necrosis en cirrosis 

alcoholica, Wilson y Criptogenica. ribroaiG portal ~ola en -

caeoa de l!&quitosomiasis o bien cambiOll de clrrosin biliar tan­

to pria.aria como eecundario, con necrosis de epitelio de con­

ductos biliarea portales precenci~ de granulomao epiteloideo -

alrededor de conductoe biliaren y pigmento granular en los 

liepatocitoe portnlea; an! COD'O atrae lenionea t!picne CO>:IO la 

Colangitis Bscleroeante o deficiencia de Alfa l Antitripuina 

( 23 7 ) • 

Infiltr11cionee y Neoplaeis ( 21 22 ) ( 25 ) ( 31 ) 

011edando colllprendidas en eote grupo lan Neopla:silii priinari11 o 

secundaria , Met.astaeio del tipo adenocarcinoma o bien epider-

11<>iden, con leaionea bien caracterlaticaa hietol~gicas. Tam­

bi'n•e han descrito lenioneu por linfo~~. y la gran utilidad 

de la Biopoiu en Leuce~aa bajo tratamiento ( l ) de gran a~'1.l­

da en DX de intiltracioneo enferl>l?dad Gauch&r, Niama Pick, -

Teoauri11110oh:,;· !lmiloidoai11 y otran. 

Leoioneo GranulomotosaB ( 21 ) 

Teniendo entre ella baa1camante 111 ~·a; Sarcoidosia¡ IP-pra, -

Fiebre o; Sif111• secundaria, Micoeio; por drogas como Sulfae 

Y otras con caracterieticae patológicas especificas de caan -

una de ellas 



Ledoneo Pigmentariatl ( 20 21 ) 

D!!ntro Cle lat1 cual"º Be encu.,ntran bilaicaicentc la Heuiocro""1-

llLCOHOLISMO 

lln la .~ctuaU.dad la biopnin ll<'pátl.ca ho a<lqutrido gran irnpo.:-­

tancia en caso d,, beoodor<'a cr6nicoB ya qU•• p•H»~itit diagnooti­

coa te"i'ranom de le0ión h<lpática ! 11 ) o biún como defin~ - -

Laurence ( 23 ) en la l'Uicpatolog!a d~ l•. H1prrten1tión porta 

en el h!gado lemionado por el alcohol "l püp<.>l que ju,,.ga el -

croci1niento del hepatocito en la prNJi6n, as.! co::-.o J.al'I llt-f.iC:11'n­

ciao enzimaticas mencionadao por M, Th<:>o~o. ( 30 ), 

Bn~ermedad Va~cular ( 20 ) 

K.L. Stuart mencionada datos h1sto16gicoo da!inidoo "º"° fi­

brosis monoportal en caoo de enfermednd neooclu1iva del híga­

do: otras indicacioneo de la biopsia incluyen la hepatoineqa-­

lia y la hipt'rtenzi6n portal en eotudio ( 14 ) • 

Eotudio de ~nfermedadcn Fanúliareo Congenitan, 

Como el mba:o Gilbert y Dllbin Johneon¡ aaí cooo la tibroaill -

congenita del hígado y eotormedad poliquistica del miaaio eon 

trancan indicacionea de la biopBia hepáticti ( 2 ) • 

Pruebas Bioquimicau Hepaticas Alteradao 

De!inida baeicamente a oegui~ient.o de pacientee con hepatopa­

tiao cr6nica1 c:omo la Hepatitio cr6nicA acti•a. ( 5 ) ( 17 ) 

Fiebre de origen Obscuro 

Indicado posterior a llenar loo requisitos de la patología -

noencionada puede llegar a dar diagn81tico haata un 30% ( 14) 



Inveetigaci6n 

En ente avplio cap!tulo se incluyen nuevon motados de estudio 

que pueden ser aplicadao a 111 biopsia bcp~tica como determJ.~ 

naciones enzimaticae como en car.o de Gilbert ( 2 ) detección 

de cambios enzimaticos en el citolllOl de h.Ígado dallado por el 

alcoholic= ( 7 19 ) detecc16n ª" Vit. 11 y su deficit;· ele­

mentos como glacogeno; lipidoo; proteinas metaleo pl!oadoe;· -

(25 20 ) y otroo acpectoe de inmunolog!n en relnc16n a trano­

plante renales y la minina Hnpntitia crónica¡ eetom rnism.oo avan­

ces hiatoquimicoa, inmunologicoa, rnicroscop!a eleetronica y -

tincionee especiales con P~a ( 7 22 ) darin a ln biopsia ruip;l'­

tica un nuevo call!J?O de aplicación en la clínica. 

SKU:CCION DEL P~Cll!NTE 

Coaa.:> ee ha mencionado antcrior!llente y en ba$e a la aerio de 

indicaciones ya demeritas a la aplicaci.Sn de la biopsia hep&­

tica en un paciente "ª arnplia, per1> definitivamente no too!!o -

paciente qua curse con unn afecci6n he"'tica cu prioritario -

de la toma de tejido hep,tico sino colo aqu.,llou que en un 

momento dado de su patol09!a estl justificado el conoc1mlento 

de les cambios histopatologicoe o bien cuando a peear de la -

bateria de eiuunonea adn no ae tienen un dia9n6atico definitivo. 

Ln Biopsia Hep~tica adquiere gran interes "" aquelloc pl!Cien­

tem en lo~ cualen lon cambio11 histopatologieos pooterior a tra­

tamiento ti0nen gran valor 0n 11u pronostico a1J! cowo •rn loe -

caeo3 de inveot1911ci6n coiro e11t11cUoa familiare~ y det.,rroi1>3Cio­

nen er.Eil!llticao. Anten de d9Cidir tomar biopsia hep~tica ao -

importante dentro de 111 11elecci6n que nuestro paciente llene -



loe requinitoa indis~n:Mbll!m para reali:r.ar el procod1,.1ento 

tambi'n toll'.ar er. cuent~ :¡u.~ h biopala hnpát1c.:i solo eB un -

estudio tUa.A coaiplomentar iv ch~ .L·1 grao h!!.t:or1a d1.:.1 e:xaw1ncm con 

que 111<'! CUQnta (Hl l·' actU'llidnd pU:Cil el N>tudio de l•o heputo­

patian. 

REQUISITOS; pRJtp;,R,\CION Y SELECCIOti D!: P1\ClEITT'TlS 

A) Ccoperaci6n del pacinnte ( 8 - 10 - 39 - 28 - 14 ) 

Como todo procedimiento quir&gico eo d·~ viti'll importancia 

advertir al paciente del proc.,dillllento 1l efr.ct<1ar, ya que -

se requiere de una partiCi¡><<ciSn activa por parte del p.<cien­

te, sin la cual no eo posible realizar lu toma, e~te del><! ea­

t..r conciente y h.•~r aprobado la toma do biopsia, ya qu~ con 

un movimiento brusco o suepcnder la apnea puede llevar a com­

plicaciones de gran aeriedad; incluso laparotor.U::a. 

B) Ayuno 

Se acon11eja un ayuno ra!nimo d" 6 horas antes del evento por 

doa factoro•1 primero que se encuentre ou nstolllago vacío evi­

tando as! el ~mito y la broncoaepiración y aegundo, con el 

ayuno ne logra que el hígado este lllP.nos congestionado y los 

conductos biliares menos turgenteB. ( 10 ) 

C) Pruebas de Coagulación ( 28 39 10 

Está plenaraente demoetrado, no solo ee este procedimiento sino 

en cualquier acto quirdrgicoj que el estado de Hemosta•ia del 

paciente participa de 111<•nera fundamontal en lo~ rieogo• y son 

requisitos indispeneablea qlll!! el paciente cuente con un tiempo 

de protombina normal, de lo contrario el procedimiP.nto no se -

deber' llevar a cabo haDta que ~ate nea corregido, Habitualmen-



te uuando plasma fresco o bien Vit. K no ae debe hacer la to­

ma •i el TP excede de 3 - 4 segundos del tiempo normal, otroa 

autorea indican que tamb16n debe eetar en la normalidad, el -

tiempo parcial de tromboplietina, retracci6n del coagulo, - -

prueba de Rurupel Leede y de Duque. 

D) CW?nta Plaquetaria 

Kle11ento mismo no del todo indispensable para algunos autoreo 

(39 ) m!a •e recomienda <JW!! las cifras no oean menores de - -

100 ººº· 
B) Biometr!a Hematica 

se menciona cot!IO l!mite inferior de Hb para la toa.~ de biopsia 

el de 10 gr/dL ai es menor corregirla; as! miomo si la Bh de­

•u.e•tra I.euco11to•1• algunos autorea recomiendan no llevar a 

cabo la Biop•ia ( 39 ), 

Medidas Preoperatoriao 

Basicamonte conoiaten en don baoes que en la actualidad no han 

sido del todo aceptadas, la primera medicaci6n anti-infeccioaa, 

justificada solamente en caeos como infecci6n y/o colangitis y 

•olo cuando la biopoia es urgente ya que ambos eventos contra­

indican el procedimiento; segundo la utili2aci6n de relajantes 

y/o se<'lanteo; &e han usado; Me~ridina 50 1!>3'; o Alllital o.2 g~. 

previamente estos solo ce justifican a pacientea aprehensivoo; 

inquietos o en el proetodim.iento a infantoo, ( B - 31 ) 

l"ACTORJl:S !laTERMill,\NTllS DEL RIESGO 

En vista de que el procedi9.1ento ~n un lll01118nto dado oc agreai­

vo a el paciente y no exento de col!lplicaciones, existen una -



serie de factores que e~tan plena"'~nte del!XJstrado~ en la li­

teratw:a¡· ( 10 ) que participan i"'!JOrta11tc1wmte en lar; 1·ea·­

ccione1 o co111plicacionen do,1 acto y son digno~ do toinaraa mi 

cuenta ar.tea de decidir ol o;/ltodo para tom-~r la mueatra de -

h!9ado a eotudiar 

A) Calibre del instrumento y profundidod de penetr-.ción ( 10-8) 

ai:iboa factores evidentemente aon de alto inter~s a la hora de 

decidir el procedimiento oea con aguja fina y/o Vim Silverman 

qug aon las do11 agujas 111<u uoadas en la actualidad ''ª la cual 

el calibre y penetración de la aguja Vim Silvet•inan supera a la 

Hen9hini, awl!Antando las probabilidades de compliaciones como 

son penetración total de aroa Hcp<Ítica, sangrado o punni&n -­

canalicular. 

B) Duración de la OperaciÓn ( 8- 10- 22- 39 ) 

otro factor determinante de los r1ee9011 eo el tiempo de dura­

ción de la operaoi~n; teniendo mayor i111>11cac1onea en la fase 

interhep¡Ítica del metodo ya que con la ~c::nic:a Men9hini &ata 

se lilllita a oolo un &e9Qndo, en cambio con la aguja Vim Sil­

verman ésta ee de aproximadamente 10 eegundoo. 

C) Experiencia del Operador ( 8 - 10 

Elemento inpreacindible en todo evento qu~gico que sin lu-

9ar a dudas participa en la cantidad de complic:acionem, aa! -

como de procedimientos fallidoe; adn no ae ha definido cual 

e• el experto de biopoiao•. Algunoa mencionan un limite de 300 

procedimientos como requioito indispensable (10 )¡ ente re-­

quieito de experiencia se ha reducido notablemente con la t~c-



ni<:a de un segundo por la m!n!Ma duraci6n de la faee inter­

hepit1c:a. 

CONTRA INOICACIONUS OSL PROCEDIMIENTO ( 10 28 39 31 

Bn la ac:tllalidad eataa tienen franca t:P.ndenc:ia a diominuir 

notable11ente,' elltc por apoyarme el procediaiento con agujalil 

de má11 tlcil raanejo pocofJ rieegou mayor e:xperiencia en la -

tlcnic:a y avances en otros metodoo diagn6sticos que facilitan 

la biop•ia hep¡Ítica; como ea el ultrasonido o 1A Periteaeoa­

cop!a. ( 4- 1 - e - 15 - 29 ) 

Lae contraindicaciones pueden •er abeolutaa y relativas - -

comprenden baaicamente de loe proble1aa1 de la coac¡ulaci6a -

como ea la prolongaci6n del tiempo de protoaabina factor que 

puede aer corregido con plalll!la fresco, la infec:ci6n local de 

pleura o h!gado; la c:olangitia aguda o c:c6n1ca; la ictericia 

biliar extrahepltic:a nevera por la posibilidad máe il!lportan­

te de punai6n de oanaliculo biliar y/o un biliperitoneo, la 

anemia acentuada y/o sangrado prolongado en el oitio de in­

ciai6n para la biopsia, 

otras complicaciones como las reportadaa Terry y Zamchek (10) 

c:oneieten en Bnfieema pul1110nar grave, quinte hidatidico, la 

aecitia ill!pOrtante~ 1Mteor1omo; falta de cooperac16n del pa­

ciente~ matidez Hep6t1ca auaente. 

Contraindicaciones absolutaa Relativau 

1) PJ:Oblama• de coagulac16n l) Falta de nitidez Ilep.Íti-
c:a 

2) Infeccid'n 2) ol\ncitill 

3) Colangitim 3) Ictericia 11;i,.'tra Hspt(ti-
ca 



4) Jlnfioellla Pulmona1: 

5) Ouint4! Hidr~tidic~ 

TSCNICA ( B 10 39 

4) Metf!or. illrro 

5) Mal e3tado general 
del paCil'nl:e 

Solo "" deecribiran doa l:ipoe ele tt!'cnlcan con ll'311ja fina por 

aepiraci6'n con Mcnghini y la de corte con aguja de Vim Oilver-

man ya que ambos rnetodon marcan por ent!!r.o 1u diforencia e11-

tre lae diveraan tormao de toma, exiatiendo pequeHao "10ditica-

cienes (33 ) y tipos de aguja~ pero ql.V.! no variar. lna compli­

caciones ni beneticioe em relaci6'n n 1".s 1oonc1on"dan; Ul>dn<lo 

los dos principio~ baaicos aepiraci6n y corte. MJÍ. '1iDOIO en -

lo que 11e refierea 111 v!n de to111.' pe1·cut<111ea, solecció'n d@ -

aguja, poa1ci6'n del paciP.nte, sitio de puns16'n y inatellcl com­

plP.llll"ntario se exponen por igual para aml::or. rnetoclon yn que no 

hay diferenci~ y la mioma ae comenta en ced~ caso particular; 

poateriormente comunicarell'OB t6cnica propinmente dicha en ca-

da evento. 

Posici6'n y sitio de punsi6'n ( B 10 39 28 

Habitualmente para los don metodos que oe describiran la po-

1ición del paciente, debera ser en decuhito Gupino1 colocado 

en r.l borde derecho de la ca11111; micmo lado que ocupa el ope­

rador, el brazo derecho del paciente se levanta y se coloca 

debajo de la cabeza facilitando el procedimiento ya que per­

mite la apertura de loa eopacioe intercoatalea en caso de -

t&cnica de Menghin1 el paciente puede eotar ligeramente rota­

do el tronco hacia la izquierda en relaci6'n al sitio de punsión 

de los cuales se usan preferentemente doa1 

a) V!a intercostal la m!n rec~mendada y usada pocterior a la 



localir.ación preciza y delimitación del hígado; ~ntidez hep~­

tica r oe rm1lizara la puns16'n en E'l eitio de mayor mitidez. Ha­

bitualmente en el B• y/o 9° eopacio intercootal entre la línea 

nxilar aiedia y la anterior, dirigiendo la aguja hacia la apro­

fixia xifoideo, nunca unar esta vía en caso de no del1~1tar la 

mitidez hap!Ítica, ( 39 ) 

b) V!a Subcostal, metodo que debe estar confinado a canco en 

que oe encuentre una gran htlpatomegalia 6 cm debajo de bordee 

cootales inf, procurando porll'ilnecer alejado 2 cm de línea cla­

vicular media con el fin de evitar la veoicula ( 39 ). 

c) vía Trannyugular ( 24 39 ) 

vía de difícil de acceoo y obteniendo pequeíloo fragmentoo ~e 

realiza a traveo de un cateter en lae vnnao hepaticaa x v!e -

yugular ne recomiende solo en caooo de contraind1cacioneo de 

las otrao viae no ao deBcr1bc por no interesar a el emtudio, 

Selecci6n de la Aguja y calibre de la micmn ( 8 - 10 ) 

lis de intereo mencionar al revpecto y ton>ando los factort.'o de 

rieugo que loa unicoe calibreo recomendados por Meughini para 

la toma de biopsia es el de 1.2 y l mm, para principiant.l!s por 

lao minÍDlas complicaciones que se presenten¡ pero tambi~n que 

el tipo de aguja dependera del diagnóutico y habilidad del ope­

rador ya que otroa autoreD recomiendan ampliamente la Vim Bil­

verman por obtener magnificoo tejido~ para su eatuOio y aa! -

miorro en cal!oll de Hepatopatiae cr6nicas como CirroaJ.o;• éG =­
cho m<!s recolllAndada la Vim Silverman por obtener tejido menos 

frugmentado, 



Material co~ple~entario, ae proporciona una licta de material 

lndiopenuable para la t.ornd tle biop.,ia ~· lo mimno ª"' deb.!r.í 

realiJ:ar una e:cploraci6n con,pleta preliminar a fin de desear·· 

tar patold'gicaa que contr<lindiquen el procedimiento. 

LiGta de Material Ccrnplisn~ntH'io, 

l, •• Operaé!or y una enferinera 

2.- Material ester11; guanteo,· cubrebocae; batao gorroa, cam-

pos esterileo. 

3.- ~lcohol yodado y otro anteaéptico. 

4,- J,.ringas desechables de 5 ml con aguja largo dos, 

s.- Solucid'n salina e0teril 

6,- Xilocaina aimple al 2% 

7.- Diotur! o bien un perforador eGpecial de piel 

8,- Recipiente de vidrio con for1DOl al 10% 

9,- Peque~a eop~tula para recuperacid'n del tejido 

10.- Material propio d~ biopoia aea Vim s11ver111an y/o Menghini 

11.- Equipo simple de curaci&n, 

TECNICJI. MENGHINI, 

Descrita por cu autor en el aílo de 1953 G!orgo Menghini ( 8-10 

11) oiguiendo los oiguientes paBos;· preparación llel material 

colocación del paciente comprobaci&n lle la apnea( uoualmente 

con una serie de treo ejercicios de inspiracid'n y e•piracid'n 

prorunda), eelecc16n de aguja y su diametro, delimitar area 

hep~tica oe procede a renliznr la tema do m\lflatra. 

Material de Biopsia, 

Consta de una aguja de pared delgada de aprox, .09 mm con una 



punta de pico de halc::on con convexidad hacia el exterior; en 

•u extrelllO proXi!!>al ttene doe eatructurao una de cllam el co­

no quo hace conexi.Sn con lo jcc1nga pu<lit'ndo :icr dR ronc~ o -

acoplado y un segundo cl"'"'''nto que e~ e.1 d!O¡x,~it1vo de con­

tencid'n en for<>a de clavo con punta ro1M, ~• coloca dontro de 

la aguja por au extremo pro:d.o.:>l y ~u caheui de clavo impide 

que se deslice dentro de ella. Este diwpoettivo no obotruye -

toda la lur: perrnitiendo la a11pirnción p<>ro 1.rnpi<:le que el fra9-

manto de tejido biopeiodo pafia n la jeringa¡ b aguja habitlllll­

rnente tiene una longitud de aprox. 7,0 am. 

I .- Preparaci.Sn de la Piel 

Se recomienda preparar la piel siguiendo con las nortDao 

de todo procedil!liento quirt1rgico con alcohol al 70% o -

tintura de yodo; colocaci.Sn de campoe eoterilee ueando 

l!>llterial quir!Ú'qico oBteril, 

II ,- Anestesia 

Actual.mente esta faoe oe li~ita a la aplicaci&n de ane•· 

tesico haota muscules intercostales ( en la antiguedad -

tuJ infiltraba !mota capn~la hepática) dejando una peque­

Ha ampolla en la piel e 1nf 11trando por planos aprox.4cc 

de X1locaina al 2%. 

IlI.- Perforación de la Piel 

Se realiza en el oitio de penetraci.Sn de la aguja para 

evitar que esta ee dal1e o que el tejido penetre en la -

aguja. S<l realiza con el perforador de piel o bien con 

la hoja de bisturí 

IV.- Inserción de la Aguja de Biopaia 



La aguja acoplada a una Jeringa de 5 ml con l rnl de so­

luc16n aalina ee introduc~ n la aguja haotn cru~ar loe 

mueculoo intercoatales nin llegar a tocar diafra.gmn ni 

la poeici6n de la "guja ea correcta etJtá no dnberá se-

911ir loo movimientos renpiratorion. 

V .- Inyección do 5oluci6'n Salina 

Durante loa ev,,ntos ant.,riores, pequP.l!oo frag!l\!lntos de 

tejidoo pudi'lron entrar a la luz de la aguj.~ lo cual -

dificult" la torna de tejido hepático basta con i:iolo in­

yectar minuocula cantidad de soluci6n aalina para elimi­

nar , loo restoe de tejidoo, eato ae facilita si deede 

un principio la aguja fue introducida llena de noluc16n 

salina. 

VI.- !'ase ~pnea;' 1Jucc!6n y Penetración. 

En este paso ee le pide a el paciente contenga ou ree­

piración; ne colocl'I 110 aguja en .~ep1ración m.!l'xima sos­

tenida ( esto oe fac111t~ con t~cnica don opéradores) 

(10) la aguja colocada perpendicular " la pnred contal 

y con la dirección deneada, Ge pasa a la faue intrahepá­

tica con un rnovimiP.nto de va1ven r!pido M int.roduce to­

da la aguja ~nteniendo la aBpiración para evitar per­

dor el tejido. 

VII.- Recuperación del Tejido. 

En el frasco con formol lle coloca la punta de 11'1 aguja 

ooltnndo la nspirac16n; ee obtiene el U.jido croP.dl,ante 

la expule16'n de la soluni&n calini"\ reotante. 

T!i:CNICt, DE VIM SILllERMl\N 

Posterior a loo requieiton IUl'!ncionadoa y sin variar la posi-



ci&n del paciente;· eitio de punsi&n¡ comprobaci&n de apnea -

se dan los siguienten pa!J081 

Material de Biopaia. 

Consta de tres elementos una camisa y dos canulao de corte, 

una bífida que es la que toma la muentra de tejido es aproxi­

madamente dos cm. m!e larga que ou extrellX> proximal tiene una 

marca que limita el area de introducci&o a tejido hep€tico, el 

dia111etro de la aguja varia pudiendo llegar a ser hasta de 3 mm 

con tamaffo igual variable hasta aprox. 20 ero. 

I .- Preparaci&n de la Piel 

Se realiza de igual manera a la descrita para la t~cnica 

de Menghini. 

II.- ~nestesia 

En egte caso al ser una toma nmn cruenta se recomienda 

aneateoiar todas las partea a cruzar haota la capodl" 

con Xilocaina al 2% bajo condiciones de apnea con aprox. 

B ce de aneet~sico. 

111.- Perforaci&n de la Piel. 

De igual manera que la t~cnica Menghini. 

IV .- Toma de Tejido 

Se introduce la camisa con la canula de corte hanta li­

miten de musculo& intercostales¡ borde interno en ese -

momento se le pide al paciente aoetenga la respiración 

para inlf&l!diatamente introducir todo el conjunto haeta­

el tejido hep~tico apror.imadamonte de o.s a 1 cm 

V .- Se cambia la canula de corte por la bífida introduciendo 

enta en su totalidad de manera que sobreealqa en el te­

jido hep.(tico, 



VI .- Pol.lt"lriorroo11te y <'lin n1over nada la canula hi'!id 11 ee -

introduce la camico <tprox. 2 cm. l'1St'1 la rurca de la 

canula bífida. 

VII,- FiMlmentl! de extrae !!l conjunto sin cambiar par11 nada 

de posici6n con un r,\Ov1rr.1ento de rotaci6n de 90• a 180• 

y Be obtiene el t<•Jiclo "ntre ho dos hoj.'la de la c'1nula 

b{fida, 

SXiete una modificaci6n propuesta por HOFFl3J\VER ( ll) en la - •• 

CUi'tl ee suprime el paco IV y ae continua con el p~co V al ""tar 

ya en tejido hepático eoto eo con 16 1ntroducci6n d""de un ini­

cio de la canula b{fida procurando no oobrepalJ" ,.¡ limlt<> marca­

do en su extrP.mo proximal. 

INDICl\CIONllS pos·r DIOPSIA ( 10 - 39 - 21 ) 

Se debe deacanaar a el paciente aobre BU flanco derecho por -

eepacio de 1 - 2 horno, con objeto dP. disminuir oangrado, rea­

lizar compresión y dinminuir movilidad del diagragma,· ne to111an 

eignoa vitales Ta c/15 min. durante ese lapoo ':! postflriorll>!lnte 

cada hora por 4 horas con objeto de vigilar las principalee -­

complicaciones de la biopsia, Se da alimento a lae 6 horas del 

procedimiento; se recomienda una vigilancia y reposo en cama -

por 24 horas posteriormente, el paciente puede ser dado de al­

ta y solo ee adm1ni8tra an.~lgésico en caao de dolor. 

COl'.PLICJ\CIONll:S 

Mortalidad 

Hasta la fecha la biopsia hep,tica eeg6n la literatura ha teni­

do una mortalidad muy baja en relación a la cantidad de proce--



dim1entoo que se reali>0 "" una re'lisión de 20016 biopsias 

( 31 3 2 ) se ,,ncuentra una mortalidad de O .17;.; esto con -

agujas de corte, en otros rpport"a la mortalidad varin de -

0.015>; a 0.017% en la prLnPn un.t revlaiÓn de 79381 procP.­

dimi.,ntos y E'n la eogund» una rPvioión d» 23382 bivpahs (39) 

con la aguja de ~:enghin1 la mortalidad PS de 0,015%, el - -

Instituto 1:,1cional dt' lR i:utr1ción "n m1 eat.1d{nt!ca r•porta 

( 6 28 ) trPs dpfuncionos en 4000 tom.1s, Perrault (16) en -

1000 biopsias c"ro de mortalidad, Refert>ncia ,, cu,,dro 1 "'º 
lo que> respecta a los causoa mas frecuPntes de :oort"1idod­

todoe loe autores P3tdn a., acu,,rdo ,.n que ocupan los prim"­

ros lugareo la hemorragia, peri t1)nitia biliar, P..nboliamo bi­

liar y el neumotorax. 

( ref Prencia cuadro 2 

Morbilidad 

Las estad{oticíls de morbilidad varian mds "º general, ae en­

cu,.ntran aproximndamPnte en el 15 al 25 % Zamcheck reporta -

un 18% (32) más en 11u serie el dolor ocupa el 13% de laecom­

plicaciones y el reato 4.4~ correspond 0 n a hipotPnsión l,4% 

Shock 0,9?:, hemorragil'I o.8%, derremP o. 3%, QPUmotorax o .3% 

biliperiton"o O .3;; en "l reportP de el INN ( 6 28 ) reporta 

un indice de complicacion<'o dl'l/S % la distribución eo muy 

eemAjantP. a la reportada por Zamcrn.c1<, Terry (39 ) aolo r<>­

port<1 D.23% de co.uplicaciones, Perrault 5,8% (16). (refere,g 

cia cuadro 3 ) , 

Las complicacionP.s pueden ser divididas entre local~& y gene­

rales. 

Locales encontramos el dolor P.n un 10 al 50% (10 31 ) 

Lesiones d~ tejidos blandos se han reportado caeos de malig­

nidad 



(10 ) posterior a punsioneo de neoplasias as! co~v caaos de 

enfisema local oubcutaneo, fracturas de la aguja de biopsia 

(43 11 ) y lesiones a costillas fisuras fracturas oobre todo 

en infantea. 

En espacio intercootal baoicamente punoioneD de arteria inter­

costal con sangrados de gran importancia ( 39 ). 

Pulmon y Pleura ae han descrito ca9os de neumotorax ( 16 31 ) 

derramea pleuraleo y de mayor seriedad embolislll'.l biliar ( 21) 

as! como hemorragia pleurales. 

Capedla Glison y Parenquima Hepático eotoa son los oitios don­

de se dan lao complicaciones de mayor eeriedad habitualmente 

como con•ecu.,ncia de lelliones persiotentell co;no hemangiotnas -

arterias ouperficialee o anormales, vurices dando como conse­

cuencia sangrados peritoneales de gran seriedad, en el parenqui­

ma hep¡ftico se han referido casos de hematomas o bien colecci6n 

de bilis o amba~ de gran valor non la aretriograf!a~ y el ga~a­

grama, ae! como la determinaci6n enzimat1cn p,:,uthiopeir. pnra -

descartar Pstni:: complicacionea ( 31 34 38 ) ( 10 21 39 ) 

ea de inter~e JnAncicnar en este cnp!tulo que es considerado -­

como normal un pequello sangrodo <fo aprox, lo ml y de 10 a 20 seg. 

de durac16n ( 21). 

LeeionP.o o canaliculos biliarea y veoicula, se han rE>portado -

caeos de leaiones a canaliculos tanto intrahep!ticos como extra­

hepát1coa como connecu1~ncia seria viene el biliperiton<'o, Lindner 

(21) reporta 12 casoo l'tl UM serie do 80000 biopsias y Shiff Pn 

au s~rie p<>reonal un caso fatal (21) eetaa complicaciones son -

mayores Bi "" reali:m la bicpeia en casou de Ictericia <'xtrahepi!­

tica severa as! mismo oe han reportado casco de leBi6n a vesicula 



biliar ( 36 ). 

Lesiones a otros organoo, fll porecer er. el riiíon el más afec­

tado oin mayoren problf'fl','S p<'ro '"' refil?r~n lPn!on~s " viace­

ra hueca con rpnultadon c~tñ~troficoo, ( 39 16 21 

Kn t'orroa m..."\s rara ae reportun cnaos de fistulan artpriovenouaB 

(36) embolimno biliar, renccioneo aneotesicas, hemobili,, (38-

39) y absceBoo cr6nicoa. ( 29) 

Compl1cac1onen General~a 

Habitualmente en tas nolo eon una conoecoencia de lao locales 

coiro non la hipotenai6n arterial el entado de ahoclc hipovole­

mico, neurogenico, anafilactico, ( caso de punsi6n, quiete -­

hidat!dico hep~tico 10) c~ptico y otron. La anemia y la Sepein 

as:! coioo la peritonitis todoe elloll de con!lecuencl.ae de gran 

seriedad, 

RECUPERJ,CION DBL TEJIDO Y Cf,R/iCTERISTICl\S t~\CROSCOPIC/\S 

El fragmento de tejido obtenido Be debe de fija: en formol al 

10% y eer enviado de inmP.diato a eu preparac16n y oboervaci6n 

por el patológo solo Be ueara otrou medico de mane.jo de teji­

do de acuerdo a e11tudioa histolÓgicoa a realizar y en comun -

acuerdo con el servicio de patología, ( 28 ) 

/\lgunoe autores han reportado que laa c~racteristicaa l!lllcro11-

copicaa del fragmento pueden orientar hacia la posibilidad 

diagncfotica (34) COl!lO con color rojiso en caeos de Hepatitia -

viral; en la IctP.ricia extrahep~tica o cole11taaia adquiere un -

color verde, en la Zeteatosis amarillo, en entados congeotivoa 

con grandes 111<1nchna coloradas; la Neoplasia n>>nchae blanqueci­

nas, la Hemocrollk1tosis tinte pardusco, el DUbin Johnson color 



i\VI'OR 

Zl·MCHECI< 

LINDNER 

INN MEXICO 

PERMULT 

HEMORRAGIA 

PERITONITIS BILU\R 

CUi\DRO l 

TIPO /\GUJ¡, 

CORTE 

ME!IG.HINI 

CORTE 

V;.RIOS 

CU/\DRO ll 

CORTE 

32 

8 

MORT/\ LlD1'D 

# BIOPSI.MS DE/.'UNSIONE5 

20,016 37 

79,381 12 

l,263 3 

1;000 CERO 

c¡,u911s DE MORTilLIDl\D 

1\SPIRllCIO!l 

7 

3 

NEUMOTORJ\X 2 

ToMdo de reporte Zamcheck Lindner INN ~!ex. 

CU/IDRO 111 MORBILIDAD 

% 

0.17 

o.01s 

0.24 

------- Zl1M-C-l!B_C_I< __ -- --:-l-:c-N:-:N--,.-,,P-::E-=R-Rl-,U-~-:r--.. 

DOLOR ABDOMINl•L 13% 3.17% 4.5% 

Hil'OTENSION 1.4% l,19% 2,8% 

SHOCK 0.8% 

SANGRJl.00 o.8% 0,47% 

BILIPERITONEO 0,3% 0.32% 

DERRN!E 0.3% 

NEUMOTORJ\X 0,08% 

PUNSION 11 Cll'ROS ORGNIOS 0,24% 



pardo negrusco, se pueden identificar nodulos en canos de 

granulottl!le y/o Cirrosis y se refieren que lna caracteris­

ticas del tejido al se punaionado talllbi6n pueden sugerir 

patologiae al m~dico ex¡;~i:ill>l'ntado. No se debe olvidar qu'" 

el fragmento no puede e"tai· dr.>maeiado tiemp<> sin fijan1" por 

deterioro del miamo. 

Vl'LOR CLI1'ICO DJl: LI\ DIOPSI/\ 1!.EP/,TICJ', 

Pooterior a loe datos y por menores hechoo en relaci6n con 

la Biopuia l!ep~tica eo de interea conoiderar el grado de -

significancia que reportan loa diferentes autores en la li­

teratura da ayuda diagnóstica el 72% al 85%, confirma el -

diagnóstico en 49 a 55,7%; material inadecuado de 1.2 a 6,8% 

modifica el diagnóstico en un 22 a 29% y no ayuda en un 9.4 

a 18,4% (21) en el reporte de IllN (6) se encuentra material 

sUficiente en 88%, suficiente pero no ~til en 6.6% ~ insUfi­

ciente en un 5,8% con una correlación en un 65%; en caoo de 

lesione• locali:r:adaa se reporta certeza en un 50% (38 ) y -

con ayuda de ultraeonido ~sta awnenta h.aota un 90% ( 29 

BIOPSIA HE~.PTICA l?OR PERITONEOSCOP lll 

La Laparoscop!a fue utili~ada por primera vez en el ano 1902 

(22) pero no eo hasta el affo de 1934 - 1937 en que Rudolph 

le da IIl!lyor popularidad y es adquirido como elemento ~a de 

diagnóstico en la cl!nica. ( 14 15 22 12 40 

Es un procedimiento sencillo con duración aprox, de 20 min. 

con aneutesia local periwnbilical inyectando ox!do nitroso, 

Y posteriormente oe paua el peritoneoscopior como requisitos 



para su real1zaci6n son loa micmoa que para la biopsia he­

pática agregand?ae la aplicaci6n de laxante previo y vacia­

miento de la vegiga, con la ventaja sobre la biopsia hepá­

tica a ciegas que permite un diagnóstico en 90~ por viei6n 

macroecopica de hígado; hilio, reoto cavidad abdOlllinal y -

pelvis, ao! como la toma de otros examenen, cultivos y ci­

tologicoo. Eott- procedimiento permite realizar colangio--­

grafiao y eaplenoportografiae durante el eatudio, la mor­

talidad por el procedimiento ea de 0.29% y eua complica-­

ciones son principalmente dolor; enfisema¡ hemorragia, neu­

motorax;• embolia gaseosa; perforación de viecera hueca y -

shock; complicaciones que enunciamos para diferenciarlas de 

las complicaciones por la biopsia propiamente dicho.en una 

revisión de 1000 caeoo de peritoneoscopia lloeckler (40) r~ 

porta una frecuencia de diagnóetico en las hepatopatiaa de 

72% con falla de 3.7 % global y ll!Ortalidad de trea pacien­

tes en eaa aerie. 

Biopaia Hepática Percutanea a Ciegas o por Peritoneoscopia 

Existe controveraia en la forma de t-Omar la biopoia Hepáti­

ca ya que aparentemente la Peritoneoscopia p@rmitir!a mayor 

certeza diagnóstica. ~l revisar la literatura encontramos 

que la mayor!n esta de acuerdo en que la elección as la -

Biopsia Hepática l'ercutanea cuando el paciente llena loe re­

quiaitos y en caeo de hepatopatias di!uaaa; ya que cuP.nta­

con menos complicaciones qlll? la peritoneoacopin y el indi­

ce de correlación diagnóstica es muy sell>!!jante, Ea impor-­

tante aclarar que esto ocurre cuando solo interena la biop­

sia hep~tica; ya que cuando se requiere la toma de otroa ~~ 

tudioe o una revisión macroscopica abdominal la elección ea 



ea en def1niti'1a la laparoecopia; por otro lado en lo quo 

reap;icta a hepatopatias localizadas en la antiguedad ae pr~ 

fer!a la laparoacopia pero actualmente con la ayuda de ~~tg 

dos diagnoaticoa no invasivos como ultrasonido y tomograf!n 

que permiten realizar biopaiae hepaticae guiadas diGminuye2 

do loe rieagoo y aumentando con mucho la toma de fragllll!ntoa 

eignificativoe e8tao tecnicnn vienen a auplir a la toma de 

biop1ia hepática por la laparoncopia 12 10 14 15 



O D J ~ T I V O S 

PRU-CIPbLF.S 

I DAtorminar la frecuencia de complicacion<"ll mayor<"S o l!lf>­

noros de la biopsia hep~tica con t?cnica de Monghin1 y -

con t¿cnica Vim Silverman. 

II Comparar la frecuencia do complicaciones y su tipo, con 

un metodo y otro, 

SECUNDf,RIOS 

¡.) Co111parar ln utilidad diagnóstica de amb,'ls tecnicas en r!!. 

!ación a muestras ouficiontoo, insuficientes y no concl~ 

yonteo. 

B) Determinar el grado de complicaciones do la biopsia en -

rel,,ción a nu111ero de fragmontoo tomados ( intentos en la 

toma) 

C) Detectar la OP.nBibilidad de b biopsia An rP.lación al -

diagnóstico clínico. 

D) Conocer· cuales son las indicacionP.s ª" biopoia hepática 

en nuestro hospital as! como su relación con hepatopat! 

as difusas y localizadas, 

H I P O T E S I S 

Ho I.1 MORBIMORTi\LlDl\D ES IGUi1L CON CIJJILQUIERil DE L/',S TECNI-

Cl1S DE TOMA, 

Hi U. MORSIMORTALI!lJID ES MAYOR O MllNOR CON UNO U OTRO ~lETODO 

MORllIMORTllLIDl\D 

CON 
VIM SILVJ$RWIN 

MORBIMORT,\LID/\D 
con 

MENGHINI 



l':ORBIMORTi\LIW>D 

CON 

VIM Sit.VERM;•N 
> < 

WITERI.,L '{ f!BTOOOS 

HORBIMORT;.LIOi'O 

CON 

MENGH!NI 

Se reali~a una revinión de exp»dientea clinicos de pacienteo 

que s~ les tomo biopsia hepitlc~ ya sea con l~ tecnica de -

Menghini o Vim Silverman dem'e en1>ro de 1992 a DiciP.1nbre -

de 1983 lae biopsias tom,<das en caso de técnica a~ MP.ngh1n1 

bajo visión directa por laparoacopia por el oervicio de Ci­

rugía lindo acopia y en caso de té'cnica d<> Vim 511 verman por 

servicio de MP.dicin;, Intern,, Gaatroentet·olog!a. 

Sola incluimos loa pacientes que llenaron los requiaito3 o 

criterios de inclusión quP. fueron tenP.r ~xpediente cotnpleto 

incluyendo reporte histopatolÓgico, examenea de laboratorio 

gabinete radiografiaa y historia cl1nica completa as! como 

especificado complicaciones ei ea quP. existieron y mencio­

nando su lllilOPjo as! con>:> nu111Aro de frag!llP.ntos que se toma­

ron, ticnica que se uso y quien realizo el procedimiento. 

En total fueron 66 p~cientes qUP se dividieron P.n dos gru­

pos seg6n la técnica con que se tomo la biopsia r~nghini o 

Vim SilverrMn. 

t>. cnda grupo se le tomo la biopsia hepi!tica siguiendo loa 

lineamientos pard cada t~cntca en especial ( se refiere a 

lector a la literatura en relaci&n a ln t~cnica) ( a,39)­

los requieitou para la toma de biopoia fueron cooperaci&n 

del paciente, ayuno previa, no se uso premedicaci&n alguna 



ous tiempoe de protombina debieron ser normalee o bien no 

MB de 2 - 3 segundos del normal, 111 he1noglobina nstar ma­

yor de 10 gr en caoo de deficit de cualquiera de ellos se 

corrigi& con plas1I1<1 fresco o sangre, La cuenta plaquetaria 

no fu'! un requiaito la v!a de toim de b1opa111 en ca110 de -

Mengh1ni fue por peritonescopia y la de Vim Silverman per­

cutanea v!a intercostal realizada por medico residente en 

todas ellao: laa indicacionr>s para cada tamil fueron las -

mism.1& de la literatura dejando para Vim Silverman percut~ 

nea solo las ru.patopatias difunae y para peritoneecopia lao 

localizadas y en caso de contraindicaciones para biopsia n 

ciegas como hígado pequeílo, ascitis, o bien cuando ee bus­

ca otraa aplicaciones diagnosticas propias de la peritoneoft 

copia. 

Kn ambos casos el tejido fue enviado al servicio de patolo­

gías para su valoración histopatologica en formol al 10% -

y el manejo por patología es de tinción habitual de hema-­

toxilina;Eosina y nolo en caeo de ameritarlo os le realizan 

otros metodos diagnostigoa histopatológicos al tejidoj loQ­

pacientes fueron observados por espacio de 24 horas inicia! 

ll\Pnte con signos vitales cada 15 min. Th y deapu6e cada ho­

ra por 4 horas y en caso de buenq evoluci&n se le d~ de al­

ta del procedimiento en 24 horam. 

!'ara elaborar un diagn&stico clínico a cada expediente se -

le revisa historia clínica completa con antecedentes hered2 

faJUiliares como etiliumo, hepatopatiaa, enfiaenl<~,ictericia. 

En los personales se incluyen etilismo; laborales, ictericos, 

hepatopatias, drogas hepatotoxicas, desnutrición, TB, qui-



rurgicos y aplic:aci<rn de productos b1olog1coo, Ncploraclón 

f!aicu compli:!ta,. pn~ .. !Cimlento actu(~l y una f:ierie de exara~­

nes de lal>:iratorio ~01no Lll i.;ilaquet-.'15: 1'P TPT PF'li co~pl~tnu 

QS EGO estudio lnmunol&1ico, gabinete y RX gamagr;:imil h"pá'ti 

co ultrattonidoi seriP SJD •t1do1Jcopia peritonf'oecopia y dellllÍe 

estudio! indic.1doa p.ora doborar un dlagn6atico clínico y -

certil.!'za. 

Para fin~s de trabajo .1 Cilda JJaCif'ntl! a~ lP. dPt~rmina c:ompl! 

cacionee: tipo de manejo y nU!Mro de- fragmP.ntos tomadoa, a~ 

hilce una corr<'laci6n clinlca histop.itol&;iica OP <l'!termin.'ln 

l;,s complic<lcionien, comprobandolan entre nmbon m~"Oodoo y su 

coorelilCiÓn con ~l n~m~ro dr !ragtn<>nto9. 

Las complicacion~a son defin.tchs como mayores y m!'noreo, lao 

mP.nores mon basicatnente el dolor qu~ solo ae torna en cuenta 

cuando t>D mayor de 6 horas y P.1 ean9rado P.n aitio lle punsi6n 

dentro de laa mayores quedan incluidas todas lan mencionadas 

por la literatura co~o hipotensión arterial con dinminuci6n 

en Til mayor de 30 mm llg, ahock de cualquier tipo con 1Mla -

perfunsi~n y alteraciones del alerta, neumonotorax por cl!­

nica y RlC~ hemorragia p<>ritonP.al, biliper1toneo 1 en cano de 

herrotoma intraparenquimatoeo ae d~b<!r! realizar gamagrama o 

determin.ición enzim11tica en caoo de 11u zospechil para poder 

considerarlo corro tal ~ incluirlo en lae complicaciones 

fundament;ido). 

Los otros parametros que e~ le toml\n a los expediente son -

el grado de corr•~laci6n cl!nico hintopatológica en caso de 

leaioneo totales y en caso de lesiones focalizadao, en lo 

que respecta al resultado histopatol6gico este eo clasific~ 



do en tres grupoa: r muP.stra oufici~ntn "º aqu,,lla qu" le 

permitP. al p~t&logo intPg.c;.1r un di.~gnóotico <lf'finido~ 2 -

muestra no concluyenb1 ~g aqu~ll.ot qur- ;nu~otcd nolo cU1nbioa 

hietolog1coo no eap»cificoa ª" pC1tnlog{c¡ <>lguno y ea rnpo;: 

t'1:da caer.o tal para. Pl aPrvi.:io ª" P"Jtolo·JÍ.i: 3 - MuP.otra i_:! 

suficiente es ;:iqu~llii qw'll hrt!Jit:.u.11.n!'ntP pr.ovi~n() dP tí! ji do 

no hP.pático y que no p,,r,nit<' di 1gnÓatlco ni estudio hiato·· 

patológico adecu«do. 

El anal!eia eat~diat1co ñe loa d;,too si> realiziir,, por X2 y 

nnal!eia de ContingPncia. 



RESULT,\DOS 

De loo expedientee revidados eolo 66 llenaron loo requici­

tos para su ingreso a el e~tudioi 34 fuAron con la t~cni­

ca Menghini y 32 con la de Vim Silverman en total loa ran 

goe d~ edad fueron d!! 4 meeel!! o 81 anos con un promedio -

53.61 afloe; denvinci6n otandar de 16,33 en relación a el 

sexo ee e11contro 39 maculinoo un ( 59, 09% ) y 27 f<>meni-­

noe un ( 40.09 % ) en cuanto a lon paciente& con biopnia 

por técnica l'.enghini se encentro con rangos de edad 42 a 

81 atloe; con un promedio de 53,8 afloo y la distribuci6n p 

por eeXDo 19 rnasculinoo ( 55.9 % ) 15 femeninon ( 44.1 %) 

loo de biopsia por Vim Silverman con rangoo de edRd 4 !llf'­

oes a 78 alias con un promedio de 49.9 alloo, su diotribu­

ción por eexoo fue de 20 maeculinoo (62.5%) y 12 femeni­

no• (37.5%) tabla 1 

TZCNICll SEXO EP!'DES 

!'J•SC. FEM. PROMEDIO R/!NGOS 

Vim Silverrnan 20 62.5% 12 37.5% 49.9 4/12 - 78 

Menghini 19 55.5% 15 44.1% 53.8 42 - 81 

Totelea 39 59.09% 27 40.09% 53,61 4/12 - 81 

Tabla 1 distribuci&n por edad sexo técnica 

En relaci&n a la dietribución por hepatopatias difusas o -

localizada3 oe encuentra lo aiguient.er 53 pacienteo con he­

patop&tias difueao y 13 con padecimientos localizados del­

hígado corre~pondiendo a 80,3 % 19,69 'f.. respectivainenter de 



los 13 pacientes con lesioneo localizadas de hígado en 12 

ise reali1'5 ln biopsia l".epá'tica por tifcnica de Mt"nghini y 

aolamente en uno con tlcnlcc de Vim Sllverronn correspondieJ?. 

do a 92.3 % y 7. 7 % renpt'Ctivan»nto • ( !Pferencia tabla -

2 ) 

COtl CON 

DUGt:OSTlCO Nt:!'LFO .,, VH< s . MEl;Gl!lNl 

HEl'~TOP/ITir, DIFllS!· 53 80.3 31 58.tl'.'i 22 41.6% 

11ErnoP~TI,, FOCT·L 13 19,69 l 7. 7% 12 92.3% 

Tabla 2 Distribuci6n por !lepa topa tia Difusa o locali:tj!_ 

da en rel~cicfo a t.!'cnica ª" tom" de Biopoi.1, 

En el mismo aapPcto de hepatopatiao difueao y/o localiza­

da o al realizar la correlaci6n y el grado de significan­

cia de la mUP.stra o sea la certeUl de tomar fragmentoa -­

significativamente diagn6aticos en leaioneo localizadaa -

ue encuentra lo siguientei el paciente a quien ae le tol!lO 

muestra con Viro Silverman el reeultado fue dtil y e~ los 

12 pacienteG con aguja de r~nghini se @ncuentra que en B 

( 66 0 6 % ) s! se toma muestra hepática significativa y -

congruente con la leoi&n focal de hígado: 3 (25% ) la 

muestra no eE concluyente de les16n hPp!tica alguna y en 

l se reporta corro tejido normal ( 8,4 % ) in~til para el 

diagn6st1co ( referencia tabla 3 ) 



DIFGHOSTICO CLINICO DX HlSTOLOGlCO # % Mpnghini 

Hepatopatia localizada neoplasia ti°:'.:1t8 B 66,6 

Absceso Neoplasia o J\.boceso 

Hepatopatia localizada Mueetra no 25,0 

Ca Metanta~io concluyente 

Hepatopatia localizada Te jic:lo Hep<Ítico l B.4 

Hepatoma Normal 

Tabla Correlaci&n entre diagn6otico cl{nico r hio­

tol6gico en caoo de l~patopatiaa localizadas 

de hígado con aguja Menghini 

Nuestrao indicacioneo del procedimiento en forma global t'ut 

ron laff siguienteo 1 Cirronis Poatetilica 34,32%, Cirrosis 

poatnecrotica 14 .92 %, Mptastaoio a Hígado 13, 3%, Hepatitis 

cr6nica Activa de 10.4%, Hepatomegalia en eatudio 4.4%, - -

ca, primv.rio de Hígado 4,4%, Ictericia en estudio 2.9 %, -

H1pertensi6n porta en estudio 2,9%, Fiebre en estudio 2.9%, 

Hepatitis Alcoholica 2.9%, otrab colllO Cirronia Biliar sec,­

Hepatitis Viral; Hepatitis cr6nica, persistente Hepatopatia 

a drogan resultaron con 1.4% cada una de ellae ( referencia 

gr;{fica 1) 

Los resultados hietol6gicoo fueron Cirrosis poogetil1ca --

22 ,53%; Cirrooio postnecr6tica 16,9; muestras no conclu-­

yentee 14,0B%, muestras no suficientes 8.4%, Metastaoia de 

h!gado 8,4%, Hepatitis reactiva y eateatoa1a 4,2%; cada u­

na tejido reportado COl!lO normal 2,8%, Hepatitis Cr6nica -

peraiatente absceso y Hepatitis Viral 2.B%, cada unn res­

to como Hepatitis cr6nica activa, Hepatitis alcoholica, -



Cirrosis Biliar, Hemocromatoois, J\miloidoBiB pericolang itio 

granuloma TB de 1.4% cada uno de ellos. ( referencia gr&!i­

ca 2) 

!laborando correlaci6n clínico histol6gica por medio de b12 

poia se Pncuentra PO la patología m.Ís frecuPnte Cirrooio un 

69.5% y en l~s Metastasis 66.6 % d<> certeza cl!niCil. 

Como Re mPncionn en mat1>rinl y mf'todoo loe r .. sult<1dos 1:ist2 

patol6gicoa fueron clasif icadoe en tres granden grupos esto 

con la 1nt<>ns16n de d?t.,.r1ni0<1r Pl grado de significancin d" 

l• muestra por biopsia h~p~tica, tnnto por Vim Silverman c2 

mo Menghini, encontrando lo eigllil!nt"' en P.l grupo 1, queda­

ron comprendidas aquellas biopsia de las cuales el pat6logo 

contaba con P.lemantoe suficil.ntP.s para el~borar un diagn6s­

t1co, grupo fu,.ron aquellon fragmentos de tP.jidos determi 

nados como no concluyentes ya quA el pat6logo no emite dia­

gn6atico por hallazgos hiatopatol6gicos inr.opecificoa y gr~ 

pe 3 aquellon tejidos sin posibilidad de estudio, habitual­

mPnte muP.stros insuficientesr tejido no hep~tico. 

Los resultados fu,,ron en forlllll global de lo!!! 66 caso• mue.!! 

tra auficiPnt,. 51 corresponde a 77 ,2 ·~. mu~etra suficiente 

con Menghini 28 - 82.3%, mu~stra suficiente para Vim Sil-­

verman 23 - 71.9 % en relaci6n a mUP.stras insuficientes en 

total 6 corresponde a 9,09'.~ dé Menghini son l 2.9% y para -

Vim Silverllli1n aon 5 o a~a un 15,6% 

Referencia tabla 4 



l) Heparompgalia Pn entudio 
2) FiP.brP en eotudio 
3) Cirronie postnecrotica 
4) Cirronin pootetilica 

DH-GNOSTICOS CLI!\ICOS 5) CirroRiR biliar secunderia 
6) !iPpatitin viral a<¡ud~ 
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7) Hepatitis cronico activ~ 
8) Hepntitis cronice pPreiatente 
9) HPp~titis alcoholic" 
lC) Hepatitis P drog~s 
11) Ca Higado prim.orio 
12) Ca Hioado ~~taetaaie 
13) Ictericia en eetudio 
14) llipertenl!lion porta. en entudio 
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RESULT,)DOS HISTOP.\TOLOGICOS GRAFIC. 2 
l) Normal 
2) Mueotra insuficiente 
3) Muestra no concluyente 
4) Cirrosis pootnocrotica 
5) Cirrosis poatet1l1ca 
6) Cirrosis biliar 
1) Hepatitis viral aguda 
8) Hepatitis cronica persieteu 

te 
9) Hepatitis cronica activa 
10) Hepatitis alcoholica 
11) Hepatitis reactiva 
12) tatl"atosio 
13) Ca metastaaio adenocarci -

nom1i. 
14) Ca metaotaeie dp htgado -

epidermoide 
15) Hemocromatosis 
16) J\miloidoeie 
17) Pericolangitio 
18) /,becl!So 
19) Granulom~ TB 
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VIM SILVERMAN 

MENGHINI 

TCYI'T<L 

MlraSTRJ\ SO!'. 

23. 71.9% 

28 82.3% 

51 77.2% 

MOESTR.~ INSOF 

5 

1 

6 

15.6 % 

2.9 % 

9.09% 

Tabla 4 1 Relació'n de muestras suficientes e ineuficien­

tee en relació'n a mtftodo de toma aaí como tot~ 

les 

Se aplica mltodo eatndietico X2 resulta no di­

ferencia aignificativa. 1.796 

En cuanto a mue•traa no concluyentes Be encuentra lo oiguieE 

t... en caeo de Vim Silverman non 4 tomas 12.5 %; y para Men­

ghini eon 5 mueatraa 14. 7 % ;· aplicandoae Pl método <:>Ctadi!! 

tico de X2 para altlboo resultados no significativo no dife-­

rencia eBtndiatica entre ambos tecnicne. 

( referencia tabla 5 ) 

VIM SILWRM!¡N 

MENGHINI 

Tabla 5 

Muestra Concluyente 

23 

28 

71.9 % 

82.3 % 

Muestra no Conc. 

4 

5 

12,5 % 

14.7 % 

Relaci6n muestras concluyentes y las no con­

cluyentes en ambos metodoB de toma. Resulta­

do de lC2 no muestra diferencia significativa 

.106 

Lila complicacioneo definidas como Be ha comP.ntado; encon­

tramos lo siguiente en relaci6n a compllcacionen globaleo 



de 66 paciente&, el púrcentuje de CO•nplicaclonea ea 4e- -

24.2%, 9 paciP.ntes dhtribuidon de h oigui•rnte 11'.~nera ,· -

dolor mayor de 6 horas de duración 6.06% , Silngrado ni-­

tic de punsión 6.0G %, hemorragia peritonoal de G.06% ,-­

neumotorax 1,5 %; punaión canalicular 1.5 %, shock e il~o 

l. 5%, la comp.1r.1ción d<> complicación con ambo~ me todo o eo 

la eigulent.,, 

Complicaciones con Vim Silverinnn 12.5X y con )'.enghini 11, 7% 

correspondiendo a 4 y 5 pacientes respectivament~. 

(referencia tablas 6, 7 y 9 ) 

COMPLIC/\CIONRS ¡¡ PORCENTAJE 

Dolor mayor da 6 horas de 
duraci.Sn 4 6,06 % 

sangrado sitio punlSión 4 6,06 % 

Hemorragia peritoneal 4 6,06 % 

Neumotorax 1 1.5 % 

Shock ileo 1 1.5 " Punsión canalicular l 1,5 % 

Tabla 6 Relación de porcentaje de complicaciones 

en forma global 



l 

2 

3 

4 

5 

6 

e 

9 

EDllD SEXO # Flli\G- COMPLICACION TECNIC/\ 
MENTOS 

57 

33 

15 

32 

29 

52 

so 
75 

75 

Mase 

Mace 

Mase 

Fem 

M-1oc 

Fem 

Mase 

Mase 

Mane 

2 !lemorragin Menghin1 
Peritoneal 

3 

1 

6 

1 

l 

2 

l 

Dolor mayor ViJu Silv 
6 roras 

Dolor Shock 
Hemorragia 
Peritoneal Vim Silv 

Dolor san-
grado Vim Silv 

Neumotorax 
Punai6n ca-
naliculnr Vim Silv 

Sangrado -
Hemorragia 
Peritoneal Menghini 

Dolor Menghini 

Sangrado -
Peritoneal Menghini 

Sangrado Menghini 

Tabla 7 Relaci&n de pacientes y complicaciones 

con las que cursaron as! m.lern:> t'cnica 

y nW11Aro de tragmP.ntoa tomados cureando 

con alteracione• coag, (+) 

Dentro del aspecto de nl!mero de fragmentos que se requieren 

para obtenci6n de la muestra y su correlaci6n con laa compl! 

cacionca ae obtiene lo siguiente con un intento se obtuvieron 

buenos frag~ntoa en 25 pacientes 40% con dos intento en 22 

pacientes 35,4 %, y con tres intentoa en 13 pacientes 20.9% 

con cuatro intentos un paciente l,6% y con cinco intentos -

cero con eeia intentos l paciente l.6 % (referencia gr&fica 

3 ) • 



Dentro del mismo aspecto al correlacionar el núm~ro de pun­

siones con las complicaciones se encuentra lo siguiehtes 

con una punaicSn se toil\.1n 25 fragmP.ntos 4 complicddo11 qu<! 

corresponde a 16,0%, con una segunda toma a~ logr~n 22 - -

fragiI\entos 2 complicados 0,09 % de tres punaiono• 13 to•n.>3 

y dos complicaciones 23,07 % con cuatro y cinco no hay - -

complicaciones y con 6 punniones l paciente y 1 complicado 

lo que hace un 100 %, ( referenciu griÍfica 4 y tabla 8 

NU1Mro de 
Fragmentou 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

Tabla 8 

Biopsias logradas Complicaciones con 
con dichos intentos dichos intentoe 

25 40,0% 4 16,0% 

22 35,4% 2 9,09% 

13 20,9% 23,07% 

1 l.6% o o 

o o o o 

l l,6% 1 100% 

RelacicSn entre no!inero de tollldS total 

con no!inero de fallas con dicha toma y 

porcentaje complicaciones. 

A los resultados consignadoo a la tabla 8 se le aplica el rn.6-

todo estad!atico de anal!ois de contingencia resultado no 

significativo. 

Vim Silverman 

Menghini 

COMPLICl\DO 

4 12,5 % 

5 11.7" 

NO COMPLICALN:> 

28 

29 

87,5 " 

88,3 % 

Tabla 9 Relaci6n de pacientes complicacos no complicado& 
con ambos lllP-todos 



PORCENTAJE DE OBTENClOtl DE FR~GMENTOS EN RELJ1CION /1 

NUM&RO DE PUNSIONES 

sq.' 

1~) 

.wj 

3q/· 

:;o) 

26/ 

~1 

151 
10/. 
5f. 

1 2 3 4 s 6 



GR~FlCr, 4 

RF.VCIOl~ DE COMP!.ICr,CIOllES CON NUMERO D& PUNSION!:;:!REbU'alD/.S 
100% 

90% 

80% 

70S: 

60% 

50% 

40% 

30% il 
20% 1 

10% 

1 2 3 4 5 6 



CONCLUS!Oll'OS. 

El ~todo estad!stico utilizado para comprobar lou resultadou 

del estudio fUP. h X2 obtPniPndo lo siguiente. en cuanto a lo­

grar muestras suficientes o no suficientes no existio diferen­

cia eignificatiVd entadistica.rurntP. entre a:nbol!I metodos, con ln 

aplicacidn del mis.no m.{todo estadístico t;:¡mpoco se observo un" 

diferencia estadisticnmente si3nificativd en relaci¿n a compli 

caciones y mueatras concluyentes o no concluyentP.s. 

Por otro lado en relación a nu1nero de punsioneo y complicacio­

nes no se observa diferencia significativa estadiaticamente 

despues de un tercer intento. 

~e de interes mencionar que las indicaciones dPl procedimiento 

en nuestro hospital no difieren de las mencionadae por ln lit~ 

ratura ( 21, 39) eat.1ndo justificada l;i biopoia hep~ticapercuta-­

nea en caeos principalTiente de hepatopatins difusas y se indi­

ca el uso preferencial dP agujas de cortp cuando el padecimien 

to es del tipo fibrotico. en nuP.etro ·~studio no encontramos d.! 

ferencia entre ambos metodoo pero la literatura parece inclina~ 

se hacia el uso de agujdB de aapiracion(B~ ,10) con menor ri"! 

goa y complicaciones, por otro lado la aguj11e de cortP. tipo 

Vim Silverman y trucut tienP.n mayor influ1>ncia su uso en a1nerJ; 

ca mientras que 1<18 de a.spiracion M~ngh1n1 se uar:i mas extensa­

mente en Europa. en relación a las hP.pntopatias localizadas en 

la actudlid.'\d metodos co100 ultr.;isoniuo y tomografia ( 4, 29 41) 

pPr,nit.-n rP.alizar biopeias percutan~ns dirigidos subGtituyendo 

en part'~ a 111 peritoneoscopin y lograndos~ la obtención de bu~ 

noa frag.Mntos di. gnoaticos r"1st;i "" un 90;~ o inns. 



La comparación de nuestros resultado$ con la liter~tura nos 

aport'l lo siguiente. E:n nuestro m"dio que> lil biopsia hep.)ti­

Cil en p11tologÍ11a difusas ayu"a a el diílgnÓstico "º un 69% y 

en patologi'1B localizadas en un 66.6% ,1mboa r"sult,.dos non B!l, 

mejantPI! a los rc>port:•dos "" la liter.1tur.·1 (21 6) lo .n1smo oe 

aprecia en cuanto a la obtención de muestras suficientes no ª.!! 

ficientes y no concluyentes con porcent~jes respcctivou de 77. 

2% 9. 09;,; y 27. 7% concor<l. ntes con los reportados por aotros ª.!! 

t<.;rea (10 21) 

El aspecto de complicaciones nuestras complicaciones globales 

es de un 24% la cual entra del rango esperado y reportado en • 

la literatura (6 31 16) ~ro en de interee aclarar qw- ente r~ 

porlr. ""ectro ~e encunnt.roe en lo::i limites mas alton y la distr.!, 

bución de complicac1ones es de 1Myor seriedad Pn nuestros caso 

ecto d!"pPndiPndo muy proh>1blf'm<>nt<' ª" la ir.experiencia del º!'!:. 

r"dor y numl!ro d" punsion~s renlizada. s Y" qu" nosotros solo 1m 

un 73~~ nC" cbti('OP.n fragmf'?nton adecucdon con do!¡ int~nton mien­

tras que otros uutores reportnn un 80% con primer intento(G). 

Considerarnos que loa paralll('tros reportados quedan dentro de lo 

consigandon por otro~ autorea ""'ª deb<!recr.os mejorar Pn rela -

ciÓn c. complicacion<"o y cxpericncia df'l operador. l·lli corno pr2 

tocolarizar üuestraa blopsiaa mejorando nuestras estndisticas 

y resultados. 

St- concluye qu .. la biop!lia h~p~tic<>. es un el<'mf'nto diagnóstico 

de incalculnble vr,lor dentro dP. la clínica de ga~troenterologia 

PPIO que del>P ser un procP.dimicnto agresivo y solo complement~ 

rio de el armamento con que ee cuenta para el Pr.tudio de las h_!! 

pri:topatias • 
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