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INTRODUCCION:

E1 examen histoldgico del tejido hepatico ha sido ampliamente -
utilizado en la investigacidn y practica clinica, entre los pro
cedimientos para la obtencidn del tejide se ha utilizado la - -~
biopsia hepitica como un procedimiento diagndstico importante -
en el manejo de las enfermedades hepatobiliares (1). En afios re
cientes la tendencia ha sido encaminada a la realizacidn de la
biopsia hepdtica percutdnea a ciegas y més reclentemente a la -~
biopsia hepdtica guiada utilizando laparoscopia, ultrasonido o
tomografia computada para proponer el sitio de incidencia de la
aguja de biopsia.

si bien la puncién del higado ha sido practicada por muchos afo
en el diagndstico y tratamiento de los abscesos hepaticos, el -
primer intento de aspiracidn diagndstica de tejido hepatico por
medioc de una jeringa y un trocar fué publicade por Lucatello --
(2). La biopsia hepitica percutanea fue popularizada desde la -
primera serie publicada por Schupfer (3) y Roholm {4). En 1993
Bardn publicd 48 aspiraciones hepadticas realizadas en 35 pacien
tes por via intercostal previniendo la posibilidad de hemorra--
gia encontrando en esa ocasidn que el método era vilido en el -
reconocimiento de carcinoma metastasico del higado en el diag--
néstico diferencial de la ictericia, un afio posteriormente Iver
sen y Roholm publicaron sus hallazgos con la biopsia hepatica -
por aspiracidn y sus estudios sobre la hepatitis epidémica agu-
da.

Varios tipos de agujas y procedimientos meodificados han sido -~
propuestos: el acceso transtoracico de Iversen y Roholm con el

gue se obtiene un solo fragmento, la aguja tipo Vim-Silverman -



empleando la técnica con un mecanismo de penetracidn original--
mente usado por Tripoli y Fader para biopsia hepitica por la --
via subcostal, otra técnica utilizada en algunos centros es la

realizada con la aguja tipo Menghini la cual es usada con aspi-
racidn o succidn, Hay ahora numerosos Y disponibles tipos de --
agujas para biopsia, todos con ventajas y desventajas. Esto re-
dunda en la prevencidn de la utilizacidn innecesaria de agujas

susceptiblemente puedan ser fuente de contaminacidn inadvertida
sobre todo en algunos casos de hepatitis viral. Los tipos més -
usados de aguja actualmente disponibles incluye el tipo Trucut,
una variacidn de la aguja de Vim-Silverman. Con esta aguja la -
fragmentacidn de la muestra s mencr gue con la técnica de Men-
ghini y algunos recomiendan su uso en pacientes en quienes se -
sospecha cirrosis (1) (5}.

Se han disefiado basicamente dos té&cnicas para la biopsia hepati
ca y la obtencidn del esp&cimen hepdtico: La que requiere suc--
cién y la que no requiere succidn. La primera esta representa--
do por la aguja tipo Menghini en donde el tiempo gue se reguie-
re para la obtencidn del tejido es menor gue la empleada con la
aguja de Vim-Silverman, ademis que no requiere de rotarla para

la obtencién del tejido después del corte, siendo gque ademas el
dismetro de la aguja es pequefio (menor de 2 mm}, esto no incre-
mentaria el riesgo de hemorragia. La té&cnica de Menghini es muy
simple y por el poco tiempo que se regquiere para la obtencidn -
del tejido y por lo delgado de su calibre es un procedimiento -
muy seguro, ademds se presta para usarse en paciente poco coope
radores particularmente en nifios. En cuanto a la técnica que no

requiere succidn esta representada por una variacién de la téc-



nica de Vim-Silverman comunmente usada siendo la aguja de Tru--
cut, esta técnica regquiere mas tiempo y mas pericia del opera--
dor sin embargo se obtiene generalmente mayor cantidad de teji-
do, ademas de ser este completo.

Existen ademas otras técnicas alternas para la realizacidén de -
la biopsia hepdtica, sin embargo en estas técnicas se requiere
de personal adecuadamente entrenado y recursos técnicos adecua-
dos:

La biopsia hepatica por laporoscopla se ha usado en centros co
mo en la Universidad del Centro M&dico de Miami, sin embargo es
ta técnica reguiere mayor tiempo para realizarse y mayores re--
cursos técnicos, se utiliza m@s frecuentemente cuando se requig
re de mayor seguridad en el diagndstico de cirrosis hepética en
lesiones focales anteriores ¢ del 1&hulo izquierdo.

La biopsia con aguja fina ha sido usada recientemente para el -
diagndstico de neoplassias del higado, realizandose guiada por
ultrasonido, anglografia o TAC, reportindose pocas complicacio-
nes, sim embargo el tamafio de la muestra es pequefic dificultan-
do el diagndstico histopatolégico. (20}).

Rosch describid un método transvenoso de biopsia hepitica que -
requeria insertar una aguja a través de la vena yugular interna
derecha, pasando por el atrio derecha hasta llegar a la vena he
pitica. La mayor desventaja de esta técnica es que el tamafio --
del ejemplar obtenido es relativamente pequefio y la necesidad -
de ser realizada por un operador con conocimientos de angiogra-
fia. Este método no es ampliamente utilizado pero puede ser ---
itil en pacientes con ascitis © con trastornos de la coagula- -

cidén que contraindiguen la biopsia hepidtica percutlnea. De las



principales complicaciones reportadas en esta técnica son: el -
sangrado por perforacidn de la cépsula hepatica, tagquiarritmias
supraventriculares y alteraciones electrocardiograficas.

Una nueva técnica ha sido descrita por Andreoni y Cols, quienes
recomiendan en pacientes cbesos o con trastornos de la coagula-
cién realizando biopsia hepitica percutdnea posterior con aguja
Trucut en la onceava costilla a 8 © 9 cm. del proceso espinoso.
Las complicaciones mds frecuentes son neumotdrax o hematoma re-
troperitoneal. (6).

La biopsia hepitica se debe realizar preferentemente en un hos-
pital ya sea en un sitio especifico para la realizacidn del pro
cedimiento o bién en la cama del paciente, pero siempre bajo la
atencidn del personal adiestrado para dicho procedimiento.

El espacic intercostal derecho es el sitio méds frecuentemente -
usado ya gque esto proporciona la profundidad adecuada en la pun
cidn para la obtencidn de tejido del 18bulo drecho del higado,
evitando asi mismo lesionar las visceras intrabdominales, por -
otro lado el espacio subcostal es utilizado Gnicamente si el --
borde del higadc se encuentra por lo mencs a 6 cm. del borde --
costal o si se encuentra una masa en la superficie anterior del
~1obulo izgquierdo. No es necesario utilizar premedicacidn en los
pacientes antes de la biopsia, se puede permitir un desayuno 1i
gero con el fin de vaciar la vesicula biliar sin embargo se de-
be insistir en la ligereza del alimentoc puesto gue el procedi--
nmientoc puede condicicnar vémito al paciente y condicionar la po
sibilidad de broncoaspiracidn.

Dependiendo de que técnica se utilice (en nuestra experiencia -

usamos la de Trucut), se selecciona el sitio de puncidn, se co-



loca al paciente en deciibito supino, c¢olocando la mano derecha

del paciente debajo de su cabeza, previamente se le ha canali--
zazado con solucidn glucosa al 5%, solucidn fisioldgica o cual-
guier otra gue sea compatible con el estado del mismo , asi co-
mo se debe contar con la asistencia de personal paramédico - -
adiestrado (personal de enfermeria}, plies se requiere de monitg
rizacidon de signos vitales debiendo tener las basales previas -
al procedimiento. El operador deberd realizar lavado gquirfirgico
de manos con la colocacidn de bata gquirdrgica y guantes. El si~
tio de la puncidn se determina por percusidn de la matidez de -
la glandula hepdtica realizandose en direccidn caudal a partir

de la parte superior del hemitdrax derecho entre la linea ante-
rior axilar anterior y la linea media axilar en los espacios in
tercostales preferentemente al final de la espiracidén. Se reali
za asepsia y antisepsia habitunales en el sitio seleccionado con
la colocacidn de campos estériles, se infiltra el sitio con - -
anestésico del tipo de la xilocaina al 2% sin epinefrina ini- -
ciando de piel hasta tejidos mds profundos usando aproximadamen
te de 5-10 cc del anesté@sico, cuidando de realizar la anestesia
hasta la capsula de Glison, con un bisturi de incide piel apro-
ximadamente con una longitud de 2-3 mm, previa comprobacidn de

la adecuada funcionalidad de la aguja se procede a introducir-

la entre 2.5 - 3 cm, dependiendo de la complexidn del paciente,
solicitdndose al sujeto permanezca en espiracidén profunda, en -
seguida se abre el obturador de la aguja sujeftdndola para reali
zar el corte con la camisa trocar guia, se retira la aguja con

el especimen colocando un esparadrapo asi como algunas gasas, -
se indica al paciente se cologue en deciibito lateral derecho se

indican la toma de signos vitales gue incluyan frecuencia car--



diaca, frecuencia respiratoria y tensidn arterial; durante la -
primera hora posterior al procedimiento, la monitorizacidn de -
los signos vitales se realizardn cada 15 minutos, la siguiente
hora se deberd observar cada 30 minutos, continuando posterior
mente cada 60 minutos y por {iltimo cada 2 horas, vigilando asi
mismo posibles eventos indicativos de complicacicnes como se--
rian: sangrado excesivo del sitio de puncién, dolor, diafore--
sis, insuficiencia respiratoria, irritacidn peritoneal, hematu
ria o fiebre. Se puede indicar tolerancia a ligquidos claros --
cuatro horas posteriores al procedimiento de na haber complica
ciones (7).

En el caso de gue existan masas o procesos ocupativos localiza
dos en alguno de los ldbulos del higado la puncidn se llevard
a efecto dependiendo el sitioc de la lesidn pudiendo realizar -
un rastreo guia del sitio utilizando los procedimientos actua-
les como serian ultrasonido, tomografia axial computarizada o
gamagrafia con radiofarmacos. {(8).

Entre las principales reacciones y complicaciones que se pue--
den presentar por el procedimiento podemos citar: DOLOR EN EL
SITIO DE PUNCION el cual puede ser referido al hombro derecho
este es generalmente leve y transitorio, presenténdose entre -
el 5- 50% de los procedimientos, generalmente esta sintomatolo
gia indica la presencia de minima acumulacidén de sangre bajo -
la superficie del diafragma, cuando la molestia se situa en el
hipocondrio derecho, puede indicar presencia de bilis o sangre
subcapsular. MALESTAR O DOLOR EN EPIGASTRIO lo cual ocurre al
permanecer la aguja en el tejide hepatico pudiendo ser la cau-
sa una irritacidn por friccidn del tejide, siendo generalmente

de corta duracidn. PERITONITIS BILIAR se ha observado mas fre-



cuente cuando existe obstruccidn biliar con dilatacidn de vias

biliares, presentando el paciente datos de peritonitis quimica,
cuando se perfora la vesicula biliar el paciente aqueja dolor -
en hipocondrio derecho severc que puede conllevar a hipotensidn
cuandc esto acontece en presencia de ictericia obstructiva con

colangitis se puede asociar tambidn con peritonitis bacteriana,
Lindner reporto solo 12 casos de peritoniris biliar en 80 000 -
procedimientos, frecuentemente el manejo en estos casos es con-
servador. HEMOTORAX O DERRAME PLEURAL causado por lesidn de la

pleura o penetracidn de un vaso intercostal, esto puede condi--
cionar datos de insuficiencia respiratoria sin embargo general-
mente es moderado y su manejo conservador, asi mismo se ha des-
crito biliotorax aunque es més raro. NEUMOTORAX el cual puede -
ocurrir al realizar el procedimiento demasiado cefilico al higa
do lesionando la pleura y condicionando insuficiencia respirato
ria aguda la cual generalmente es moderada Y¥a que raramente ex-
cede del 10% de pulmén colapsado, en series publicadas no exce-
de del 0.35% de los casos. TRASTORNOS NEUROTICOS los cuales es-
tan asociados a manifestaciones histéricas y pueden ser observa
das en raras ocasiones, y cuando esto pone en peligro el &xito

del procedimiento la biopsia se debe de posponer. CHOQUE el - -
cual es poco comin y ocurre despuds de la biopsia, Kleckner re-
porto 2 casos al presentarse lesidn pleural, 2 horas después --
del procedimiento. En 1974 Sulivan y colaboraodres acufiaron el

término "hipotensidn neurogénica hepdtica" al presentarse una -
forma aguda de hipotensidén transitoria, la cual se desarrolla -
después del procedimiento desapareciendo rapidamente y no deja

secuelas © complicaciones, esto es mis frecuente en pacientes -



aprensivos.

BACTEREMIA Y SEPSIS transitoria ha sido notada en un 6 - 13.5%-
de las biopsias, sin embargo el choque séptico franco es infre-
cuente y puede estar asociado a colangitis o enfermedad maligna
EMBOLIA PULMONAR FATAL ha sido descrita por Brown, sin embargo
no se considera necesariamente como una complicacién de la pun-
cidn, pero se ha observado en carcinoma de ampula de vater u --
obstruccidn biliar intensa e infeccidn PENETRACION DE VISCERA -
ABDOMINAL es mucho mis frecuente cuando se utiliza la via tras-
toridcica pudiendo penetrar via biliar, vesicula biliar, coldn,-
pancréas, gldndulas suprarenales, rifién, pulmdn e intestino del
gado, pudiendo condicionar peritonitis, pancreatitis, hemorra--
gia renal FISTULA ARTERIOVENOSA Y ANEURISMA ARTERIAL, las fistg
las arterioportales primarias han sido descritas en un 5.4% de
las biopsias, las cuales desaparecen en forma espontanea y muy
raramente causan complicaciones, y de requerirse su manejo es -
con embolizacidn arterial selectiva REACCION A LA XILOCAINA - -
evento muy infrecuente generalmente de leve intensidad y que su
manejo dependerd de la gravedad de su presentacidn HEMORRAGIA -
causante de hemoperitoneo es poco comiln pero es generalmente --
una complicacidén fatal de la biopsia, algunos casocs son conse--
cuencia de perforacidn de vena porta dilatada o venas o arte- -
rias aberrantes; la hemorragia frecuentemente se manifiesta den
tro de las primeras 24 horas después del procedimiento. Afortu-
nadamente cese de la hemorragia es espontdneo en la mayoria de
los casos y no requiere hemotransfusidén Terry reportd una inci-
dencia del 0.2%. La hemobilia masiva ha sido reportada de 1 a -

10 dias despu&s de la realizacidn de la biopsia hepatica percu-

tanea, caracteristicamente se aprecia dolor en epigastrico o en



el cuadrante superior derecho. Con embolizacidn del segmento ar
terial involucrado se puede detener el sangrado sin embargo - -
cuando el sangrado es muy importante el manejo quirlirgico puede
ser necesaric. Sin embargo lo mds frecuente es la presencia de
hematoma subcapsular o intrahepatico leve, reportandose una in-
cidencia de hasta el 23% diagndsticado por ultrasonografia y --
con reabsorcidn espontinea que no reguirid ninglin manejo especi
fico solo conducta espectante. (9) (10).

Asi mismo se puede considerar contraindicaciones para la reali-
zacidén del procedimiento entre las que sobresalen:

a) Pacientes poco cooperadores: generalmente ocurre con pacien-
tes neurdticos o sicdticos el riesgo en estos pacientes es la -
de lesionar el parénguima hepdtico a alguna estructura subyacen
te, y la realizacidn del procedimientc depende de la habilidad
del operador a inspirar confianza al paciente o bien en la nece
sidad del manejo con sedantes.

b) Infecciones locales: los procesos infecciosos de 1ldbulo infe
rior del pulmdén derecho o de la cavidad pleural puede contami--
nar el paréngquima hepdtico ¢ el peritoneo, la peritonitis tam--
bién es una contraindicacidén por la misma causa.

¢) Ascitis: Esto incrementa la dificultad para obtener un espé-
cimen de tejido satisfactorio, particularmente en casos de ci--
rrosis hepdtica se incrementa el riesgo de laceracidén de la su-
perficie del higado. La paracentesis con reduccidn del liguido
intraabdominal puede permitir la realizacidn satisfactoria del
procedimiento,

d} Ictericia Obstructiva Extrahepdtica Intensa: Es especialmen-
te peligrosa en pacientes ancianos con vesicula biliar dilatada

haciéndose necesario el diagndstico diferencial previo a la big



psia hepatica percutanea de obstruccidn mecanica con métodos no
invasivos, ya gue la lesidn incidental de la via biliar puede -
ocasionar peritonitis biliar, asi mismo el examen histoldgico -
del especimen obtenido, aungue establece la presencia de obs- -
truccidn, raramente indica la causa.

e} Trastornos de la Coagulacidn: Hay indicadores serios para es
rimar el riesgo de sangrado importante durante la biopsia hepé-
tica, algunos son tomados en cuenta en forma primordial para de
cidir la realizacidn o no de la biopsia hepatica, asi como - -
otros son considerados como de relativa importancia, estos para
metros incluyen la experiencia del operador, el tipo y tamafio -
de la aguja, el nimero de intentos para la obtencidn del teji--
do, la eleccidn de la via de acceso (intercostal, subcostal), -
historia de consumos de drogas o medicamentos, tamafic y consis-
tencia del higado, tipo de enfermedad hepatica, pacientes con -
enfermedades sistemidticas agregadas e historia de hemorragias.
Ninguno de estos pardmetros ha sido adecuadamente estudiado, -
para determinar el nivel de riesgo primordialmente por factores
éticos que dificultan o imposibilitan estudios aleatorios y con
trolados. Sin embargo, anormalidades de la coagulacidn de mode-
rada intensidad se considera de contraindicacidén relativa para
realizacidn de biopsia hepdtica percuténea la cual se requiere
frecuentemente en pacientes con enfermedad hepatica. (11).

La aparicidn de fendmenos hemorragicos generalizados constitu-
ye una manifestacidn caracteristica y problemidtica de los di--
versos trastornos del .higado y tronco biliar. La asociacidn --
existente entre ambos factores fué reconocida ya en 1846 por -
Budd. Tal como podria esperarse teniendo en cuenta el papel me

tabdlico central del higado, la patogénesis de una hemorragia



muchas veces es compleja. En lostrastornos hepdticos, el plasma
puede ser deficitario en los factores de coagulacidn, las pla--
quetas pueden hallarse cualitativa o cuantitativamente defectuo
sas, puede observarse la presencia de substancias anticoagulan-
tes enddgenas, los sistemas fibrinoliticos del plasma comportar
se de forma normal y al mismo tiempo las pruebas de la coagula-
cién intravascular pueden resultar positivas. Entre los pacien-
tes con cirrosis, todos agquellos gue sufren episodios de hemo—-
rragia postquiriirgica, gastrointestinal o vaginal de gravedad -
suficiente como para regquerir una transfusidn son mds propensos
a mostrar datos indicativos de una tendencia hemorrigica gque --
los gue no sangran. ]

Varios mecanismos interrelacionados estancan el flujo de sangre
procedente de los vasos sanguineos lesionados. El elemento ini-
cialmente discernible es la rapida acumulacidn de plaquetas en
el lugar de la lesidn en donde se adhieren a la pared vascular;
formando agregados de plaguetas mediante el difosfato de adeno-
sina (ADP). Después de un breve intervalo de tiempo, se forma -
trombina en la vecindad de la masa plaquetaria, apareciendo hi-
los de fibrina y formandose un tapdn mis estable. La fase final
de los eventos que conducen a la coagulacidn sanguinea reside -
en la formacidn de la red de fibrina insoluble, en cuyas mallas
quedan atrapados los elementos del suero y celulares de la san-
gre. Aunque la trombina, el agente responsable de la formacién
de la fibrina, no puede detectarse en la sangre recien retira--
dad, se forma durante la coagulacidn a partir de su precursor,
la protrombina. Por lo menos se han propuesto dos mecanismos. -
En uno de ellos, la coagulacidn es iniciada por el contacto de

la sangre con el tejido lesionado describiéndose, por tanto, es



te proceso como de via extrinseca. En este proceso como princi-
pio activo del tejido lesionado, la tromboplastina histica. La
segunda secuencia mediante la cual se general la trombina en la

sangre vertida no implica la intervencién de la tromboplastina

histica, habidndose designado, como ruta intrinseca, donde se -
involucra la hipbtesis de la cascada de la coagulacidn sangui--
nea.

En su mayor parte, los defectos de la hemostasis se diagnosti--
can en el laboratorio. El tiempo de coagulacidén de la sangre to
tal es una funcidn de la concentracidn de los factores que par-
ticipan en lavia intrinseca de la coagulacidn, la cual se pro-—-
longa solamente cuando la deficiencia de estos factores es pro-
funda, resultando inafectado por la trombocitopenia © por las -
deficiencias del factor VII o factor estabilizador de la fibri-~
na. La insensibilidad relacionada con la medicidn del tiempo de
coagulacidn de la sangre total puede contrarrestarse en cierto
grado midiendo en su lugar el tiempo parcial de tromboplastina,
el cual también aumenta si los factores de la ruta intrinseca -
son deficientes, el cual se puede encontrar normal en trastor--
nos leves de la ccagulacidn.

Existen varias pruebas simples que contribuyen a localizar los
defectos de coagulacidn de los pacientes con enfermedad hepati~
ca. El1 tiempo de protrombina puede resultar largo si la concen-
tracién de fibrindgeno es excesivamente baja o alta, a si dicha
proteina es cualitativamente anormal, este factor determina la
ruta extrinseca de la formacidn de la trombina. Entre los pa- -~
cientes con cirrosis, todos aguellos que han experimentado un -
episodio importante de hemorragia son mds propenscs a un tiempo
de protrombina alargado que los gue han escapado a este sintoma

Las plaguetas pueden contarse de diversas formas: el intervalo



de valores normales va de 150.000 a 350.000/mm3. La trombocito
penia y las anormalidades cualitativas de las plaquetas norma-
les van acompafladas por una prolongacién del tiempo de san- -
gria. (12).

comprensiblemente, los m&dicoes han estado mids preocupados con
los estados de coagulaci®n de sangre periférica, indicando con
este métodc la posibilidad de realizacidn de biopsia hepdtica
tomando en cuenta la determinacién gel tiempo de protrombina,
conteo de plaguetas y tiempo de coagulacidn, sin embargo no ha
habido una adecuada correlacidn entre el valor predictivo de -
hemorragia al realizar biopsias hepltica y al tomar como para-
metros las medidas de coagulacidn en sangre periférica, al rea
lizar un seguimiento con laparoscopia demostrando gue el ries-
go de sangrado en trastornos de la coagulacidn no esta directa
mente relacionade con la medicidn de la coagulacidn en sangre
periférica. (13).

Por tal motivo desde 1984 se publicd un trabajo en donde se --
tomo en cuenta a pacientes con trastornos de la coagulacidn pa
ra la realizacién de biopsia hepidtica percuti@nea tomando como
parametros un conteo de plaguetas de B0.000/cc & menos v/o un
alargamiento del tiempo de protrombina de 3 segundos con res--
pecto al control utilizando como medio para prevenir el sangra
do un taponamiento con gelatina absorbible {14) encontrando --
que no habia incremento en el indice de hemorragia postbiopsia
Este método posteriormente fué repetido por otros autores in-~-
clusive variando tanto la técnica de realizacibn como el proce
dimiento de aplicacién del hemostidticc sin gque en ninguno de -~
ellos se encontrara incremento en el indice de homorragia, sin
embargoe no se ha publicado recientemente algiin estudioc en don-

de se compare controladamente dicho procedimiento con la reali



zacién de biopsias en pacientes donde no exista un trastorne -
de la coagulacidn gque contraindique el procedimiento para po--
der concluir en forma satisfactoriz la aseveracidn de que efec
tivamente el uso del hemostético no incrementa el riesgo de --
sangrado al realizar la biopsia hepatica (15, 16, 17).

Previamente ya se habia ideado el diagndstico de hematoma post
biopsia al realizar ultrasonograma posterior al procedimiento,
utilizandose asi mismo en el sequimiento del protocolo de biop
sia hepitica con trastornos de la coagulaicdn y embolizacidn -

con gelatina absorbible (18}.



OBJETIVOS:

Evaluar la utilidad de la gelatina absorbible hemostati-
ca en pacientes con trastornos graves de la coagulacidn

¥ @ quienes el diagnbstico histoldygico sea de utilidad.

Determinar comparativamente las complicaciones que se -
presentan en pacientes sin trastornos de coagulacidn y

a qguienes no se aplica hemostasia.



HIPOTESTIS:

NULA: La utilizacidn de la gelatina absorbible hemostdti-~
ca, en trastorncs severos de la coagulacidn, puede
se vsada en pacientes en los que se contraindica el
uso de biopsia hepdtica percutdnea eliminando el in
cremento del riesgo de sangrado comparativamente —-
con biopsias realizadas en pacientes sin trastornos
de la coagulacidn y en guienes no se aplica hemosta

sia.

ALTERNA: El uso de este procedimiento no modifica el riesgo
de sangrado comparativamente con pacientes sin tras
tornos de la coagulacidn,



MATERTIAL Y METODOS:

Entre febrerc y julio de 1989 se evaluarcon a todos los pacien-
tes que ingresaron al servicio de Gastroenterologia del Hospi-
tal de Especialidades, del Centro Médico, La Raza, con cual- -
quier enfermedad hepatica y a gquienes estaba indicado la pun--
sién biopsia hep&tica percuténea, seleccionandose a 25 pacien~
tes para la realizacidn de la biopsia hepatica percutdnea, co-
mo criterio de inclusidn los pacientes no debian de tener tras
tornos de la coagulacién, dicho procedimiento se realizd con -
la técnica habitual (en decibito supino, con asepsia y antisep
sia de la regidn, determinacion de la matidez hepdtica por per
cusidén, selecciondndose entre las linea axilar anterior y la -
linea media axilar, y munitarizandose los signos vitales C/15°
la primera hora, C/30' la siquiente hora, C/hora y por Gltimo

c/2 horas, utilizameos la aguja tipo TruCut, realizdndose estu-
dio ultrasonografico del Area hepatica antes y 24 horas des- -
pués del procedimiento, asi como conteo de plagquetas, tiempo -
de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial antes y des-
pués de la biopsia. Entre julioc de 1990 y enero de 1991 se se-—
leccionaron a 22 pacientes con hepatopatia en estudio y gque re
guieran de estudio histoldgico; como criterios de inclusidn se
evaluaron trastornos severos de la coagulacidn, manifestados -
por:conteo de plaguetas de 800000/cc o menos, y/o tiempo de --
protrombina alargado en 3 o mids segundos con respecto al suero
control, asi como pacientes a quienes se les halla administra-
do vitamina K a dosis terapéutica sin mejoria de los tiempos -

de coagulacidn. Previo al procedimiento se obtuvo paguete glo-



bular y plasma fresco consentrado para transfusidn urgente en
caso de que se’ presentara hemorragia importante que pusiera en
peligro la vida del paciente. La preparacidén del paciente in--
cluyo valoracidn por el servicio de Hematologia de esta Uni- -
dad, ultrasonograma hepitico, conteo de plaguetas, tiempo de -
protrombina, y tromboplastina parcial, antes y después del pro
cedimiento.

Utilizando la técnica habituwal, con aguja tipo TruCut y bajo -
control fluroscdpico se aplica un punto de anestesia en sitio
previamente escogido, se introduce la aguja cobteniendo el espe
cimen, sustrayendo posteriormente esta y dejando el trdcar ca-
misa guia, por donde se intrecduce un cateter venoso central pa
ra que a través de el se inyecte gelatina hemostdtica absorbi-
ble que previamente habia sido macerada y diluida en medioc de
contraste hidrosocluble, se retira paulatinamente el trocar gia
conjuntamente con-el cateter central con el fin de embolizar -
en forma completa el trayecto de la toma del tejido y al mismo
tiempo prevenir la embolizacidn accidental de algiin vaso hepa-
tico. La monitorizacidn de los signos vitales se llevan a cabo
de acuerdo a protocolo establecido {(con la técnica, sugerida -
per los diferentes autores). 24 horas después del procedimien-
to se realiza control con contec de plaguetas, tiempo de pro--
trombina, tiempo de tromboplastina parcial y ultrascnograma he
patico. En caso de presentarse deolor en sitio de puncidn se in
dicd analgésico de accifn periférica a dosis respuesta (dipiro
na en caso de no haber hipotensién}.

No se considerd como criterio de exclusidn la presencia de as-
citis, la fibrinolisis anormal primaria o la ictericia.

El control c¢linico posterior inmediato y mediate a la puncidn

se realizd en forma habitual.



ANALISIS ESTADISTICO 3

Se utilizaron los porcentajes para los sexos, la media aritmé-
tica y la desviacidn estandar para las edades; igualmente se -
usaron los porcentajes para los casos de complicaciones del --

procedimiento {hematomas y dolor).

Se usaron los promedios para determinar el TP, el conteo de --
plaquetas, la hemoglobina, el hematocrito, el tamafio de la - ~
muestra y la cantidad de hemostdtico utilizada..

Para realizar las comparaciones y evaluar la significancia es-
tadistica utilizamos la t de Student en los casos de la compa-
racidn del tiempo de protrombina, el conteo de plaguetas, gra-
mos de hemoglobina por cc, % de hematocrito en grupo con hemos
tatico. En cuanto a la relacidn del dolor y el hematoma en am-
bos grupos se uso la prueba exacta de Fisher, tanto en uno co-

mo en otro caso.



RESULTADOS:

En el periodo de febrero a julioc de 1989 se seleccionaron a 25
pacientes para la realizacidn de biopsia hepitica tomande como
principal criteric de inclusidn, el no tener alteracidn signi-
ficativa de la coagulacidn al gque se le designd como grupo HNo.
1 o " grupo control, entre los meses de julio de 19%0 y enero
de 191, se les realizd biopsia hepdtica percutdnea a 22 pacien
tes con hepatopatia en estudio y trastornos severos de la coa-
gulacidn, llamandole indistintamente gruno No. 2, grupo proble
ma © grupo con hemostdtico.

Del grupo No. 1 fueron 11 hombres (44%) y 14 mujeres (56%) con
una edad media de 42.08 + 13.77 afios {18-73 afics) y en el gru-
po No. 2 se reclutaron 15 hombres (68,18%) y 7 mujeres (31.81%
con un promedio de edad de 56.9 + 15.39 afiog (16-73 afios). En
el grupo control los 25 pacientes se encontraban en la clasi-
ficacién A de Child y en el grupo con Hemostdtico 18 pacien~-
tes se incluyeron en grado B de Child y 4 en el C. Del grupo
Ro. 1 ninguno presentd fibrinolisis anormal primaria, en cam-
bio 4 de los 22 pacientes del grupo problema se les encontra-
ron datos de fibrinolisis anormal primaria. El promedio del -
TP en el grupo 1 fué de 1.54" + 0.01" con respecto al suero -
testigo, ¥ en cuanto al grupo 2 el TP fué de 3.93" + 0.23" -~
con respecto al suero testigo encontrando una P (GRAFICA I}
El conteo de plaquetas en el grupo control fué de 16520 + - -
61150 plaquetas/ml y en el grupo problema se encontrd 81000 +
14390 plaguetas/ml (GRAFICA II). En el grupo control los gra-~-
mos de hemoglobina/CC antes del procedimiento tubo un promedic
de 12.3 y posterior al procedimiento se encontrd de 11.9 gr/cc



y en el grupo con hemostitico antes de la biopsia obtubimos un
promedio de 10.8 gr de heglobina/cc y en el control postbiop--
sia se reportd un promedio de 10.9 gr de hemoglobina/cc para -
una P=0.2 en ambos casos {GRAFICA III), (TABLA I).

En el grupo con hemostitico se evalud la cantidad de hematocri
to tanto prebiopsia como postbiopsia encontronado en el primer
caso 35.8% de hematocrito y después del procedimiento 36.1% de
hematocrito {(P=0.3). {(GRAFICA IV). Este pardmetro no se tomo -
en consideracién en el grupo Control.

En el grupo problema se recabd el reporte histopatoldgico de -
las biopsias en 9 casos cirrosis hepdtica, colestasis en 2 de
ellos hepatitis focal reactiva en 3 casos, hepatitis crénica -
activa en 3, esteatosis difusa en 2 muestras, hepatitis medica
mentosa en 2 especimenes, 1 adenocarcinoma {(GRAFICA V).

El tamafio de la muestra no se midid en el grupo No. 1 y en el
grupo No. 2 se obtuvo un promedio de 13.7 + 6.2 mm. El nimerc
de intentos para obtener el especimen en el grupo control fue-
ron 1 intento en 22 pacientes y 2 intentos en 3 pacientes, y
en el grupo problema se requirid de una sola ocasidn para obte
ner la muestra en 17 casos y 2 en 5 pacientes, en cuanto a la
cantidad de hemostético utilizado fFué de 1.8 + 0.33 cc en el -
grupo con hemeostdtico, (TABLE II).

En el grupo No. 1 se presentaron 3 hematomas residuales {(12%)}
y pacientes cursarcon con dolor que requirio de anagesia; en el
sequndc grupo 2 pacientes presentd hematoma (9.09%) y 3 pacien
tes requirieron analgesia (13.63%) (P=0,30) (GRAFICA VI).
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TABLA 1

FIR., PRIMARIA

7.0,

CLAGUETAS

1,547 #= 0,017

PCC. Gl

162 520 +— &1 150
PCO. 00T

= GRUPD 1 GRUPO 2
SEXE I1 H{44%) 14 F(56%) 1S H(é8.2%) 7 F(3L1.8%)
EDAD 42.08 - 13.77 afvus 56.9 +— I5.3% aiies
CRHILD 25/ A a/83 18/B 4/C

4/22

3.237 #— 0,237

g1 o0o +— [4 39¢

t de student

HE-CHR-1?7¢




CONCLUSIONES:

Basandonos en los diferentes autores recurrimos a la técnica -
habitual para la realizacidn de la biopsia hepitica percuta- -
nea, esto es en decubito supinc entre las lineas media axilar

anterior y entre los 8o, 9o, y 10o, espacios intercostales, --
previamente delimitado la matidez hepitica, utilizando la agu-
ja de Vim-Silverman modificada (tipo Trucut), en ambos casos.
En nuestra serie y siendo congruente con los reportes de los -
diferentes autores {(19) la incidencia de hemorragia y dolor en

los pacientes sin trastornos de la coagulacidn fue baja, las -
complicaciones {dolor y hematoma) fueron insingnificantes, fa-

cilmente controlables y cabe mencionar gue no se relaciond el
hematoma con el dolor en todos los casos se trataron de dife--
rentes pacientes.

En nuestro estudio utilizamos un grupo de pacientes en donde -~
la caracteristica era de que presentaran trastornos severos de
la coagulacidn, en vista de que no ha habido una adecuada co--
rrelacidn entre las pruebas de coagulacién en sangre periféri-
ca y la incidencia de hemorragia post biopsia como valor pre--
dictivo, lus cuales fue publicado desde 1984 (13,14), asi como
también se ha visto que el utilizar el taponamiento con gelati
na absorbible la probabilidad de hemorragia se minimisa.
Nosotros encontramos que cuando se utiliza gelatina absorbible
hemostatica en la biopsia hepitica percutdnea cuando existe ~-
trastorno de la coagulacidn, el riesgo de hemoxrragia es minimo

no encontrando una diferencia estadisticamente significativa -

en comparacidn con el grupo control, esto se demostrd por los



cuales no se alteraron posterior a la biopsia tanto en el gru-
po centrel como en el grupc problema.

Asi mismo encontramos gue otras complicaciones como es el do--
lor estas se presentaron en un 12% y en un 13% respectivamente
en los grupos control y prcblema, pere fue yugulado con analgé
sicos de accidn periférica sin comprometer la homeostasis.
Otro dato encontrade fue la relativa frecuencia de hematoma re
sidual postbiopsia el cual fué relativamente frecuente (12% y
9% respectivamente en unc y otro grupo)} pero fué asintomdtico,
a diferencia de los diversos autores gue encuentran una inci--
dencia mas alta de alrrededor del 25% (9} pero igualmente sin
mayores complicaciones, quizas esta diferencia encontrado en -
nuestro grupo se debe a gque el tamafio de la muestra, la cual -
es comparativamente mencr en relacidén a los autores citados.
Cabe también sefialar gque las 2 complicaciones encontradas en -
nuestro estudic (hematoma subcapsular y dolor} no se relaciona
ron entre si en ambos grupos estudiados, ya que los pacientes
que presentarcon hematoma residual no presentarcn deolor y bice-
versa.

Por lo tanto podemos concluir gue la biopsia hepdtica percuti-
nea realizada a ciegas es un procedimiento segure con caja in-
cidencia de complicaciones de las cuales los mas frecuentes —-
son hematoma subcapsular residual y dolor en sitio de puncidn
los cuales fueron facilmente controlables y minimos, sin rela-
¢idn uno con el otro, datos similares a los encontrades en la
literatura mundial. Y que la realizacidn de la biopsia hepati-
ca en los trastornos severos de la coagulacidn es un procedi--
miento seguro y que a pesar de gque las pruebas de coagulacidn

en sangre periférica esten alterados , esto no incremente sig-



nificativamente el riesgo de hemorragia postbiopsia dato tam--
bién compatible con la literatura mundial ademas que dicho pro
cedimiento puede realizarse independientemente de la patologia
hepitica sospechada y encontrada como lo demuestra la diversi-
dad de estirpes histolégicas encontradas en nuestra serie, sin

que con esto se incrementen las complicaciones.
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