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IHTROPUCCIOll 

La pr&ct1ca de obtener tejido de pacientes con fines d1agn6st1-

cos. fue tnlcfada en la segunda mitad del sfglo XIX. La palabra bfopsta 

fue introducida por Bcsnter en 1879 (1). El prfrncr médico en realizar 

una bfopsfa hep6tfca fue Paul Ehr11ch en 1884 ya que se encontraba in­

teresado en estudiar el contenido de glucógeno en el hfgado de pacien­

tes con Diabetes Mellitus. Posteriormente en 1895 Lucatello lleva 11. C.! 

bo biopsia del hfgado con fines dlagn6stfcos en cnfennos con padeclmle~ 

tos hep6t1cos.Sfn embargo el procedimiento fue parctalrrente abandonado 

hasta el lnfonnc de Blngel en 192J de 100 biopsias hepáticas con s61o 

2 complfcaclones. M5s tarde en el estudio de hepatitis aguda de Iversen 

y Roholm en 1939. la blopsfa hep<'.it1ca fué reconocfda CO!!'O de gran impo!. 

tancfa para seguir la evolución de los pacientes.Durante la JI Guerra 

Mundial se utf11z6 ampliamente y los fnforrrcs a este respecto sirvieron 

para impulsar en forml. Importante la obtención de tejido hep!'tfco para 

annisfs 11tstol69fco y bfoqufmfco. 

La bfopsfa del hfgado puede realizarse por diversos medios 

(2,3,4), ya sea percut&nea (BHP) (5), con vlsfón dfrecta por laparosco· 

pfa (BHL) o qufrúrgfca (BHQ) (6,7), guiada por ultrasonido (B) o tomo· 

_graffa axial computartzada (9) y por vfa transyugular {10). 
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La BHP puede llevarse a cabo con dtferentas tipos de agujas. las 

emPteadas tn!s comurmente son las de Mengh1n1,Jamshldt (Komed, lnc). 

tru-cut (Travenollab.) y Vtm-Silvennan1 las dos primeras son de 

succt6n y las dos últimas de corte, 

Con la aguja de Henghtnt, el ctltndro de tejido se obtiene por 

asptractan al hacer el vacfo con una Jeringa conectad11. a la aguja (11), 

este prtnctpto se t!mplea también en las agujas de Jamshtdt y de Klastsktn, 

La aguja de Menghlnt ttene un dtspostttvo que t111ptde que el especlmen 

pase a la jeringa y se fragmente¡ adem!s esta provista de un tope exter. 

no ajustable que evita u~a penetrac16n tndeseable en el hfgado, La agu-

ja se tntroduce s1n rotar en el parénquima heplttco con una prestOn ne­

gativa contfnua de 4 a 1 ml y se extrae r8ptdAmente. El tiempo de perM 

manene1a en el hfgndo no excede de 0,1 s~undos. por ~sto se llama 

•btopsta hep!tica de un segundon y a ello se debe que lo~ riesgos sean 

escasos, a dtferencta de las agujas cortantes en las que 111 fase tntra 

hcplt1ea es de 5 a 10 segundos, 

Entre los 1ntonvententcs de la aguja de Henghtnt est!n el redu~ 

ctdo tamafto de la btopsta, la fragmentact6n del tejido al extraerlo de 

Ja aguja en virtud de que \a porcten m!s estre<;ha es la punta y la ncc!_ 

stdad de estertltzar \a aguja despu4s de cada te.na con el consfgutente 

riesgo de una estertltzacten defe<:tuosa aun3da a la p~rdtda progresiva 

de fl lo (IZ). 

La aguja da Jamshtdt al tgual que la anterior es una aguja de 

succ16n y ttene el dfspostttvo que evita el paso del tejido a la jeri,!l 

ga, ·a dfferencta de \a ~ ae Menghtni, es desechable ; el vacfo se logra 

il jalar y rotar el &rtbolo a la derecha para ensancharlo en unas tndenM 



3.-

tactones. éste fac111ta las maniobras del operador que no requiere man­

tener tracct6n constante del &nbolo y cv1tar algunas complicactones C.Q. 

mola fractura de la aguja (13). 

La aguja de V1m-S11vcnnan es de corte y requiere de mSs tiempo 

para tomar el cspecfmen. Consiste en una cánula con mandril y una cá­

nula de dos hojas cóncavas. La cánula con mandril se introduce hasta 

la superficie del hfgado, en este sitio y con el paciente en apnea es­

ptratorta. se retira el mandril y se mete la c!nula btvalvada que, por 

ser de mayor longitud que la primera, penetra en el parénqut~a hep!tt­

co; en seguida se desliza la cánula externa sin mover la interna hasta 

alcanzar la mtsma altura, se rotan arr.bas para tracclonar el tejido y se 

retiran. La ventaja de esta aguja sobre las de succión es la obtención 

de fraqmentos de tejido rnS<:. adecuados para su interpretación histológ_t 

ca, sin embargo, las rnantobras prolongadas aument11in la frecuencia etc 

las compltcac1ones (14). 

La aguja ''t"ru-cut" es desechable, de corte, nontadu en una 

sola pieza.Consta de una cánula externa cilfndr1ca y afilada y de un 

mandril • (figura}} se controlan por medio de desplazamientos del man· 

go. La c&nula externa se pone en contacto con la superficie hep&tica, 

el mandrtl se introduce 2 cm en el par(!nqutn;a y a conttnuaci6n se hace 

avanzar la c4nula externa, el ctl1ndro de tejido cortado se aloja entre 

las dos partes de la aguja.Los fragmentos obtenidos con esta aguja son 

hasta de 2 cm de longitud y es corto el tiempo requerido para su obten 

c1dn (15). 

Existen contratnd1cac1ones para realizar la BHP.Algunas son 

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



proccdtmtento en las siguientes condietoncs: {tabla 1) •. 

1) Trastornos de la coagulaetón como alargamiento del ttenpo 

de protrombtna, por arriba de 3 segundos en relación al tcsttgo;plaqu~ 

topenta con cifras tnfertores a 60,000 plaquetas por miltmetro cúbico; 

t1enpo de sangrado superior a 5 segundos {OUKt); tiempo de coagulación 

mayor de 12 segundos.En pacientes con dt3tests hrmorr!glcas puede ser 

necesario el realtzar una biopsia hep5ttca y se90n e1 trastorno hu:il.· 

tolOgtco que presenten podr8. 11l~varse 11 cabo el procedimiento 11dnini~ 

trando vitamina K, plasma fresco o plaquetas (16), por cjcoplo en pa­

cfontcs con hemofilia r. es postblc tomar biopsia de h,9,,.do previo tr~ 

tamtento con factor Vtll (17), 

2) lnfccctoncs locales, peritonitis o er,.piera derecho. 

3) Lesiones vasculares dc9cnerativas, congCnttas o neopl~~1-

cas, Ante la sospecha el intca de un tumor dertv11do de vaso:; sangu1neof, 

o lesiones degenerativas del ttpo de la peltosts hepatts {lG), se re­

comtenda no practicar BHP. 

4) tn casos de 1cterfc1a obstruct1va cxtrl'lhl'p5.tic<i y cspec.!. 

ftcamentc en pacientes con ves,cula p11lpablc, se pu¡¡dc penetrar en u11 

conducto bili11r y producir un' perttonttts biliar, por lo cual se pr~ 

fterc realizar otrt1s estudios dtagnOsttco (canulact6n de Ampula de V! 
ter, ultrasonido y/o tomograf1a antes de la biopsia hepática. (19). 

5) Cuando existe gran cantidad de ltqutdo de ascitis es dt· 

ffctl obtener tejido hep!tteo, adcm!s de que con mayor frecuencia Prtl· 

d_uco laeeracten en el hfgado1por lo que es recomendable dts.mtnutr 1~ 

cantidad de ascttts antes de llevar a cabo la BHP, o bien obtenerse a 
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través de laparoscor'.ª• , 
6) La ausencia de lll<lt1dez en el 6rea hep4t1ca por lo general se 

debe a la 1nterpos1:16n del pulm6n o el colon entre la pared abdominal 

y el hfgado, En estos casos es r.~s seguro hacer la biopsia percut&nea 

gufada por ultrasonido o tomograffa axfal (20). 

7) Pacientes que no cooperan, soporosos, ps1c6t1cos o cowatosos, 

ya que no pueden seguir las tnstruccfones del operador y ésto es im­

portante ya que no pueden conservar la apnea espiratoria en el momento 

de la bfopsfa. S1n errbargo, Foulk y cols (21) realizaron biopsia t~ans­

torácfca en pacientes pstc6tfcos que no cooperaban, durante un leve pe­

rfodo ~e apnea (20·30 segundos) inducido por la admtntstractdn intrave­

nosa de 4 a 6 ml de Pentotal al 2.!iX. con bucr.ns resultados. 

la biopsia hepática por laparoscopfa tiene la ventaja de que pue­

de seleccionar el sitio donde se tena, ya que es po~lblc inspeccionar 

dos tercios de la superficie del hfgado, el ligamento falcffonnc.peri· 

toneo parietal, seros11 de tubo digestivo y los órganos pélvicos (22,23). 

Este ttpo de b1opsfa es parttculannente útil en el estudio de neoplasias 

hep&ttcas ya que hasta en el 90Z de los casos se hace el dtagn6stico 

(24). La gran ventaja de la laparoscopfa es que se pueden encontrar 

lesiones niy pequenas, de pocos mtlfrr.etros de dU'.metro,quc otras técni­

cas como gamagraffa. ultrasonido y tonv:lgraffa co~putartzada no son ca­

paces de detectar. En buena parte, el éxito de la lap11roscopfa depende 

de la presencia de lesiones en la superftcte hep!ttca o por debajo de 

la c~psula de Gltsson; para detectar lesiones profundas es 11consejable 

el auxtlto del ultrasontdo o la tol!'Ograffa • (8,9). 

La SHL debe efectuarse en la sala de operaciones bajo sedac16n con 
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Otazepam o f:'epertdtna, La anestes1a general debe evftarse porque d1f1-

culta el proced1mfento y aumenta los riesgos. La fnc1s1~n se realiza 

stempre en la lfnea medta, para la fnsuflacf6n perttoneal se emplea el 

bf6xtdo de carbono, después de producir un adecuado pncUMoperftoneo 

son tntroductdos el trócar y la cánula , el trocar es retirado y reem­

plazado por el laparoscopto,la b1opsfa del hf~ado se toma en el s1t1o 

deseado, cuando es en la cara anterior, la prest6n externa de la pared 

abdominal sobre la superftcfe del hfgado ayuda a detener la hetrorra­

gfa. la obseryacf6n 1aparosc6ptca debe prolongarse el t1efllPO que sea 

conveniente para tener la certeza de que el sangrado se ha 1nterrump1-

do (23). 

Se ha dfcha que en todo enfenno sorn'.!tido a 1ntervencfones qui­

rOrgtcas de ·hcrniabdomcn superior es conveniente tomar una biopsia cu!!_n 

do no existe contrafndfcacf6n, con esta conducta se han encontrado le­

siones inesperadas en el 50:0: de los pacientes (25} y. aunqu!? en la mayg_ 

rfa de los casos las alteraciones carecen de interés clfnico, en algu­

nos enfennos puede ser motivo d~ 1nsuffcfencfa hepática post-operatoria 

(2). 

La mintlaparotomfa bajo anestesia local permite la vfsua11zacte5n 

directa del hfgado a través de una fnc1sfdn subxifofdea de 4 cm.la fnct­

sf~n pennfte. adem!s de tomar la btopsta hcp&tfca en forma dfrfgfda, fn­

troducfr un cat4ter transhep!tfco para 1nyeccfe5n de medio de contraste en 

el ~rbol bflfar. Durante el acto operatorio se puede disecar la vena um­

b11fcal o las eptplofcas para realizar porto-manometrfa y portograffa • 

Por puncf6n transhep&ttca se puede fntroductr un catéter en una de las 

ramas de las venas supra hep&tfcas para estudios man~trfcos y radfogr& 



f1tos.E~te protedt~1ento ha pet'1111t1do est~bleter el d1agn~~ttto et1o-

1dg1co de la. tcter1cta en el 96~ de los casos (26,27). 
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MATERIAL Y METOOO: 

Se revisaron los datos de 2361 b1ops1as hep!t1cas que se reali­

zaron en el lnstttuto Hactona1 da la Nutr1c16n Salvador Zubtr!n de en,g_ 

ro 1970 a dtcternbre 1981. Las b1ops1as fueron o~tentdas por vfa percu­

t4nea en forma "ctc9a" (BHP). bajo v1s1ó'n directa durante c1ru9fa (BHQ) 

y d\'rfg1cia por laparoscopfa (DHL). 

1263 fueron BHP y se realizaron en 1027 pacientes. [n ninguno 

de los enfcnrcs habfa contratndicactones :tbsolutas para realizar el 

procedtm1ento.En todos los Ci.!SOS se us6 una aguj~ desechable "Tru~ 

cut" (1ri1venol Lab.). lki !i~ adm1nlstr6 ~~dtcr.c1Cin prt!vi", se cscoqtó 

por percust6n el espacio intcrco5t~1 rr~~ ac!~cu~~o¡ del:tnte d~ la lfnea 

ax11ar rr.cdta se 1nfi1trti con xilocafna y se hizo u11a tnc1s16n de Z ~1·1 

en li!. piel. El tejido hcpát1co !.e obtuvo durante U!• pcr1oCo ti'.' 11r1nl'-~ 

esp1rator1a. Las biopsias fueron tOfl\lldas por miembros del Oeportanento 

de Gastroenterologfa. Los operadores fueron d1v1d1d's en personal de 

base y en entrenamiento, los enfenros se agruparon cr dos, externos y 

hosp1tal 1zados (tabla 2). 

693 fueron BHQ. Los fragmentos fueron to~ados en cu~a (Qc). por 

punc16n (Qp) por ambos !létodos (Qcp). las caracto::rfsticas ¿t• los ;ia • 

cientes y la fonna de obtención se dcscriti.? en la t¡..b1<J. 3. 

405 correspondieron a Brl; !!1 rircced1r:i1ent¡; se 1 lev<'i <! c,ib:::i u~al! 

do un lapar-oscop1o Oly¡npus modelo ~CMl-95 , 1o;; pacientes r;"c~L·tl•ron 

01azepam (20 iig) 1ntravenos'J en solución glucosac!;i_ a 9otec -:·.~· :fr,'..!·~: 

después de preparar la pared l\bdomlnal llntcr1or se 1ntrodu::~· un.'! ~guJ~ 

de Vorres en fosa 1lfaca Izquierda, se insuflo hast111 prodLJ:-1~ un pntu­

mopBrttoneo adecuado; se anest~sia con 1nf1ltract6n cut&nch du Xyluc~ln?. 
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en la margen uinb111ca1 y se realiza una 1nc1s16n en la piel de 1 tl'!l 

aprox1mada11ente en la margen inferior del ombligo, se introduce la 

c4nula y el tr6car , se rettra c1 tr6car y se Introduce el laparosco­

pto a través de la c6nu1a, Después de la 1nspccc16n perttoncal, se c11-

g16 el s1t1o par,, la torrm de la biopsia hC!pil:t1c;i rr.:odiantc uníl aguj.'.l 

"tru-cut", introducida sotirc la pared abcfol!lln31 "'ntcrlor. 

La conc:ordJ.ncta con P.1 dlagn65tlco dcftn1t1vo se cstablcct6 en 

base al dlagn6stlco cmlt1do por el cl'l'ntco para las BllP, por el clru.J.a 

no para las BHQ y por el endoscoplsta para las BHL.Se excluyeron de e~ 

ta cvaluac16n los casos con dla~n6st1co h1sto16~ico previo y en quienes, 

por cjerr.plo, se rcaltz6 la blopsfo. cor:",o parte de un protocolo de cstu­

dlo (fiebre en estudio) o p?.ril v11.lorar 1~ cvoluc:16n de un p.:idccimicnto. 

Se def1nt6 el proced1m1cnto c:omo :;uflclente y útil cuani!o el fra.::. 

mento obtenido permitió un estudio h1sto16gico adecuado que ccmtr1buy6 

al diagnóstico do;!.1 paciente. suficiente e Inútil cuand:i ::.h:ndo un frag­

nento rle tamaíla ildccunda no aportó d:itos p1r'1 e1 d1agn6st1co del C<iSOO 

tnsuftctente cu11ndo el tejido obtenido na pcn,1iti6 rcciltz.ir un an.5.ltsis 

h1stopatol6glco. la ut111dad do l,, blopsi.;i en relac16n al tipo de lcsiOn 

hep!t1ca • focal o dlfus<1., se 1noest1g6 en todws los c.;isos en q11e se ob­

tuvieron fra~ncntos suficientes. 

En cuanto a la EH? se anoti.i si el tejido k•p1'tico se obtuvo de 

primera tntenct6n o si se requfrferon , tres o nis punciones. Estos 

datos se analizaron en rclactt'ln al operndor y al r.iÍf:'lcro lk: coll'!plti;aci,2 

nes, 

Se constder~ como coyr:p11c11.ct~n cualquier evento clfn1to atrl,bo..11~ 

ble rel11.cfonado dfrectallt!ntc 11.l proced1mfento.Se consideraron cornp11c3-
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c1ones menores.aquellas q~e no cvoluc1onaron a un descn1~ce fat~l.como 

son dolor abdom1oal • h1potens1ón trans1tor1a o hematoma de pared;corr.o 

comp11cac1ones mayores se 1ncluyeron las que potenc1a1r~nte pod'.an ser 

fatale~por ejemplo. btliperttoneo, perforactdn a otros 6rganos, heno -

1·ragta, 

1 
' 
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RESULTAOOSi 

BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA; 

Los pacientes en qutenes se practtc6 BHP se dtvtdteron en dos 

grupos, externos y hosptt11ltzados, MT1bos fueron similares en cuanto A -

edad, sexo, nümero de punctoncs y operador (tabla 2 y 4), En el Z3i del 

total de los pactentes con lesiones focales (la mayor parte de ellos C.!, 

taban hospttaltzados) se obtuvo un fragmento adecuado para estudto hts­

tolagtco pero no de ut11tdad dtagnllsttca, mientras que s61o en el 5'.I. 

de los casos con dafto difuso se observll el mismo fen&neno {p<0,001). 

Las cc:mpltcactoncs se presentaron en el 7t de los pactentes, co -

rrespondtendo el St a compltcactones menores y fue stmtlar en los dos -

gMJpos estudtados (tt>la4 y 5). Se encontrO que las complicactones i1U -

mentan con el nlhnero de punciones (figura 2) y no estuvieron en rela 

ct6n con los operadores, a pesar de que el personal en entrenamiento 

con mayor frecuencta htio m!s de una punct6n (tabla 4). Siete pacien -

tes tuvteron hemorragia, tres requtrteron tratamiento qutrúrglco y de 

ellos fallecieron dos, En ctnco casos hubo btltperttoneo. uno por pun -

ct6n de qu1ste de co\fdoco que se trat6 qu1rar-gtcamente en forma satts­

factorta mientras que otro murt6 a causa de esta compltcac16n, 

En total murieron tres enfennos a consecuencia de la biopsia he -

plttca; todos estaban hospttalt%ados y el procedtmtento habfa sido bien 

tndtcado. 

Los dtagn6sttcos htsto16gtcos de la BHP son enunerados en la ta -

bla 6, stendo la ctrrosts la patologfa que se observ6 con ~~yor fre ~ 

cuencta. 
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BIOPSIA HEPATICA QUIRURGlCA. 

La .concordaiic1B entre el diagn6stico del cirujano con el h1sto­

patol6g1co. se encontr6 en el B4.7l de las BHQ. El fragmento fue útil -­

para el dtagnt5stico en el 97l del total de biopsias; stn embargo, cuan­

do se obtuvo Qntcamente por cuna. el porcentaje de utilidad (94%} es 

menor que cuand6 se obtiene por puncian (1001} o por cuna m&s punci6n 

(l<>Oi). En. las BHQ sel~ se observa un hematoma en el stt1o de punci6n 

ccimo úntca cortipltcactt5n por el procedimiento. los d1agn6st1cos histoló­

gicos se anotan en la tabla 6. 

BIOPSIA HEPATICA PO~ LAPAROSCOPIA. 

\tubo concordancta entre el dtagnt5sttco del endoscopista y el 

htstopato16gtco en el ao.si de las BHL. En el 96.5i de los casos se 

obtuvo un fragmerlto útil para el diagnt5stfco, las 8Hl fueron suf1c1en, 

tes pero no Otiles en los casos de padecimientos que afectaban focal­

mente al hfgado en el 6,7i y en el 0.5l de lesiones difusas. La lapa­

roscopTa aportt5·un d111gnósttco adicional no sospechado por el clfnlco 

en el 3S·de los casos, 

Las cCl!lpl1cactones se presentaron en el 6,8% de los pacientes 

(tabla B). Es de tnterns hacer notar que una quinta parte de los enfer­

mos en quienes se observe alguna ccmpltcact6n presentaban plaquetopenta 

·y (o) ttenpos de coagulacit5n prolongados, Doce pacientes presentaron 

hBnOrragia, falleciendo cuatro de ellos. Tres pacientes manifestaron 

datos de enCefalopatfa posterior a la laparoscopfa,en todos se habfa 

realtzado extraccian masiva de lfquido de nscttis. Un paciente presenta 



b111perttoneo y se resolv16 satisfactoriamente con medtdas conservadoras. 

De los cuatro pacientes que fallecieron por hemorragia dos tenfan los 

tiempos de coagulact6n prolongados y otro presentaba 11nfcma 1nflltran­

te. 

los d1agn6sttcos htsto16g1cos de las BHL se presentan en la ta• 

bla 6. 

.. 
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DISCUSIDll 

La t1fopsfa hep$t1ca es un proccd1m1ento d1agn6s.t1co utilizado 

desde hace un siglo (1). Desde entonces se han informado diversos mé­

todos tendientes a obtener frag:nentos de tejido hepático para estudio 

hfsto16gtco (30,31,32,JJ), entre ellos estfi la OHP, proccdlmtcnto de 

gran utt11dad dfognústica y de bajarnorbilidady rrortalidad (34). La 

BHP realtzada en pac1entes externos se infonn6 por primera ocasión en 

1966 {JS), en vista de las pocas complicaciones y del elevado costo 
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de hosp1ta11zacl6n, en la últirr.a década se ha hecho frecuente el proc! 

dfmtento en enfermos externos (36.}7). En nuestra serie el 35~ de las 

BHP se realizaron en pacientes externos. 

En dos tercios de los casos estudiados por nosotros (65:) enco!!_ 

tramos correlación positiva entre el dlagn6stlco clfnico y el histoló· 

gico. la biopsia fue útil en el estudio dr> la rr.1yorfi! de· lo:; p."'!::.~•mt.~~. 

La utilidad se redujo en los c11so:; con lesiones focales dPl hlc;.ido, lo 

que expl fcil que haya sido mene¡ útil en 1 o:; pacientes tiospit.:i 11 zados 

que tenfan con mayor frccucncü1 padecimientos que a.fectab~n foc11.lr,cntc 

el hfgado (tabla 4). Csta limitación de la D•tP puede reducir~.:? con 1.i 

ayuda del ultrasonld1) (D,33,3B,61)o Cela toroografla ax1l1 co;iinutada (9, 

32) que pennftcn identlf1car el sitio pr(;ciso de la 1es16n, 

las complfc11cione5 se presentaron en un porcent'.jC! sir:iilar al 

1nfonnado por otros (39,40} y fueron leves en la gran mayoría de lo: 

casos (Ubla 5). Se han relaciona.do las conplicilciones con ei tipo de 

aguja emplea.do, con la experiencia dt>l operador y el n::mu·o de p:.in;:f.Q. 

nes (2,J,39). En nuestra revisión encontramos que el personal con r;o3-

·~0r experfencta (de base). obtiene con mSs frecuencia frag~cntos suf! 
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ctentes en la primera punc16nt y que las compl1cac1ones 11u:ncntan linciir. 

mente en relac16n con el número de punciones. Sin crrbargo, no hubo d1f_g 

renc1a en el número de complic11ciones en relac16n al operador co~.o se 

ha infonnado antes (39). 

La comp11caci6n rr.'is frecuente fue el dolo!' leve 11 moderado. el 

cual se present6 durante las dos prfrner11s horas posteriores 11 la punción. 

Dos terceras partes de los pacientes con dolor requirieron la admlnistr!!,_ 

ct6n de un ana1géstco. El dolor h3 sido atribuido a la salida de sangre 

y(o) b1l is en el espacio subdiafraqm&ttco (4,41 ). La hipotensión arterial 

transitoria fue la segunda complic11cf6n observada y s~ asoc16 en cuatro 

casos con dolor rr.odcrado; la irrft11cfón pl[,ural o peritonc.ll podrían 

ser la causa de esta rronifcst~ción que cc<li6 espontáneamente en Jos pa-· 

cientes (42). 

La hcm:irragia t'f! c·l ~itio cie punc16n e~ 1r1is frcc11cntc (]p lo QlH' 

se manifiesta cHnicamcntl' {4~,44,45) y es la causa pr1r.::1r;11l ;!.: la rrucr. 

te por biopsia hep!ttca. f''.; nuestra scri~ ninguno de los i <·nfcrr~Js con 

hem:>rragfa tenfan controind\cación par~ llevar a cabo el pro::cd1~1cnto. 

La causa del sangrado pue:dc ser porlt'sión a la:; venl!s port~. hepStiC(J o 

a vasos aberrnntes (46), aur:quc con ir.ayer fre::ucnc1a es debido .l illtcr!l-­

ctones en las plaquetas (47) o en los t1Cf!1fO!. Je- coagu1aci6n (4S), pu···· 

dtendo existir otn>S factores locales c¡ue h"cen que no h'Yl una franc;s 

relac16n entre los fn.11cc~ de coagulac16n en sangre periférica y c1 t1~.: 

pode sangrado en el s1tto de punción hepát1cil (49). corro Po..lrfa ccurrlr 

en los pacientes con enfermt'dades hC!N!to16gtcas de base. 

El biliper1toneo se ha informado co:ro una corrpltcac16n en los ca~ 

sos. de ictericia obstruct1va extrahep~tica, o bien por punción de conduf. 



16.-

tos billares de ,altbrc ~oro de ves(cula, cuando ocurre esta com­

plfcacf6n en ausencia de obstruccf6n extrahep!ttca, el episodio de 

dolor e hfpotenst6n es habitualmente autolimftado y no evoluciona h.! 

cfa una perftonftfs bacteriana¡ por lo que el tratamiento Inicial d! 

be ser conservador ( 50, 51 J. 

La puncf6n a otros órganos ocurrió en un número reducido de 

casos, y sin ocasionar compl tcatfones fatales cOCl:I las que han fnfo.i:. 

nudo prcvfancntc (52,53). 

la ncrtalidad ocurrió en un porcentaje similar a lo tnfonnado 

en otras serles (40,54}. 

la patologfa que se encontró con rn..lyor frecuencia en Ja BHP 

fue la cirrosis, la cual represent..:I la qufnta parte del total de la: 

biopsias; C!n segundo lugar encontramos las hepatopatfas cr6nfcas ac­

tivas, aún cuando este alto porcentaje de pacientes no refleja Ja 

verdadera fncfdencfa en la poblact6n general. ya que nuestro hospt-­

tal es un lugar de referencia para pacientes con padccflnlentos hep!­

tlcos. El hfgado mctast!sfco se encontrd en un porcentaje menor al 

de las B/IQ y BHL. 

La biopsia hepitfca qulriirgfca h' sfdo considerada Com:J un 

procedimiento a realizarse en p.scfentes que son rooltfdos a interven 

cfones de hemfabdomen superior (SS), incluso hay autores que sugieren 

que debe llevarse a cabo en fot"D:oa "rutinaria'" (25), La historia cJf­

nfca y Ja fnspeccf6n qufrúrgfca abdominal llevaron nuestra serte a 

la concordancia dfagn~st1ca mis alta (84.71). coniiarada con Ja enco!l 

trada por el clfnfco (64l}yptrel endoscopfsta (80,51). 
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El fralJQent:o fue ~s ú~ll P.Jra el d1agn1Ss~i.;o cuando se ~ 

por punctón (100%) o c:ui'la más ~nc1~n tlOO'l) ya que penn1te un es.tu~ 

d1o h1stopato16'g1co adecutido·y~ en los casos en que se obtiene únt:ca­

ine.nte por cuna su utilidad es menor (94%). ya que son fragmentoscon 

gran fU1rosis por su prcxfmfdad con 11& cS'psu1a de Gltsscn.Cooo única 

cOIJ1)11cac1~n se encontr6 un her:-atoma en el sttto di!! puneilin. Stn eiiba.t, 

go. aún cuando en nuestra sel"fe no se regtstran:in las complicaciones 

dtrecbs de la 6HQ1extsten informes en la 11teratur..4 de c~ltco.ctones 

nyores en un 22 a 43:1 de los pacfentes somcttdos a 1aparotomfa eKPl.2. 

radora dta9n6sttca con una mortalidad del 9 al 15S (56,S7). 

la cfrrosfs se encontró aproximadamente en 111 cuarta pa:rte 

de las BHQ, lo que desuca la utfltdad de la biopsia; ya que en algu­

nas ocastcnes ne extste sospecha clfniea de esta patolog1'a y los pa--. 

cientes pueden deserro11ar insuffctcmcia hep5:t1ca en el post operato­

rio (2). l.a colangftir. se eneontr6 en un tion:entaJe supertcr al obse!:. 

vado en tas 8HP y BHl., ~sto puede expl tcarse por el gran ~ro de P.! 

cientes que son 1nte'""en1dos por litiasis biliar. El porcentaje de P!. 

cientes con hepatitis vtra1 aguda y a1coh$11ca- fue m~nill"O, ya que es­

tos padtc1a:ilentos no amer\Un un man~o qut~rgfco y, en caso de es­

tar fndtc1da c1rugfa por otra causa. putden llevar a 1nsuf1cienc1• l't!, 

plttca en el postoperatorio, por lo que se prefiere diferir estos P"!!. 

ctd1•1 en tos. 

Ll ut111dad dtagn~sttca. de ta btopst.a hep~t1ca·por laparosc_!!. 

pfa er¡ pacientes con enfennedtdes· M~ttc1s ha sido a~11.mente reco­

nocida, ya que per..1te hasta en un 90S hacer el dtagn~stico en neopl.! 

stas del h~gado (SS). ·En l'IJestra serie la BHL -lumtnt4 la corre1act6n 
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mento obtenido fue Ottl en el 961 de los casos, 
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L• SHL proporcfon6 el diagnóstico en el 9J,5t de los padecfmten -·· 

tos que afect.4ban focalmente al hfgado, lo que es stgntficattvamente ma-­

.ror. al 77t. que pr~pol"'cton6 la SHP en p.:iclentes con problema stmilar. La­

prec1sfGn de la laparoscopfa ha sfdo comparada con la del ultrasonido (US} 

y toraograffa axial computarizada (TAC) por otros autores en poblaciones -

ccmp&rabtes (59.60), encontrando que el portentaje de dete<:cf6n de lesiones 

focales he,,Jticas fue stmtlar para estos métodos. aun cuando es ltmttada -

la tnspetc16n total d~ la superficie hep!ttca por laparoscopfa ttene las -

stguientes ventajas con resoecto al LIS y TAC~ el fr41}'1lcnto proporciona el­

dtagnOsttco hfstopatol6gteo. detecta testones de menos de l cm las euales­

son 1denttftcadas durante la observact6n y la bfops1a es SetJura y precisa. 

En nuestra serie la mil fue Ottl en el 99S en el cliso de padectm1en­

tos que afectaban en forma dtfusa al hfgado, mtentras que la uttltdad de -

11 BHP fue de 95S, aunque est4 diferencia no fue sfgn1ftcativa. Existen o­

tros estudtos en la literatura comparando BHL y BHP para el dtagn6sttco de 

cirrosis, encontrando dtferencta stgntfteattva entre los dos m6todos (61,62), 

En el 3% de los casos la laparoscopfa 1p0rt6 un dtagnGstteo que no -

h4bfa stdo sospechado (neoplasta,tuberculosts.etc.) y que era de tnterfs -

J»',ra el estudio del paciente. 

El porcentaje total de canpltcactones fue stmtlar el 1nfonnado por -

otros autores (63,64) sin ari:Jargo, la hemot'J'agta fue la coaipltcaeian que -

se enc:ontr6 con uyor freeue-nela y que condh:fon6 la nierte en cuatro pi .. 

cientes(~); lsto podr'a ser explicado por el nil'nero de pacfentes que pr!. 

sentaban p1aquetopen'• y tiC!J!!POs de coa9ulac1an pr'01ongados (2oi:). por lo 
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que podrfa considerarse como una poblac16n de alto riesgo; ya que aún 

en la paracentesis dtagn6sttca en pacientes con padectmtentos hep!tt­

cos se han informado complicaciones mayores en el J: y una mortaltdAd 

del 1' (65). 

La cirrosis fue la patologfa que se encontr6 con mayor frecue.!!. 

cta. el hfgado met!stastco se observó en una quinta parte de los casos 

seguido por el carcinoma prl~arto del hfgado; encontrando una rclact6n 

del hepatocarctnoma con respecto al colangtoc3rctnama stmtlar a la tn­

fonnado en la literatura (66 067). 

la BH es un procedtmtento de gran utilidad en el estudio de pa­

cientes con alterac1ones hcp!tlcas. Stn crr.bargo. no e!:it.icxcentode r1e~ 

go y es conveniente realizar una valoración de cada caso antes de scMM 

lcccton~r c1 procedimiento para obtener la b1opsfa (68), En cas!o de h_! 

ccrse OHP, no deberán de realizarse 1T1.1s de dos intentos ya que en una 

cuarta parte de los casos pueden presentarse complicaciones, En caso de 

BHL es necesario el contar con tiempos de coagulac16n y plaquetas denM 

tro de lfmttes nonnales y además, en pacientes con enfennedades hematoM 

16g1cas de base, tener la certeza con pruebas "in vftro" que su coagula­

c16n se non:laliza con la adm1n1straci6n de plasmas frescos-(49). 
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ABSOLUTAS 

TABLA 1 

CONTRA INDICACIONES DE LA 
BIOPSIA llEPATICA PERCUTANEA 

1) Trastornos de la coagu1ac16n 

a) Plaquetopen111 

2) Infecciones locales:Emptcma derecho o perttoncal 

3) Tumores muy vascutartzedos o testones ncop1.5stcas 
de los vasos sangufncos, 

4) Ictertcta obstructtva extra hepSttcn fraportante 

5) Qufste htdatfdtco 

RELATIVAS 

1) Ascttfs 

2) Ausencfa de mattdez en arca hep~ttca 

3) Alteractones de la concfencfa 



TABLA 2 
1,263 B H P REALIZADAS EN 
1.027 PACIENTES 

EXTERHOS llOSPITALJZAOOS TOTAL 

HtniiERO DE PACIENTES 357 670 1027 

NUMERO DE BIOPSIAS 527 736 1263 

EDAD HEOJA (AROS) 48 46,5 47,3 

P.ELACION HOl13RE:HUJER 111 1:1 1:1 



TABLA 3 

DllQ DHL 

Qc Qp Qcp Q(Tohl) L 

NUHERO DE DIDPSIAS 530 90 64 693 4DS 

EDAD MEDIA 52 51 50 51 56 

RELACIOll llOHDRE:HUJER 1: 1.1 1: o ,D 1 : 1 '3 1: 1. 1 1: 1. 3 



TABLA ~ 

RESULTADOS DE ANALISIS DE 1263 BHP 
Externos llosp1ta11zados Tctal 

(<) <•I (•I 
Oper11dor 

Bose 21 18 19 

Entren,,m1<!nto 79 8Z 8\ 

Concordancia clfn1co .. pato16qtca 07 63 64 

F'ri!.gncnto ohtcn\do 

Sut1ch•ntc y üt11 9\ 85 88 

S11ttr.1"ntt.• y nq 1it1l •• 9 7 

Insufictenl<· , 6 6 

Pum:toncs {~'li .. 16 13 14 

llnsc 6 8 7 

fntrcnMi1ento 19 \6 18 

Co:npl tcac1011e:: 6 7 

OasC! 6 7 7 

Entrcnam1cnto 9 6 8 

""" p..:0,01 en r.c\tlci6n con los hosrdtalh:¡idos 

•• fl pllr~onal de bas~ obtuvo con maytir frccul'.!ncta un fragnento adecuado pu.ra es .. 
tudto hl~tológtco en r.1 primer 1nt~nto tp~0,01), 

el ·, 
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TABLA 5 

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN 
1263 B H p. 

DOLOR ABDOMINAL MOOERAOO 

HIPOTENSIOtl ARTERIAL TRA!lSlTORtA 

HEMORRAGIA EH SITIO DE PUflCIOtl 

BILlPERIT01'IEO 

PUtlCION DE OTROS OP.Gf\llOS 

NEIJMOTORAX 

HORTALIOJ\O 

3, 7 

1.4 

o.s 
0,4 

0,3 

0.1 

0.2 

¡: .. 



TABLA 7 

COMPLICJ\C!ONES OBSERVADAS Ell 
1i05BHL 

(>} 

HEMORRAGIA 2,9 

lllPOTEt~SION Tl'./\USITORIA 1,4 

EUCEF"1'LOPATJll 0,7 

OILIPEJUTOW::'.O 0,2 

PERJTOf/tTJS OJICTEfHl\t\A 0,2 

r111:cto.'i A OT/'IOS OílGf\tiOS 0,2 

NElJI-:OTOPAX 0,2 

11JERTE 1,0 



TABLA 6 

DIAGNOSTICOS llISTOLOGICOS 

BHP nuo BHL TOTAL 
1263 693 405 3261 
(l) (>) (>) (S) 

Cirrosts 19 23 22 21 
Hfgado 11"1et111t!stco 9 • 13 • 19 13 
Honnal o 9 7 o 
Hep1topatfa cr<lntca 11.ctha 12 .... 3 3 ¡ 

HC.\ 6 1 2 3 
HCP 2 1 0,5 1, 5 
CSP 4 1 0,5 2,5 

Hcpotttts rc11cttva 1nesp, o G 7 7 
Col1ngttts 7 9 .. 5 7 

Ftbrosts 7 5 5 6 
EsteatoiJs 7 4 4 5 

C.,rctnoma prtma1·to 3 5 7 5 

Hefatocarctncma 2,3 4,6 6,3 4 
Co angtocorctllOl!lll 0,7 0,4 0,7 1 

Ctrros1s + otra patologfa 6 ... 2 ... 6 5 

Hepatttfs granulomatosa 4 3 2 3 

Hepatttts vtral aguda 4 ... 1 t:Ut 3 3 N 

Htpatttts alcotinltca. 3 ... 1 2 2 l" . , 
Otros 3 16 o 9 

• i>c0.02 .. 'pc0,01 ... 0<0,001 
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