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Los padecimientos del higado constituyen un problema de muy dificil
solucién en la clinica humana, pues los sintomas que los acompafian son
comunes a varias enfermedades y, en consecuencia, constituye ardua Iabor
llegar al diagnéstico etiolégico. Lo mismo la cirrosis que la hepatitis, las
neoplasias que los abscesos, los procesos vasculares que la angiocolitis,
pueden presentarse con el comiin denominador de dolor, ictericia, sintomas
de hipertensién porta, cambios de volumen en el higado v el bazo y, oca-
sionalmente, ficbre y otros sintomas generales.

Nada tiene de extraordinario que, por ser el higado el regulador mas
importante del metabolismo humano, sus padecimientos sean de extraor-
dinaria frecuencia, pues se encuentra expuesto a agresiones maltiples, mu-
chas de las cuales provienen del tubo digestivo por la vena porta; asi comn
a las deficiencias de aporte alimenticio, intoxicaciones, infecciones gene-
rales, cambios circulatorios, neoplasias, ectc.

Los datos recogidos por el interogatorio y la exploracién fisica, si bien
insubstituibles para reconocer determinados factores determinantes de las
hepatopatias (tipo de alimentacién, intoxicaciones, infecciones, condicio-
nes de aparicion de los sintomas, ictericia, ascitis, hepatomegalia, esple-
nomegalia, etc.) son insuficientes para poder reconocer el estado real de
la glindula, excepto en aquellos casos accesibles a la palpacién y la per-
cusién, con higado grande y nodular o con claros signos asociados que
permiten orientar con relativa facilidad el diagnéstico.

Durante muchos afos se ha tratado de resolver por medio del labora-
torio el diagnéstico de los padecimientos del higado, multiplicando en
forma extraordinaria las pruebas funcionales, cuyo real valor ha sido
exagerado, pues Unicamente, como su nombre lo indica, sirven para esta-
blecer el diagnéstico fisiopatolégico. Por otra parte, dada la multiplicidad

* Trabajo reglamentario leido en la sesién del 1° de junio de 1955,
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de funciones del higado, es facil darse cuenta de que las pruebas por reali-
zar son demasiado numerosas, costosas la mayor parte de ellas y no siem-
pre de exactitud matemAtica.

Por ello, el clinico que se atiene de manera absoluta a las pruebas fun-
cionales hepaticas para sustentar sus diagndsticos, estd sujeto a cometer
errores que podrian ficilmente ser evitados si tratara de apreciar mejor
los datos exclusivamente clinicos (especialmente los obtenidos por la cvo-
lucién del padecimiento y las exploracioncs repetidas en forma sistemd-
tica de cabeza a pies, para descubrir algunos elementos orientadores que
pudieron pasar inadvertidos cn las primeras); asi como de justipreciar los
datos que el laboratorio o los rayos X le puedan proporcienar, debidamente
orientados segiin cada caso,

Por muchos afios pudimos confirmar la realidad de estos hechos al
observar que la autopsia rectificaba en algunas ocasiones nuestro diag-
néstico clinico y consideramos que sc podrian reforzar nuestros elementos
de diagndstico con algunas exploraciones especializadas; por ejemplo: el
examen sistematizado del liguido ascitico cuando existe, obtenido por me-
dio de una pequefia puncién abdominal, con jeringa y aguja; la introduc-
cién de material opaco a los rayos X, directamente en la circulacién
hepatica como lo logramos con Celis v Fregoso! en 1947 en un caso de
Sindrome de Cruveilhier-Baumgarten y posteriormente con Celis y Maria
Elena Villalobos? en la circulacién suprahepatica a través de una de las
venas del cuello; la hepatoneumografia utilizada por Acevedo® en los casos
de abscesos y quistes del higado, que uno de nosotros, en compafia de
E. Flores Espinosa, logré igualmente opacificar con la inyeccién de ma-
terial yodado en la cavidad quistica.* El hecho de que la exploracién ra-
diolégica de la circulacién porta a través de la vena umbilical haya sido
tomada en consideracién en 1954 en los trabajos de Beato Nufiez y Es-
calona® en Guba, de Caravati y MacMillan® en Estados Unidos y con un
capitulo integro en el libro de Spellberg sobre enfermedades de¢! higado?
nos permite pensar que fue una afortunada oricntacién la que el grupo del
Hospital General de México dio a esta exploracién en el sindrome de
Cruveilhier-Baumgarten,

Otro elemento de gran ayuda para el diagnéstico nos fue proporcio-
nado por la peritoneoscopia, practicada en el Pabellén 24 del Hospital
con las orientaciones dadas por Ayala Gonzilez8 y posteriormente apli-
cadas en particular al pronéstico por Trevifto.? Desgraciadamente esta
exploracién requiere el uso de instrumental costoso y de salas de opera-
ciones, por lo cual queda Limitada en muchos casos a enfermos hospitali-
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zados o que disponen de recursos suficientes para encamarse en algln
sanatorio particular.

Por todo ello es que recibimos con beneplicito el aumentar nuestro
equipo para el diagnéstico de padecimientos hepéticos, con la muy Atil
aguja de Vim-Silvermann que nos permitié obtener de la glandula especi-
menes de tamafio suficiente para estudic histopatoldgico adecuade y con
ello la resolucién de muchos problemas que anteriormente sdlo podian
aclararse en las salas de de operaciones o de necropsias. Nos parecié ideal
el procedimiento para nuestros enfermos de Ia ciudad de México por su
ficil manejo, su bajo costo y la posibilidad de aplicarla en todos los casos
sin grandes necesidades de equipo o de salas quirGrgicas. Esto explica que
todo el material que ha servido para la elaboracién del presente trabajo
haya sido obtenido, sin excepcién, por medio de puncién biopsia a través
de la pared abdominal o toracica practicada con la aguja mencionada.
En ninguno de los casos recurrimos a laparotomia, ni a la toma del frag-
mento hepatico por medio de la aguja orientada con el peritoneoscopio
introducido a la cavidad abdominal

No se nos escapa que el procedimiento realizado en tal forma ha side
objeto de criticas importantes, especialmente en lo referente a la toma a
“ciegas” de porciones hepdticas que pueden no estar afectadas por el pro-
ceso objeto del estudio, y que, por ello, se expone a falsear los resultados,
al no comunicar lesiones el histopatblogo en el pequefio fragmento que le
remitimos. Sin embargo, es precisamente este hecho el que nos ha animadeo
a informar de nuesira experiencia personal, sefialando, con la mayor im-
parcialidad posible, cuales fueron nuestros tropiezos, fracasos y resultados
alentadores para animar a otros grupos' que se han mostrado reacios
a recurrir a este medio de exploracién. Como todas las exploraciones, el
procedimiento no es perfecto ni aplicable en la totalidad de los casos, pero
creemos que sus indicaciones pueden ampliarse en forma importante y
y que los resultados compensan, en la mayoria, los riesgos y molestias que
su aplicacién implica.

En primer lugar, deseamos hacer hincapié en que nuestros resultados
quiza parezcan demasiade alentadores y optimistas, pero creemos que esto
se debe a los siguientes factores:

a) Estudio clinico concienzudo del paciente y establecimiento de un
diagnéstico previo a la puncién, que sirva de orientacién precisa a la
persona que va a hacer la toma del fragmento de higado. Es decir, que de
antemano se debe indicar el sitio preciso en que debe practicarse la pun-
ci6n, y no llevar la idea preconcebida de que podrd aberdarse por el
abdomen o por via transtordcica sin saber qué es lo que se busca. Por
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ejemplo, cuando el higado esti hipertrofiado y rebasa ampliamente el
borde costal, es posible hacer la toma por via abdominal, puncionando
abajo del borde costal; pero en estos casos tampoco debe hacerse la pun-
cién en cualquier sitio; siempre que encontramos alguna irregularidad en
la superficie del higado, algtin nédulo o cambio de consistencia, marcamos
en forma precisa que es ahi en donde debe penetrar la aguja, pues es
probable que en esos sitios dominen las alteraciones anatémicas. . Es por
ello que consideramos indispensable el estudio cuidadoso del paciente, es-
pecialmente en relacién con tamafio, forma, estado de la superficie y con-
sistencia del higado, cuando éste es accesible. En muchos casos nuestros
enfermos tenian higado retraido, atréfico por la cirrosis existente y sdlo
abordable a través de la pared toricica. Por ello no pensamos que sea
postble marcar una via de eleccién para introducir 1a aguja y nos atenemos
a las condiciones existentes en cada caso para proceder estrictamente de
acuerdo con ellas. :

b) El segundo factor de importancia corresponde a la persona que
hace la biopsia. Esto es facil demostrarlo, pues en nuestra serie, las prime-
ras que sc tomaron no tenian la perfeccién de las logradas tltimamente.
Es asi que en el Pabellén 20 hemos tenido la preocupacién de ir entre-
nando a los jévenes médicos (internos, residentes, adscritos) para gue
adquieran prictica en la maniobra, aparentemente muy sencilla, pero
que requiere experiencia suficiente para darse cuenta en qué momento
se ha alcanzado al higado, qué profundidad es necesario dar a las cuchillas
que hacen la toma del fragmento, y en qué momento es indispensable
encajar el mandrin para que el fragmento quede retenide y pueda ser
extrajdo. Como la maniobra es muy sencilla, la experiencia necesaria pue-
de adquirirse en poco tiempo, siempre que se repita varias veces.

¢} La técnica propiamente histopatolégica, que tiene que adaptarse al
tamafio del fragmento, a la preparacién, montaje, tefiido v, sobre todo,
interpretacién de las imégenes observadas al micrescopio. Hemos tenido
la suerte de contar con la excelente cooperacion del Servicio de Histopato-
logia del Hospital General, bajo la direccién cuidadosa y eficiente del
doctor Clemente Villasefior,

En consecuencia, pensamos que la asociacién intima de clinico, pun-
cionador experto y anatomopatélogo, es indispensable para conseguir bue-
nos resultados con la puncién biopsia del higado.
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MATERIAL ¥ METODOS

La primera puncién del higado la realizamos en agosto de 1951, es
decir, que nuestra experiencia ha sido adquirida a lo largo de casi cuatro
afios, en los cuales se han practicado 150 exploraciones de ese tipo. La
mayor parte fueron realizadas en enfermos del Hospital General, no sblo
del Pabellén 20 en el que trabajamos, sino en diversos Servicios del Hos-
pital que solicitaron nuestra cooperacién, asi como en algunos enfermos
de chientela privada incluyendo los enviados por los doctores José Palacios
Macedo, José Tomés Rojas, Jorge Escotto, Enrique Flores Espinosa y otros.

Los pacientes fueron seleccionados siempre que se pensé que el higado
pudiera estar afectado por estados patolégicos identificados clinicamente;
podemos formar los siguientes grupos:

a) Estados de desnutricién y avitaminosis, en los cuales encontramos
sistemdaticamente alteraciones hepdticas diversas, ya previamente comuni-
cadas en 1952 con Lases Parada,10 en 1953 con Herrera Téllez!1 y en 1954
por uno de nosotros, a esta Academia.12

&) Sindromes de hipertensién porta que 1ncluyen el numeroso grupo de
cirrosis y de procesos espleno-hepéticos a los cuales uno de nosotros ha
hecho referencia en 1946,18 1947 1% v en compania de Acevedo vy Treviiio,
en 1948 15 comunicd igualmente nuestras observaciones con puncién biop-
sia de higado en 1933 por Gutiérrez Garfias y Escoito.16

¢) Sindromes ictéricos cualquiera que sea su origen, entre los cuales
dominaron en los ltimos afios, como le hizo notar uno de nosotros en la
Sociedad del Hospital General, 17 los originados por hepatitis infecciosag
por virus. '

d) Procesos cardiovasculares con repercusidén hepitica, que incluyen los
casos de insuficiencia cardiaca de cualquier origen, y también, en un grupo
especial, los procesos de pericarditis constrictiva del tipo de la enfermedad
de Picki8 o de Concatol? y la llamada enfermedad de Chiari.20

¢) Procesos de hepatomegalia o esplenomegalia sin hipertensién porta,
entre los que destacamos un caso de granuloma tuberculoso, procesos de
tipo linfomatoso, asi como un caso de amiloidosis generalizada.

{) Procesos que hacian pensar en neoplasia de higado primaria o secun-
daria en los cuales, en varias ocasiones, la biopsia rectificd el diagnoéstico
inicial, confirméndole en muchos otros.

Utilizamos en todos los casos unicamente la aguja de Vim-Silvermann
y seguimos la técnica que a continuacidén se describe:

1. Estudio clinico completo del paciente que incluye los datos de
laboratorio necesarios segin el caso, y todos los referentes a coagulacién,
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sangrado, protrombina y resistencia capilar en aquellos que presentaron
datos o antecedentes de hemorragias previas. De antemano se indico, siem-
pre que fue posible, el sitio preciso de introduccién de la aguja, sin pre-
juzgar si es mejor la via transabdominal o intercostal, y se usé la indicada
segn ¢l caso, :

2. En caso de higados pequefios que no rebasan el borde costal, se usd
siempre la via intercostal. Hay que tener especial cuidado en estos casos de
verificar la altura del pulmén para no lesionar la pleura, como sucedié
en uno de nuestros enfermos cn el cual se provocd neumotdrax de consi.
deracidn.

3. Cuando el higado es accesible por abajo del borde costal es ne-
cesario hacer una exploracién cuidadosa, sobre todo por medio de la
percusion, para conocer con exactitud la situacién del colon, el cual puede
estar interpuesto entre el higado y la pared abdominal, y queda expuesto
a que se le puncione o perfore, como sucedié en uno de nuestros casos.

4. Las reglas generales de ascpsia y antisepsia deben ser llenadas
rigurosamente, pero insistimos en que la puncién puede hacerse en cual-
quier sitio, y varias fueron realizadas en los domicilios de los enfermos,
sin ningin contratiempo. Naturalmente que esto ne podria hacerse si se
recurre a la laparatomia o al peritoneoscopio. Es una de las ventajas de
la aguja.

3. Nunca se administré a los enfermos sedantes o analgésicos previos,
pues la exploracién no es dolorosa si se practica con buena anestesia local
por medio de Procaina o Novocaina, exclusivamente de Ia pared abdo-
minal. Creemos que el procedimiento puede quedar dentro de la clinica
de rutina si se eliminan meolestias a los pacientes.

6. La introduccién de la aguja se hace con suavidad, pero al mismo
tiempo con firmeza para alcanzar desde el primer intento la glindula
hepatica, y se procura fijar el érgano para que la aguja penetre con faci-
lidad, pues en algunas ocasiones higados demasiado duros o demasiado
biandos oponen resistencia o se deslizan lo que impid¢ hacer una buena
toma,

7. Se retira la aguja que sirve para hacer la puncién, se deja el
mandrin encajade en el higado y se introducen las cuchillas que sirven
para hacer el corte del fragmento hepatico, que sobrepasan el extremo
del mandrin, de manera que se encajan en el tejido del higado. El corte
se hace haciendo girar el extremo distal de las cuchillas en un angulo de
360 grados. Con esta maniobhra queda un pequefio cilindro de tejido com-
prendido dentro de las cuchillas. Se hunde entonces el mandrin para com-
primirlas de manera que el fragmento quede retenido en ellas y pueda
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ser extraido sin dificultad. En algunas ocasiones, esta nltima parte de la
maniobra fracasé, v el pequefio cilindro de Ia biopsia queda dentro del
mandrin. La experiencia demostré que era posible sacarlo al exterior,
simplemente con dejar escurrir la sangre que forzosamente sale al hacer
el corte en plenc tejido hepatico; la misma corriente sanguinea arrastra
¢t fragmento cortado y lo expone en el extremo distal de la aguja, de donde
puede tomarse con pinzas o con las misma aguja, siempre con cuidado
para no ir a desgarrarlo.

8. Por lo general, los fragmentos obtenidos fueron de dimensiones
entre 1.y 2 centimetros de longitud y 1 2 1% milimetros de espesor, sufi-
cientes para estudio microscépico, siempre y cuando su manejo posterior
fuera correcto. Insistimos en este punto, porque algunocs laboratorios no
pudicron hacer fijacién correcta del pequefie cilindro y, en CONSecuencia,
se les dificulté mucho hacer los cortes adecuados para observacién al mi-
croscopio. El doctor Villasefior siguié siempre la técnica de cortes por
congelacién (punca por inclusién en parafina) y nos ha informado que, a
pesar de la aparente pequefez del fragmento, pudo hacer aproximada-
mente 30 cortes de 15 miicras de espesor de cada uno de los especimenes
que le enviamos, fijados en solucién de formalina al 10 por ciento. El
tefiido fue en todos los casos con hematoxilina-eosina tal como lo muestran
las microfotografias obtenidas por el sefior Gémez Tagle con la colabora-
cién del doctor Jaramillo para la seleccién de los campos por fotografiar,
en el servicio de Fotografia del Hospital.

9. Seguimos siempre el procedimiento de pasar a través del mandrin
una vez obtenido el fragmento por estudiar, un pequeiio tapén de espuma
de fibrina con la finalidad de cohibir la hemorragia. Nunca tuvimos que
lamentar accidentes de este tipo y nos parece que es la conducta que debe
seguirse sicmpre.

10. La orientacién diagnéstica puede ya obtencrse con el estudio
macroscépico del fragmento obtenido con la biopsia: en los casos de icte-
ricias obstructivas, con marcada retencién biliar, el pequefio cilindro es
de color verde o verdinegro por la impregnacién de los pigmentos; es de
color rojo intenso o violaceo, en caso de éxtasis sanguineo por congestién
pasiva, especialmente en pericarditis constrictivas; es de color amarillo
claro o grisdseo en los casos de esteatosis difusa; y es rojo vinoso en los
casos de hepatitis, a pesar de que en muchos, se trataba de pacientes con
marcada ictericia que hacia sospechar intensa impregnacién por pigmen-
tos biliares. En algunos casos de carcinoma, posteriormente demostrados
por intervencién quiriirgica o por necropsia, el color fue grisiceo o ama-
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rillento, y estos casos fueron dificiles de distinguir de los casos con es-
teatosis. ' .

ACCIDENTES Y FRACASOS

Debemos sefialar que en cuatro ocasiones no fue posible obtener el
espécimen de biopsia por las razones siguientes:

l. En un enfermo con marcada atrofia del higado por cirrosis, en
¢l cual no fue posible lograr resultado positivo sino hasta el tercer intento,
en dias diferentes y cuando el estado del paciente habia mejorado con
el tratamiento y la dieta. Consideramos este caso como doble fracaso,
porque en dos ocasiones distintas no pudo obtenerse tejido hepético, a
pesar de haberse cambiado la direccién de la aguja y de haber sido dos
personas distintas las que lo intentaron.

2. En un caso, por cierto de los primeros de la serie, se obtuvo un
fragmento de color y consistencia raras y el doctor Villasefior nos contestd
escuetamente: “en el fragmento remitido se encuentran haces musculares
del colon.” La sorpresa fue mayiscula pues el enfermo no habia presen-
tado ninguna molestia, a pesar de la indudable herida del intestino. La
-evolucién subsecuente demostré que no fue de consecuencias; pero indu-
dablemnente que existe riesgo de perforar el intestino, especialmente el co-
lon, cuando se hace la puncién abajo del borde costal. De ahi nuestra re-
comendacién de que se determine por percusién, con todo cuidade, que
no hay timpanismo intestinal en el sitio donde va a introducirse la.agu-
Ja. A pesar de esta precaucién, es posible que el accidente se presente.
Uno de nosotros (A. G. G.) ha adquirido la experiencia suficiente para
poder afirmar si la aguja estd haciendo presa en el intestino, pues existe
una sensacién de resistencia eldstica que el higado nunca ofrece al ha-
cer el corte,

3. El cuarto fracaso fue en un enfermo de 68 afios, en el cual s
provocé neumotdrax por haber penetrado la aguja al tejido pulmonar y
hubo necesidad de aspirar el aire con un aparato de neumotérax, pues
se provoct asfixia progresiva con gran alarma de los familiares y del
enfermo. El anilisis de este caso nos demuestra que siempre que se haga
puncién siguiendo la via intercostal, debe precisarse la altura del pul-
mén, pues especialmente en las personas de edad, puede encontrarse muy
bajo por razén del enfisema coexistente. Naturalmente que no pudo ya
obtenerse el fragmento hepitico que se buscaba.

Como ya se dijo, nunca hemos tenido accidentes hemorragicos, pero
vale la pena relatar el caso del Dr. N. ... en el cual, al dia siguiente de la
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I'ta. 3. Foliewlo de Koster. Células pigantes rodeadas por abundante infiltracdo
histiolinfocitario.
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puncién solicitada porque se diagnosticé clinicamente carcinoma por los
datos de exploracitn fisica, se presenté distensién progresiva del abdomen
con signos de compresién del diafragma. Pensamos que pudiera tratarse
de hemoperitonco a consecuencia de la herida hepatica v se procedié a
hacer una puncién con jeringa vy aguja en uno de los flancos. Se obtuvo
sangre liquida en cantidad apreciable v en consccuencia se decidié ha-
cer laparotomia de urgencia, después de haber confirmado que estaban
normales los tiempos de sangrade, coagulacién y protrombina, asi conmo
el dato de resistencia capilar. La exploracién de la cavidad demostré que
s¢ trataba de carcinoma metastitico del higade, secundario a tumor pri-
mitivo biliar. Las meldstasis estaban constituidas por numerosos tumores
de tamafio variable, que haclan saliente en la superficie del higado,
unos sésiles, los otros pediculados. La sangre provenia de varios de estos
tumorcitos, y el sitio de la biopsia cstaba completamente normal. La
operacién se limité a vaciar la sangre liquida que inundaba el abdomen
asi como los codgulos que se habian formado en las partes declives: en
los dias siguientes pudo confirmarse que la hemorragia no se repitié y que
probablemente era sostenida por la distensién abdominal! provocada por
el hemoperitonco, puesto que lo dnico que sc hizo fue precisamente dis-
minuir la tensién intraabdominal al vaciar la sangre.

No tuvimos un solo accidente mortal a pesar de que en muchos casos,
Ia biopsia se practicé en pacientes muy graves, con pésimo estado general:
cirrdticos, ictéricos, cancerosos, desnutridos, cte.

Con respecto al dolor, en gencral podemos decir gue la puncién fue
muy bien tolerada, incluso en enfermos pusilinimes y mujeres de edad
avanzada, amedrentadas previamente por pensar que el procedimiento
era de dificil y complicada ejecucién. Muchos de nuestros enfermos pu-
dieron ambular sin molestia dos horas después de la toma, aun cuando
es recomendable que guarden reposo por 24 horas,

REsuLtabpos

En general, puede afirmarse que el estudio histolégico de los frag-
mentos hepaticos remitidos al laboratorio fue de valor inapreciable para
orientar, ratificar o rectificar el diagnéstico e incluso los resultados del
tratamiento, cuando se hicieron biopsias repetidas en el mismo enfermo.

La concordancia de los datos clinicos, de pruebas funcionales o de
rayos X con el estudio histoldgico, fue comprobada por la evolucién de
los casos vy, siempre que fue posible, por la intervensién quirtirgica o la
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necropsia. Por ello podemos decir que la puncién biopsia del higado es
de suma utilidad para el clinico, para aclarar casos dudosos, entre cirro-
sis y céncer, entre ictericias obstructivas y hepatocelulares y en muchos
otros procesos en que es imposible precisar la naturaleza del padecimiento
sin su ayuda.

Tenemos que sefialar, sin embargo, alghin caso en que la interpreta-
cién histolégica no fue confirmada; se trataba de un enfermo del doctor
Carlos Pacheco, presentado en una de las sesiones anatomo-clinicas de
la. Sociedad Médica del Hospital Generzal, en el cual, dados los antece-
dentes de proceso supurativo pulmonar de larga duracién y la existencia
de albuminuria elevadisima, coincidendoe con hepato y esplenomegalia, diag-
nosticamos amiloidosis y remitimos un f{ragmento de higade tomado por
biopsia al laboratorio. La contestacién fue de que no se encontraba dege-
neracién amiloide del higado. La necropsia, practicada poco tiempo des-
pués, demostrd de manera indudable que la infiltracién amiloide era difusa
en el higado vy que, en consecuencia, deberia haber existido en la porcién
que se tomé por puncidn.

Nuestra interpretacién personal de este error es la siguiente: como
ya indicamos, el procedimiento de rutina es el tefiido por hematoxilina-
eosina, y es seguro due en el caso particular deberia haberse modificado
para tefiir el tejido amiloide existente en abundancia, no sélo en el higado,
sino también en el bazo, los rifiones, etc.

Fuera de este caso, debemos agradecer al doctor Villasefior no sélo
su interpretacién en el 99 por ciento de los restantes, sino también la
forma de reportar los resultados con una sencillez y ahorro de palabras
verdaderamente cxtraordinario: cirrosis, éxtasis sanguineo, éxtasis biliar.
proceso inflamatorio no especifico, tuberculosis, adenocarcinoma, linfo-
sarcoma, esteatosis, constituyeron lo esencial de sus reportes. Répidamen-
te nos acostumbramos a sus interpretaciones y las consideramos inobje-
tables, a pesar de ser, aparentemente, demasiado concretas.

Sin embargoe, creemos que una comunicacién de cirrosis, es suficiente-
mente clara si pensamos en que el histopatblogo significa con ello proli-
feracién exagerada de tejido conjuntive con alteraciones variables de la
célula hepitica. Lo mismo en el éxtasis sanguineo que en el biliar, en los
procesos hepatiticos o en la desnutricidén, se encuentra proliferacién no
especifica de tejido conjuntivo; queda, por lo tanto, al clinico, el resolver
cual es Ja causa de la alteracién anatémica encontrada por el laborato-
rista que no prejuzga sobre la condicién real del enfermo, al cual desco-
noce en lo absoluto. Se limita tinicamente a opinar sobre ¢l dato objetivo
que encuentra al microscopio. Como sobre el estudio histolégico de la cirro-



A ;
PUNGION BIOPSIA DEL HiGADO 579

sis existen numerosas escuelas que opinan en forma diversa, nos ha parecido
excelente la forma de resolverlo con una sencillez absoluta: cirrosis, sim-
ple y llanamente; el laboratorio no puede o, mds bien, no debe llegar a
mis. El clinico que dispone de muchos otros datos, deberé ser el que diga, en
una labor de sintesis, cual es el diagnéstico final.

Lo mismo sucede con el éxtasis sanguineo, revelador de proceso cir-
culatorio en el territorio de la vena cava o de la auricula derecha, o in-
cluso en otras cavidades cardiacas. No es posible que el anatomopatdlogo
sepa en dénde se encuentra la causa del problema circulatorio. Fn cam-
hio el clinico si puede recurir a otros procedimientos exploratorios para
poder fijarla con precisién. A nosotros nos ha bastado el dato escueto de
éxtasis sanguineo, para poder orientar el diagnéstico y las exploraciones
subsecuentes para fijar si se trata de cardiopatia reumética, sifilitica o hi-
pertensiva, de pericarditis constructiva, o de nefropatia. '

Igual circunstancia ocurre con el éxtasis biliar; ya indicamos que es
particularmente marcado en caso de procesos obstructivos ¥y en cambio,
es muy leve o no existe en caso de ictericias de origen hepatico. Cuando
el laboratorio nos reporta éxtasis biliar nos esforzamos por aclarar la cau-
sa del mismo. Ei iltimo caso, cuya microfotografia presentamos, se refie-
re a una enferma de Comitin, Chiapas, quien consulté por accesos febri-
les intensisimos con ascensos hasta de 41 grados, precedidos de calofris,
seguidos de sudoracién abundante, y acompafiados de dolor epigéstrico
bastante violento. No es de extrafiar que haya sido calificado como palt-
dica, tifica o brucelética, cn diversas consuitas, dado que el cuadro era
de naturaleza infecciosa. Al recordar los ataques de fiebre bilioséptica o
hepatalgicos de Charcot, de Ia escuela francesa, identificamos el proceso
como angiocelitico y solicitamos la puncién biopsia: escuetamente nos
contest6 el laboratorio; éxtasis biliar, cirrosis y proceso inflamatorio no
especifico pericanalicular. Con estos datos confirmabamos la existencia
del proceso obstructivo, la infeccién concomitante canalicular y la reper-
custén incipiente de cirrosis colostitica. La enferma fuc operada por E.
Flores Espinosa y uno de nosotros, y se encontré: litiasis biliar con co-
lecistitis crénica; por medio de colangiografia opcratoria realizada por el
doctor Coqui, ademds, falta de impregnacién del colédoco en una zona
muy limitada, con ausencia de imagencs calculosas dentro de los canales ;
dilatacién mediana de los mismos. La causa de la obstruccién era de ori-
gen prancreatico, por esclerosis difusa de esta glandula, predominante a
nivel de la cabeza. La operacién fue conducida por todos estos datos, re-
cogidos en forma escalonada, y el resultado ha sido la curacién de la en-
ferma.
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También hemos cncontrado alguna divergencia de opinién con res-
pecto a esteatosis. La escucla francesa, representada por Cachera,?! toda-
via establece diferenciacién entre infiltracion grasosa y degeneracién gra-
sosa del higado, considerando en el primer caso solamente aumento de los
depdsitos de grasa, mientras en el segundo existe un proceso de transfor-
macién del protoplasma celular, en grasa. En todos nuestros enfermos se
ha dicho sélo ESTEATOSIS para indicar el aumento de la cantidad de
grasa en el higado; creemos que esto cs suficiente en la clinica, pues es
probable que los dos estados scan sélo diversas etapas del mismo proceso
degenerativo, que es facilmente reversible enisus fases iniciales y posterior-
mente irreversible, y que provoca la muerte’de los enfermos, con el cua-
dro de la atrofia amarilla aguda.

En los dltimos 53 casos, contados a partir de noviembre de 1954, la
concordancia de la clinica, el laboratorio, los rayos X, la confirmacién
operatoria o neerdpsica y los datos proporcionados por el estudio de los
pequefios fragmentos de higade tomados con aguja de Vim-Silvermann,
fue ‘correcta en todos menos en dos, Un caso del doctor Rojas en el que
palpaba una tumoracién de epigastrio que pudo disociarse del higado y
sobre la cual se hizo la puncién. El docter Villasefior reportd: fibroma for-
mado sélo por tejido conjuntivo sin células malignas. La intervencién qui-
rirgica demostré que se trataba de proceso maligno de estdbmago con
metastasis hepaticas (seguramente la aguja cay6 en un sitio del tumor en
donde predominaba la reaccién fibrosa); el scgundo caso fue el de un
paciente con carcinoma del sigmoides en el cual se hizo la puncién biop-
sia de higado tratando de buscar metastasis que hubieran hecho imposible
el tratamiento operatorio; el doctor Villasefior no reporté lesiones malig-
nas en el fragmento remitido; la intervencién demostrd que sl exdstian
lesiones metastiticas en higado, pero cran muy peduenas y no formaban
nédulos en Ia superficie del higado, y no eran por lo tanto, no demostra-
bles a la palpacién.

Estos dos casos confirman que la puncién biopsia tiene limitaciones
en todos los casos en que existen lesiones localizadas del higado, como es
el caso de los tumores cspecialmente si son metastdticos; en cambio, en
las lesiones difusas; civrosis, esteatosis de cierta maguitud, hepatitis, tras-
tornos circulatorios o de obstruccion biliar, se tienc la casi certidumbre
de que se tomari un fragmento en el cual el laboratorio pueda encontrar
alteracién histolégica de valor clinico muy grande.

Aun en casos muy bien localizados tenemos en nuestra serie uno de
granuloma tuberculoso, en el cual se advierten perfectamente las células
gigantes y el infiltrado linfocitario que las rodea, y es pues, posible en
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un estudio cuidadoso de los varios cortes que pueden hacerse del frag-
mento, encontrar alteracioncs histolégicas, aun muy limitadas.

En vista de puestros resultados, hemos considerado la puncién biop-
sia del higado como una excelente ayuda a la clinica, tanto para esta-
blecer el diagndstico, como orientar el tratamiento v el pronéstico, Tie-
ne sus limitaciones y no esti exenta de riesgos que pueden llegar a ser
graves, pero debidamente manejada, com todas las precauciones que hemos
venido indicando, la podemos calificar de innocua; tiene ademas, las ven-
tajas de su sencillez, su facilidad de mancjo, y el que sc puedan tomar
fragmentos de higado en lugarcs donde no cxisten laboratorios de histopa-
tologia y remitirlos a México o a ciudades que puedan hacer el examen
microscépico, sin que se moleste al paciente ni se le haga incurrir en gastos
exagerados.
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RESUMEN

Basado en su experiencia de 150 casos, el autor analiza las ventajas que la biop-
sia de higado tiene para establecer el diagnéstico y seguir el curso de las afecciones
del higado, Hace hincapié, asimismo, en sus limitaciones y en la necesidad de pre-
cisar sus indicaciones, de dejar su ejecucién a una persona entrenada y de contar
con la ayuda de un anatomopatdloge competente,

SUMMARY

Based on his experience in 150 cases, the author analyses the advantages of
needle biopsy of the liver on the diagnosis and the follow-up of liver diseases. He
also stresses its inconvenients and the need of a precise indication for it, as well as
the need of a trained team, including a person experienced in ita technique and a
competent pathologist.



