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lIﬂ_’RUDUCC 10N

La prictica de obtener tejide de pacientes con fines diagndsti-
cos, fue injctada en la segunda mitad del siglo XIX. La palabra biopsia
fue {ntroducida por Besnier er 1879 (1). E) primer mé&dico en realizar
una biopsia hepSftica fue Paul Ehrlich en 1884 ya que se encontraba in-
teresado en estudiar o1 contenido de glucdgeno en ef hfgade de pacien-
tes con Diabetes Mellitus. Posteriormente en 1895 Lucatello 1leva a ca
bo biopsia del hfgado con fines diagndsticos en enfermos con padecimien
tos hep&ticos.S{n embargo el procedimiento fue parcfalmente abandonado
hasta el informe de Bingel en 1923 de 100 bilopsias hepdticas con sdlo
2 complicaciones. Mis tarde en el estudio de hepatitis agude de Iversen
y Roholm en 1933 1a biopsfa hepitica fué reconocida como de gran impor
tancia para seguir la evolucidn de los pacientes.Durante 1a Il Guerra
Mundial se utitiz§ ampliamente y los informes a este respecto sirvieron
para impulsar en formz importante la obtencidn de tejido hepitico para
anflisis histoldgico y bicquimico.

La biopsia del hfgado puede realizarse por diversos medips
{2,3,4), ya sea percutfnea (BHP) (5), con visidn directa por laparosco-
pfa (BHL) o quirdrgica {8HQ} (6,7), guiada por ultrasenide (8) o tomo-
graffa axfal computarizada (9} y por vfa transyugular {10},



La BHP pusde 1levarse a cabp con diferentes tipos de agujfas, las
ux;bleadas més comunnente son las de Menghing,Jamshidi {Kormed, Inc},
tru-cut {Travenollab.) y ¥im-Silvermany las dos primeras son de
succidn y las dos Gltimas de corte, .

Con 1a aguja de Menghini, el cili{ndro de tejido se obtiene por
aspiracilin a1 hacer el vacfo con una Jeringa conectada a laaguja {11},
este principio se emplea también en Tas agujas de Jamshidi y de Xlastskin,
La aguja de Menghini ttene un dispositive que impide que el especimen
pase & 1a jeringa y se fragmente; ademis esta provista de un tope exter
no ajustable que evita una penetracidn Indeseable en el higado. La agu-
ja se introduce sin rotar en el pardnquima hepftico con una presifn ne-
gativa contfrua de & & 7 ml y se extrae ripidamente, E1 tiempo de per-
minencia en el hfgodo no excede de 0,1 segundos, por £sto se 1lama
“biopsia hepltica de un segunde” y & ello se debe que loc ricsqos sean
escasos, a diferencia de las agujas cortantes en las que la fase intrs
hepBtica es de 5 & 10 sequndas,

Entre los jnconvenientes de 1a aguja de Henghini estén e) redu-
cido tamafio de 1a biopsia, 1a fragmentacidn del tejido al extraerio de
ia aguja en virtud de que la porcidn mis estrecha es la punta y 1a nece
sidad de esterilizar 1a aguja despuds de cada toma con el consfguiente
riesgo de una esterilizacifin defsctuosa aunsda a la pErdida progresiva
de filo (12},

La agujs de Jamshidi al iqual que 1a anterior es una aguja de
succiln y tiene el dispositivo que evita el paso del tejido a 1a jerin
ga, a diferencias de 12 de Menghind, es desechable ; el vacfo se logra

a1 jalar y rotar el &mbolo 2 la derecha para ensancharlo en unas inden-
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taciones, e_ste facilita las maniocbras del operader que no requiere man-
tener traccifn constante del émbolo y evitar algunas complicaciones co
mo Ja fractura de 1a aguja {13).

La aguja de Yim-Silverman es de corte y requiere de mfs tiempo
para tomar el especimen. Consiste en unma cdnula con mandril y una cé-
nula de dos hojas cdncavas. La cdnula con mandril se introduce hasta
1a superficie del hfgado, en este sitio y con el paciente en apnea es-
piratoria, se retira el mandril y se mete Ta cénula bivalvada que, por
ser de mayor longitud que la primera, penetra en el parénquima hepdti-
co; en seguida se desliza la cénula externa sin mover 1a interna hasta
alcanzar Ya misma altura, se rotan ambas para traccionar el tejido y se
retiran. La ventaja de esta aguja sobre las de succidn es la obtencidn
de fragmentos de tedido mds adecuados para su interpretacidn histoléai
ca, sin embargo, las maniobras prolongadas aumentan la frecuencla de
las complicaciones {14).

L& aguja "tru-cut" es desechable, de corte, montada en unz
sola pieza.Consta de una cénula externa cilfndrica y afilada y de un
mandril , (figural} se controlan por medio de desplazamientos del man-
go. La cénula externa se pone en contacto con Ta superficie hepitica,
el mandril se introduce 2 cm en 1 parénguina y a continuagién se hace
avanzar la c.E_nu]u externa, el cilfndro de tejido cortado se aloja entre
1as dos partes de la aguja.bLos fragmentos obtenidos con esta aguja son
hasta de 2 cm de longitud y es corto el tiempo requeride para su cbten
cidn {15},

Existen contraindicaciones para realizar 1a BHP.Algunag son

absolutas y otras pueden ser relativas. En general se contraindica el



préced'lmiento en 1as siguientes condicipnes; (tabla 1}.

1) Trastornos de 12 coagulacidn como aiargamiento del tienpo
de protrombina, por arriba de 3 segundos en relacidn al testigojplaque
topenta con cifras inferiores a 60,000 plaguetas por milimetro cibico;
tiempo de sangradoe superior a 5 segundos {DUKE); tiempo de coagulacidn
mayor de 12 sequndos,En pactentes con didtesis hemorrdgicas puede ser
necesarfo el realizar una blonsia hepStica y segln @l trastorne hema-
toldgico que presenten podrd 1evarse 2 cabo el procedimiento adninis
trando vitamina ¥, plasma fresco o plaquetas (16}, por ejemplo en pa-
cientes con hemofiita A es postble tomar Liopsia de higado previo tra
tamiento con factor Yt11 (17},

2) Infecciones locales, peritonitis o cmpiema dereche.

3) Lesiones yasculares degenerativas, congénitas o neoplisi-
cas, Ante la sospecha clinica de un tumor derfvado de vasos sanguineos
o Yesiones degenerativas del tipo de 12 peliosis hepatis (10}, sz re-
comienda no practicar BHP.

4) £n casos de ictericia cbstructiva extranepitica y espect
ficamente en pacientes con vesicula palpable, se pucde penctrar en un
conducto biliar y producir uny peritonitis biliar, por lo cual se pre
fiere realizar otros estudios disgndstico (canulacién de &mpula de V&
ter , ultrasonido y/o temograffa antes de Ta biopsia hepltica. (19},

§) Cuando existe gran cantidad de liquido de ascitis es di-
fici) obtener tejido hepStico, ademds de que con mayor frecuencia pro-
duce laceracidn en el higadojpor lo que e recomendable disminuir 12

cantidad de ascitis antes de Vlevar a cabo 18 BHP, 0 bien cbtenerse a



travé} de !aparoscnpfa. .

6) La ausencia de matidez en e} &rea hepdtica por 1o general se
debe a la interpost::ﬁn del pulmén o ¢] colon entre la pared abdeminal
y el h{gado. En estos casos es mds seguro hacer la biopsia percutqnea
guiada por ultrasonide o tomograffa axfal (20}.

7) Paclientes que no cooperan, scporoscs, psicSticos o comatosos,
ya que no pueden segufr las instrucciones del operador y ésto es im-
portante ya que no pueden conservar la apnea cspiratoria en el momento
de 12 biopsia. Sin ewbargo, Foulk y cols {21) realizaron biopsia trans-
tordcica en pacientes psicéticos que no cooperaban, durante un leve pe-
rfodo de apnea (20-30 segundos) inducido por ia administracidn intrave-
nosa de 4 a 6 ml de Pentotal 2l 2,52, con buenns resultados.

La biopsfa hepdtica por laparoscopfa tiene la ventaja de que pue-
de seleccionar el sitio donde s¢ toma, ya que es posible inspeccionar
dos tercios de 1a superficie d21 hfgado, el Tigamento faleiforme,peri-
toneo parietal, serosa de tubo digestivo y los Srganos pélvicos (22,23).
Este tipo de blopsia es partfcularmente Gti] en el estudio de neoplasias
hepSticas ya que hasta en el 90% de los casas se hace el diagndstice
(24). La gran ventaja de 12 laparoscopfa s que se¢ pueden encontrar
lesiones muy pequefias, de pocos mil{metros de didmetro,que otras tdcni-
cas como gamagraf@'a. ultrasonide y tomograffa computar{zada no son ca-
paces de detecter, En buena parte, el éxito da la laparoscopfa depende
de 1a presencia de lesfones en la superficie hep;U:a o por debajo de
1a c&lpsula de Gli{sson; para detectar lestiones profundas es aconsefabie
el auxilio del ultrasonidoc o la tomograffa . {8,9).

La BHL debe efpctuarse en la sala de operaciones bajo sedacidn con



Diazepam o Meperidina, La anestesia general debe evitarse porque dif{-
culta el procedimiento y aumenta los riesgos. La incisidn se realiza
siempre en la 1fnea media, para la {nsuflacidn peritoneal se emplea el
biénido de carbono, despué_s de producir un adecuado pneurioperftones
son introducidos el trdcar ¥ la cdnula , e) trdcar es retirado y reem-
plazado por el laparoscopig,la biopsia del higado se toma en e} sitio
deseado, cuandoc es en 1a cara anterior, la presién externa de la pared
abdominal sobre 1a superficie del hfgado ayuda a detener 1a hemorra-
gla, 1a obseryacién laparoscSp{ca debe prolongarse el tiempo que sea
conveniente para tener la certeza de que el sangrado se ha interrumpi-
do {23).

Se ha dicho que en todo enfermo sometfido a intervenciones qui-
rdrgicas de hemfabdomen superfor es convenfente tomar una biopsia cuan
do no existe contraindicacidn, con esta conducta se han encontrado le-
siones inesperadas en el 50% de los pacientes {25} y, aungue en la mayo
rfa de los casos las alteraciones carecen de interés clfnico, en algu-
nos enfermos puede ser motivo da insuficiencia hepdtica post-operatoria
).

La minilaparotomfa bajo anestesfa local permite la visualizacidn
directa del hfgado a trav;s de una fncisidn subxifoeidea de 4 cm.La inci-
sit_!n permite, ademfs de tomar 12 biopsia hep&tica en forma dirigida, in-
troducir un cat@ter transhepdtico para inyecci6n de medio de contraste en
el &rbol bil1ar. Durante el acto operatorio se puede disecar la vena um-
bilical o las epiploicas para realizar porto-manometrfa y portograffa .
Por puncitn transhepitica se puede {ntroducir un catéter en una de las

ramas de las venas supra hep&ticas para estudfos manométricos y radiogrd
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ficos,Este procedimiento ha parmitido establecer el diagndstico etio-
1dgica de 1a {ctericia en e1 96% de los casos (26,27},



MATERIAL ¥ METODO:

Se revisaron los datos de 2361 biopsias hephticas que se reali-
raron en el Instituto Haciomal de Ta Hutricién Salvador Zubirfn de enc
ro 1970 a diciembre 1981, Las biopsias fueron obtenidas por via percu-
tdnea en forma “clega* (BHP), bajo visidn directa durante cirugfa {BHQ)
y dirigica por laparoscopfa {BHL).

1263 fuercn BHP y se realizaron en 1027 pacientes. fn ninguro
de los enfermos habfa contraindicaciones absolutas para realizar cl
procedimiento.En todos 10s casos se usé unz azujz desechable "Tru-
cut® {Travenol Lab,}. No se administed redicrai6n previa, se escogid
por percusifn ¢l espacio intercostal s adzacusdo; delante dz Ya 1¥nea
axilar media se infiltrd con xilocafnz y se hizo una incisién de 2 e
en la piel. E1 tejido hepdtico e obtuvo durante wt peelodo de apnen
esplratoria. Las biopsias fueron tomadas por miembros del feportamento
de Gastroenterologfa. Los operadores fueron divididas en personal de
base ¥ en entrepamiento, los enfersos sg agruparon er dos, externos y
hospitalizados (tabla 2).

693 fueron BHY. Lo: fragmentos fueron tomados en cufiz (Qe), por
puncibn (Qp) por ambos métodos (ficp). Las caracterfsticas de los pa -
cientes y 1a forma de obtencién se descrive en 1o tabla 3.

405 correspondicron a BEL; el procedimlentc se Tlevd 2 cabo usan
do un laparoscopio Dlympus modelo AUMI-95 , los pacientes recitieron
Diazepam {20 m) 1intravenoss en solucidn glucesada a gotes o tinuas
después de preparar 1a pared abdominal anterior se introduz2 uns agujz
de Yarres en fosa 11faca izquierda, se insufia hasta producir un pneu-

moperitoneo adecuado; se anestesia con infiltracidn cutfnca de Xylocaina



en 1a margen umb{lfcal y se realiza upa ingisién en la piel de 1 ¢n
aproximadamente en Ya margen inferior del ombligo, sc 1ﬁtroducu Ta
c8nula ¥ el trdcar , se retfra @) trécar y se introduce cl laparosco-
pic a trayés de la cénula, Después de 1a inspeccién peritoneal, se eli-
giq el sitfo para la toma de 1z biopsia hepdtica modiante una aguia
"tru-cut", introducida sobre Ta pared abdominai antertor.

L3 concordancia con el dlagndatico definitivo se establecid con
base al diagnfstico emitido por e) clfnico para las BHP, por ¢l ciruja
no para 1as BHQ y por el endoscopista para Jas DHL.Se excluyeron do ¢S
ta evaluacidn Tos casos con dianndstico histolégico previo y cn quienes,
por ejemplo, se realizd Ja biopsia como parte de un protocolo de estu-
dio {fiebre en estudio) o para valorar la cevolucidn de uyn padecimiento.

Se definid el procedimiento como suficiente y Gt4! cuandoe el frag
mento obtenido permitid un estudio histoldgico adecuado que contribuyd
al diagnfstico d2l paciente, suficiente e indtil cuandy sicndo un frag-
mento de tamafio edecuado no aports datos para o1 diagndstico d21 caso;
Insufictente cuando o1 te]ido oblenido no permitid vealizar en andlisis
histopatolsgico. La utilidad do Ya bicpsia on relacién al tipo de lesion
hep&tica , focal o difusa, se investigd e¢n todos Yos casos en que so ab-
tuvieron fragmentos suficientes.

En cuanto a la BHP se anotu 5§ e} tedido hopdtico se obluvo de
primera intencifn o si se reguirieron , tres o mis punciones. Estos
datos se apalizaron en relacidn al operador y 2l rdmero de complicacip
nes,

Se considerﬂ_ como corplicacidn cualquier evente clinico atri_h-.n-

bie relacionado directamentc al procedimiento.Se consideraron complica~
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ciones menores. aquellas que ne evolucionaran a un desenlace fatal,como
son dolor abhdominal , hipotensidn trans{toria o hematoma de pared;como
compl jcaciones mayores se incluyeren las que potencialmente podfan ser
fatales, por ejemplo, bitiperitoneo, perforacidn a otros Organos, hemo -
rragia,
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© RESULTADOS:

BJOPSIA HEPATICA PERCUTANEA:

Los pacientes en quienes se practicd BHP se dividieron en dos --
grupos, externos y hospitalizados, &mbos fueron similares en cuanto a -
edad, sexo, nimero de punciones y operador {tabla 2 y 4), En el 23X del
total de los pacientes con leslones focales {1a mayor parte de ellos es
taban hospitalizados} se obtuvo un fragmento adecuado para estudio his-
toldgico pero no de utilidad diagndstica, mientras gque s5lc en el 5% --
de Yos casos con dafo difuso se observd el mismo fenfmeno (p<0,001).

Las complicaciones s¢ presentaron en el 7% de los pacientes, co -
rrespondiendo el 5% a complicaciones menores y fue similar en los dos -
grupos estudiados (tbla 4 y 5}. Se encontrd que ias complicaciones au -
mentan con el ndmero de punciones (figura 2} ¥y no estuvieron en rela -
¢18n con los operadores, a pesar de que el personal en entrenamiento

con mayor frecuencia hizo mis de una puncidn (tabla 4). Siete pacfen

tes tuvieron hemorragia, tres requirieron tratamiento quirlrgico y de
ellos fallecieron dos, En cinco casos hubo biliperitoneo, uno por pun -
cifn de quiste de colldoco que se tratd quirdrgicamente en forma satis-
factoria mientras que otro murid a causa de esta complicacidn,

En total murieron tres enfermos a consecuencia de 1a blopsia he -
pitica; todos estaban hospitalizados y el procedimiento habfa sido bien
indicado.

Los diagnsticos histolégicos de 1a BHP son enumerados en la ta -

bla 6, siendo 1a cirrosis la patologfa que se observd con mayor fre -
cuencia.
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BIOPSIA HEPATICA QUIRURGICA.

la poncordnhci& entre el diagnéstico del cirujano con el histo-
patol6gico se encontrd en o1 B4.7% dellas BHQ. E1 fragmento fue dtil --
para el diagnldstica en e] 97% del total de bfopsias; sin embargo, cuan-
do se obtuvo dnicamente po; cufla, el porcentaje de utilidad (94%) es «
menor aue cuandd se obtiene por puncidn (100%) o por cufiz mis puncién -
{1005, En las BHY 815 se observd un hematoma en el sitlo de puncién
como dnica cotiplicacidn por el procedimiento. Los diagndsticos histolé-

gicos se anotan en la tabla 6.
BIQPSIA HEPATICA PDR LAPARQSCOPIA.

Hubo concordancia entre el diagndstico del endoscopista y el
histopatolégico en el £0.5% de las BHL, En el 96.5% de los casos se
obtuvo un fragmeﬁto dtil para el diagnfstico, Las BHL fueron suficien
tes pero noe dtiles en los casos Je padecimientos que afectaban focal-
mente at higado en el 6,72 y en el 0.5% de lesipnes difusas. La lapa-
roscopla apbrté‘un diagndstico adicional no sospechado por el clinico
en el 31 de 305 casos, )

Las conplicaciones se presentaron en el 6.8Y de los pactentes
{tabla 8). Es de interds hacer not;; que una quinta parte de los enfer-
mos en quienes se observd alguna complicacidn presentaban plaguetopenia
"y (o) ttempos de coagulacidn prélongndos. Doce pacientes presentaron
hemorragia, falleciendo cuatro de ellos. Tres pacientes manifestaron
datos de encefalopatfa posterior a la laparoscopisz,en todos se habia

. realizade extraccidn mastve de 1fquido de ascitis. Un paciente presentd
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biliperitaneo y se resolvid satisfactoriamente con med{das conservadoras.
De los cuatro paclentes que falleciergn por hemorragia dos tenfan los
tiempos de coagulacidn prolongados y otro presentaba linfoma infiltran-
te,

Los diagnfsticos histplégicos de V1as BHL se presentan en 1a ta-
bla 6.,
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prscysIon

La biopsia hepjtica es un procedimiento diagnr!}stico utilizado
desde hace un siglo (1). Desde entonces se han informado diversos mé-
todos tendientes & cbtencr fragmentos de tejido hepitico para estudio
histol8gico (20,21,32,13), entre ellos estd la BHP, procedimiento de
gran uti{lidad diagnistica y de bajamorbilidad y mortalidad (24). 1a
BHP realizada en pacientes externos se informd por primera ccasifn en
1966 (35), en vista de las pocas complicaciones y <el elevado costo
de hospitalfzacién, en 13 Gl1tira década se ha hecho frecuente ¢l proce
dimiento en enfermos externes (36,37). En nuestra serfe el 35% de las
BHP se realizaron en pacientes externos.

En dos tercios de los casos estudiados por nosotros (65%) encon
tramas correlacién positiva entre el diagndstico c1fnice y el histold-
gico. ia biopsfa fue dtil en oF estudio de Ta mayorfe de log pacientos.
La utfilidad se redujo en Tos casos con Tesfenes focales ded higado, lo
que explica que haya sido mencé Gtil en 105 pacientes hospitalizadas
que tenfan con mayor frecuencia padecimlentos que afectaban focairente
el hfgado (tabla 4). istz timitaciSn de Ta BYP puede reducirse con la
ayuda del ultrasonido (5,33,38,61)cdela tomegrafia axial computada {4,
32) que permiten identificar el sitio preciso de 1a lesién,

Las complicaciones se presentargr 2n un porcentije similar al
informado por otros (39,40} y fueron leves en la gran mayoria de tos
casos (tabla 5). Se han relacionade las complicaciones con ei tipo de
aguja empleado, cen 12 experiencia del operader y el nimern de puniio
nes (2,3,39). En nuestra revisién encontramos que el personal con ma-

syor experiencfa (de base), obtiene con mis frecuencia fragrentos suff
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clentes en 1a primera pungidn; y que las complicaciones surmentan 1inear,
mente en relacitn con el nimero de punciones, Sin errbaréu. no hubo dife
rencia en el nimero de complicaciones en rolacw_n al operador como se
ha tnformado antes {39).

ta complicacidn nds frecuente fue e] dolor leve a moderado,. el
cual se presents durante las dos primeras horas posteriores o 1a puncidn,
Dos terceras partes de 1os pacicntes con dolor requirieron la administra
c1§n de un analglsico. E1 dolor ha s{do atribuido & 1a s2lida de sangre
ylo}bilis en el espacio subdiafragmitico (4,41). La hipotensidn arterial
transitoria fue ta segunda complicacidn observada y sc asocid en cuatro
casos con dolor roderado; 18 irritacidn pleural o peritoneal podrian
ser 18 causa de csta manifestacitn que cedid espontfneamente en los pa--
clentes (42).

La hemarragia en ol sitio e puncifn es m8s frecuente de To que
sc manifiesta ¢lfnicamente {43,44,45) ¥ oo 1a causa principal do 18 muer
te por biopsia hepftica. Do nuestra serie ninguno de los 7 enfermas con
hemorragia tenfan contraindicacidn para lievar a cabo e! procedimiento.
ta cause del sangrado puede ser porlesidn a las venas ports, hepétics o
& vasos aberrantes (46}, aurque con mayer frecuencia es debido a alters--
clones en las plaquetas (47) o en los tiempos do cosgulacidn (48}, pu--
diendo existir otrss Tactores lecoles que hacen que no hiya unay franca
relacibn entre 1os fndfces de coagulacidn en sangre periférica y el tiy2
po de sangrado en el sitie de puncidn hepltica (49}, como Pedrfa ceurrir
ent 105 pacientes con enfermedades hemato‘l@icas de base.

E1 biliparitonec se ha informado como una complicacidn en los ca~

sos de ictericis obstructivs extrahepitica, o bien por puncifn de conduc
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" tos bilfares de calibre mayor o de \{esfcula. Cuande ocurre esta ¢om-
plicacidn en susencia de ohstruccibn extrahepitica, e} episodto de
doTor e hipotensibn es habituajmente autolimitado y ne evoluciona ha
cfa una perftonitis bacterfana; por 1p que el tr‘atarnfento‘ inicial dg'
be ser conservador (50,51},

La punciﬁ_n & otros drgancs ocurrid cn un nﬁmem reducido de
tasos, ¥ sin ocasionar complicéSiones fatales como las que han {nfor
mdo prevismente {52,53).

La mortaiidad ccurrtd cn un porcentate similar a lo informado
en otras series (40,54},

La patologfa que se cncontrd con mayor frecuencia en la BHP
fue 'a cirrosts, 1a cual representa la quinta parte del total de Tas
bfopsias; en segundo lugar encontramos tas hepatopatfas crinfcas ace
tivas, ain cvando este alto porcentaje de pacientes no refleja la
verdagera fncidencia en 1a pobTacidn general. ya que nuestro hospi--
tal es un Tugar de referencfa para pacientes con padecim{entos heps-
ticos, El M_'gado metastésico se encontrd en un porcentafe menor al
de 7as BHQ y BHL.

La biopsia hep!_tit:a quir{!rgka ha sido considerada como un
procedimiento 2 real{zarse en pacientes que son remftidos & interven
ciones de hemiabdomen superdor {55), incluso hay avtores que sugferen
que debe 1levarse a cabo en \;nm "rutinaria* {25). La historia cI1¥-
nica y 12 fnspeccidn quirqrglca abdominal !Mevaron nuestra scrie a
1a concordancia dlagn@stica mis alta (B4.72), comparada con la encon

treda por el clinfco {64%)y po'el endoscopista {B0,5%).
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€1 fragmento fue mis Gtil para el diagndstico cuznde se tomd
por punctdn {100%) o Guia mis punci(m (100%) ya que permite un estu-
dio histopatoldgico adecuarln‘y-. en los casos en que se obtiene dnica-
mente por cufla su utilidad es menor {945}; ¥a que son fragmentoscon
gran fibrosis por su prox{midad con 13 cipsuls de Glisson.Gomo tjnica
conp‘l'lcacﬂ_in se encontrd un hematoma en &l sitio de punciﬁ_n. Sin embay
go, adn cuando en miestra serfe no st registraron as complicaciones
dtrectas de Ta BHQ,existen informes en Ta literatura de complicaciones
weyores en unt 22 5 42X de los paclentes sometidos a laparotomfa explp,
radora diagnbstica con una mortalidad del 9 al 15% {56,57).

La cirrosis se encontrd aproximadamente en 1s cuartz parte
de Tas BHQ, o que destaca la utilidad de e biopsia; ya que en algu-
nas ocasiones no extste sospecha clfnica de esta patologfs y lus pe--
‘clentes pueden desarrollar insuficlencia hepitica en &l post Operato-
rio {2). La colangitis se encontrd en un porcentaje superior Al ohser
vado en las BHP y 8HL, Esto puede explicarse por el gran nufu,ero de pa
cientes que son intervenidos por Yitiasis biliar. E} porcentafe de pa
cientes con hepatitis viral aguda y a'lcuhﬂ ica- fue m?n'lm, Y& que es-
tos padecimientos no ameritan un manejo quln‘ir-gico ¥, en casp de es-
tar indicada cirugla por otre causa, pueden tlevar a insuficiencis he
pitica en el postoperaterio, por To que se prefisre diferir estos pro
cedinientos.

La ut{T{dad dhqnﬁ_stin de 18 biopsia hep!tics-por laparosco
pfa en pactentes con enfermedades: hep!_ticns ha sido amp]izmente reco-
nocida, ya que permite hasta &n un 90X hacer el dlagng;ﬁcu en neopls
sias del higado (54}, En ruestra serie Ja BHL amentd ta correlacién
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entre el dizgabstico clinico y el histolégico definitivo ya que el frag--
menta cbtenldo fue Gt17 en e) 96X de los cases, .

La BHL properciont el diagadstico en el 93.5% de los padecimien --
toy que afectabsn focalmente al hfgado, lo que es significati{vamente ma--~
yor: al 17% que prqporcionﬂ Ta BHP en pacientes con problema similar, La~
precisidn de 1a Yaparoscopfa ha side comparada con 1a del ultrasonido (US)
¥y tomografis axisl computarizada (TAC) por otres autores en poblaciones -
comparables (59,60}, encontrando que el porcentaje de dotecciln de lesfones
focales hepSticas fue similar para estos mitodos, aun cuamdo es ifmitada -
1a inspecciln total de Ya superficie hepitica por Taparoscopfa tiene las -
1igufentes ventajas con respecto 2} US y TAC: #1 fragmento proporciona el-
diagndstico histopatoldgico, detecta tesfones de menos de 1 om las cuales-
son {dentificadas durante Va chservacifn y 1a bfopsis es sequra y precisa.

En nuestra serie 1a BHL fue Ot{Y en el 993 &n e} caso de padecimien~
tos que afectaban en forma difusa al hfgado, mientras que la utilidad de -
Ta BHP fue de 95%, aunque ests diferencia no fue sfgnificativa, Existen o~
tras estudios en 1a 1iteratura comparande 8HL y BHP para el diagndstico de
cirrosis, encontrando diferencia significativa entre Yos dos métodos (61,52),

En e¥ 3% de los casos ta laparoscopfa sporté un diagndstico que no ~
hatfa sido sospechada Lneoplasia,tuberculosis,etec,) ¥ que era de interls -
paras el estudio del pacfente,

£) porcentaje tatal de complicaciones fue similar al {nformado por -
otros autores (53,64) sin embargo, la hemorragia fue la complicacidn que
se encontrd con mayor frecuencis y qua condicfond la muerte en cuatro pa -
clentes (TX); Esto podria ser expiicado por el nlmero de pacientes que pre
sentaban plaquetopenia y tiempas de coaguiacidn prolungados (20%), por lo
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que podria considerarse como una poblacifin de alto riesgo; ya que adn
en Ya paracentesis diagnfstica en pacientes con padecimientos hepiti-
cos se han informado complicaciones mayores en el 32 y una mortalidad
del 1% (65).

La cirrosis fue 1a patologfa que se encantr§ con mayor frecuen
cia, el hfgado metdstasico se ovservd en una quinta parte de Yos casos
seguido por ¢l carcinomé primario del h¥gado; encontrando una relacidn
del hepatocarcinoma con respecto al colangiocarcinoma similar 2 1a in-
formadp en 1a Yiteraturz {66,67}.

La BH es un procedimiento de gran utilidad ¢n el estudio de pa-
cientes con alteraciones hepiticas. Sin embargo, no cstd excento de ries
go y vs Conveniente realtzar una valoracifn de cada casp antes de sg--
Teccionar el procedimiento para obtener 1a biepsia (6B}, En casdo de ha
cerse DHP, no deberén de realizarse mis de dos intentos ya que en una
cuarta parte de los casos pueden presentarse complicaciones, En caso de
BHL. es necesario el contar con tfempos de coagulacidn y plaguetas den-
tro de 1{mites normales y ademis, en pacientes con enfermedades hemato-
16gicas de base, tener la certeza con pruebas "in vitro" que su coagula-

cidn se normaliza con la adminfstracifn de plasmas frescos (49).
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TABLA 1

CONTRA INDICACIONES DE LA
BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA

ABSOLUTAS

1) Trastornos de la coagulacién
a) Plaquetopenfa
2) Infecciones locales:Empiema derecho o paritancal

3) Tumores muy vascularizados o tesiones neopldsicas
de los vasos sapguineos.

4) lctertcia obstructiva extra hepltica importante
5) quiste hidatidico
RELATIVAS

1} Ascitis
2) Ausencia de matidez en &rca hepitica

3) Mlteraciones de 1a conciencia



NUMERD DE PACIENTES
NUMERO DE BIOPSIAS
EDAD MEDIA {AROS}
RELACION HOMIRE:MUJER

TABLA 2 _
1,263 B H P REALIZADAS EN
1,027 PACIENTES

EXTERKOS HOSPITALIZADOS
357 670
527 735
48 46,5
1:1 111

TOTAL

1027
1263
47,3

1:1

=12 -



NUMERD DE DIOPSIAS
EDAD MEDIA

RELACIOH HOHBRE:MUJER

TABLA 3

Qc

539
52

1313

Bh

ap

90

1:0,8

Qecp O{Total)

64
50

1

:1,3

693

51

BHL

405

56

1:t.

-



TABLA b

RESULTADOS DE ANALISIS DE 1263 BHP

Extornos Hospitalizados Total
{x) (%} b4

Operador
Base 21 18 19
Entrenamiento 79 a2z 8t

Concordanc fa clinico-pateldgica 67 63 64

Fragmento ohtenido
Suficiente y 4eil 91 " B 88
Suficiente ¥ no {iti? 4 9
Insufizients 5 &

Punciones {»2] ** 16 1 14
ase 1 B 7
Entrenamicnto : 19 16 18

Complicaciones 7 6 7
Base G 7
Entrenamlento 9 6 8

% p<D,01 on rolacibn con los hosnitalizados

** F1 prrsonal de base gbtuvo con mayor frecuencia un fragmento adecuado para es.

tudfo histol8gico cn ol primer intento (px0,01).



TABLA 5

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN
1263 B H P.

DOLOR ABDOMINAL MORERADD
HIPOTENSION ARTERIAL TRANSITORIA
HEMORRAGIA EN SITI0 DE PUNCION
SILIPERITONEQ

PUKCION DE GTROS ORGANDS
NEUMOTORAX

HORTALIOAD

3,7
1.4
0.5
0.4
0,3
0.1
0.2

-4z



TABLA 7

COMPLLICACIONES OBSERVADAS EN

W5 BHL

HEMORRAGIA

HIPOTENSION TRANSITORIA
EHCEFALOPATIA
BILIPERITONED
PERITONITIS DACTERIANA
PURCION A OTROS ORGAKOS
{EUMOTORAX

PUERTE

{z}

2.9
14
0,7
0,2
0,2
0,2
0,2
1,0

-'52



*  pe0,02
*%  p«0,01
wi%  pe0,001

TABLA 6
DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS

EHP BHA
1263 693
(%} (¢3)]
Cirrosis 13 23
Higade metastdsico 9 * 13 *
Hormal g 9
Hepatopatfa crlnfca activa 12 *~ 3
HCA 6 1
HeP 2 1
P 4 1
Hepatit?s rcactiva tnesp, g 6
- Colangitis 7 9 =
Fibrosis 7 5
Estentosis 7 4
Carcinoma primarto 3 5
He?ntoclrcinoma 2,3 4.6
Colangiocarcinoma 0,7 0.4
Cirrosis + otra patologfa 6 e 2 waa .
Hepatitfs grarulomatosa 4 3
Hepatitis viral aguda 4 aee 1 aa4
Hapatitis alcohdlica. 3 wne 1
Ootros 3 16

BHL
405
¢x)

22

[
w

oMW Ot

~ N Y N DO W

-d L3

oI e

TOTAL

3261
{x)

]
L

WA W W e N U DN S s P Gl Ay O

92
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