
La introducción de la ecografía en la práctica clínica supuso la reconsideración de
la sistemática diagnóstica en numerosas enfermedades digestivas y, muy especialmen-
te, en las que afectan al hígado y a las vías biliares. De hecho marcó el inicio de la pér-
dida de protagonismo de la laparoscopia, hasta entonces método de utilización priori-
taria en los países de la Europa continental y cambió el procedimiento por el que se
guiaba la punción-biopsia del hígado, en contraposición a la biopsia a ciegas cuyo
sólo nombre promovía inquietud en pacientes y médicos, a pesar de las escasas com-
plicaciones derivadas de la misma. Inicialmente, incluso, se consideró la posibilidad
de que la ecografía sustituyera en la mayoría de los casos al diagnóstico anatomopato-
lógico. Décadas después de la generalización de los estudios sonográficos, y a pesar
de la mejora continua de su tecnología, la biopsia sigue siendo imprescindible en nu-
merosas enfermedades del hígado (1,2) y se ha desarrollado una relación de comple-
mentariedad entre ambas técnicas, especialmente en dos aspectos:

—Identificación de riesgos antes de realizar biopsia. Se acepta que los pacientes
que van a ser sometidos a punción-biopsia hepática deben disponer de un estudio
ecográfico reciente o realizado inmediatamente antes de la toma de tejido. Esta me-
todología evita la punción de lesiones localizadas (quistes, hemangiomas) o de vías
biliares intrahepáticas dilatadas, que no pueden ser detectadas mediante percusión,
arma fundamental para la realización a ciegas (3). 

—Elección de un punto de punción seguro. Este aspecto, confiado exclusiva-
mente al hallazgo de una zona de matidez o submatidez (generalmente en uno de los
últimos espacios intercostales derechos) en la modalidad a ciegas (3), ha sufrido un
cambio fundamental con el uso de la ecografía, que permite elegir objetivamente el
lugar de mayor seguridad, tanto en lo referente a que bajo el mismo se encuentra pa-
rénquima hepático como si el espesor de este permite la obtención de una muestra
de longitud adecuada, evitando la punción de órganos vecinos. Aparte de la confian-
za que supone esta guía ecográfica para quien realiza la técnica, los estudios lleva-
dos a cabo con la intención de mostrar sus ventajas son de difícil interpretación. En
la serie más extensa publicada (4), el uso de guía ecográfica supuso menor tasa de
complicaciones y de ingreso hospitalario, lo que justificó el aumento de costes.
Aunque era de esperar que el descenso se debiera a menor riesgo de punción de ór-
ganos vecinos la diferencia se obtuvo al sumar hemorragia, dolor e hipotensión. No
se explica por qué mecanismo pueda impedir la guía sonográfica el desarrollo de
hemorragia, que generalmente se produce por punción de pequeños vasos intrahepá-
ticos –no detectables mediante ecografía– o por desgarro de la cápsula (con frecuen-
cia debido a que al paciente no mantiene la apnea durante la punción), sobre todo te-
niendo en cuenta que el número de intentos –otro factor que determina el riesgo de
complicaciones– fue similar en ambos grupos. Tampoco tiene una explicación clara
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la menor incidencia de dolor o hipotensión en los pacientes a los que se realizó
biopsia guiada que, por otra parte, no se relacionan con la presencia de complicacio-
nes reales (3,5,6). En una serie publicada posteriormente (7) se confirma la menor
incidencia de dolor e hipotensión en los pacientes a los que se realizó biopsia guiada
por ecografía, aunque en este caso las complicaciones sí tuvieron relación con el nú-
mero de intentos realizados para conseguir una muestra de tejido adecuada. 

A pesar de las ventajas que supone –según los datos anteriormente citados– para
pacientes y médicos la guía sonográfica para la obtención de biopsias hepáticas per-
cutáneas, sorprendentemente el método ha sido aceptado con lentitud. En encuestas
realizadas en a la mayoría de los centros de primer nivel en Francia, Suiza, Inglate-
rra y Gales en un periodo que va desde 1991 a 1997, sólo entre el 34 y el 56% de las
biopsias hepáticas percutáneas fueron obtenidas bajo control ecográfico (8-11). 

Un aspecto diferente es el empleo sistemático de la ecografía para identificar las
complicaciones derivadas de la punción-biopsia hepática. En este número de la Re-
vista Española de Enfermedades Digestivas, Carrera Alonso y cols. (12) informan
sobre los datos obtenidos de un análisis prospectivo de 396 punciones (98 con aguja
fina) realizando revisión ecográfica 24 horas después. Los resultados confirman la
baja tasa de complicaciones incluso si se consideran como tales las que no llegan a
tener relevancia clínica, así como la falta de correlación entre signos ecográficos de
sangrado (hematomas intrahepáticos o hemoperitoneo) y la aparición de dolor o hi-
potensión transitorios, hasta el punto que un solo paciente con hematoma cursó con
dolor y el tamaño de la colección hemática no era el mayor de los encontrados en la
serie. Estos aspectos han sido descritos previamente con metodología y casuística
variable.

La aparición de hematomas intrahepáticos después de la biopsia hepática era co-
nocida por los laparoscopistas cuando y donde esta técnica era el vehículo habitual
para la punción, ya que su formación podía identificarse, como colecciones subcap-
sulares, durante el corto periodo de tiempo necesario para vigilar el cese de la he-
morragia postpunción que, en cuantía variable, es constante. Ambas incidencias
suelen ser asintomáticas y no conllevan habitualmente complicaciones asociadas.
Sugano y cols. (13), mediante ecografía sistemática después de la punción, identifi-
caron hematomas en el 20% de los pacientes biopsiados, sin diferencias según se
hubiera realizado a ciegas o dirigida por laparoscopia; sólo 2 de los 24 que los desa-
rrollaron tuvieron dolor, uno de los cuales presentó descenso de la tasa de hemoglo-
bina y condiciones suficientes para aceptar la aparición de una complicación post-
biopsia. Menor incidencia (aparecieron hematomas en el 2,3% de los pacientes
biopsiados) encontraron Forssell y cols. (14) sin que en ningún caso se acompaña-
ran de signos clínicos, concluyendo que no es necesaria la exploración sistemática
con técnicas de imagen después de realizar la punción. Minuk y cols. (5) detectaron
hematomas en el 23% de los pacientes realizando ecografía 24 horas después de la
punción. Siete días después no aumentó la incidencia y se habían resuelto todas las
colecciones hemáticas detectadas. Estos autores también confirman la falta de rela-
ción entre dolor y/o hipotensión y la presencia de hematoma intrahepático o de san-
grado. 

Por lo tanto, ante la información de que se dispone no parece necesario, en todos
los casos, el estudio ecográfico posterior a la obtención de biopsia hepática percutá-
nea. Los pacientes con trastorno de coagulación en el límite de lo aceptable para la
obtención de biopsia percutánea tienen mayor riesgo de sangrado a la cavidad o in-
trahepático (15,16), en ocasiones de aparición tardía (17,18). En algunas circunstan-
cias concretas se han identificado riesgos no directamente relacionados con los tras-
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tornos de la coagulación (17) (fallo hepático agudo, infiltración hepática linfomato-
sa, fases avanzadas de la cirrosis hepática, infecciones, ciertos medicamentos), y
también en hemodializados. En estos casos, más que seguimiento clínico y ecográfi-
co después de la punción es aconsejable recurrir a la vía transyugular, diseñada ori-
ginalmente para los pacientes con riesgo de hemorragia. Ante la aparición de signos
clínicos (dolor, hipotensión persistentes o descenso de la tasa de hemoglobina) la
ecografía permite descartar el desarrollo de complicaciones y, si se han producido,
identificar su naturaleza. 

Estos aspectos son analizados por Carrera Alonso y cols. (12) llegando a dos
conclusiones fundamentales: que no es necesaria la ecografía sistemática después
de la práctica de biopsia hepática y que hace falta definir el concepto de complica-
ción, aportando una propuesta en este sentido. Lo último tiene la importancia de
identificar las consecuencias habituales de la biopsia, sin repercusión clínica y sin
entidad para ser elevadas a la categoría de complicación, y evitar actuaciones que
aumentan el coste sanitario.

J. Aguilar Reina

Sección de Hepatología. Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla
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