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Historia

1684 y tenia por finalidad investigar la presencia de un quiste bidatidico.
La tentativa tuvo probablemente malos resultados, pues el procedimien-
to quedé completamente olvidado durante siglo y medio, hasta que RECAMIER
en 1828 la volvié a emplear, esta vez no s6lo con fines diagndsticos, sino tera-
péuticos, consistentes en la evacuacion del contenido quistico. ‘STanLEY (1833)
empled €l mismo procedimiento para drenar un absceso amibiano y ROBERTS y
BIETTE en el mismo afio, y MURRAY en 1838 lo emplean ya sistemdticamente €n
el tratamiento, tanto de los quistes hidatidicos, como de los abscesos hepdticos de
cualquier naturaleza. Hasta entonces las agujas empleadas eran de pequefio ca-
libre; el primero en emplear en el tratamiento de estas entidades un trécar
grueso fué DOLBEAU (1856). La generalizacion de este sistema, con la cantidad
consiguiente de errores diagnésticos, en que €l trocar atravesaba el tejido hepd-
tico sin encontrar coleccion liquida evacuable, y en que, sin embargo, no s¢
producian sino pocos accidentes, hizo que los médicos le perdieran el respeto 2
una viscera que, por su fragilidad y extraordinaria vascularizacién, habfa sido
considerada durante tanto tiempo como intocable. El primer intento de biopsia
hepatica por aspiracién fué realizado por LucaTELLO en 1895, pero el primero
ue hizo estudios histologicos serios sobre el material obtenido en esta forma
fué SCHUPFER en 19o7. En realidad, mds que de un estudio histolégico del
higado, se trataba de un estudio citoldgico, puesto que lo unico que se obtenia
por este medio eran unas pocas células hepaticas dispersas en gran cantidad de
sangre. Sin embargo, este método con perfeccionamientos relativos a las técni-
cas de coloracién, ha seguido empleandose hasta la actualidad y con él se han
hecho estudios interesantes como el de FROLA (1935) sobre la relacién entre la
morfologia celular y el funcionalismo hepatico; en 1943 HATIEGANN, sigue em-
pleandolo sistemdticamente y le ha dado el nombre de hepatograma. '
Ante las limitaciones que ofrecia este sistema para el diagndstico anatomo-
patoldgico, VON BINGEL en 1923 ideé un trécar lo suficientemente gru€so como.
para permitir el corte de un fragmento de tejido hepatico susceptible de ser in-
cluido en parafina. Realizé con ¢l 100 biopsias y se le presentaron dos €asos
de hemorragia mortal. OLIVET (1926), con un dispositivo andlogo, realizé 140
biopsias con dos hemorragias y una peritonitis mortales. a
~ En 1937 hizo su aparicién un sistema completamente distinto de tomar
biopsias hepdticas: la peritoneoscopia, nacida anos atras, fué sistematizada y
perfeccionada por RuDDOCK, y consistié uno de los perfeccionamientos en una
pinza mediante la cual era posible tomar fragmentos de higado visualizando di-
rectamente €l 6rgano.
Pero debido a ciertas restricciones que ofrecia este nuevo sistema, y de las
que mas adelante se hablard, el antiguo método de la puncién aspiracién no
fué abandonado y en 1939 IVERSEN y RoHOLM comunicaron sus resultados con-

el empleo de un nuevo trécar, cuya principal diferencia con los anteriores, resi-

P ARECE que Ja primera (Funcién hepatica fué realizada por MURALTO €n
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dia en que su extremidad, en vez de estar cortada a bisel, presentaba una serie
de dentelladuras, que actuando a modo de sierra, permitian obtener una seccién
mas facil del tejido hepdtico, tejido que por consiguiente quedaba menos trau-
matizado y alterado. ;

Con este nuevo trécar realizaron ciento sesenta biopsias con dos hemorra-
gias mortales y un 77,5 9, de éxito en cuanto al diagnostico.

En 1941 TripoLl y PADER introducen a la biopsia hepdtica la aguja de
Vim-Silverman disefiada primitivamente para la toma de biopsias €n -otras re-
giones.

Finalmnte, en 1944 los doctores A. A. Rote y H. TURkEL idearon un
nuevo trécar destinado especialmente a la toma de biopsias hepaticas por el
sistema de puncién y aspiracién, que es el que nosotros hemos usado en este
trabajo.

Utilidad del método

No es necesario que hablemos aqui dé las ventajas que presenta, en todos
los casos de la patologia, la toma de biopsias. La clinica, que ha sido y seguira
siendo la mas valiosa ayuda del médico, no puede darnos, en el mejor de los
casos, sino diagnésticos de probabilidad. (Entendemos aqui por clinica el con-
cepto antiguo de ella, que solo incluia los resultados obtenidos por el examen
fisico del enfermo por oposicién al concepto actual de clinica que comprende
todos los medios médicos, quirirgicos o de laboratorio conducentes a establecer
un diagnéstico). Siempre que ello sea posible, sin peligro para el enfermo, debe-
ria recurrirse al testimonio, a menudo irrefutable, de la anatomia patoldgica.

Hasta hace muy poco las biopsias hepiticas sélo se realizaban en los casos
de laparotomia, por la imposibilidad de hacerlo en ofras circunstancias. Sin
embargo, actualmente en que disponemos de varios métodos para someter al
anatomopatdlogo nuestras hipdtesis clinicas, resulta que muy rara vez intenta-
mos sacar provecho de ellos, y sélo en Estados Unidos y en algun pais europeo
ha encontrado el nuevo sistema una generalizacién relativa.

En lo que a enfermedades del higado hace referencia, en Estados Unidos
han encontrado, scbre numerosas estadisticas, que la clinica, ain en las manos
de los médicos mds autorizados, sélo puede alcanzar una exactitud diagndstica
maxima de alrededor del 75 9%,.

Las numerosas pruebas de laboratorio propuestas para la investigacién del
funcionalismo hepdtico, han contribuido muy poco a mejorar estas estadisticas.
En general puede decirse que el higado es una glindula que defiende hasta ul-
timo extremo la integridad de su funcionamiento y en ocasiones puede encon-
trarse una funcién casi normal con lesiones parenquimatosas profundas; otras
veces, por el contrario, en alteraciones difusas del parenquima de caracter be-
nigno y reversible, que pueden incluso no ser sino expresién de enfermedades
generales o de otra localizacién, por la misma extension de estas alteraciones
encontramos las pruebas funcionales profundamente modificadas. Otro incon-
veniente que presentan estas pruebas estriba en el hecho de que no se alteran
“*ayormente en las afecciones hepdticas 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 mds importantes, para tratar de esta manera de ajustar al mdximo
la exactitud diagndstica y- poder valorar en forma mds racional la importancia
de la biopsia hepatica.

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 determinacién del contenido de bilirrubina en la
sangre por la prueba de V. d. Bergh cualitativa « cuantitativa y €l indice ic-
térico. '

B. Entre las pruebas basadas sobre la capacidad hepdtica para excretar
substancias extrafias, hemos usado la de la bromosulftaleina.

C. Entre las basadas sobre la actividad hepitica en el metabolismo hidro-
carbonado, la prueba de la tolerancia a la galactosa.

D. De las basadas sobre la actividad hepdtica en el metabolismo proteico,
el nivel de las proteinas plasmdticas con el indice albumino-globulinas y la prueba
de floculacién de la colinesterasa sérica.

E. En el metabolismo lipido - el nivel del colesterol total en la sangre y
el indice ésteres del colesterol-colesterol total.

F. De las pruebas basadas sobre la funcién desintoxicante (toxifildctica)
del higado, la de la sintesis del dcido hipurico.

La dosificacién de la bilirrubina es 1util en la diferenciacién de las icte-
ricias obstructivas y las hepatocelulares; entre las obstructivas sirve también,
hasta cierto punto, para distinguir las debidas a cdlculos de las debidas a neo-
plasias (I). '

La bromosulftaleina, contraindicada en los casos de ictericia (II), es util
porque suele estar alterada en las hepatitis toxicas e infecciosas y en la congestion
crénica pasiva del higado.

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 cincer del higado (I). :

En ciertas enfermedades se produce, en general, un descanso de la protei-
nemia, con disminucién mds marcada de la fraccién albimina e inversién del
cociente albumino-globulinas. Esto se encuentra principalmente en cirrosis avan-
zadas y en hepatitis toxicas € infecciosas, pero estas alteraciones se presentan
también en algunas enfermedades renales, en los vémitos y diarreas abundantes
y en enfermedades de la nutricién en general.

Se encuentra hipercolesterolemia en la mayorfa de las ictericias obstructivas
y excepcionalmente en las hepatocelulares. En estas ultimas, asi como en la ci-
rrosis portal, se halla comunmente hipocolesterolemia, con el distintivo de que
esta disminucién se efectiia muy especialmente a expensas de los ésteres del coles-
terol, lo que altera grandemente el indice ésteres del colesterol- colesterol to-
tal (III). »

La prueba del cefalin-colesterol es sin duda de las mds sensibles en la inves-
tigacion de la funcién hepdtica. WapE la empleé en 178 enfermos hepdticos
y floculd en 173. Pero cuando la afeccién es parcial y deja una parte considerable
de parenquima libre su positividad disminuye sensiblemente a 53,3 %. Ademds
presenta falsas reacciones positivas en infecciones, estados alérgicos y durante el
puerperio. No tiene ningun valor en la diferenciaciéon de las ictericias obstructi-
vas de las no-obstructivas (IV). ,

La sintesis del dcido hipurico, a partir del benzoato de soda, esta disminuida
en la mayoria de las lesiones parenquimatosas, estando conservadaen la ictericia
obstructiva reciente. Hay disminucion también en las nefritis, caquexias y anemia.

La colinesterasa sérica parece estar disminuida en la mayoria de las afec-
ciones hepdticas, pero no sirve para diferenciarlas entre si (V).

Nosotros, debido al reducido numero de casos estudiados, no podemos esta-
blecer la utilidad de estas diversas pruebas, lo que no era nuestra intencion,
pero si podremos hacer algunas comparaciones de interés.
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El juicio acerca de la utilidad diagnéstica de todas estas pruebas nos lo dan
las ultimas investigaciones norteamericanas efectuadas sobre grandes series de
€asos.

WzIR (I) concluye, de su trabajo sobre estas pruebas, que el diagnésiico en
las enfermedades hepdticas y biliares estd basado principalmente en la clinica
y que las diversas pruebas tienen un valor limitado. Les concede cierto valor
para seguir el curso clinico de las enfermedades hepdticas, en la determinacién
de] riesgo de intervenciones quirtrgicas, en la orientacién del pre y post-opera-
torio, asi como de la terapéutica médica y en el establecimiento del prondstico.

Allen (VI) nos dice, sobre el mismo tema, que no hay ninguna prueba fun-
cional aislada que pueda reflejar el estado funcional de todo el higado. Segun
¢l las pruebas del cefalin colesterol y del dcido hiptirico son pruebas que indi-
can mayor dafio hepdtico del que corresponde al curso clinico. Las de protrom-
bina, galactosa, bromosulfaleina, proteinas plasmadticas, colcesterol y sus ésteres
son frecuentemente normales en enfermedades hpaticas avanzadas.

Hemos transcrito estas opiniones paia poncr en claro que ni por la clinica
sola, ni con ésta ayudada por las pruebas iunc.onalzs, se pucde llegar siempre
al diagnoéstico de las afecciones hepiticas. La posit:ilidad de aplicar la anatomia
patoldgica a estas enfermedades constituye un avance considable, que nos per-
mitird no solamente llegar a diagnésticos. ¢n muchss casos en que no seria po-
.sible de otro modo, o a precisarlos e formatotalmess  inalcanzable para la cli-
nica, sino que abrird el campo a la investigacion del estado del higado en muchas
enfermedades, ya generales, ya de otros organos, que contribuirdn a ampliar
nuestro conocimiento sobre la fisiologia hepitica v sobre su sinergia fun.ional
con el resto del organismo.

Podemos decir que hasta ¢l momento la biopsia hepdtica, por el sistema de
la puncién y aspiracién que nosotros hemos seguido, ha sido hallada util por
diversos autores, en los siguientes casos: )

1.° Para diferenciar la ictericia de origen extrahepatico de la de origen
intrahepético (VIII). )

2.° Permite el diagnostico de la existencia de hepatitis agudas, infecciosas
0 toxicas y de hepatitis crénicas. En estas entidades su principial utilidad reside
en que mediante la toma de biopsias a intervalos de varios dias, se puede seguir
la evolucién del proceso, pudiéndose establecer sobre esta misma base el pro-
nostico ¢ indicaciones terapéuticas (VIII). )

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

4.° Tiene un gran interés en los casos de tumefacciones del higado, pues
permite hacer un diagnéstico exacto respecto a su naturaleza, benigna o maligna,
y en este 1ltimo caso puede precisar a veces su origen primitivo o secundario y
la variedad a que pertenece (IX). - : )

5.° Son diagnosticables por este medio la esquistosomiasis (VIII) y la ami-
loidosis (X) hepdtica. Se puede seguir €] curso de su evolucidn. )

6.° Permite diferenciar la degeneracion grasosa del higado diabético de
cualquier otro proceso concomitante (XI). :

#.° Da indicaciones sobre el funcionamiento hepdtico en ¢l curso de enfer-
medades metabdlicas y permite averiguar el estado del higado en enfermedades
generales o en afecciones de cualquier otro orden (XII). )

8.° Tiene, sobre la autopsia, desde el punto de vista histolégico, la ventaja
de que se evitan totalmente los cambios postmortem, y asi, por ejemplo, €l estu-
dio sobre el contenido del glucégeno de la célula hepdtica se ha efectuado en
mejores condiciones que en la autopsia.
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Es posible que, con el tiempo, surjan nuevas indicaciones que hoy todavia
no tiene este método, y de las que se hablard en otra parte; pero nos parece que
las ¢ idades arriba indicadas son mas que suficientes para concederle a este
proce Imiento toda la importancia que merece,

Técnica

El enfermo serd colocado sobre una mesa plana, sin requisitos de ninguna
especie, o en su defecto, podrd llevarse a cabo la puncién scbre la misma cama
del enfermo, aunque el médico deba trabajar en una posicién mas incémoda.

Asgpsia. — Las condiciones de asepsia serdn en un todo semejantes a las
usadas en cualquier puncién: lavado cuidadoso de las manos, con agua y jabdén
primero, luego con alcohol; uso de guantes esterilizados.

En la piel de la region donde se va a practicar la puncién se aplica solu-
cion de merthiolato en una zona bastante amplia, para el caso de que posterior-
mente se decida hacer otra puncién en un punto vecino. Antes de esto €s con-
veniente marcar con una torunda de algodén empapada en yodo el lugar preciso
que se ha elegido para la puncién.

Pos1ciON DEL ENFERMO. — Variard ligeramente de acuerdo con el punto donde
se piensa hacer la puncién: si es en la parte interna del lébulo derecho o en el
l6bulo izquierdo, serd el decubito dorsal; si se va a puncionar el 16bulo de-
recho a nivel de la linea axilar anterior o posterior, se le colocard en dectbito
lateral izquierdo. En ambos casos, el paciente colocard su mano derecha detras
de la nuca. .

Vias pE AccEsO. — En los casos de hepatcmegalia en que se percibe a la pal-
pacién algun nédulo o irregularidad en la superficie hepdtica, la puncion de-
berd efectuarse directamente sobre este punto. En ausencia de esta indicacién,
puede decirse, en términos generales, que el punto de la intervencién sera de-
terminado, en los casos de hepatomegalia por la palpacién, y en los casos en que
aquélla no exista por la percusién, ya que cualquier punto del higado puede
ser empleado indistintamente.

Algunos autores norteamericanos usan sistematicamente el 16bulo izquierdo
(en casos de hepatomegalia) para la puncién (VIIIg), pero ncs parece que no hay
motivo especial para preferir este punto, y €n cambio se trabaja con mayor difi-
cultad; ademds, siendo el 16bulo izquierdo, por lo general, mucho menor que el
derecho, aumenta el riesgo de herir una viscera vecina,

Sin embargo, hay dos normas generales que deben seguirse: en primer lugar
alejarse lo mads posible de la zona vesicular que es la viscera 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
higado (cinco o mds centimetros) (XIII). La vecindad excesiva a este borde
entrafia varios peligros, derivados todos del hecho de que el higado a este nivel
forma una lengiieta de muy poco grosor, que se va engrosando lentamente hacia
arriba. Seria, pues, facil, al puncionar a este nivel, atravesar totalmente la estre-
¢ha banda de tejido hepatico y herir las asas subyacentes. Otro riesgo derivado
de esta perforacion total de la banda hepdtica es el aumento del peligro de
hemorragia; en efecto, el orificio que deja el trécar en la cara anterior del
higado queda aplicado contra la pared abdominal y la presidn que éste ejerce
sobre €l contribuye a facilitar una pronta hemostasis. En cambio, el orificio que
pudiera dejar en la cara posterior (inferior) sangraria a la cavidad libremente
y en consecuencia seria en mayor abundancia. Por otra parte, las adherencias
que esta pequefia herida puede organizar (se ha visto que las crea frecuente-
mente), se harfan en un caso al peritoneo parietal, lo que carece de importancia
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funcional, y en el otro, se harian a visceras adbominales, lo que puede ocasionar
alteraciones organicas mds o menos graves. Por ultimo, otro peligro que se corre
al atravesar totalmente €l higado, reside en el hecho de que, segun experimentos
que hemos practicado en el caddver puede suceder que el trécar exterior (ver
fig. 1) quede todavia dentro del tejido hepdtico, pero al introducir el trépano,
éste vaya a atravesar la cara posterior (inferior) del higado, enredandcse enton-
ces los dientes del trépano en los haces fibrosos de la cdpsula de Glisson, que
por ser una membrana poco extensible y bastante resistente no se deja cortar y
s6lo se logra desprender a costa de extensas desgarraduras, que pueden ocasionar
hemorragias copiosas. Afortunadamente no se nos ha presentado esta eventua-
lidad en el vivo, pero se trata de un accidente de facil reconocimiento, ya que
al retirar el trécar aparece una especie de pellejo blanquecino, alargado y enro-
llado sobre si mismo que se distingue de la muestra de tejido hepatico por su
color, consistencia mas firme y por el hecho de no hallarse en el interior del
trépano, sino enganchado a su extremidad.

En los casos en que no hay hepatomegalia, ya sea que el higado tenga un
tamafio normal o se encuentre atréfico, habra que seguir la via transtordcica o
transpleural. En tal caso, habrd que guiarse por la percusion y escoger el espacio
intercostal mds inferior posible, preferentemente del octavo al décimo, con el
fin de evitar el riesgo de herir ¢l pulmén (XIV). Esta via ha sido desaconose-
jada por algunos, por el peligro que ofrece de producir neumotérax traumatico,
empiema o ¢émbolia aérea (VII). Afirman, ademads, que la aguja, al hallarse apri-
sionada entre dos costillas, es incapaz de seguir al higado en sus excursiones
respiratorias, pudiendo, por tanto, producixr desgarros. Nos parece que el espa-
cio intercostal es lo suficientemente 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 hepiticos. En todo caso, hemos seguido
esta via cinco veces sin ninguna complicacion. _

Al seguir la via transtoracica debe observarse la precaucién comun a toda
toracentesis de aproximarse lo mds posible al borde superior de la costilla infe-
rior para evitar el paquete vdsculo-nervioso interccstal.

En resumen; hay, pues, des vias de acceso: primero, la abdominal, de
eleccién en los casos de hepatomegalia, y segundo, la transtordcica.

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

ANESTESIA. — Se utiliza siempre la anestesia 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 higado; permite dar al enfermo du-
rante la puncién indicaciones necesarias y, ademds, es menor la toxicidad de
esta anestesia en comparacién con la general, hecho que tiene gran importan-
cia en todos los casos en que se sospecha un higado enfermo, motivo de la
biopsia, y, por consiguiente, una funcién hepitica antitéxica disminuida. La
toxicidad que necesariamente tiene también la anestesia local, no constituye
un problema, pues la dosis empleada para la puncién estd siempre muy por
debajo de la dosis téxica. :

Hemos usado la novocaina al 2 9, y siguiendo el sistema de infiltracién
por planos: dermis, tejido celular subcutdneo, aponeurosis, plano muscular,
peritoneo y regién subperitoneal (en la via adbominal se entiende). Los ameri-
canos aconsejan la anestesia de la cipsula de Grisson {VIII), pero en general
ésta es dificil de localizar con precisién, aparte de que la introduccién de anes-
tésico en el higado puede alterar la estructura histolégica de la muestra.
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Con este sistema, la anestesia nos ha resultado siempre completa y la pun-
cién indolora. S6lo en el caso numero 14, simultineamente 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 ¢l momento de introducir el trécar
en el higado, los pacientes han acusado un dolor muy leve v pasajero, proba-
blemente atribuible a la perforacién de la cdpsula de GLissoN.

Cuando se sigue la via transtordcica, ademas de anestesiar la pleura, deben
depositarse varios cc. de anestésico en el diafragma. Puede la introduccién de
la aguja a la cavidad pleural producir un neumotérax con sensacién de opre-
sion toracica y tos, accidente que excepcionalmente suele ir seguido de fenod-
menos sincopales. Este peligro, que solo existe cuando se coloca la aguja des-
conectada de la jeringa, es muy facil de obviar (XV). Dcbe tenerse en cuenta
que, a veces, la 151mple colocacién del anestésico sobre la superﬁc1e pleural
puede, por irritacion, producir la misma sensacién de opresién y tos, lo que
carece generalmente de importancia. Nosotros no hemos tenido ocasién de obser-
var en ninguno de nuestros casos estos accidentes.

Instrumental: El escaso instrumental necesario para la puncién se este-
rilizard, por la ebullicién, durante media hora.

Se requieren los siguientes instrumentos:

Un bisturi.

Una pinza de ganchos de Michel y ganchos de Michel.
Una ]ermgullla de 10 6 20 cc. con pitén de vidrio.

El trocar de Roth-Turkel (XVI).

Descripcién del trécar:

En la fig. 1 se encuentra una representaciéon esquemdtica de este trécar,
lo que nos ha parecido preferible a una fotografia por apreciarse asi con cla-
ridad las diversas partes del aparato.

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

El trécar exterior es un trécar corriente con la punta cortada a bisel (4)
de 10 cms. de longitud, de los cuales 4,5 corresponden a la aguja propiamente
y los restantes al mango provisto de doble tope fijo (2), lo que facilita su
prensién y manipulacién. El tope mds cercano a la punta, de forma cilindro-
cOnica, tiene en su circunferencia mdxima una pequefia muesca de direccién
paralela al trécar que sirve para indicar la situacidn del vértice del bisel, pues
se corresponde con- él. El tope posterior, que tiene la forma de un delgado seg-
mento de cilindro, posce una muesca andloga pero mds profunda que sirve
para alojar un pequeiio saliente que presenta el mandril, lo que permite obte-
ner una coincidencia absoluta entre los vértices del bisel del trécar y el de su
mandril, condicién indispensable para lograr una perforacién facil v poco trau-
matizante. La luz de este trécar no es completamente uniforme; en la parte
correspondiente al mango, y en una extensién de 7 mm., aumenta su calibre
para adaptarse al cuello ensanchado del trépano que en seguida describire-
mos. Este trécar exterior posee ademds como aditamento un tope mévil (1) que
se puede deslizar a lo largo de él y fijar en determinada posicion, mediante un
tornillo, y que tiene por misién la de impedir que el trécar profundace mas
una vez llegado al lugar deseado.

El trécar va provisto, naturalmente, de su correspondiente mandril macizo,
comun y corriente, excepto el saliente indicado. El trécar interior tiene un ca-
libre de dos milimetros y se puede introducir a través del exterior. Su longitud
es de 14,5 cms., de los que 11,8 cms. corresponden al tubo, 2 cms. al mango y
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Primer tiempo: unos minutos después de haber aplicado la anestesia se
practica con el bisturi una pequefia incision, de medio cm. de extensién vy
que interese solamente la piel. E] motivo de esta incisién es exclusivamente el
de vencer la resistencia cutinea, lo que seria casi imposible con un trécar de este
calibre, a menos de emplear una fuerza tal que pudiera producir dolores por
distensién de los planos subyacentes, corriéndose el riesgo, ademis, de que ven-
cida bruscamente esta resistencia, el trécar se hundiera muy profundamente en
el tejido hepdtico. Esta pequefia incisién se hara preferentemente en direccién
transversal, para facilitar su pronta cicatrizacion. ‘

Segundo tiempo: con el trécar exterior provisto de su mandril se perforan
los planos siguientes, y son facilmente perceptibles por su resistencia la aponeu-
Tosis y €l peritoneo parietal.

Tercer tiempo: se hace penetrar el trécar a medio cm. de profundidad
en el tejide hepdtico. Resulta facil darse cuenta de cual es el momento en que
se llega al higado; por una parte la mano que empuja el trécar percibe la
sensacién de que estd 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 coloca el tope
moévil contra la piel para evitar que presiones involuntarias, ejercidas durante
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 trécar 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
hepdtico.

Sexto tiempo: se le indica al enfermo que hasta nuevo aviso debe colo-
carse en espiracion forzada y mantener esta posicion; con ello se evita la pro-
duccién de desgarros amplios del tejido. Entonces con la mano izquierda se
fija e inmoviliza el trécar exterior y con la derecha se va hundiendo lentamente
el trépano, imprimiéndole, al mismo tiempo, movimientos de rotacién de sentido
opuesto; es decir, alternativamente en el sentido de las manecillas del reloj
y al contrario. La profundidad a que se introducird este trocar es variable, pero
en general es aconsejable hundirlo el maximo, hasta que su mango quede estre-
chamente acoplado al del trécar exterior, ya que a menudo el tejido hepatico
se fragmenta y resulta insuficiente, por lo que es mejor asegurarse tratando de
obtener el mdximo; y ademds, porque el vacio que se obtiene aplicando ambos
mangos resulta mds perfecto y por tanto mds eficaz. Una vez hecho esto se le
dan al trépano 4 6 5 vieltas 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 pitén de vidrio, pues de lo contrario no se adapta a la
extremidad del aparato. Entonces se aspira, provecandose el vacic. En los casos
en que al aspirar no se obtiene nada, bastan, por lo general, unos pocos cen-
timetros de presién mnegativa para crear un vacio suficiente, pero en la mayoria
de los casos, al aspirar, sale sangre en cantidad variable, por lo que es nece-
sario, para que el vacio no desaparezca, que al mismo tiempo que se va retirando
cuidadosamente €l trépano, se vaya aumentando la aspiracién. La intensidad
de vacio que debe aplicarse la da una sensacién subjetiva de dificultad en re-
tirar el émbolo. En general es muy poca la intensidad requerida.

Octavo tiempo: .una vez retirado el trépano unido a la jeringuilla, se
separan y se vacia el contenido de la jeringa sobre una compresa 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 estard empapada
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7 mm. al cuello, que ocupa una situacién intermedia y que tiene un calibre
mayor que la aguja y menor que €l mango, que es rugoso para lograr una
sujecién mas segura. La particularidad de este trécar se encuentra en la punta,
que presenta unas dentelladuras muy finas, las que al imprimir un movimiento
circulatorio al instrumento (trépano), permitirin una seccién facil de tejido
hapético. Cuando los mangos de los dos trécares estin aplicados estrechamente
el uno contra el otro, es decir, cuando el trécar interior (trépanoc) ha alcan-
zado la profundidad mdxima posible, su punta sobresaldra de la punta del
trécar exterior 2,5 cms., que es por tanto la longitud mixima que podrd temer
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Fig. 1
1. Tope movil
2. Mango con sus correspondientes topes fijos y muescas
3. Tope fijo
4. Punta corfada a bisel
5. Mandril exterior
6. Cuello graauado
7. Mango rugoso
8. Mandril interior

el fragmento de tejido bepdtico obtenido con este instrumiento. Claro estd que
si se desea obtener un fragmento de menor tamafo, bastard no introducir total-
mente el trépano y dejar su cuello fuera de la luz del mango del trécar exterior,
con lo que sabremos que hemos srofundizado solatiente 1,8 ctils.

Este segundo trécar también va provisto de su correspondient¢ mandril
macizo. _ :

Modo de Proceder:
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en suero fisioldgico. Este suero tiene por finalidad reducir al minimo las alte-
raciones del tc’]ldu durante el tiempo que media entre su obtencién y su fija-
cion por el formol. La gasa doblada en 8 tiene la ventaja de que sus pliegues
absorben la sangre, limpiando en esta forma el fragmento de tejido y hacién-
dolo mas \ml)le.

Noveno tiempo: se coge la jeringa y se enchufa al trocar exterior, que es
también retirado lentamente, después de establecer previamente el vacio, y luego
se procede con este trécar a la misma maniobra que con el trépano, pero
usando naturalmente para ello el mandril que le corresponde. El motivo de
este proceder estriba en que a veces, cuando el vacio aplicado no ha sido
suficiente, mientras se retira el trocar interior, el fragmento de tejido se des-

Fig. 2 - Deg. grasosa Fig. 3 - Hepatosis

prende y cae a la luz del exterior, de donde se puede obtener por este sistema.

Décimo tiempo: una vez retirado el aparato va no queda sino aplicar un
poco de solucion de merthiolato scbre la herida, cerrarla con un gancho de
Michel y aplicar un .I])()sll() estéril fijado por esparadrapo.

Con un poco de prictica, la duracion total de este método, contando a
partir de la iniciacion de la anestesia hasta la colocacion del gancho de Michel,
no excede de 6 minutos, v el tiempo que media entre la introducciéon del tré-
pano y la retirada del mismo, que es el lapso durante el cual el enfermo dcbe
permanecer en apnea, es de unos 20 a o segundos.

Cuidados previos a la puncién

Son muy pocas las precauciones previas a la toma de la biopsia; el enfer-
mo estard en ayunas para evitar la congestion hepatica fisioldgica post-prandial,
lo que aumentaria los peligros de hemorragia. Algunos autores norteamericants
recomiendan la aplicaciéon de un enema evacuador antes de puncionar, con ¢l
fin de lograr un vaciamiento de las asas intestinales, lo que disminuiria el riesgo
de herirlas al atravesar el higado y, por otra parte, haria mas remota la posibi-
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lidad de su interposicién entre el higado y la pared (IX). Nosotros hemos creido
esta precaucién innecesaria, pues siguiendo las indicaciones antes anotadas, se
puede evitar la perforacién total del higado, y en cuanto a la segunda eventua-
lidad, nos parece remota. Ademds, se ha visto que frecuentemente el enema
aumenta el meteorismo, por lo-que muchos radidlogos prefieren omitir esta me-
dida, antes de tomar placas renales, por miedo a aumentar las imdgenes aéreas
interpuestas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta esta posibilidad, ya que
HusacHER cbservé 17 casos de interposicion hepatodiafragmatica del colon
en 20.000 radiografias, o sea, una proporcién del 6,85 9. Pero de todos estos
casos la cuarta parte correspondia a interposiciones de la cara posterior, que
no nos interesan (XVII). De todas maneras, es conveniente explorar esta posibi-
lidad mediante una percusién suave que debe repetirse momentos antes de la
puncién, aunque hubiera resultado negativa en dias anteriores..

Otra precaucién, sobre la que tedricamente todos estdn acordes en que
debe guardarse, es la de la determinacién del tiempo de protrombina (XVILI),
para que en caso de que esté aumentado tratar de normalizarlo mediante la
vitamina K o renunciar a la puncién; en la prictica son pocos los que lo
hacen o los que renuncian a la biopsia en caso de estar alterado. Nosotros
no hemos podido tomar esta precaucién por no habernos sido posible encon-
trar 10s reactivos necesarios.

Rasy (XVIII) aconseja también la determinacién previa del grupo sangui-
neo a que pertenece el paciente, para poder precceder sin pérdida de tiempo a
una transfusién, en caso de presentarse una hemorragia. Es el unico que hemos
encontrado que lleve la pruderncia a tal extremo.

En los casos en que el tiempo de coaguiacién esté prolongado o en que el
paciente haya presentado hemorragias espontdneas es preferible la administra-
cion de dosis elevadas de vitamina K durante uno o dos dias antes de la puncién.

Cuidados consecutivos a la puncién

Se limitardn a prevenir en lo necesario la apariciéon de hemorragias, y sélo
es mnecesario tenerles, a menos que se presente esta complicacidn, durante las
primeras 24 horas.

El enfermo permanecerd en cama, lo mas quicto posible, para facilitar de
esta manera la formacién del coagulo.

Se le administrard vitamina K a altas dosis por via intramuscular y al
mismo tiempo se le puede dar por via intravenosa suero glucosado al 10 9%,
en cantidad de oo cc, lo que presenta la ventaja de que tiene efecto estimu-
lante sobre la célula hepdtica y de que contribuirfa a compensar la hipovolemia
et caso de producirse la hemorragia.

El médico deberd comprobar el pulso y la tensién arterial a las 4 y a las 10
horas después de la puncidén,por considerarse que antes de 4 horas, en enfer-
mos hiperemotivos, tanto el pulso como la tensién pueden estar alterados. Trans-
curridas 10 horas puede afirmarse que ha desaparecido el riesgo de una hemo-
rragia cataclismica. 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 intervencién. ‘

Quizas aqui encuentre su indicacion el «oxicely de la casa Parke Davis un
pequefio fragmento del cual podria ser introducido a través del trécar y aban-
donado alld. No hemos podido hallar este producto: se trata de una gasa a
base de celulosa oxidada, que es reabsorbible y facilita la hemostasis.

En caso de presentarse dolores, se emplearan los distintos analgésicos se-
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gun sea la intensidad de aquéllos. En nuestros casos los dolores que se han
presentado después de la puncién han sido siempre muy leves (exceptuando
dos casos) y no han requerido el uso de analgésicos.

Dificultades y complicaciones de la puncién

A, Durante la puncion:

Iremos describiendo estas dificultades en el orden cronoldgico de su po-
sible presentacion, de acuerdo con los diversos tiempos va especificados.

1. Puede suceder que al intentar intreducir el trdcar, alguno de los pla-
nos, deficientemente anestesiado, duela; para solucionar lo cual bastard con re-
tirar el mandril e inyectar directamente v a través del trocar un poco de solu-
cion ancstésica. Su accion es casi inmediata, por lo que se podrd proscguir sin
mavor retardo.

2. De acuerdo con lo que dijimos en la téenica, no se debe profundizar mas

Fig. 4 - Adenocarcinoma biliar. Fig. 5 - Adenocarcinoma secundario

de medio centimetro en el tejido hepatico, en parte por los peligros ya men
cionados de atravesar totalmente el parénquima glandular y por otra parte
porque mientras el trécar permanezca en la periferia de la glindula serd mucho
menor el peligro de herir un vaso de grueso calibre. Hay que anotar, sin em-
bargo, que en caso de que havamos profundizado mids, no debe retirarse el
trocar o, en caso de hacerlo, debemos cambiarle la direccion; si nos limitamos
a retirarlo unos centimetros, resultaria que al introducir el trépano lo haria-
mos en la luz del conducto dejado por el trécar, con lo que imposibilitariamos la
toma de la muestra o por lo mencs la tomariamos en una zona de tejido alte-
rado y destruido innecesariamente

3. En segundo tiempo, cuando se sigue la via transtordcica, pueden pre-
sentarse varios inconvenientes: existe el peligro de herir el pulmdn, pero esto
es dificil si se sigue el octavo o noveno espacio intercostal. Ademads, para mayor
precaucion, se puede pedir al enfermo que permanezca ¢n apnea espiratoria
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desde el momenio en que uno siente que ha entrado en el espacio pleural +
hasta que €l wocar se halle finmemente apoyado scbre el diafragma.

Los principales peligros de esta via, segiin los americanos, son, como ya
dijimos, el empiema plevral, el newmotdrax y la embolia aérea. El primer pe-
ligro es, naturamente, inevitable cuando nos hallamos ante una hepatitis supu-
rada, en que al retirar el trécar contaminado podemos hacer una verdadera
siembra en la pleura, pero es realmente una posibilidad remota; pues, general-
mente, en los absceso:, anicos o multiples del higado, s¢ efecthan puuciones
por todas las vias, sin que se presente frecuentemente esta complicacion. De
todas maneras, debe tenerse la precaucion, en los casos en que se haya caido
sobre un abscese, después de retirar el trépano, de invectar a través del trécar
unos cc. de aire para expulsar el pus contenido en aquel y evitar de esta manera,
hasta cierto punto, la contaminacion de los demds planos, La embolia aérea se
previene no interesando el pulmon.

El neumotdrax solo se produce en ¢l momento en que se establece una

comunicacién directa entre €l aire atmostérice y la cavidad pleural. Serd, pues,
necesario evitar esta comunicacién, Al introducir el trécar cste peligro no existe,
pues se introduce con el mandril puesto, v cuando éste se retira el orificio de
le punta va estd situado en pleno tejido hepatice y por consiguiente alejado
“de la cavidad plearal. Al retirarlo y teniendo la precaucién, va indicada, de
hacerlo conectado a la jeringa con la que se estd haciendo el vacio, también
s¢ evita este riesgo. En todo caso, nosotros no hemos tenido ninguna compli-
cacion las veces que hemos seguido esta via.

Pero puede suceder que esta via presente alguna dilicultad técnica, como
la que se nos presentd en el caso numero 13. Vimos que una de las maneras
de asegurarse de haber alcanzado el higade reside en el hecho de que el trdcar
sigue los movimientos respiratorios. Aqui debemos, para llegar a esa glindula,
atravesar ¢l diafragma y como éste, naturalmente, sigue también los movimien-
tos respiratorios, puede hacernos creer que estamos va en €l higado. La dife-
renciacién se puede verificar de la sigulente manera: al tratar de introducir
¢] trépano, éste es incapaz de cortar el tejido muscular o por lo menos se re-
queriria un esfuerzo considerable para ello, al contrario de lo que sucede cuan-
do el trécar estd en el tejido hepitico en que se secciona con gran facilidad.
Siempre que se siga la via transtordcica y s¢ note una gran dificultad en la
introduccion del trépanc, deberd intreducirse el trécar mas profundamente.

4. Al retirar el mandril del trocar, puede ocurrir que no salga nada o,
por el contrario, puede empezar a fluir sangre en cantidad variable, desde unas
pucas gotas hasta un pequefio chorro continug. En general, cuando sale en
forma de chorro, éste se detiene espontancamente a los pocos segundos, para
continuar manando por gotas. En todo caso, ello no debe preocuparnos y debe
proseguirse la intervencion, Otras veces no es sangre lo que se obtiene, sino
bilis. En este caso, es logico pensar en la posibilidad de haber perforado la
vesicula. Con todo, en tres casos nuestros se ha obtenido bilis en mayor o
menor abundancia sin que ella correspondiera a la vesicula biliar, sino a que
la punta del trécar habia quedado colocada en la luz de un canalfoulo biliar
intrahepdtico patoldgicamente dilatado. Eso lo pudimos comprobar en uno de
los casos en que se obtuvo bilis en bastante abundancia. La enferma murio
dos dias después de la puncidn, de su proceso canceroso, v a la autopsia se
pudo seguir «1 trayecto del trécar, todavia sin cicatrizar, hasta la luz de un
conducto bhiliar muy dilatado.

Pero no por eso debe dejar de pensarse en la posibilidad de haber perfo-
rado realmente la vesicula, y deberd aspirarse con la jeringa toda la bilis que
s¢ obtenga, para en caso de existir dicha perforacion, disminuir la abundancia
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del coleperitoneo consecutivo. Naturalmente que en lcs casos en que se sos-
peche este accidente, la atencion del enfermo se aumentard. Davis (V.. da
cuenta de una perforacion vesicular entre sus casos, pero no se produjo com-
plicacion ulterior de ninguna especie.

5. Después de las maniobras efectuadas con el trépano y al retirar éste,
por lo general, aumenta la hemorragia, pero eso se nos ha presentado en todos
los casos y ninguno tuvo consecuencias desagradables.

6. Sucede con cierta frecuencia que al expulsar el contenido del trécar
resulte que no encontramos sino sangre. Pueden haber sucedido tres cosas:
0 hemos aplicado un vacio 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 vacio ha sido insuficiente y la muestra se halla en la luz del trécar,
o finalmente puede tratarse simplemente de que no se ha cortado completa-
mente €l tejido hepatico. En este caso hemos preferido reintroducir el trépano
¢ intentar de nuevo obtener el fragmento antes de retirar el trécar y buscarlo
alld. Si no se obtiene esta segunda vez, hay que retirar el trocar, y si acaso no se
encuentra tampoco alli, iniciamos otra vez la operacién, introduciendo el trocar,
pero en otra direccion. Es de suponer que en estos casos aumenta el peligro
de hemorragia. Si con todo eso no podemos obtener muestra, los americanos
aconsejan puncionar en. otro punto, recomenzando por la anestesia.

Y finalmente, puede suceder que . al incindir la piel se haya cortado un
vaso de cierto calibre, cosa tanto mas factible cuanto que muchas punciones
se practican en. casos de cirrosis hepdtica con circulacion colateral muy abun-
dante. En este caso, es mejor prescindir de este vaso y practicar la puncién 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 trastornos
apreciables en los pocos minutos que dura la intervencion.

B. Consecutivas a la puncién:

Pueden subdividirse en pequefias molestias, que son de aparicién frecuente,
y complicaciones graves que, afortunadamente, son raras.

Entre las pequefias molestias se consideran solamente €] dolor, los vomitos
y una ligera alza térmica, pero a titulo meramente informativo, podemos agre-
garles las alteraciones del pulso y la tensién, que pueden presentarse a Cconse-
cuencia de la puncion.

Los dolores pueden variar de intensidad, pero en general son leves y per-
fectamente soportables sin el uso de analgésicos.

En la mayoria de los casos se reducen a pequerias punzadas dolorosas en la
regién puncionada, producidas por esfuerzos que contraigan la musculatura
abdominal {tos, defecacién, cambios de posicion, etc.). Este dolor puede provo-
carse mediante la presién profunda. Su duracién casi nunca excede de las
48 horas y no impide que el enfermo a las 24 horas reanude sus actividades
usuales. Otras veces este dolor es mds generalizado y traduce, probablemente,
una pequefia irritacién peritoneal. Puede, también, presentarse un ligero dolor
localizado en el hombro derecho que nosotros no hemos tenido ocasién de
observar.

Los vémitos también se présentan con alguna frecuencia, aunque no adquie-
ren caracteres de gravedad, y por lo comin se reducen, caso de presentarse,
a dos o tres emesis sin caracteristicas particulares. Algunos lo atribuyen a fené-
menos de reaccién peritoneal y otros a la irritacién producida por. la presencia
de sangre en la cara inferior del diafragma.
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Otra alteracién' inconstante es una ligera alza térmica debida a sangre en
el peritoneo (VII).

En cuanto-a las variaciones esﬁgmo—tens.ionales, €s corriente que el pulso
presente un aumento de frecuencia y la tensién una ligera elevacidn, conse-
cuencia Unicamente del estado emocional en que se encuentra el paciente y
cuya duracién variard con la modalidad de su caricter. Tienen estos datos la
importancia de que su persistente alteracién es un buen indice para sospechar
la presencia de complicaciones mds graves.

En las veinte biopsias que hemos realizado, en diecisiete enfermos 21€mos
encontrado las siguientes alteraciones:

1. Las modificaciones tensionales son, sin duda, las mds importantes, precl-
samente por su inconstancia; en general, la-mdxima presenta un ligero aumen.
to (otras, veces se trata de una dxsmmuaén) que desaparece rapidamente. Esto
nos lleva a pensar que este dato es el mas fiel para averiguar la existencia de una
hemorragia, ya que la taquicardia es una alteracién mucho més frecuente y du-
rable en ausencia de toda complicacidn.

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

g. Los vomitos, con los caracteres ya descritos, Ics encontramos en siete ca-
s6s, es decir, en el 35 por 100.

4. El alza térmica la hallamos en seis casos, o sea, en el go por 10o0. Esta
alza térmica es, por lo general, inferior a un grado y su duracién de 24 horas.
En un caso aumentd casi dos grados y persistio por dos dias. En otro caso se
produjo un descenso -de medio grado, al que no le podemos atribuir mds im-
portancia que la de ser una coincidencia.

5. Ll dolor ha sido el sintoma mds constante, y desde una muy ligéra mo-
lestia, en la gran mayoria de los casos, hasta presentar notoria intensidad (en
dos casos solamente se requirié la aplicacién de morfina), lo hemos encontrado
en 16 punciones, es decir, en un 8o por 100.

Complicaciones graves

KoLrrr (XIX) las clasifica de la siguiente manera:

1. Hemorragia.

2. Infeccién.

2. Heridas a visceras vecinas.

4. Penetracién de aire en el tejido hepdtico.

La hemorragia es, con mucho, la complicacién mads frecuente, y puede ser
debida a una mala coagulabilidad sanguinea o a la herida de un vaso de gran
calibre. La determinacion previa del tiempo de protrombina y el de coagulaciém,
asi como la administracién preventiva de vitamina K, contribuyen a disminuir
este riesgo. La otra. posibilidad, la de herir un vaso grande, sélo puede preve-
nirse relativamente, tratando de no penetrar demasiado en el tejido hepdtico.
Sin embargo, Rasy (XVIII) da cuenta de un caso en el que se produjo una
hemorragia fatal con tiempo de coagulacién normal, en que a la autopsia se
vi6 que se habia herido una rama portal, de calibre considerable, a menos de
1 cm. del borde inferior del higado.

En todo caso, una vez presente esta complicacién, deberd 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 estd presentando una hémo-
rragia grave, laparatomizar para aplicar un taponamiento.

La infeccion es una complicaciéon muy rara, que debe prevenirse extremando
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la asepsia. El Gnico caso de peritonitis aue encontramos registrado es el de OLI-
VERT, ya mencionado en la historia. ;

Las heridas a visceras vecinas deben tcnerse en cuenta: los diversos autores
admiten la posibilidad de herir el pdncreas, rifién, suprarrenales, estémago y
bazo, pero en realidad las Unicas visceras que estdn en verdadero peligro son la
vesicula, el intestino delgado y el colon. Ya hablamos de un caso de Davis (VIII),
en que se punciond la vesicula sin consecuencias graves: el mismo DAvIs tuvo un
caso de perforacién duodenal en que se obtuvo, como lo comprobé el examen
histoldgico, mucosa duodenal, y BARON (VII) puncioné el colon, pues el examen
demostré también mucosa célica. En ninguno de los dcs casos hubo consecuen-
cias graves. :

Nosotros, en el caso niimero 12, y debido a un error diagnéstico del que se
hablard mas detalladamente al comentar el caso, perforamos un sarcoma de la
region retroperitoneal, segun se comprobd posteriormente a la laparatomia, sin
que el enfermo presentara mads consecuencias que un dolor mds intenso y pro-
longado gue en los otros casos y un alza térmica de més de un grado.

Por fin, el peligro de la penetracién de aire en el tejido hepdtico, nos parece
(ue no acarrea consecuencias serias y, en todo caso, es una eventualidad que sélo
contempla KoLLER {XIX).

Mortalidad

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

Vimos ya, en el capitulo de historia, algunos de los accidentes presentados
en los primeros intentos de biopsia. Aqui nos vamos a ccupar tnicamente de
la mortalidad producida por el empleo de los elementos modernos, bien sea la
aguja de Vim-Silvermann o el trécar de Roth-Turkel, o el primitivo trécar de
Iversen.

SHETLA SHERLOCK (XX), en 1045, recopilé una serie total de 1.200 casos pu-
blicados por diversos autores, con sélo ocho muertes, es decir, una proporcién
del 0,67 por 100. Sin embargo, incluia 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 o,22 por
100, o sean, dos muertes, ambas por hemorragia (VII, VIII, XII, XIV, XX v
XXI). Esta disminucién de la mortalidad, a pesar del uso de instrumentos de
mayor calibre, puede atribuirse a un mejor conccimiento de los medios terapéu-
ticos coagulantes y de las contraindicaciones de este procedimiento, lo que per-
mite una mejor seleccidén de los casos. ‘

Rasy (XVIII), en una estadistica en que se recopilan casi todos los casos de
biopsia por los procedimientos actuales y por los antiguos, da cuenta de siete
muertes por hemorragia. Todos estos pacientes tenian un carcinoma avanzado,
menos uno, que sufria una anemia perniciosa; en ninguno de ellos se tuvo la
precaucién de administrar vitamina K previamente y sélo en un caso se deter-
miné €l tiempo de coagulacién, que era normal.

Vemos, pues, que guardando ciertas precauciones minimas antes y después
de la intervencidn y ejerciendo una seleccién con limites muy amplios deducida
de las contraindicaciones que mas adelante enumeraremos, se pueden alcanzar
unas cifras de mortalidad realmente muv bajas, que hacen de la puncién biopsia
un medio prdcticamente inocuo.

Si, ademds, consideramos que esta posibilidad de hemorragia sélo se en-
cuentra en aquellos enfermos que presentan lesiones de la gravedad de un carci-
noma avanzado, en que lo unico que logra la hemorragia es adelantarse unos
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dias al desenlace natural, se vuede afirmar que la puncién biopsia es un. método
que se puede emplear licitamente en todos los casos en que se considere in-
dicada.

En nuestras 20 punciones no hemos tenido que lamentar ninguna defuncién,
a pesar de que el caso numero g era una enferma con tiempo de coagulacién
retardado y con didtesis hemorrdgica. En ella se practicaron dos punciones, sin
haberse presentddo la menor sintomatologia hemorrigica interna.

Indicaciones y contraindicaciones

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

La puncién biopsia esti formalmente contraindicada en los higados con-
gestivos de la insuficlencia cardiaca, ya que en esios casos la hemorragia grave
es muy probable. Se sospechard esta congestién pasiva cuando exista una hepa-
tomegalia blanda, dolorosa o exista reflujo hepato- yugular La confusién sélo
es posible con las hepatitis supuradas, pero hay otros sintomas que permiten
diferenciarlas. Cuando esta insuficiencia cardiaca es de vieja fecha y la congestion
pasiva lleva mucho tiempo, se establece una cirrosis que hace al higado duro v
menos doloroso. En estas circunstancias, .el peligro de hemorragia es menor.

Algunos norteamericanos la contraindican también en los casos de ictericias
cbstructivas, suponiendc que en estos enfermos el estasis biliar ha producido una
intensa dilatacion de los conductos intrahepdticos y la puncién presenta, en con-
secuencia, el peligro de provocar un coleperitoneo, ademds de que la ausencia
de bilis en el intestino impide la absorcién de la vitamina K liposoluble, con
hipoprotrombinemia v diatesis hemorrdgica consecutivas. Como ya habiamos
anotado anteriormente, en tres de nuestros casos se presentd una biliorragia, a
través del trocar, de intensidad variable, y en ninguno de ellos hubo compli-
cacion ulterior. Consideramos, por lo tanto, que se puede perfectamente prac-
ticar la puncion en las ictericias obstructivas, con la precaucion de vaciar hasta
el méximo la bilis que se encuentre. La administracién previa de vitamina K
por via parenteral corrige la hipoprotrombinemia.

Por ultimo, otra contraindicacién, que para muchos autores es absoluta, €s
la diatesis hemorrdgica, o un tiempo de protrombina (o de coagulacxon) retar-
dado (XVIII). En el caso de que se logre normalizar esta situacién mediante
la vitamina K desaparecera natura}mente la contraindicacién.

Ya vimos cémo en el caso numero 9, a pesar de epistaxis y metrorragias
espontdneas con un tiempo de coagulacién retardadado e incapacidad para asi-
milar la vitamina K, fué posible practicar dos punciones sin complicacién.
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 «oxicely,
las didtesis hemorrdgicas irreductibles deben continuar como una contraindi-
cacién.

Indicaciones. — La puncién estard indicada en todos aquellos casos en que
exista sospecha de enfermedad hepdtica, y en que queramos averiguar el estado
histolégico de la glindula. Puede practicarse también en todos aquellos casos
en que sospechemos una alteracién funcional del higado por afecciones extra-
hepaticas, lo cual, sin duda, contribuirfa a dar una nueva orientacién a la
interpretacion de ciertos sintomas de enfermedades generales o localizadas.

Actualmente casi podriamos decir que se debiera practicar sistemdticamente
la puncién biopsia en todos aquellos casos en que se haya hecho un diagnés-
tico clinico de cdncer hepitico, cirrosis, hepatitis crénicos especificas, icteriias
de causas desconocidas, hepatitis agudas cuya gravedad se quiera conocer o cuyo
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curso se quiera seguir, y en general, en todas las hepatomegalias de etiologia
incierta.

Existen cuatro métodos para la toma de biopsia hepdtica:

1. La toma de una biopsia en el curso de una laparotomia.

2. La toma de biopsia en el curso de una peritoneoscopia.

3. El hepatograma.

4. La puncién biopsia.

No tendremos en cuenta el primer método, pues sélo se ¢mplea en los
casos en que se considere de interés, durante el transcurso de cualquier opera-
cién abdominal y aun, diriamos mejor, de la regién supraumbilical. El uso de
la laparotomia que tenga como fin tnico o primordial la obtencidn de una
biopsia de higado estd perfectamente descartado, tanto por la mortalidad que
ofrece, como por las muchas incomodidades que supone una hospitalizacién de
varios dias. :

La peritoneoscopia es, naturalmente, un método de mds vastos alcances que
los otros dos restantes, y en €1, la toma de biopsia hepdtica no constituye sino
una de sus muchas aplicaciones. No es, por lo tanto, nuestra intencién estable-
cer una comparacién de este método, con todas sus posibilidades, y los demds
medios, sino solamente en cuanto a las ventajas y desventajas que pueda tener
su aplicacién a la toma de biopsias hepdticas.

Tiene una gran ventaja sobre los demds métodos: la biopsia se toma vien-
do el 6rgano y por lo tanto permite escoger, con toda precisién, el punto que
se considere mds conveniente para la biopsia. El uso del electro-coagulador ase-
gura .contra la presentacién 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.

2. Es necesario realizarla en un medio quirirgico, con mds instrumental
y especialmente un aparato de electrocoagulacion.

3. Los hallazgos de la peritoneoscopia deben ser interpretados correcta-
mente y, en consecuencia, s6lo podrd practicarla un cirujano de experiencia
que pueda diferenciar macroscdpicamente los cambios andtomo-patoldgicos que
se encuentren (XXIX). )

. Produce una mortalidad y morbilidad mads elevadas que los otros mé-
todos (XXX).

5. El paciente debe quedar hospitalizado durante 24 horas, por lo menos,
después de la intervencién (XXVIII).

6. Estd contraindicada en los enfermos con antecedentes, o diagnoéstico
actual, de lesiones inflamatorias de la cavidad abdominal, porque las adheren-
cias que se encuentreén en este caso imposibilitan el paso del aparato (III).

#. S6lo serdn visualizadas aquellas lesiones que se encuentren en la su-
perficie del érgano (II).

La puncion biopsia que tiene, sobre la peritoneoscopia, la desventaja de
que la obtencidn de la muestra es completamente ciega, a menos que se en-
cuentren nédulos claramente palpables, tiene en cambio las siguientes ventajas:

1. Se realiza con un aparato sencillo, cuyo féicil manejo lo pone al alcance
de cualquier médico prictico.

2. Se puede realizar en cualquier parte, incluso en el domicilio del enfer-
mo y en la cama, aunque es preferible hacerlo en una clinica u hospital.

3. El fragmento obtenido es remitido al anatomo-patélogo para su inter
pretacién, y no es necesario que el médico que ha hecho la puncién posea co-
nocimientos especiales al respecto.
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4. Su mortalidad y morbilidad, a pesar del peligro de hemorragia, es apro-
ximadamente de la mitad de la que se encuentra en la peritoneoscopia.

5. La hospitalizacién no es estrictamente necesaria.

6. No estd 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 hepatograma presenta todas estas ventajas de la puncién biop-
sia notoriamente aumentadas, especialmente en lo que se refiere a sencillez del
método, bajas, mortalidad y morbilidad, innecesariedad de hospitalizacién, etc.

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

Cancer, por ateraciones celulares, especialmente el melanosarcoma por los
granulos oscuros que se encuentran en el citoplasma.

Cirrosis pigmentarias, por la presencia de grénulos de color castafio.

Leucemias, por la presencia, en la extensién, de glébulos blancos inmaduros.

En algunas hepatitis se encuentra €l agente bacteriolégico causal.

En ciertas hepatitis y en ictericias del tipo colangitico se pueden hallar
alteraciones celulares no especificas.

Con todo, este método, es de muy escasa utilidad en el diagnostico histo-
l6gico, ya que, como anotamos en la historia, se trata mds de un diagnéstico
citoldgico que de otra cosa. En el cincer tienen gran importancia diagnéstica
las desigualdades en el tamafio, forma y nucleo de las diversas células, lo cual
solo se puede apreciar correctamente en un tejido que haya conservado su
éstructura y en €] que pueden ser examinadas un gran numero de células.

En las cirrosis (se excluyen las pigmentarias) es la estructura histolégica
total la unica que puede fundamentar €l diagnéstico. Si aun con la puncién
biopsia es a veces imposible llegar a estableecrlo, se comprenderd que sea inal-
canzable para el hepatograma.

En las lesiones degenerativas o inflamatorias del higado es, todavia, mds
dificil basarse en el estado de unas pocas células dispersas para llegar a un
diagnéstico.

En resumen, creemos que, de los medios que existen actualmente para
obtener la biopsia hepdtica, la peritoneoscopia es un método que exige dema-
siados requisitos y es demasiado especializado para encontrar una sistematiza-
cién, en lo que a la biopsia hepdtica se refiere, y que el hepatograma es un
método que da datos muy escasos para permitir diagnéstico en la maysria de los
casos. De lo que se infiere que, en la actualidad, puede y debe generalizarse
su empleo en el estudio de las enfermedades hepdticas por su inocuidad y sén-
cillez de una parte y de la otra la calidad del fragmento obtenido que permite
siempre, o casi siempre, un diagnéstico microscépico exacto. Tiene solamente
el inconveniente de tratarse de un diagnéstico 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 puncién biopsia, lo hemos hecho indiferentemente asi se tratara
de la aguja de VIM-SILVERMANN o el trécar de RoTH-TURKEL. En realidad las
diferencias que se presentan con estos dos aparatos son muy pequefias, 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 capitulo.

La aguja VIM-SILVERMANN ss de menor calibre y con ella se obtienen frag-
mentos mds alterados en su arquitectura tisular (VIID). En cambio es de mds
ficil manejo y es de suponer, con ella, los peligros de hemorragia sean algo
menores. Desde el punto de vista histolégico, da mejores resultados el empleo
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del trécar de RoTH-TURUEL, que es €]l Gnico que nosotros hemos usado en este
trabajo.

Conclusiones sobre veinte observaciones

1. La biopsia hepética, por el sistema de puncién y aspiracién con el
trécar de ROTH-TURKEL, €s practicamente 1nocus. :
2. Con este trécar se obtiene siempre una muestra de tejido lo suficiente-

mente grande, para permitir su examen histologico.
3. La puncién biopsia estd indicada en los cdnceres, donde su positividad
da un diagnéstico definitivo, pero su negatividad no excluye la posibilidad

neopldsica.
4. Estd indicada en las cirrosis, donde a veces da un diagndstico completo

y otras sefiala algunos de sus elementos constituyentes (degeneraciones celu-
lares, fibrosis, zonas de reparacién), que permiten un diagndstico de probabi.
lidad al asociarlas a la sintomatologia clinica.

5. Contribuye al diagnostico de las lesiones inflamatorias (hepatitis), asi

como el estado evolutivo en que se encuentran.
6. Contribuye al diagnéstico de las lesiones degenerativas, tales como he-

patosis y degeneracion grasosa. ‘
5. Permite, algunas veces, seguir el curso evolutivo de las lesiones, tanto

inflamatorias como degenerativas.
8. Tiene el inconveniente de que no da sino un diagnéstico focal con
el que algunas veces resulta imposible darse cuenta del cuadro total de la.

alteracién hepdtica.
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