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LA BIOPSIA POR PUNCIÓN HEPÁTICA 
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809016 (Colombia) 

Historia 

P
ARECE que la p-rimera punción hepática fué realizada por MURALTO en 

1684 y tenía por finalidad investigar la presencia de un quiste hida!íd~co. 
La tentativa tuvO probablemente malos resultados, pues el p-rocedmuen­

to quedó completamente O'lvidado durante siglo y medio, hasta que RECAMIER 
en 1828 la volvió a emplear, esta vez no sólo con fines diagnósticos, sino tera­
péuticos, consistentes en la evacuación del contenidO' quístico.STANLEY (1833) 
empleó el mismo procedimientO' para drenar un absceso amibianO' y ROBERTS y 
BIETTE en el mismo año; y MURRAY en 1838 lo emplean ya sistemáticamente en 
el tratamiento, tanto de los qui'stes hidatídicos, como de los abscesos hepáticos de 
cualquier naturaleza. Hasta entonces las agujas empleadas eran de pequeñO' ca­
libre; el primero en emplear en el tratamiento de estas entidades un trócar 
grueso fué DOLBEAU (1856). La generalización de este sistema, con la cantidad 
consiguiente de errores diagnósticos, en que el trócar atravesaba el tejido hepá­
tico sin encontrar colección líquida evacuable, y en que, sin embargO', nO' se 
producían sino p-ocas accidentes, hizo que los médicos le perdieran el respeto a 
una víscera que, P?r su fragilidad y extraordinaria vascularización, había sido 
considerada durante tanto tiempo como intocable. El primer intento de biopsia 
hepática por aspiración fué realizado por LUCATELLO en 1895, pem el primero 
que hizo estudios histológicos serios sobre el material obtenido en esta forma 
fué SCHUPFER en 190 7. En realidad, más que de un estudio histO'lógico del 
hígado, se trataba de un estudio citológico, puestO' que lo único que se obtenía 
por este medio eran unas pocas células hepáticas dispersas en gran cantidad de 
sangre. Sin embargo, este método con perfeccionamientos- relativos a las técni-, 
cas de coloración, ha seguido empleándose hasta la actualidad y con él se han 
hecho estudios interesantes como el de FROLA (1935) sobre la relación entre la 
morfología celular y el funcionalismo hepático; en 1943 HATIEGANN, sigue em­
pleándolo sistemáticamente y le ha dado el -nombre de hepatograma. ' 

Ante las limitaciones que ofrecía este sistema para el diagnóstico anatomo­
patológico, VON BINGEL en 192 3 ideó un trócar lO' su,ficientemente grueso como 
para permitir el corte de un fragmento de tejidO' hepático susceptible de ser in­
cluído en parafina. Realizó con él 100 biopsias y se le presentaron dos casos 
de hemorragia mortal. QUVET (1926), con un dispositivo análogo, realizó 140 

biopsias con dos hemorragias y una peritonitis mortales. -
En 1937 hizo su aparición un sistema completamente distintO' de tomar 

biopsias hepáticas: la peritoneoscO'pia, nacida años atrás, fué sistematizada Y 
p~rfeccion~da por RUDDOCK) y consistió uno de los perfeccionamientos en una 
pmza medIante la cual era posible tomar fragmentos de hígado visualizando di-
rectamente el órgano. 

Pero debido a ciertas restricciones que ofrecía ,este nuevo sistema, y de las 
que más adelante se hablará, el antiguo método de la punción aspiración no 
fué a:bandonadO' y en 1939 IVERsEN y ROHOLM comunicaÍon sus resultados con­
el empleo de un nuevo trócar, cuya principal diferencia con los a'nteriores, resi-
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día en que su extremidad, en vez de estar cortada a bisel, pr,esentaba una serie 
de dentelladuras, que actuando a mado de sierra, permitían obtener una sección 
más fácil del tejido. hepático, tejido que por consiguiente quedaba menos traU­
matizado y alterado. 

Co.n este nuevo trócar realizaron ciento sesenta biopsias con dos hemorra­
gias mortales y un 77,5 % de éxito en cuanto al diagnóstico. 

En 1941 TRIPOLI y PADER introducen a la biopsia hepática la aguja de 
Vim-Silverman diseñada primitivamente para la toma de biopsias en otras re­
giones. 

Finalmnte,en 1944 los doctores A. A. ROTH y H. TURKEL idearon un 
nuevo trócar destinado especialmente a la toma de biopsias hepáticas por el 
sistema de punción y aspiración, que es el que nosotros hemos usado en este 
trabajo. 

Utilidad del método 

No es necesario que hablemos aquí de las v.entajas que presenta, en todos 
los casos de la patología, 'la toma de biopsias. La clínica, que ha sido y seguirá 
siendo la más valiosa ayuda del médico, no puede darnos, en el mejor de los 
casos, sino diagnósticos de probabilidad. (Entendemos aquí por clínica el con­
cepto antiguo de ella, que sólo incluía los resultados obtenidos por el examen 
físico del enfermo por oposición al concepto actual de clínica que comprende 
todo.s lo.s medios médicos, quirúrgicos o de laboratorio conducentes a establecer 
un diagnóstico). Siempre que ello sea posible, sin peligro para el enfermo, debe­
ría recurrirse al testimonio, a menudo irrefutable, de la anat:omía patológica. 

Hasta hace muy poco las biopsias hepáticas sólo se realizaban en los casOs 
de laparoto.mía, por la imposibilidad de hacerlo en otras circunstancias. Sin 
embargo, actualmente en que disponemos de varios mét:odos para someter al 
anatomopatólogo nuestras hipótesis clínicas, resulta que muy ,rara vez intenta­
mos sacar provecho de ellos" y s.ólo en Estados U nidos y en algún país europeo 
ha encontrado el nuevo sistema una generalización relativa. 

En lo que a enfermedades del hígado hace referencia, en Estados Unidos 
han encontrado, sobre numerosas estadísticas, que la clínica, aún en las manos 
de los médicos más autorizados, sólo puede alcanzar una exactitud diagnóstica 
máxima de alrededor del 75 %. 

Las numerosas pruebas de laboratorio propuestas para la investigación del 
funcionalismo hepático, han contribuído muy poco a mejorar estas estadísticas. 
En general puede decirse que el hígado es una glándula que defiende hasta úl­
timo extremo la integridad de su funcionamiento y en ocasiones puede encon­
trarse una función. casi normal con lesiones parenquimatosas profundas; otras 
v<:ces, por el contrario, en alteraciones difusas del parenquima de carácter be­
lllgno y reversible, que pueden incluso no ser sino expresión de enfermedades 
generales o de otra localización, por la misma extensión de estas alteraciones 
encontramos las pruebas funcionales profundamente modificadas. Otw incon­
veniente que presentan estas pruebas estriba ,en el hecho de que no se alteran 

.• 'yormente en las afecciones hepáticas de curso agudo, aun que éstas adquieran 
caracteres de verdadera gravedad. 

Nosotros, en todos los casos, hemos empleado algunas de ellas, las que nos 
han parecido más importantes, para tratar de esta manera de ajustar al máximo 
la exactitud diagnóstica y poder valorar en forma más racional la importancia 
de la biopsia hepática. 

Hemos empleado las siguientes pruebas: 
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A. Entre las pruebas basadas sobre el metabolismo de la bilirrubina y sus 
productos hemos usado la determinación del contenido de bilirrubina en la 
sangre por la prueba de V. d. Bergh cualitativa ,. cuantitativa y el índice ic­
térico. 

B. Entre las pruebas basadas s·obre la capacidad hepática para excretar 
substancias extrañas, hemos usadO' la de la bromosulftaleína. 

C. Entre las basadas sobre la actividad hepática en el metabolismo hidro­
carbonadO', la prueba de la tolerancia a la galactosa. 

D. De las basadas sobre la actividad hepática en el metabolismo proteico, 
el nivel de las proteínas plasmáticas con el índice albúminÜ'-globulinas y la prueba 
de ftoculación de la colinesterasa sérica. 

E. En el metabolismO' lípido el nivel del colesterol total en la sangre y 
el índice ésteres del colesterol-colesterol total. 

F. De las pruebas basadas ,sobre la función desintoxicante (toxifiláctica) 
del hígado, la de la síntiesis del ácidO' hipúrico. 

La dosificación de la bilirrubina es útil en la diferenciación de las icte­
ricias obstructivas y las hepatocelulares; entre las obstructivas sirve también, 
hasta cierto punto, para distinguir las debidas a cálculos de las debidas a neo-
plasias (1). . 

La bromosulftaleína, contraindicada en los casos de ictericia (H), es útil 
porque suele estar alterada en las hepatitis tóxicas e infecciosa's y en la congestión 
crónica pasiva del hígado. 

La galactosa es una prueba que da muy pocas indicaciones; tiene la ven­
taja de que puede resultar positiva precozmente en casos de hepatitis aguda, 
pero no sirve para diferenciar las ictericias; es generalmente negativa en la 
cirrosis portal y en el cáncer del hígado (1). 

En ciertas enfermedades se produce, en general, un descanso de la protei­
nemia, con disminución más marcada de la fracción albúmina e inversión del 
cociente albúmino-globulinas. EstO' se encuentra principalmente en cirrosis avan­
zadas y en hepatitis tóxÍcas e infecciÜ'sas, pero estas alteraciÜ'nes se presentan 
también en algunas ·enfermedades renales, en los vómitos y diarreas abundantes 
y en enfermedades de la nutrición en general. 

Se encuentra hipercolesterolemia en la mayoría de las ictericias Ü'bstructivas 
y excepciÜ'nalmente en las hepatocelulares. En estas últimas, así como en la ci­
rmsis pÜ'rtal, se halla. comúnmente hipÜ'COIlesteroloemia, con el disotintivo de que 
esta disminución se efectúa muy especialmente a expensas de lÜ's ésteres del coles­
terol, lo que altera grandemente el índice ésteres del colesterol- colesterol to­
tal (HI). 

La prueba del cefalín-colesterol es sin duda de las más sensibles en la inves­
tigación. de la función hepática. W ADE la empleó en 178 enfermos hepáticos 
y ftoculó en 173. Pero cuando la afección es parcial y deja una parte considerable 
de parenquima libre su positividad disminuye sensiblemente a 53,3 %. Además 
presenta falsas reacciones positivas en infecciones, estados alérgicos y durante el 
puerperiO'. No tiene ningún valor en la diferenciación de las ictericias O'bstructi­
vas de las no-obstructivas (IV). 

La síntesis del ácido hipúrico, a partir del benzoato de soda, está disminuida 
en la mayoría de las lesiones parenquimatosa s, e~ando conservada en la icteri~ia 
Ü'bstructiva reciente. Hay disminución también en las nefritis, caquexias y anemIa. 

La colinesterasa sérica parece estar disminuída en la mayoría de las afec­
ciones hepáticas, pero no sirve para diferenciarlas entre sí (V). 

Nosotros, debidO' al reducidO' número de casos estudiadÜ's, no podemos esta­
blecer la utilidad de estas diversas pruebas, lo que nO' era nuestra intención, 
pero sí pO'dremos hacer algunas comparaciones de interés. 
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El juiciO' acerca de la utilidad diagnóstica de tO'das estas pruebas nos lO' dan 
las últimas investigaciones norteamericanas efectuadas sobre grandes series de 
casos. 

WEIR (1) concluye, de su trabajo sO'bre estas pruebas, que el diagno~!cO' en 
las enfermedades hepáticas y biliares está basadO' principalmente en la clínica 
y que las diversas pruebas tienen un valor limitado. Les cO'ncede cierto valor 
para seguir el curso clínico de las enf,ermedades hepáticas, en la determinación 
del riesgo de intervenciones quirúrgicas, en la orientación del pre y post-opera­
torio, así como de la terapéutica médica y en el establecimiento. del prO'nóstico. 

Allen (VI) nos dice, sÜ'bre el mismo tema, que no hay ninguna prueba fun­
ciO'nal aislada que pueda reflejar el estado funcional de todo. el hígado. Según 
él las pruebas del cefalín colesterol y del ácido hipúrico son pruebas que indi­
can mayor daño. hepático del que corresponde al curso clínico. Las de protrom­
bina, galactosa, bromÜ'sulfaleína, proteínas plasmádcas, colesterol y sus ésteres 
son frecuentemente normales en enfermedades h( páticas avanzadas. 

Hemos transcrito estas opiniones pal a )Joner en claro g ue ni por la clínica 
sola, ni con ésta ayudada por las prueba~ r(ll1c:ona~::}, se puede llegar siempre 
al diagnóstico de las afecciÜ'nes hepáticas. La pOhn;;~;dod de aplicar la anatomía 
patológica a estas enfermedades constituye un avance considcrble, que nos per­
mitirá no solamente llegar a diagnósticos. el! muchas «;sos en que no sería po­
sible de otro mod0', o a pl'ecisarlos e;! fOJma totalmCiJ inalcanzabl-: para la clí­
nica, sino que abrirá el campo a la investigaCIón del estado del hígado en muchas 
enfermedades, ya generales, ya de otros órganos, que contribuirán a ampliar 
nuestro conocimiento sobre la fisiología hepática v sobre su sinergia fUll"ional 
con el resto del organismo. 

Podemos decir que hasta el momento la biopsia hepática, pÜ'r el sistema de 
la punción y aspiración que nosotms hemos seguido, ha sido hallada útil por 
diversos autores, en lÜ's siguientes casos: . 

1.° Para diferenciar la ictericia de origen extrahepático de la de ongen 
intrahepático (VIII). . 

2.° Permite el diagnóstico de la existencia de hepatitis agudas, infeCCIOsas 
o tóxicas y de hepatitis crónicas. En estas entidades su principial utilidad resi~e 
en que mediante la toma de biÜ'psias a intervalos de varios días, se puede segUIr 
la evolución del p~oceso, pudiéndÜ'se establecer sobre esta misma base el pro­
nóstico e indicaci0'nes terapéuticas (VIII). 

3.° Con frecuencia se puede hacer el diagnóstico de cirrosis e incluso en 
algunos casos establecer su variedad' (VIII). 

4.° Tiene un gran interés en los casos de tumefacciÜ'nes del hígadO', pues 
permite hacer un diagnóstico exact0' respecto a su naturaleza, benigna o maligna, 
y en este último casO' puede precisar a veces su origen primitivO' o secundariO' ~ 
la variedad a que pertenece (IX).· . 

5.° Son diagnosticables por este medio la esquistosomiasis (VIII) y la aml­
loidosis (X) hepática. Se puede seguir el curso de su evolución. 

6.° Permite diferenciar la degeneración grasosa del hígado diabético de 
cualquier otro proceso concomitante (XI). 

7.° Da indicaciones sobre el funcionamiento hepático en el curso de enfer­
medades metabólicas y permite averiguar el estado del hígado en enfermedades 
generales 0' en afecciones de cualquier Ootro orden (XII). 

8.° Tiene, sobre la autopsia, desde el punto de vista histológico, la ventaja 
de que Sieevitan totalmente los cambios postmortem, y así, por ejemplo, el estu­
dio sobre el contenido del glucógeno de la célula hepática se ha efectuado en 
mejores condiciO'nes que en la autopsia. 
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Es posible que, con el tiempo, surjan nuevas indicacion.es que hoy todavía 
no tiene 'este métodO', y de las que se hablará en otra parte; pero nos parece que 

las C' idades arriba indicadas .son más que suficientes para concederle a este 
proCl lmiento toda la importancia que merece. 

Técnica 

El enfermo será colocado sobre una mesa plana, sin requisitos de ninguna 
especie, o en su defecto, podrá llevarse a cabo la punción sobre la misma cama 
del enfermo, aunque el médiw deba trabajar en una posición más incómoda. 

ASEPSIA. - Las condiciones de asepsia serán en un todo semejantes a las 
usadas en cualquier punción: lavado cuidadoso de las manos, con agua y jabón 
primero, luego con alcohol; uso de guantes esterilizados. 

En la piel de la región donde se va a practicar la punción se aplica solu­
ción de merthiolato en una zona ba-stante amplia, para el caso de que posterior­
mente se decida hacer otra punción en un punto vecino. Antes de esto es con­
veniente marcar con una torunda de algodón empapada en yodO' el lugar preciso 
que se ha elegido para la punción. 

POSICIÓN DEL ENFERMO. - Variará li,g-eramente de acuerdo con el punto donde 
se piensa hacer la punción: si es en la parte interna del lóbulo derecho O' en el 
lóbulo izquierdo, será el decúbito dorsal; si se va a puncionar el lóbulo de­
recho a nivel de la línea axilar anterior o posterior, se le colocará en decúbito 
lateral izquierdo. En ambos casos, el paciente colocará su mano derecha detrás 
de la nuca. 

VÍAS DE ACCESO. - En los casos de hepatomegalia en que se percibe a la pal­
pación algún nódulo o irregularidad en la superficie hepática, la punción de­
berá efectuarse directamente sobre este punto-o En ausencia de esta indicación, 
puede decirse, en términos generales, que el punto de la intervención será de­
terminado, en. los casos de hepatomegalia por la palpación, y en los casos en que 
aquélla nO' exista por la percusión, ya que cualquier punto del hígado puede 

ser empleado indistintamente. 
Algunos autores norteamericanos usan sisbemáticamenteel lóbulo izquierdo 

(en casos de hepatomegalia) para la punción (VIII 3), pero nos parece que no hay 
motivo especial para preferir este punto, y en cambio se trabaja con mayor difi­
cultad; además, siendo el lóbulo izquierdo, por 10 general, mucho menor que el 
derecho, aumenta el riesgo de herir una víscera vecina. 

Sin embargo, hay dos normas generales que deben seguirse: en primer lugar 
alejarse lo más posible de la zona vesicular que es la víscera que mayores peli­
gros ofrece de ser perforada. En segundO' lugar, y siempre que la hepatomegalia 
sea suficientemente marcada, elegir un punto algo alejado del borde inferior del 
hígado (cinco o más centímetros) (XIII). La vecindad exoesiva a este borrde 
entraña varios peligros, derivados todos del hecho de que el hígado a este nivel 
forma una lengüeta de muy poco grosor, que se va engrosando lentamente hacia 
arriba. Sería, pues, fácil, al puncionar a este nivel, atravesar totalmente la estre­
cha banda de tejido hepático y herir las asas subyacentes. Otro riesgo derivado 
de esta perforación total de la banda hepática es el aumento del peligro de 
hemorragia; en efecto, el orificio que deja el trócar en la cara anterior del 
hígado queda aplicado contra la pared abdominal y la presión que éste ejerce 
sobre él contribuye a facilitar una pronta hemostasis. En cambio, el orificio que 
pudiera dejar en la cara posterior (inferior) sangraría a la cavidad libremente 
y en consecuencia sería en mayor abundancia. Por otra parte, las adhevencias 
que esta pequeña herida puede organizar (se ha visto que las crea frecuente­
mente), se harían en un caso al peritoneo parietal, lo que carece de importancia 

.. 
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funcional, y en el otro, se harían a vísceras adbominales, lo que puede ocasionar 
alteraciones orgánicas más o menos graves. Por último, otro peligro que se corre 
al atravesar totalmente el hígado, reside en el hecho de que, según experimentos 
que hemos, practicado en el cadáver puede suceder que el trócar exterior (ver 
lig. 1) quede todavía dentro d:el tejido hepático, pero al introducir el trépano, 
éste vaya a atravesar la cara posterior (inferior) del hígado, enredándose enton­
ces los dientes del trépano en los haces fibrosos de la cápsula de Glisson, que 
por '&er una membrana poco extensible y bastante resistente no se deja cortar y 
sólo se logra desprender a costa de extensas desgarraduras, que pueden ocasionar 
hemonagias copiosas. Afortunadamente no se nos ha presentado esta eventua­
lidad en el vivo, pero se trata de un accidente de fácil reconocimiento, ya que 
al retirar el trócar aparece una especie de pellejo blanquecino, alargado y enrO­
llado sobre sí mismo que se distingue de la muestra de tejido hepático por su 
color, consistencia más firme y pm el hecho de no hallarse en el interior del 
trépano, sino enganchado a su extremidad. 

En los casasen que no hay hepatomegalia, ya sea que el hígado tenga un 
tamaño normal O' se encuentre atrófico, habrá que seguir la vía transtorácica o 
transpleural. En tal caso, habrá que guiarse por la percusión y escoger el espacio 
intercostal más inferior posible, preferentemente del octavo al décimo, con el 
fin de evitar el riesgo de herir el pulmón (XIV). Esta vía ha sido desaconose­
jada por algunos, por el peligro que ofrece de producir neumotórax traumático, 
empiema o tmbolia aérea (VII). Afirman, además, que la aguja, al hallarse apri­
sionadaentre dos costillas, es incapaz de seguir al hígado en sus excursiones 
respiratorias, pudiendo, por tanto, producir desgarros. Nos parece que el espa­
cio intercostal es lo suficientemen te amplio para permitirle cierta movilidad a 
la aguja que, tomando punto de apoyo alternativamente en la costilla superior 
y en la inferior, puede .efectuar un movimiento de palanca que le permita 
seguir con facilidad los movimientos hepáticos. En todo caso, hemos seguido 
esta vía cinco veces sin ningu'na complicación. 

Al seguir la vía transtorácica debe observaEe la precaución común a toda 
toracentesis de aproximarse lo más po'ible al borde superior de la costilla infe­
rior para evitar el paquete vásculo-nervioso intercostal. 

En resumen; hay, pues, dos vías de acceso: primero, la abdominal, de 
elección en los casos de hepatomegalia, y segundo, la transtorácica. 

Para mayor asepsia se improvisa, con cuatro compresas, estériles, un campo 
operatorio, sin necesidad de pinzas de campO'. 

ANESTESIA. - Se utiliza siempre la aneotesia local. Tiene la ventaja de que 
puede efectuarse en cualquier parte, hace innecesaria la presencia de un ayu­
dante, evitar al enfermo molestias y previene la posibilidad de movimientos brus­
cos que pudieran producir desgarros en el hígado; permite dar al enfermo, du­
rante la punción indicaciones necesarias y, además, es menor la toxicidad de 
esta anestesia en comparación can la general, hecho que tiene gran importan­
ciaen todos los casos en que se sospecha un híQ'ado enfermo, motivo de la 
biopsia, y, por consiguiente, una función hepática antitóxica disminuída. La 
toxicidad que necesariamente tiene también la anestesia local, no constituye 
un problema, pues la dosis empleada para la punción está siempre muy por 
debajo de la dosis tóxica. 

Hemos usado la novocaína al 2 % y siguiendo, el ústema de infiltración 
por planos: dermis, tejido celular subcutáneo, aponeurosis, plano muscular, 
peritoneo y región subperitoneal (en la vía adbominal se entiende). Los ameri­
canos aconsejan la anestesia de la cápsula de GLISSON(VIIl), pero en general 
ésta es difícil de localizar con precisión, aparte de que la introducción de anes­
tésico r:n el hígado puede alterar la estructura histológica de la muestra. 
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Con este sistema, la ane&tesia nos ha resultado siempre completa y la pun­
ción indolora. Sólo en el caso número 14, simultáneamente con la toma de 
la muestra, se produjo un dolor intenso, pero no a nivel de la zona puncio­
nada, sino en el epigastrio. Otras veces, en el momento de introducir el trócar 
en el hígado, los pacientes han acusado un dolor muy leve v pasajero, proba­
blemente atribuible a la perforación de la cápsula de GUSSON. 

Cuando se sigue la vía transtorácica, además de anest,esiar la pleura, deben 
depositarse varios ce. de anestésico en el diafragma. Puede la introducción de 
la aguja a la cavidad pleural producir un neumotórax oon sensación de opre­
sión torácica y tos, accidente que excepcionalmente suele ir seguido de fenó­
menos sincopales. Este peligro, que sólo existe cuando se coloca la aguja des,­
conectada de la jeringa, es muy fácil de obviar (XV). Débe tenerse en cuenta 
que, a veces, la ,simple colocación del anestésico sobre la superficie pleural 
puede, por irritación, producir la misma sensación de opresión y tos, lo que 
carece generalmentE' de importancia. Nosotros no hemos tenido ocasión de obser­
var en ninguno. de nuestros casos esto;') accidentes. 

Instrumental: El escaso instrumental necesario para la punción se este-
rilizará, por la ebullición, durante media hora. 

Se requieren los siguientes instrumentos: 
Un bisturí. 
Una pinza de ganchos de Michel y ganchos de Michel. 
Una juinguilla de 10 Ó 20 ce. con pitón de vidrio. 
El trócar de Roth-Turkel (XVI). 
Descri pción del trócar: 
En la fig. l. se encue,ntra una representación esquemática de este trócar, 

lo que nos ha parecido preferible a una fotografía por apreciarse así con cla­
ridad las diversas partes del aparato. 

Consta en realidad de dos trócares: uno de los cuales es introducido a 
través del otro, por lo que designaremos al más grueso trócar exterior y al 
otro, trépano. 

El trócar exterior es un trócar corriente con la punta cortada a bisel (4) 
de 10 cms. de longitud, de los cuales 7,5 corresponden a la aguja propiamente 
y los restantes al mango provisto de doble tope fijo (2), lo que facilita su 

prensión y manipulación. El tope más cercano a la punta, de forma cilindro· 
cónica, tiene en su circunferencia máxima una peq Ileña muesca de dirección 
paralela al trócar que sirve para indicar la situación del vértice del bisel, pues 
se corresponde con él. El tope posterior, que tiene la forma de un delgado seg­
mento de cilindro, posee una muesca análoga pero más profunda que sirve 
para alojar un pequeño saliente que presenta el mandril, lo que permite obte­
ner una coinoidencia absoluta entre los vértices del bisel del trócar y el de su 
mandril, condición indispensable para lograr una perforación fácil v poco trau­
matizan te. La luz de este trócar no es completamente uniforme; en la parte 
correspondiente al mango., y en una extensión de 7 mm., aumenta su calibre 
para adaptarse al cuello ensanchado del trépano que en segu~da describire-
mos. Este trócar 'exterior posee además como aditamento un tope mévil (1) que 
se puede deslizar a lo largo de él y fijar en determinada posición, mediante un 
tomillo, y que tiene por misión la de impedir que el trócar profundice más 
una vez llegado al lugar deseado. 

El trócar va provisto, naturalmente, de su correspondiente mandril macizo, 
común y corriente, exoepto el saliente indicado. El trócar interior tiene un ca­
libre de dos milímetros y se puede introducir a través del exterior. Su longitud 
es de 14,5 cms., de los que 11,8 CffiS. corresponden al tubo, 2 eros. al mango y 
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Primer tiempo: unos minutos después de haber aplicado la anestesia se 
practica con el bisturí una pequeña incisión, de medio cm. de extensión y 
que interese solamente la piel. El motivO' de esta incisión es exclusivamente el 
de vencer la resistencia cutánea, lo que sería casi imposible con un trócar de este 
calibre, a menOos de emplear una fuerza tal que pudiera producir dolores por 
distensión de los planos subyacen tes, corriéndose el riesgo, además, de que ven­
cida bruscamente esta resistencia, el trócar se hundiera muy profundamente en 
el tejido hepático. Esta pequeña incisión se hará preferentemente en dirección 
transversal, para facilitar su pronta cicatrización. 

Segundo tiempo: con el trócar exterior provistO' de su mandril se perforan 
los planO's siguientes, y sO'n fácilmente perceptibles pO'r su resistencia la aponeu­
ro:sis y el peritoneo parietal. 

Tercer tiempo: se hace penetrar el trócar a medio cm. de profundidad 
en el tejido hepático. Resulta fácil darse cuenta de cuál es el momento en que 
se llega al hígadO'; por una parte la mano que empuja el trócar percibe la 
sensación de que está atravesandO' una masa de consistencia pastosa y en se­
gundo lugar porque el instrumento sigue los movimientos respiratorios. 

Cuarto tiempo: una vez lograda la profundidad deseada se c010ca el tope 
móvil contra la piel para evitar que presiones involuntarias, ejercidas duran te 
las manipulaciones, hundan demasiadO' el instrumento. 

QuintO' tiempo: se retira el mandril y se introduce el trépano desprovisto 
de su mandril, a través de la luz del trócar exterior, hasta el sitio en que las 
puntas de los dos se correspondan, lo que se sabe inmediatamente por la resis­
tencia que encuentra el trépano en su progreso v que corresponde al tejido 
hepático. 

Sexto tiempo: se le indica al enfermo que hasta nuevo aviso debe colOo­
carse en espiración forzada y mantener esta pO'sición; con ello se evita la pro­
ducción de desgarros amplios del tejido. Entonces con la manO' izquierda se 
fija e inmoviliza el trócar exterior y con la derecha se va hundiendo lentamente 
el trépano, imprimiéndole, al mismO' tiempo, movimientos de rotación de sentido 
opuesto; es decir, alternativamente en el sentido de las manecillas del reloj 
y al contrario. La profundidad a que se introducirá este trócar es variable, pero 
en general es aconsejable hundirlo el máximo, hasta que su mango quede estre­
chamente acopladO' al del trócar exterior, ya que a menudo el tejido hepático 
se fragmenta y resulta insuficiente, por lo que es mejor asegurarse tratando de 
obtener el máximo; y además, porque el vacíO' que se obtiene aplicando ambos 
mangos resulta más perfecto y por tantOo más eficaz. Una vez hecho esto se le 
dan al trépanO' 4 ó 5 vueltas completas en el sentido de las manecillas del 
reloj para lograr un desprendimiento completo del fragmento. 

Séptimo tiempo: se adapta al trépano la jeringuilla, que como se ha dicho 
debe estar provista de pitón de vidrio, pues de lo contrario nO' se adapta a la 
extremidad del aparato. Entonces se aspira, provocándose el vacío. En los casos 
en que al aspirar no se obtiene nada, bastan, por lo general, unos pocos cen­
tímetros de presión negativa para crear un vacío suficiente, pero en la mayoría 
de los casos, al aspirar, sale sangre en cantidad variahle, por lo. que es nece­
sario, para que el vacíO' nO' desaparezca, que al mismo tiempo que se va retirando 
cuidadosamente el trépanOo, se vaya aumentando la aspiración. La intensidad 
de vacío que debe aplicarse la da una sensación subjetiva de dificultad en re­
tirar el émbolo. En general es muy poca fa intensidad requerida. 

Octavo tiempo: . una vez retirado el trépano unido a la jeringuilla, se 
'leparan y 'se vacía el contenido de la jeringa sobre una cO'mpresa doblada 
en 8. Inmediatamente se pasa el mandril interior a través del trépanO' y se 
expulsa el contenido de éste sobre la misma compresa, que estará empapada 
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7 mm. al cuello, que ocupa una situación intermedia y que tiene un calibre 
mayor que la aguja y menor que el mango, que es rugoso para lograr una 
sujeción má,s segura. La particularidad de este trócar se encuentra en la punta. 
que presenta unas denteIladuras muy finas, las que al imprimir un movimiento 
circulatorio al instrumento (trépano), permitirán una sección fácil de tejido 
hapático. Cuando los mangos de los dos trócar~s están aplicados estrechamente 
el uno contra el otro, es decir, cuando el trócar interior (trépano) ha alcan­
zado la profundidad máxima po&ible, su punta sobresaldrá de la punta del 
lrócar exterior 2.5 cms., que es por tanto la longitud máxima que podrá tener 
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1, Tope móvil 
2. Mango eon tOS eorre;pondi~nte$ topes filos y m",~SCg. 

J. Tope fijo 
4. Punla cortada a bisel 
5. Mandril exterior 
6. Cuello graauddo 
7, Manga rugoso 
8. Mandril interior 

el fragmento de tejido hepático obtenído con este ín.stfliñiento. CIaró éstá que 
si se desea obtener un fragmento de menor tamaño, bastará no introducir total­
mente el trépano y dejar su cuello fuera de la luz del mango del trócar exterior, 
con lO' que sabremos que hemos "">rofundizado solamente 1,8 ctí1s, 

Este segundo trócar también va provisto de su conespondiente mandril 
madzo. 

M od:o de pro'Cie'dfer: 
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en suero fisiológico. Este SUfro tiene por finalidad reducir a l mlnlmO las alte­
raciones del tejido durante el tiempo que media entre su obtención y su fija ­
ción por e l formo l. La gasa doblada en 8 t iene la venta ja de qu e sus pliegues 
·.tbsorben la sangre, lim piando en esta forma el fragmen to de te jido y hacién­
dolo m{IS visible. 

Noven o tiempo: se coge la jeringa y se enchufa al trócar ex terior, que -es 
tambi én retirado lentamente, después de establecer previamente el vacío, y luego 
se procede co n e te trócar a la misma maniobra que con el tré pano, pero 
m an d o- na tu ra lm en te para ello el mandril que le correspond e. El motivo' de 
es te proceder estriba en que G! veces, cuando e l vacío aplicado no ha , ido 
sufi ciente, mientras se r etira el tróca r inter ior, e l fragmento de tejido se des-

Fig. 2 . Deg . gra sosa Fig . 3 - Hepatosis 

prend e )' cae a la 1 uz del ex ter ior, de donde se puede obtener por este sistema. 
Décimo ti empo : una vez retirado el aparato \'a no qu eda sino ap licar un 

poco de o lu ción de menhiolato sobr-e la her ida, cerrarla con 'Un gancho de 
Michel )' aplicar un apósito e: tér il fijado por esparad rapo. 

Con un poco el e práctica, la durac ión total de este método, contando a 
partir de la iniciación de la anestes:a h a~t:l la colocación del gancho d e Michel, 
no cxcede de 6 minutos, y el tiempo que media ent re la introdu cción d el tré­
pan o y la ret irada del mismo, que es el lapso durante el cual el en fermo dcbe 
permanecer en apnea, es de unos 20 a 30 segundos. 

Cuidados previos a la punción 

Son mu y pocas las precauciones previas a la toma de la biopsia; el enfer­
mo e tarú en ayun as para evitar la congestión hepát ica fi siológ ica post-prandi a l, 
lo qu e aumentaría lo ' pe ligros de hemorragia. Algunos autores norteam ericanus 
recomiendan la aplicación de un enema evacu ador antes de puncionar, con el 
fin de lograr un vac iamiento de las asas intest in a le;, lo que disminuiría el ri esgo 
de h erirlas a l atravesar el hígado y, p or otra parte, haría más remota la posibi -
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lidad de su interposición entre el hígado y la pared (IX). NosO'tros hemos creídO' 
esta precaución innecesaria,. pues siguiendo las indicaciones antes anotadas, se 
puede evitar la perforación total del hígado, y en cuanto a la segunda eventua­
lidad, nos parEce remota. Además, se ha visto que frecuentemente el enema 
aumenta el meteorismo, por lo que mucho·s radiólogos prefieren omitir esta me­
dida, antes de tomar placas renales, por miedo a aumentar las imágenes aéreas 
interpUEstas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta esta posibilidad, ya que 
HUBACHER observó 17 casos de interp0i>ición hepatodiafragmálica del colon 
en 20.000 radiO'grafías, osea, una prO'porción del 0,85 %. Ptro de todos estos 
casos la cuarta parte correspondía a interposiciones de la cara posterior, que 
nO' nos interesan (XVII). De todas maneras, es conveniente explorar esta posibi­
lidad mediante una percusión suave que debe repetirse momentos antes de la 
punción, aunque hubiera resultado negativa en días anteriores. 

Otra precaución, sobre la que teóricamente todos están acordes en que 
debe guardarse, es la de la determinación del tiempo de protrombina (XVIlI), 
para que encaso de que esté aumentado tratar de normalizarlo mediante la 
vitamina K O' renunciar a la punción; en la práctica son pocos los que lo 
hacen o los que renuncian a la biopsia en caso de estar alterado. NosO'tros 
no hemos podido tomar esta precaución por no habernos sido posible encon­
trar 105 reactivos necesarios. 

RABY (XVIII) aconseja también la determinación previa del grupo sanguí­
neo a que pertenece el paciente, para podé;[ proceder sin pérdida de tiempo a 
una transfusión, encaso de presentarse una hemorragia. Es el único que hemos 
encontrado que lleve la pI'Udencia a tal extremo. 

En los casos en que el tiempo de coagulación esté prolongadO' o en que el 
paciente haya presentado hemorragias espontáneas es preferible la administra­
ción de dosis elevadas de vitamina K durante uno o dos días antes de la punción. 

Cuidados consecutivos a la punción 

Se limitarán a prevenir en lo necesario la aparición de hemorragias, y sólo 
es necesario tenerlos, a menos que se presente esta complicación, durante las 

• primeras, 24 horas. 
El enfermo permanecerá en cama, lo más quieto posible, para facilitar de 

esta manera la formación del coágulo. 
Se le administrará vitamina K a altas dosis por vía intramuscular y al 

mismO' tiempo ,e le puede dar pO'r vía intravenosa suero glucosado al 10 %, 
en cantidad de 500 cc, lo que presenta la ventaja de que tiene efecto estimu­
lante sobre la célula hepática y de que contribuiría a compensar la hipovolemia 
ero caso de producirse la hemorragia. 

El médico deberá comprobar el pulsO' y la tensión arterial a las 4 y a las 10 

horas después de la punción,por considerarse que antes de 4 horas, en enfer­
mos hiperemoüvos, tanto el pulso' ·como la tensión pueden estar alterados. Trans­
curridas 10 horas puede afirmarse que ha desaparecidO' el riesgo de una hemo­
rragia cataclísmica. Sin embargo, en Estados Unidos varios de los casos de he­
morragia fatal que se les han presentado lo han hecho entre las 24 y las 36 
horas después de la intervención. 

Quizás aquí encuentre su indicación el «oxicel» de la casa Parke Davis un 
pequeño fragmento del cual podría ser introducido a través del trócar y aban­
donado allá. N o hemos podido hallar este producto: se trata de una gasa a 
base de celulosa oxidada, que es I'eabsorbible y facilita la hemosta,sis. 

En caso de presentarse dolores, se emplearán. los distintos analgésicos se-
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. g ún sea la in tensidad de aquéllos . E n nuestros (¡ lSOS los do lores que se han 
presel1lad o d esp ués d e la p unción han sido siemore JIlu y leves (exceptuando 
do,> casos) y no han requ er ido e l uso d e ana lgés icos. 

Dificultades y complicaciones de la punción 

A. Durante la pun ción: 
lrell1 O:S describiendo es tas difi cultad es en el orden cronol ógico de su po­

·ibl e presentac ión, d e ;l cuerdo con los div r o ti empos \·a espec ifi cados. 
1. Pu ede -suceder que a l intentar in troducir e l trócar, algun o de los pla­

nos. d efi ciellLemen le anes t siaclo, duela; para so lu cionar lo cua l bastani co n re­
tirar I lIl andri l e inyectar directa mente y a través del trocar un poco d e sol u­
r ió n anestés ica. u acc ión es casi inmed iat a. por lo qu e se podrá proseg u ir ·in 
1I1 ;[ ,·or re tardo. 

' 2. De ac uerdO' con lo q u t dijimos en la técn ica, no e e1 ebe pro fundi zar más 

Fig. 4 -A denocarcinoma biliar. Fig , 5· Adenocarcinomo secundarIO 

de medio cenLÍ metro en el tejido hepático, en parle por los pelig ros ya meno 
cio nad os de atravesar LO ta lm cJlte el parén quima g la nd ula r y pm- otra parle 
porqu e IlI ienlras el trócar permanezca e n la pEriferia d e la g lánd ul a será mucho 
In n or I peligro de herir u n vaso de grueso ca lib re . Ha y qu anotar, sin em­
bargo, qu e en caso d e que hayamos profundi zad o mi" no debe retirar e el 
trocar o, en caso de hace rl o, cl ebemos cambi a r le la dirección ; si nos li m itamos 
a re ti rarlo un os centímetros, resu ltaría qu e al in troduc ir e l trépano lo h a rí a­
m os e n la luz del cond ucto de jado por e l trócar, con lo que impos ibili la rí amos la 
tOma d e la mu eSl ra O por 10 -· men os 1:1 tomaríamos en u na zona de tejido alte­
rado y d es truÍcl o inn ecesar iamente. 

3· En segundo ti empo, Cll;lndo se sig ue b vía transtorácica, pueden pre­
~e ))ta r e ,'ar ios inconveni ntes: ex iste el pe ligro de h.erir el p ul món, p ero esto 
es cli(íeil s i se s igue el octavo o noveno espac io intercosta l. Además, para mayor 
preca ución, se puede ped ir a l enfermo que permanezca en ap nea espiratoria 
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desde el momento 'en que uno siente que ha entrado en el espacio pleural \' 
hasta que el trócar se halle firmemente apoyado sobre el diafragma. 

Los principales peligros de esta vía, según los americanos, son, como ya 
dijimos, el empiema pIeural, el neumotórax y la embolia aérea. El primer pe­
ligro es, naturamente, inevitable cuandO' nos hallamos ante una hepatitis supu­
rada, en que al retirar el trócar contaminado podemos hacer una verdadera 
siembra en la pleura, pero es realmente una posibilidad remota; pues, general­
mente, en los abs,cesoc, únicos o múltiples del hígado, se efectúan puúciones 
por todas las vías, sin que se presente frecuentemente 'esta complicación. De 
todas maneras, debe tenerse la precaución,en los casos en que se haya caído 
sobre un absceso, después de retirar el trépano, de inyectar a través del trócar 
unos ce. de aire para expulsar el pus contenido en aquel y evitar de esta manera, 

hasta cierto punto, la contaminación de los demás pianos. La embolia aérea se 
previene no interesando el pulmón. 

El neumotórax sólo se produce en el momento en que se establece una 
comunicación directa entre el aire atmosférico y la cavidad pleural. Será, pues, 
necesario evitar esta comunicación. Al introducir el trócar este peligro no existe, 
pues se introduce con el mandril puesto, y cuandO' éste se retira el orificio de 
le punta ya está situado en pleno tejido hepático y por consiguiente alejado 
de la cavidad pleural. Al retirarlo y teniendo la precaución, ya indicada, de 
hacerlo conectadO' a la jeringa con la que se está haciendO' el vacío, también 
se evita este riesgo. En todo caso, nosotros no hemcs tenido ninguna compli­
cación las veces que hemos seguidO' esta vía. 

Pero puede suceder que esta vía presente alguna dificultad técnica, como 
la que se nÜ's presentó en el caso número 13. Vimos que una de las maneras 
de a'segurars,e de haber alcanzado el hígado reside en el hecho de que <el trócar 
sigue los movimientos respiratorios. Aquí debemos, para llegar a esa glándula, 
atravesar el diafragma y cO,mo éste, naturalmente, sigue también los movimien­
tos respiratorios, puede hacernos creer que estamos ya en el hígadO'. La dife­
renciación se puede verificar de la siguiente manera: al tratar de intrÜ'ducir 
el trépano, éste es incapaz de cortar el tejido muscular o por lo menos se re­
queriría un esfuerzo considerable para ello, al contrario de lo que sucede cuan­
do el trócar está en el tejido hepático en que se secciona con gran facilidad. 
Siempre que se siga la vía transtorácica y se note una gran dificultad en la 
introducción del trépano, deberá introducirse el trócar más prO'fundamente. 

4. Al retirar el mandril del trócar, puede ocurrir que no salga nada o, 
por el contrario, puede empezar a fluir sangre en cantidad variable, desde unas 
pocas gotas hasta un pequeño chorro continuO'. En general, cuando sale en 
forma de chorro, éste se detiene espontáneamente a los pocos segundos, para 
continuar manandO' pO'r gotas. En todo caso, ello no debe preocuparnos y debe 
proseguirse la intervención. Otras veces no es sar~re lo que se obtiene, sino 
bilis. En este caso<, es lógico pensar en la posibilidad de haber perforado la 
vesícula. Con todo, en tres casos nuestros se ha obtenido bilis en mayor o 
menor abundancia sin que ella correspondiera a la vesícula biliar, sino a que 
la punta del trócar había quedado colocada en la luz de un canalíoulo biliar 
intrahepático patológicamente dilatado. Eso lo pudimos comprobar en unO' de 
los casos en que se obtuvo bilis en bastante abundancia. La enferma murió 
dos días después de la punción, de su proceso canceroso, y a la autopsia se 
pudo seguir I~l trayecto del trócar, todavía sin cicatrizar, hasta la luz de un 
conducto biliar muy dilatado. 

Pero nO' por eso debe dejar de pensarse en la posibilidad de haber perfo­
radO' realmente la vesícula, y deberá aspirarse con la jeringa toda la bilis que 
se obtenga, para en casO' de existir dicha perforación, disminuir la abundancia 
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del cÜ'leperitoneo consecutivo. Naturalmente que en les casos en que se sos­
peche este accidente, la atención del enfermo se auméntará. DAVIS (\1 ... __ ) da 
cuenta de una perforación vesicular entre sus casos, pero no se produjo com­
plicación ulterior de ninguna especie. 

5. Después de las maniobras efectuadas con el trépano y al retirar éste, 
por lO' geneTal, aumenta la hem0'rragia, perO' eso se nos ha presentado en todüs 
los casos y ninguno tuvo consecuencias desagradables. 

6. Sucede con cierta frecuencia que al expulsar el contenidO' del trocar 
resulte que no encontramos sino sangre. Pueden haber sucedido tres cosas: 
o hemos aplicado un vacíO' excesivO' y la muestra la hallaremos en el interior 
de la jeringa, por lO' que es conveniente retirarle el émbolo y examinar su 
fondo, o el vacíO' ha sido insuficiente y la muestra se halla en la luz del trócar, 
o finalmente puede tratarse simplemente de que no se ha cortado completa­
mente el tejido hepático. En este caso hemos preferido reintroducir el trépano 
e intentar de nuevo obtener el fragmentO' antes de retirar el trócar y buscarlo 
allá. Si no se obtiene esta segunda vez, hay que retirar el trócar, y si acaso nO' se 
encuentra tampoco allí, iniciamos otra vez la operación, introduciendo el trócar, 
pero en 0'tra dirección. Es de &UpO'ner que en est0's casos aumenta el peligr0' 
de hemorragia. Si cün todo eso no podemos obtener mmstra, l0's americanos 
aconsejan puncionar en otrO' punto, recomenzandO' p0'r la anestesia. 

y finalmente, puede suceder que al incindir la piel se haya cortado un 
vas0' de ciert0' calibre, cosa tanto más factible cuanto que muchas punciones 
se practican en casüs de cirrosis hepática con cir,eulacióncolateral muy abun­
dante. En este ca,so, es mejor prescindir de este vaso y practicar la punción en 
la forma acostumbrada, pues es suficiente la garrafina para cohibir la hemo" 
rragia y no tiene nunca el vaso el calibre suficiente para producir trastorn0's 
apreciables en los pocos minutos que dura la intervención. 

B. C0'nsecutivas a la punción: . 
Pueden subdividirse en pequeñas molestias, que son de apa'rición frecuente, 

y c0'mplicaciones graves que, afortunadamente, son raras. 
Entre las pequeñas molestias se consideran solamente el dolor, los vómitos 

y una ligera alza térmica, pero a título meramente informativo, podemos agre­
garles las alteraci0'nes del puls0' y la tensión, que pueden presentarse a conse· 
cuencia de la punción. 

Los dolores pueden variar de intensidad, pero en general son leves y per­
fectamente s0'p0'rtables sin el uso de analgésicos. 

En la mayoría de lüs casos se reducen a pequeñas punzadas dolorosas en la 
región puncionada, producidas p0'r esfuerzos que contraigan la musculatura 
abdominal {tos, defecación, cambios de posición, etc.). Este dolür puede pr0'vo­
carse mediante la presién profunda. Su duración casi nunca excede de las 
48 horas y no impide que el enfermo a las 24 horas reanude .ms actividades 
usuales. Otras veces este dolor es más generalizadO' y traduce, prO'bablemente, 
una peaueña irritación peritoneal. Puede, también, presentarse un ligero dolor 
localizado en el hümbro derechO' que nos0'tros no hemo,s tenido ocasión de 
observar. 

Los vómitO's también se presentan con alguna frecuencia, aunque no adquie­
ren caracteres de gravedad, y por lo común se reducen, caso de presentarsL, 
a dos o tres emesis sin características particulares. Algunos lo atribuyen a fenó­
menos de reacción peritüneal y otros a la irritación producida por la presencia 
rle sangre en la cara inferior del diafragma. 
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Otra alteración inconstante es una ligera alza térmica debida a sangre en. 
el peritoneo (VII). 

En cuanto a las variaciones esfigmo-tensionales, es corriente que el pulso 
presente un aumento de frecuencia y la tensión una ligera elevación, cOnse­
cuencia únicamente del estado, emocional en que se encuentra el paciente y 
cuya duración variará con la modalidad de su carácter. Tienen estos datos,. la 
importancia de que su persistente alteración es un buen índice para sospechar 
la presencia de complicacione& más graves. 

En las veinte biopsias que hemos realizado, en diecisie¡;e enfermos ¡¡emOS 
encontrado las siguientes alteraciones: 

1. Las modificaciones tensionale& &on, sin duda, las más impmtantes, preci_ 
samente por su inconstancia; en general, la máxima presenta un ligero aumen· 
to (otras. veces se trata de una disminución) que desaparece rápidamente. Esto 
nos lleva a pensar que este dato es el más fiel para averiguar la existencia de una 
hemorragia, ya que la taquicardia es una alteración mucho más frecuente y du­
rable en ausencia de toda complicación. 

2. La taquicardia fué controlada a la una y a las cuatro horas después de 
ia punción. Los aumentos encontrados oscilaron entre 5 y 20 pulsaciones por 
minuto. La encontramos en 15 punciones, o sea, en un 75 por 100. 

3. Los vómitos, con los caracteres ya descritos, les encontramos en siete ca-
sos, es decir, en el 35 por 100. . 

4. El alza térmica la hallamos en seis casos, o sea, en el 30 por 100. Esta 
alza térmica es, po,r lo general, inferior a un grado y su duración de 24 lH)J'ai. 

En un caso aumentó casi dos grados y persistió por dos días. En otro caso se 
prouu jo un descenso de medio grado, al que no le podemos atribuir más im­
portauóa que la de ser una coincidencia. 

1). El dolor ha sido el síntoma más constante, y desde una muy ligera mo­
lesli<J, en la gran mayoría de los casos, hasta presentar notoria intensidad (en 
cltB casos sülamentf se requirió la aplicación de morfina), lo hemos encontrado 
en 16 pI! nóone" es decir, en un 80 po.r 100. 

Complicaciones graves 

KOLLER (XIX) las clasifica de la siguiente manera: 
l. Hemorragia . 
. 2. Infección. 
~. Heridas a vísceras vecinas. 
J.. Penetración de aire en el tejido hepático. 
La hemo,rragia es, con mucho., la complicación más frecuente, y puede ser 

debida a una mala coagulabilidad sanguínea o a la herida de un varo de gran 
calibre. La determinación previa del tiempo de 'protrombina y el de coagulación, 
así como la administración preventiva de vitamina K, contribuyen a disminuir 
e~te riesgo. La otra posibilidad, la de herir un vaso. grande, sólo puede preve­
nirse relativamente, tratando de no penetrar demasiado en el tejido hepático. 
Sin embargo, RABY (XVIII) da cuenta de un caso en el que se produjo una 
hemorragia fatal con tiempo de coagulación normal, en que a la autopsia se 
vió que se había herido una rama portal, de calibre considerable, a menos de 
1 cm. del borde inferior del hígado. 

En todo caso, una vez pre.sent,e esta complicación, deberá recurrirse a todas 
las medidas ya conocidas para contrarrestarla: vitamina K, tromboplastina, trans­
fusiones, plasma, y en los casos en que se vea que se está presentando una hemo" 
rragia grave, laparatomizar para aplicar un taponamiento. 

La infe·cción es una complicación muy rara, que dehe prevenirse extremando 
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la asepsia. El único· casO' de peritonitis que encontramos registrado es el de OL!­
VERT) ya mencionado en la historia. 

Las heridas a vísceras vecinas deben tenerse en cuenta: los diversos autores 
admiten la posibilidad de herir el páncreas, riñón, suprarrenales, estómago y 
bazo, pero en realidad las únicas. vísceras que están en verdadero peligro son la 
vesícula. el intestino delgado yel colon. Ya hablamos de un cas.o de DAVIS (VIII). 
en que se puncionó la vesícula sin consecuencias graves: el mismo DAVIS tuvo un 
caso de perforación duodenal en que se obtuvo, como lO' comprobó el examen 
histológico, mucosa duodenal, y BARiÓN (VII) puncionó el colon, pues el examen 
demostró también mucosa cólica. En ninguno de los des casos hubO' consecuen­
cias gTaves. 

Nosotros, en el casO' número 12, y debido a ·un error diagnóstico del que se· 
hablará más detalladamente al comentar el caso. perforamos un sarcoma de la 
región retroperitoneal, según se comprobó posteriormente a la laparatomía, sin 
que el enfermo presentara más consecuencias que un dolor más intenso V pro­
longado que en los otros casos y un alza térmica de más de un grado. 

Por fin, el peligro de la penetración de aire en el tejidO' hepáticO', nos narece 
que no acarrea cO'nsecuencias serias y, en todo caso, es una eventualidad que sólo 
contempla KOLLER {XIX). 

Mortalidad 

La presencia de cualquiera de las tres primeras complicaciones de las que 
acaba de hablarse en el capítulo anterior, puede llevar al paciente a la muerte. 

Vimos ya, en el capítulo de historia, algunos de los accidentes presentados 
en los primeros intento", de biÜ'psia. Aquí nos vamos a ocupar únicamente de 
la mortalidad prÜ'ducida por el empleo de los elementos modernos, bien sea la 
aguja de Vim-Silvermann o el trócar de Roth-Turkel, o el primitivo trócar de 
Iversen. 

SHEJLA SHERLOCK (XX), en 1945, recopiló una serie total de 1.200 casos pu­
blicados por diversos autores, con sólo ocho muertes, es decir, una proporción 
del 0,67 por 100. Sin embargo, incluía los hepatogramas tomados con aguja 
corriente, por lo que no es este un dato suficientemente exacto. 

De una serie de 689 casos realizados en estas condiciones y sacados de las 
publicaciones de los diversos autores, encontramos una mortalidad del 0,22 por 
100, O' sean, dos muertes, ambas por hemorragia (VII, VIII, XII, XIV, XX v 
XXI). Esta disminución de la mortalidad, a pesar del uso de instrumentos de 
mayO'r calibre, puede atribuirse a un mejor conocimiento de los medios terapéu­
ticos coagulantes y de las contraindicacion-es de este procedimiento, lo que per­
mite una mejor s.e1ección de los ca,sos. 

RABY (XVIII), en una estadística en que se recopilan casi todos. los casos de 
biopsia por los procedimientÜ's actuales y por los antiRuos, da cuenta de siete 
muertes por hemorragia. Todos estos pacientes tenían un carcinÜ'ma avanzado, 
menos uno, que sufría una anemia perniciosa; en ninguno de ellos se tuvo la 
precaución de administrar vitamina K previamente y sólo en un caso se de ter­
minó el tiempo de coagulación, que era normal. 

Vemos, pues, que guardando ciertas precauciones mínimas antes y después 
de la intervención y ejerciendo una selección con límites muy amplios deducida 
de las contraindicaciones que más adelante enumeraremos, se pueden alcanzar 
unas cifras de mortalidad realmente muv bajas, que hacen de la punción biÜ'psia 
un medio mácticamente inocuO'. 

Si, además, cÜ'nsideramos que esta posibilidad de hemorragia sólo se en­
ouentra en aquellÜ's enfermos que presentan lesiones de la gravedad de un carci­
noma avanzado, en que lo único que logra la hemorragia es adelantarse unos 
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días al desenlace natural, seouede afirmar que la punción biopsia es un. método 
que se puede emplear lícitamente en todos los casos en que se considere in­
dic.ada. 

En nuestras 20 punciones no hemos tenido que lamentar riinguna defunción, 
a pesar de que el caso número 9 era una enferma con tiempo de coagulación 
retardadO' y con diátesi.s hemorrágica. En ella se practicaron dos punciones, sin 
haberse presentado la menor sintomatología hemO'rrágica interna. 

Indicaciones y contraindicaciones 

Como en realidad las indicaciones se desprenden de las contraindicaciones, 
vamos a hablar primero de éstas: 

La punción biO'psia e¡;tá formalmente cuntraindicada en los hígados con­
gestivos de la insuficiencia cardíaca, ya que en estos casos la hemorragia grave 
es muy probable. Se &oi>pechará esta congestión pasiva cuando exista una hepa­
tomegalia blanda, dolorosa o exista reflujo hepato-yugular. La confusión sólo 
es posible con las hepatitis supuradas, pero hay otros síntomas que permiten 
diferenciarlas. Cuando esta inmficiencia cardíaca es de vieja fecha y la congestión 
pasiva lleva mucho tiempo, se establece una cirrosis que hace al hígado 'duro y 

menos doloroso. En estas circunstancias, .el peligro de hemorragia es menor. 
Algunos norteamericanos la contraindican también en los casos de ictericias 

obstructivas, suponiendo que en estos enfErmos el estasis biliar ha producido una 
intensa dilatación de los conductos intrahepáticos y la punción presenta, en con­
secuencia, el peligro de provocar un coleperitoneo, además de que la ausencia 
de bilis en el intestino impide la absorción de la vitamina K liposoluble, con 
hipoprotrombinemia v diátesis hemorrágica consecutivas. Como ya habíamos 
anotado anteriormente, en tres de nuestros casos se presentó una biliorragia, a 
través del trócar, de intensidad variable, y en ninguno de ellos hubo compli­
cación ulterior. Consideramos, por lo tanto, que se Duede perfectamente prac­
ticar la punción en las ictericias obstructivas, con la prEcaución de vaciar hasta 
el máximo, la bilis que se encuentre. La administración previa de vitamina K 
por vía parenteral corrige la hipoprotrombinemia. 

Por último, otra contraindicación, que para muchos autores es absoluta, es 
la diátesis hemorrágica, o un tiempo de protrombina (o de coagulación) retar­
dado (XVIII). En el caso, de que se logre normalizar esta situación mediante 
la vitamina K desaparecerá, naturalmente, la contraindicación. 

Ya vimos cómo en el caso número 9, a pesar de epistaxis y metrorragias 
espontáneas con un tiempo de coagulación retardadado e incapacidad para asi· 
milar la vitamina K, fué posible practicar dos Dunciones sin complicación. 
Sin embargo, este proceder nos parece poco, aconsejable para intentar genera­
lizarlo, y creemos que, a menos que se logre éxito con el empleo del «oxiceln, 
las diátesis huuorrágj.cas irreductibles deben continuar como una contraindi­
cación. 

Indicacionle'S, - La punción estará indicada en todos aquellos casos en que 
exista sospecha de enfermedad hepática. y en que oueramos averiguar el estado 
histológico de la glándula. Puede practicarse también en todos aquellos casoS 
en .que sospechemos una alteración funcional del hígado por afecciones extra­
hepáticas, lo cual, sin duda, contribuiría a dar una nueva orientación a la 
interpretación de ciertos. síntomas de enfermedades generales o localizadas. 

Actualmente casi podríamos decir que se debiera practicar sistemáticamente 
la punción biopsia en todos aquellos casos en que se haya hecho un diagnós­
tico clínico de cáncer hepático, cirrosis, hepatitis crónicos específicas, icteriias 
de causas desconocidas, hepatitis agudas cuya gravedad se quiera conocer o cuyo 

.. 
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DIAGNÓSTICO PRINCIPAL 

CLÍNICO 

Cáncer gástrico. 
Metástasis hepática. 
; Pancreatitis crónica? 
;Cirrosis pancreática? 
Cáncer pancreático. 
; Metástasis hepá tica? 
Tifoidea. 

Cáncer pancreático. 
Metástasis hepática 
Cáncer hepático. 
Parkinson. 
Neoplasia hepática. 
Neoplasia hepática. 
Paludismo crónico. 
Sarcoma hepático. 

Ir 

DIAGNÓSTICO PRUEBAS 
FUNCIONALES 

Alteración hep. grave. 

4 

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL 

BIOPSIA 

Degeneración grasosa. 

Alteración hep. crónica. Hepatosis. 

... 

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL 
AUTOPSIA 

Alteración hep. crónica. Hepatosis (¿ cirrosis?) 
; Ictericia obstructiva extra- Fibrosis focal, degeneraciónAdenocarcinoma nancreático. 

hepática? grasosa. Cirrosis hepática. 
Alteración hep. 9"rave. Degeneración grasa. 

Hepatitis crónica. 
Hepatitis subaguda. 

Alteración hepática. 
Hígado casi normal. 

Adenocarcinoma biliar. 
Hepatosis (¿ cirrosis?) 
Hepatoma. 
Adenocarcinoma biliar. 

Adenocarcinoma duodenal. 
Metástasis hepática. 

Adenocarcinoma biliar. 

; Ictericia hepatocelular? 
J Ictericia hepatocelular? 
Hígado normal. 
Alteración hep. crónica. 

Hepatitis subaguda. 
Colecistitis crónica, ¿ exuda- Sarcoma retroperitoneal 

Cáncer uterino tipo IV. Alteración hepática. 
Hodgkin. Ligera alteración hep. 

ti va ? (lapar). 
Hepatitis subaguda. 

Insuficiencia cardíaca. ¿Ci-
rrosis? Alteración hep. grave. 

Carcinomatosis generalizada. 1 Ictericia hepatocelular? 

Cáncer hepático. Alteración hep. crónica. 

~ 

Degeneración grasosa. Hodgkin (biopsia ganglio). 
Fibrosis cicatricial (¿Cirro< 

sis?) 
Adenocarcinoma secundario. Adenocarcinoma primitivo 

páncreas. Metástasis hepá­
tica. 

Hepatitis crónica (¿Cirro­
sis?) 
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c:ursO' se quiera seguir, y en general, en todas las hepatomegalias de etiO'logía 
incierta. 

Existen cuatro métodos para la toma de biopsia hepática: 
1. La toma de una biopsia' en el curso de una laparotomía. 
~. La toma de biO'psia en el curso de una peritoneoscopia. 
3. El hepatograma. 
4. La punción biopsia. 
No tendremos' en cuenta el primer métodO', pues sólo se ~mplea en los 

casos en que se considere de interés, durante el transcurso de cualquier opera­
ción abdominal y aun, diríamos mejor, de la región supraumbilical. El uso' de 
la laparotomía que tenga como fin único o primürdial la obtención de una 
biO'psia de hígadO' está perfectamente descartado, tanto por la mortalidad que 
ofrece, como por las muchas incomodidades que supone una hospitalización de 
varios días. 

La pleriton'80-scop,ia es, naturalmente, un método de más vastos alcances que 
los otros dos restantes, y en él, la toma de biO'psia hepática no constituye sino 
una de sus muchas aplicaciones. No es, por lo tanto, nuestra intención estable­
cer una comparación de este método, con todas sus posibilidades, y los demás 
medios, sino solamente ,en cuanto a las ventajas y desventajas que pueda tener 
.su aplicación a la toma de biopsias hepáticas. 

Tiene una gran ventaja sobre los demás métodos: la biO'psia se toma vien­
dO' el órgano y ,por lo tanto permite escoger, con toda precisión, el puntO' que 
se cO'nsidere más -conveniente para la biopsia. El uso del electro-cO'agulador ase­
gura, contra la presentación ulterior de una hemorragia (XXVIII). 

,Frente a estas ventajas presenta los siguientes inconvenientes: 
1. Requiere un aparatO' costoso, de manejo complicado, que exige un lar­

go entrenamiento. 
~. Es necesario realizarla en un mediO' quirúrgico, con más instrumental 

y especialmente un aparato de electrocoagulación. 
3. Los hallazgos de la peritoneO'scopia deben ser interpretados correcta­

mente y, en consecuencia, sólo podrá practicarla un cirujano de eX!periencia 
que pueda diferenciar macroscópicamente los cambios anátomo-patO'lógicos que 
se encuentren (XXIX). 

4. Produce una mortalidad y morbilidad más elevadas que los otros mé­
todos (XXX). 

5. El paciente debe quedar hospitalizado durante ~4 horas, por lO' menos, 
después de la intervención (XXVIII). 

6. Está contraindicada en los enfermos con antecedentes, o diagnóstico 
actual, de lesiones inflamatorias de la cavidad abdominal, porque }a,~ adheren­
cias que se encuentren en este caso imposibilitan el paso del aparato (III). 

7. SólO' serán visualizadas aquellas lesiones que se encuentren en la su­
perficie del órgano (III). 

La punción biop'sia que tiene, sobre la peritoneoscopia, la desv,entaja de 
que la obtención de la muestra es completamente ciega, a menos que se en­
cuentren nódulos claramente palpables, tiene en cambio las siguientes ventajas: 

1. Se realiza con un aparatO' sencillo, cuyo fácil manejo lo pone al alcance 
de cualquier médico práctico. 

2. Se puede realizaren cualquier parte, incluso en el domiciliO' del enfer­
mo y en la cama, aunque es preferible hacerlo en una clínica u hospital. 

3. El fragmento obtenido es remitido al anatO'mo-patólogo- para su inter 
pretación, y no ,es necesario que el médico que ha hecho la punción posea co­
nocimientos especiales al respecto. 
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4· Su mortalidad y morbilidad, a pesar del peligro de. hemorrag:ia, es apro­
ximadamente de la mitad de la que se encuentra en la pentoneoscopla. 

5· La hospitalización no es estrictamente necesaria. 
6. N o está contraindicada en las enfermedades inflamatorias, y las pocas 

contraindicaciones que tiene le son comunes con la laparoscopia. 
7· Permite obtener muestras a mayor profundidad de lo que lo permite 

la peritoneoscopia. 
El método del h,elp¡atograma presenta toda's estas ventajas de la punción biop­

sia notoriamente aumenladas, especialmente en lo que se refiere a sencillez del 
método, bajas, mortalidad y morbilidad, innecesariedad de hospitalización, etc. 

En cuanto a los datos obtenidos por este método, según HATIEGANN (XXXI) 
son posibles los siguientes diagnósticos: 

Cáncer, por alteraciones celulares, especialmente el melanosarcoma por los 
gránulos oscuros que se encuentran en el citoplasma. 

Cirrosis pigmentarias., por la presencia de gránulos de color castaño. 
Leucemias" por la presencia, en la extensión, de glóbulos blancos inmaduros. 
En algunas hepatitis se encuentra el agente bacteriológico causal. 
En ciertas hepatitis y en ictericias del tipo coIangítico se pueden hallar 

alteraciones celulares no específicas. 
Con todo, este método, es de muy escasa utilidad en el diagnóstico histo­

lógico, ya que, como anotamos en la historia, se trata más de un diagnóstico 
citológico que de otra cosa_ En el cáncer tienen gran importancia diagnóstica 
las desigualdades en el tamaño, fmma y núcleo de las diversas células, lo cual 
sólo se puede apreciar correctamente en un tejido que haya conservado· su 
estructura y en el que pueden ser examinadas un gran número de células. 

En las cirrosis (se excluyen las p~entarias) es la estructura histológica 
total la única que puede fundamentar el diagnóstico. Si aun con la punción 
biopsia es a v·eces imposible llegar a estableecrlo, se comprenderá que sea inal­
canzable para el hepatograma. 

En las lesiones degenerativas o "inflamatorias del hígado es, todavía, más 
difícil basarse en el estado de unas pocas células dispersas para llegar a un 
diagnóstico. 

En resumen,creemos que, de los medios que existen actualmente para 
obtener la biopsia hepática, la peritoneoscopia es un método que exige dema­
siados requisitos y es demasiado especializado para encontrar una sistematiza­
ción, en lo que a la biopsia hepática se refiere, y que el hepatograma es un 
método que da datos muy escasos para permitir diagnóstico en la maysría de los 
casos. De lo que se infiere que, en la actualidad, puede y debe generalizarse 
su empleo en el estudio de las enfermedades hepáticas por su inocuidad y sen­
cillez de una parte y de la otra la calidad del fragmento obtenido que permite 
siempre, o casi siempre, un diagnóstico microscópico exacto. Tiene soIamente 
el inconveniente de tratarse de un diagnóstico focal pudiendo, por tanto, de­
jar sin diagnosticar lesiones graves vecinas. 

Al hablar de las ventajas e inconvenientes de estos diversos métodos, al 
referirnos a la punción biopsia, lo hemos hecho indiferentemente así se tratara 
de la aguja de VIM-SILVERMANN o el trócar de ROTH-TuRKEL. En realidad las 
diferencias que se presentan con estos dos aparatos son muy pequeñas, por lo 
que pueden ser usados indistintamente. Sin embargo, cada uno de ellos pre­
senta ligeras ventajas e inconvenientes respecto del otro, que queremos anotar 
someramente antes de terminar est capítulo. 

La aguja VIM-SILVERMANN ss de menor calibre y con ella se obtienen frag­
mentos más alterados en su arquitectura tisular (VIII). En cambio es de más 
fácil manejo y es de suponer, con ella, los peligros de hemorragia sean algo 
menores. Desde el punto de vista histológico, da mejores resultados el empleo 
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del trócar de ROTH-TuRÚEL, que es <el único que nosotros hemos usado en este 
trabajo. 

Conclusiones sobre veinte observaciones 

1. La biopsia hepática, por el sistema de punción y aspiración con el 
trócar de ROTH-TuRKEL, es prácticamente inocus . 

.2. Con este trócar se obtiene siempre una muestra de tejido lo suficiEnte­
mente grande, para permitir su examen histológico. 

31• La punción biopsia está indicada en los ,cánceres, donde su po&itividad 
da un diagnóstico definitivo, pero .su negatividad no excluye la posibilidad 
neoplásica. 

4. Está indicada en las cirrosis, donde a veces da un diagnóstico completo 
y otras señala algunos de sus elementos constituyentes (degeneracione.s celu­
lares, fibrosis, zonas de reparación), que permiten un diagnóstico de probabi. 
lidad al asociarlas a la sintomatología clínica. 

5. Contribuye al diagnóstico de las lesiones inflamatorias (hepatitis), así 
como el estado evolutivo en que se encuentran. 

6. Contribuye al diagnóstico de las lesiones degenerativas, tales como he­
patosis y deg,eneración grasosa. 

7. Permite, algunas veces, seguir el curso evolutivo de las lesiones, tanto 
inflamatorias como degenerativas. 

8. Tiene el inconveniente de que no da sino un diagnóstico focal con 
el que algunas veces resulta imposible darse cuenta del cuadro total de la, 
alteración hepática. 
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