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La puncién biopsia percutdnea del higado es
una téenica muy difundida, bien normatizada y
en general segura, que se utiliza como un me-
dio importante para el estudio y tratamiento de
pacientes con diferentes afecciones hepdti-
cas.?? La introduccidn de nuevas modalidades
de estudios por imdgenes producida en la ulti-
ma década ha llevado a una disminucidén del
uso de la biopsia hepadtica, en especial en el es-
tudio de los pacientes en los que se presume la
existencia de una obstruccién biliar.'® Sin ém-
bargo, la confiabilidad de los métodos indirec-
tos por imdgenes para determinar la naturaleza
y extensién de las alteraciones del parénquima
hepitico todavia tiene sus azares. La biopsia
hepdtica sigue siendo el estudio clave para las
afecciones hepéticas y a través del cual todas
las nuevas técnicas diagndsticas deben ser juz-
gadas.

INDICACIONES i
PARA LA BIOPSIA HEPATICA
{cuadro 25-1) :

= La biopsia hepdtica estd indicada en los pa-
cientes con ictericia, hepatomegalia o pruebas
funcionales anormales en una gran variedad
de cuadros clinicos.

+ La biopsia hepdtica es de especial utilidad pa-
ra el diagnéstico y clasificacién de pacientes
con hepatitis crénicas y permite clasificarlos
en las categorias de hepatitis cronica persis-
tente, lobular crénica, cronica activa y cirro-
sis. En pacientes con hepatitis crénica, las
biopsias de seguimiento son importantes para
determinar los efectos del tratamiento.

+ La biopsia hepitica es 1til para establecer el ti-
po v extensidn de las lesiones en pacientes con
alteraciones hepdticas producidas por drogas.

Cuadro 25-1. Utilidad de la biopsia hepdtica

1. Diagnéstico diferencial
a. Hepatomegalia
b. Ictericia ’
2. Evaluacién de las pruebas funcionales hepéticas anor-
males
3. Deteccién y estadificacién de neoplasias intrahepiti-
cas :
4, Diagnéstico de infiltraciones por afecciones multi-
sistémicas
a. Amiloidosis
b. Enfermedad de Gaucher
¢. Otras tesaurismosis
d. Muchas otras afecciones
5. Estudio de fiebre de causa desconocida
6. Reconocimiento de afecciones sistémicas inflamato-
rias o granulomatosas
a. Tuberculosis
b. Sarcoidosis
¢. Brucelosis
7. Identificacion y estadificacién de la enfermedad alco-
hoética del higado
a. Higado graso
b. Hepatitis alcohdlica
c. Cirrosis alcohélica
d. Afecciones hepaticas no relacionadas con el alco-
holismo en pacientes alcohélicos
8. Diagnéstico y estadificacién de la hepatitis crénica
a. Hepatitis cronica persistente
b. Hepatitis cronica lobular
¢. Hepatitis cronica activa
d. Cirrosis
9, Evaluacion de la colestasis hepética
a. Cirrosis biliar primaria
b. Colangitis esclerosante
¢. Colestasis inducida por drogas
10. Investigacién de partentes de pacientes con afecciones
familiares
11, Evaluacion de la efectividad del iratamiento
a. Extraccién de cobre (enfermedad de Wilson) o
hierro (hemocromatosis)
b, Efecto de los corticosteroides o del tratamiento
inmunosupresor en la hepatitis crénica activa
12. Diagndstico diferencial de la disfuncién hepatica en
los pacientes con trasplantes hepéaticos
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*» En los pacientes con lesiones hepéticas indu-
cidas por el alcohol, la biopsia hepdtica es im-
portante para determinar el tipo, extensién y
potencial reversibilidad de las lesiones, per-
mitiendo la identificacién del higado graso, la
hepatitis alcohdlica y la cirrosis producida por
el alcohol. Ademds, en los pacientes con afec-
ciones hepdticas de origen alcohdlico, la
biopsia puede ayudar a identificar otras afec-
ciones no relacionadas con el alcohol.
La biopsia hepatica es 1til para la deteccién
de granulomas y otros procesos infiltrativos
(por ¢j. la amiloidosis) que pueden compro-
meter al higado. El diagnéstico de sarcoidosis
se consigue, muchas veces, por el hallazgo de
granulomas no caseificados, en pacientes con
infiltrados pulmonares v linfadenopatias, en
los que no existe otra causa aparente que jus-
tifique esos granulomas,
Otros usos de la biopsia hepética son la posi-
bilidad de aportar datos respecto a la cuantifi-
cacidén del hierro en un paciente con una posi-
ble hemocromatosis o de cobre en un paciente
con enfermedad de Wilson.
La biopsia hepdtica se solicita para confirmar
el diagnéstico de tumor metastasico del higa-
do y para la evalnacién de lesiones ocupantes
que se han descubierto con los métodos por
imdgenes. El indice de deteccién de metasta-
sis de las punciones a ciegas aumenta cuando
se multiplica el nimero de tomas bidpsicas
realizadas. Este indice también se incrementa
€n pacientes con tumores metastiticos que
presentan hepatomegalia. El uso de la biopsia
realizada con la guia aportada por el ultraso-
nido, la tomogratia computadorizada (TC) o
la laparoscopia, aumenta en forma importante
la exactitud de la deteccién de metdstasis.
= La biopsia hepdtica es un procedimiento im-
portante en la evaluacién completa de un pa-
ciente con fiebre de origen desconocido.
* Pocas veces se utiliza la biopsia para estudiar
pacientes con hepatitis aguda.

A medida que los clinicos han adquirido ex-
periencia en la realizacién de las biopsias per-
cutdneas de higado y que las agujas de puncién
se han hecho més seguras, las indicaciones pa-
ra esa técnica se han ampliado mientras los cri-
terios que la contraindican se han hecho més
eldsticos. Sin embargo, siempre estin presentes
los peligros de complicaciones que siguen a la
biopsia hepdtica, en especial la hemorragia.

CONTRAINDICACIONES
DE LA BIOPSIA HEPATICA

En el cuadro 25-2 se exponen las diferentes
contraindicaciones de la biopsia hepatica. En-
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Cuadro 25-2. Contraindicaciones de la biop-
sia hepdtica

Absolutas

1. Paciente no cooperador

2. Tendencia hemorrigica

a. Tiempo de protrombina > 3 seg sobre el control
b. Flaquetas < menos de 75.000/mm3

c. Tiempo de sangrfa prolongado

Falta de dispenibilidad de sangre de banco

Posible existencia de hidatidosis

Sospecha de la existencia de un hemangioma

e

Relativas
1. Ascitis
2. TInfeccién de la cavidad pleural derecha

cabeza esa lista la falta de cooperacidn por par-
te del paciente. No puede subestimarse el ries-
go determinado por el paciente atemerizado
que no colabora. La herida de la cdpsula hepd-
tica puede producirse a menos que el paciente
permanezca inmovil durante todo el procedi-
miento. En algunas ocasiones, en el paciente
agitado, una anestesia de corta duracién puede
ser necesaria para permitir la ejecucién de la
biopsia hepdltica.

Todas las veces que una biopsia hepitica es
encarada debe disponerse de reserva de sangre.
Las alteraciones marcadas de la coagulacién
contraindican la biopsia. No estdn bien defini-
dos los niveles precisos de las alteraciones he-
matolégicas, mds alld de los cuales la biopsia
no debe ser realizada. Se han practicado mu-
chas biopsias hepaticas exitosas aun teniendo
tiempos de protrombina prolongados o un bajo
recuento plaquetario.' Es algo bien conocido
que la hemorragia que sigue a la biopsia hepa-
tica es un evento azaroso y que puede sobreve-
nir en forma inesperada aun en pacientes sin al-
teraciones demostrables de la coagulacién.® Sin
embargo, se utilizan algunas directivas genera-
les vinculadas con los factores de la coagula-
cion. El tiempo de protrombina debe encontrar-
se dentro de los 3 y 3.5 segundos por encima
del valor control y las plaquetas por encima de
75.000/mm?. La calidad de las plaquetas es mds
importante que su nimero. Por lo tanto, antes
de la biopsia hepatica, el tiempo de sangria es
necesario para identificar la tendencia a sangrar
gue puede existir en un paciente con un nime-
ro aparentemente adecuado de plaquetas.

Si se considera la biopsia hepdtica como un
estudio muy importante en un pacienie con un
tiempo de protrombina prolongado (mayor que
3 segundos), 1a biopsia puede realizarse con se-
guridad si se administra plasma fresco congela-
do. La corta vida media de varias de las protei-
nas involucradas en la coagulacién obliga a que
el tiempo de protrombina sea determinado cada
6 a 24 horas luego de la biopsia realizada en
pacientes de alto riesgo a fin de administrar
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plasma fresco si ello es necesario. La adminis-
tracién de concentrados de factor VI, permite
que aun fos pacientes con hemofilia puedan ser
sometidos a una biopsia hepdtica efectiva y no
complicada.® Los pacientes con trombocitope-
nias marcadas, en los que la biopsia hepitica se
considera de importancia, pueden recibir pla-
quetas en forma profildctica para reducir los
riesgos de la hemorragia relacionada con la
biopsia. Un enfoque alternativo, aplicable en
pacientes con graves alteraciones de la coagu-
lacién, consiste en efectuar la biopsia por via
transyugular, en la que la aguja de puncion es
introducida a través de un catéter colocado en
la vena suprahepdtica. Sin embargo, el aborda-
Jje transyugular no estd ampliamente difundido
¥, por otra parte, la muestra que se obtiene sue-
le ser muy pequefia.”'

Los interrogantes mds importantes que el cli-
nico debe responder cuando considera la ejecu-
cién de una biopsia hepdtica, en especial en pa-
cientes cuya coagulacién se encuentra en con-
diciones limite, son: cudl es la indicacidén para
ese estudio, cémo serd utilizada la informacién
obtenida y de qué elementos se dispone para el
caso que ocurra alguna complicacién.

Existen contraindicaciones absolutas para la
biopsia hepdtica; una de ellas es la sospecha de
un quiste hidatidico, ya que su puncién y la
dispersién peritoneal de su contenido puede
conducir a la infeccién o a una grave reaccién
anafilactica. La presuncién de un hemangioma
hepdtico, o de un tumor hepitico muy vascula-
rizado, también es una contraindicacién, dados
los riesgos de hemorragia. La presencia de as-
citis tensa impide la biopsia porque es muy
probable que no pueda obtenerse ninguna
muestra y, por otra parte, aumentan los riesgos
de desgarro de la cdpsula hepdtica. La eviden-
cia de una infeccién en la pleura derecha o del
espacio subdiafragmadtico es otra contraindica-
cidn para la biopsia hepdtica a través del abor-
daje habitual. La presencia de un higado fibro-
s0 pequefio es una contraindicacién relativa
porque es posible que no pueda obtenerse una
buena muestra y, ademds, estdn aumentados los
riesgos de la herida capsular. La sospecha de
amiloidosis hepdtica no constituye una con-
traindicacién, En nuestra experiencia los pa-
cientes con alteraciones hematolégicas malig-
nas han presentado aumento de los riesgos para
la hemorragia luego de la biopsia hepética y
por ello requieren consideraciones especiales.

TECNICA DE LA BIOPSIA
HEPATICA

~ La biopsia hepitica debe ser efectuada en el
~hospital y por un -operador entrenado. En algu-

nos centros se realizan las biopsias en pacientes
ambulatorios con bajo riesgo; esta conducta se
acompafia de una buena relacidén costo/efec-
10.4'? Sin embargo, las serias consecuencias de-
pendientes de las complicaciones importantes
de la biopsia hepitica obligan a que todas ellas
se realicen con el paciente alojado en un am-
biente donde pueda ser controlado y donde pue-
da recibir el apoyo que fuera necesario. En una
serie de 1.000 pacientes consecutivos sometidos
a biopsias hepdticas, 829 se realizaron en forma
ambulatoria.!? Ningin paciente fallecid ni re-
quirié laparotomia aunque 44 (5,9%) de ellos
debieron ser internados para su observacidn por
la presencia de dolor, hipotensién o ambos, gue
aparecieron varias horas después de la biopsia,

Se dispone de diferentes agujas de biopsia
hepatica. Nosotros utilizamos la aguja de
Klatskin, que es una modificacion de la aguja
de Menghini y que tiene un didmetro de 1,6
mm.® La aguja bdsica de Menghini y sus va-
riantes utilizan la succidn para la obtencién de
las muestras. Muchos clinicos uvtilizan agujas
descartables (por ej. Trucut), que tienen la ven-
taja de ser bien afiladas y no necesitan cuida-
dos especiales para su limpieza y esterilizacién,
La aguja de Vim-Silverman es una aguja cor-
tante que se utiliza con menos frecuencia. La
popularidad de la técnica de succidn, en com-
paracién con la de seccidn, se relaciona con el
escaso tiempo que la aguja permanece en el hi-
gado y la presuncién que ello produce menos
dafio parenquimatoso.

El cirujano debe explicar al paciente, con to-
do detalle, las caracteristicas del procedimien-
to. El tiempo de protrombina y el recuento de
plaquetas debe ser controlado dentro de las 24
horas que preceden al estudio. En general no es
necesario administrar premedicacién y, si la
explicacién de la técnica ha sido realizada por
un operador competente que despierta confian-
za en el paciente, en la mayor parte de los ca-
sos ello resulta suficiente para calmar sus in-
quictudes. No es necesario que el paciente esté
en ayunas antes de la biopsia. La ingesta de
una alimentacién ligera antes de la biopsia pue-
de ser beneficiosa para estimular la evacuacion
vesicular. Se coloca al paciente en posicidn su-
pina y sobre el borde derecho de la camilla. Si
es necesario, se puede colocar una almohada
debajo del costado izquierdo del cuerpo para
mantener una posicién horizontal. Se coloca el
brazo derecho del paciente por detrds de su ca-
beza indicdndole que mire hacia la izquierda.
Se coloca al paciente en una posicién que de-
termine la ampliacion de los espacios intercos-
tales derechos. Con la percusién se determina
el borde superior de la matidez hepdtica sobre
la linea medioaxilar que, en general, se encuen-
tra a la altura del octavo a décimo espacio in-
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tercostal, Algunas veces, en pacientes con enfi-
sema grave, se debe buscar un sitio mis bajo
para la puncién. Si existe alguna duda respecto
de la posicién del higado, se puede utilizar la
ecograffa para decidir el sitio de la biopsia. Es-
te sitio se ubica en el espacio intercostal inme-
diato inferior al que corresponde al borde supe-
rior de-la matidez hepdtica. Luego de la prepa-
racién del sitio de la biopsia con soluciones an-
tisépticas, se procede a infiltrar la piel y el teji-
do celular subcutineo. No es necesario infiltrar
la cdpsula hepitica ya que ello puede provocar
su laceracién y hemorragia.

Con un trécar sélido o una pequefia hoja de
bisturi se labra un corto trayecto en la zona
anestesiada que permitird la introduccién de Ia
aguja de puncién. El trécar debe penetrar no
mas de 9 mm v luego es rotado en forma circo-
lar para crear un espacio que facilite el ingreso
de la aguja. Se debe examinar la aguja para te-
ner la certeza de que no presenta defectos en su
estructura y luego se la conecta a una jeringa
que contenga 3 a 5 ml de solucién salina. Si se
desea obtener material para estudios bacteriold-
gicos se debe utilizar solucién salina no bacte-
riostdtica. Se llena la aguja de biopsia con la
solucion salina y luego se la introduce a través
de la abertura labrada en 1a piel y el tejido sub-
cutdneo por el tréear. Se instruye al paciente
para que realice largas y profundas respiracio-
nes con una pausa al final de la inspiracién y la
espiracidn. La biopsia se ejecuta con el pacien-
te en espiracién profunda interrumpida. La suc-
cidén se aplica durante el tiempo que dura la in-
troduccidén y extraccion de la aguja. El tiempo
que la aguja permanece en el higado no debe
exceder de los 3 segundos.

En vez de extraer la muestra de la aguja me-
diante un estilete preferimos dejar que la mues-
tra ingrese a la solucidén salina que resta en la
jeringa. No hay suficiente evidencia que de-
muestre que la colocacién de un mandrin redu-
ce la fragmentacién de la biopsia. El espécimen
es extraido de la aguja y llevado a la jeringa
para luego ser proyectado sobre un portaobjeto
y luego aplicar el fijador. La magnitud de la
succién y la profundidad de la biopsia se
aprenden sélo luego de una larga experiencia
por lo cual aconsejamos a los médicos realizar
pricticas cadavéricas.

Si no se obtiene una muestra adecuada (2 a 4
cm) en el primer intento, o si se planea realizar
otro para obtener tejido adicional, no es nece-
sario extraer de la jeringa el primer material
obtenido sino que el segundo intento debe ser
efectuado de inmediato con un ligero cambio
en el dngulo de entrada. En general se toman
dos biopsias cuando se sospecha una metdsta-
sis. El sitio de la biopsia hepética puede deter-
minarse por ecografia u otros procedimientos

J
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.por imagenes a fin de dirigir la aguja en forma

precisa hacia la zona de interés,

CUIDADOS POSBIOPSIA

Luego de la biopsia hepdrtica, el paciente es
colocado sobre su lado derecho durante 2 horas
y mantenido en cama por lo menos durante 10
o 12 horas. Se deben realizar controles regula-
res del pulso vy de la presién arteriai; el médico
debe ser notificado de inmediato ante la pre-
sencia de cualquier cambio significativo de
es0s signos vitales. Es necesario disponer de
los elementos necesarios para controlar al pa-
ciente durante las 24 horas que siguen a la
biopsia, pero no es obligatorio que ese control
sea efectuado con el paciente internado.

COMPLICACIONES POSBIOPSIA

El dolor en el sitic de la biopsia se produce
entre el 5 y el 10% de los pacientes aunque, en
general, no requiere analgesia. El dolor en el
hombro derecho puede inquietar al paciente
por lo que se indica explicarle las caracteristi-
cas del dolor referido. Algunas veces, en pa-
cientes ansiosos, se produce una reaccién vaso-
vagal en forma inmediata pero, en general, se
resuelve con rapidez. Si aparece aumento de la
frecuencia del pulso, caida de la presién arte-
rial, disminucién de los ruidos intestinales, au-
mento rapido de la temperatura o contractura
abdominal, se debe colocar una via intraveno-
sa, realizar clasificacién del grupo sanguineo y
compatibilizar sangre, consultando de inmedia-
to al cirujano.

Por fortuna son raras las hemorragias intraab-
dominales graves aparecidas luego de las biop-
sias hepdticas.”!” La hemorragia luego de la
biopsia hepdtica aparece en forma azarosa y es
poco predecible si se han tomado todas las pre-
cauciones seftaladas para el estudio de la coagu-
lacién. En varias series importantes de pacien-
tes se ha encontrado una mortalidad entre 1 y 5
por cada 5.000 biopsias. En un trabajo referido
a las complicaciones observadas luego de las
biopsias hepaticas en 68.276 pacientes, en 36
centros italianos, se encontraron sélo seis muer-
tes (9/100.000).1* Todos los fallecimientos se
debieron a hemorragia intraabdominal y todas
aparecieron en pacientes con cirrosis o afeccio-
nes malignas. El nimero de complicaciones fue
menor en los pacientes que habfan sido biopsia-
dos con la aguja de Menghini que en los que se
habia utilizado las agujas de Vim-Silverman o
Trucut. El 61% de las complicaciones fueron
detectadas en las 2 horas siguientes a la puncidn
y €l 96% dentro de las 24 horas.
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Sen frecuentes los pequefios hematomas in-
trahepdticos aparecidos lzego de las biopsias;
la ecografia y los rastreos con isétopos mues-
tran defectos que duran varios dfas.'* Como la
mayoria de los pacientes sometidos a biopsias
hepiticas deben ser sometidos a algin tipo de
estudios por imdagenes, resulta conveniente
efectuar dichos estudios antes de la biopsia pa-
ra evitar los problemas de interpretacion a que
pueden dar lugar si se efectian luego de la pun-
cién hepdtica. La hemorragia intraabdominal
luego de la biopsia hepitica puede depender de
la herida de la cdpsula {(en especial si el pacien-
te se mueve durante el procedimiento) o de la
puncién de una arteria de calibre suficiente (en
general muy raro). Algunas veces, luego de la
biopsia se desarrolla una fistula arteriovenosa
en el higado que, en la mayor parte de los ca-
sos, cierra en forma esponténea.!!

Otras complicaciones raras de la biopsia he-
pética son la entrada en una cavidad abscedada
O en una via biliar infectada, ambas pueden dar
lugar a la sepsis; la puncién de un conducto bi-
liar dilatado que produce peritonitis biliar; la
hémobilia y la puncidn de la vesicula, del colon
o del rifion. La puncién inadvertida de otros or-
ganos suele ser bien tolerada. Una complica-
cidn muy rara es la ruptura de la aguja de biop-
sia que exige la remocidn de los fragmentos.
En muchos pacientes el espacio pleural resulta
atravesado durante la biopsia pudiendo dar lu-
gar a hemotdrax o neumotdrax. Por fortuna, es
bajo el riesgo de la peritonilis biliar, aun en pa-
cientes con un grado elevado de obstruccidn y
bilirrgbina muy elevada. Los valores de bilirru-
bina, por si mismos, no deben ser considerados
como contraindicacién para la biopsia. '

PREPARACION
DEL MATERIAL DE BIOPSIA

La muestra hepitica debe ser colocada en fi-
jador inmediatamente después de su extrac-

cién. El fijador que se utiliza con mayor fre-
cuencia es Ia formalina al 10%. Parte de la
biopsia puede ser enviada para cultivos bacte-
riolégicos, de hongos, estudios citoldgicos,
andlisis de metales y, en condiciones especia-
les, para microscopia electrénica. En los pa-
cientes en los que se sospecha un tumor, la so-
lucidn salina de la jeringa puede ser remitida
para su estudio citolégico.
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