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Gastroenterología ActI

10/31/00 11-12AM

Biopsia hepática y paracentesis abdominal

Ponente:  Dr. Thomas Koch

I. Paracentesis abdominal indicación por sospecha de la existencia de ascitis para

a. Confirmar la presencia de liquido

b. Estudiar las características de liquido

c. Precisar las causas de la ascitis

d. Detectar traumatismo abdominal

II. Historia

a. Ascitis 1398 etimología griega:  askos

b. 1500 anos AC:  egipcios

c. 250 AC:  Erasistrato (asociación a patológica hepática)

d. 20 AC:  Celso fue primero para hacer paracentesis

III. Gabinete

a. Ecografía

i. Mas común

ii. Detecta hasta 100mls y determina si loculado, quiste, o de características purulentas o hematicas

iii. Una persona normal tiene 40-60ml en espacio peritoneal para lubricar asas intestinales

b. TAC

i. Tiene una exactitud de un 93%

ii. Normal:  ver hígado pegado a la pared costal

iii. Ascitis:  hígado separado de la pared costal

IV. Patogenia del liquido ascitico

a. Normalmente el conducto torácico izquierdo drena la liquido peritoneal

b. Aumento de la resistencia vascular al flujo de drenaje hepático (causa mas frecuente de ascitis)

c. Aumento en el flujo hepático de linfa y extravasación de liquido hacia la cavidad peritoneal

d. Hipertensión portal y aumento de la filtración capilar (tensión vena portal normalmente es 12mmHg)

e. Hipoalbuminemia y reducción de la presión oncotica del cuerpo

f. Alteración función renal

g. Hiperaldosteronismo

h. Secreción excesiva de hormona antidiurética

V. Gran cantidad de etiología:  95% causas son hepatopatias

VI. Diagnostico diferencial

a. Embarazo

b. Hidronefrosis masiva y quiste renal

c. Megacolon

d. Obesidad masiva

e. Obstrucción pilorica con dilatación gástrica masiva

f. Atonia vesical

g. Gas intrabdominal

h. Tumores

i. Otras causas que no requieren paracentesis

i. Cardiopatía

ii. Pancreatopatia

iii. Nefropatia:  pierde proteínas

iv. Peritonitis tuberculosa

v. Tumores malignos:  desde ovario hasta el hígado

vi. Hemoperitoneo:  dato de trauma abdominal

vii. Déficit nutricionales

VII. Preparación del paciente

a. Explicar procedimiento y razón del mismo

b. No requiere restricción de dieta

c. Hoja de autorización con consentimiento

d. Signos vitales y el peso “de base” (medición de circunferencia abdominal)

e. Exámenes de laboratorio previos:  BH, TP, TPT y plaquetas (hiperesplenismo con mayor resistencia de vasos en bazo que destruye plaquetas)

f. Micción previa

VIII. Método

a. Posición sentado o Fowler para el liquido cae con gravedad hacia abajo y aire sube en las asas intestinales

b. Tricotomia de la región

c. Asepsia y antisepsia

d. Anestésico local (peritoneo esta sensitivo)

e. Trocar o cánula

f. Lugar para punción

i. 2.5 a 5cms infra-umbilical

1. No hay vasos sanguíneas grandes que atreviesen línea alba

2. No se debe usar esta región cuando hay una cirugía previa con una cicatriz para evitar adherencias de asa intestinal a la cicatriz

ii. Flancos, fosas iliacas o el borde del músculo recto abdominal del abdomen

g. Al perforar peritoneo, este “cede” con ruido audible

h. Se obtiene de 100 a 200 mls con jeringa

i. El drenaje nunca excederá de los 1500 mls

j. Al terminar se extrae aguja y se coloca aposito a presión o sutura de la piel

k. Desechar utensilios con todo cuidado

IX. Cuidados

a. Signos vitales:  cada 15 a 30 minutos primeras 2 horas, post cada hora en las siguientes 4 horas y 1 cada 4 horas las siguientes 24 horas

b. Reposo

c. Diuresis horaria y buscar hematuria

d. Precauciones en embarazadas o en discrasias sanguíneas

e. Vigilancia:  signos de mareo, palidez, diaforesis e intensificación de angustia, dolor abdominal

X. Características del liquido

a. Transparente:  normal

b. Amarillo pálido:  enfermedad hepática

c. Algodonoso (blanco):  peritonitis bacteriana, pancreatitis (saponifacion)

d. Hemorrágico:  traumatismo, tumor

e. Verdoso:  patología de vías biliares, ruptura intestinal

f. Lechoso:  tumor, tuberculosis

XI. Análisis del liquido ascitico

a. Aspecto microscópico

b. RBC

c. Leucocitos:  menos de 300 células

d. proteínas

e. Glucosa:  como serico

f. Amilasa:  como serico

g. Amoniaco

h. Fosfatasa alcalina: depende de paciente

i. Citología:  no debe tener cáncer

j. Bacterias:  no debe tener bacterias

k. Hongos:  no debe tener hongos

XII. Transudado

a. Siempre transparente

b. Débil coloración ambarina

c. No coagula

d. Densidad de 1.005-1.015 (baja)

e. Causas

i. Relacionado al presión y resistencia vasculares

ii. Insuficiencia cardiaca

XIII. Exudado

a. Densidad mayor >1.015

b. Turbio

c. Concentración alta de proteínas y colesterol

d. Causas:  origen infeccioso

XIV. Gradiente de concentración de albúmina serica/albúmina liquido ascitico

a. >1 secundario a la hipertensión portal y problemas hepáticos

b. <1 secundario a tumor o masa neoplásico

XV. Complicaciones

a. Hidrotórax:  hasta 10% del lado derecho y por defectos diafragmáticos adquiridos (liquido no sale al lado izquierda porque las asas ocupan el defecto;  agua sale al lado derecho porque no hay asas en el defecto porque no pueden ocupar el defecto del lado derecho debido a la presencia del hígado)

b. Peritonitis

i. E. Coli o neumococos

ii. Mortalidad del 57%

XVI. Procesos patológicos acompañados de ascitis

a. Hepatopatias

b. Patología veno-oclusiva hepática

c. Patología cardiovascular

d. Patología pancreática

e. Nefropatias

f. Tumores abdominales malignos

g. Patología del sistema linfático que provoca obstrucción

h. Estado deficitarios nutricionales

i. Patología peritoneal

j. Tumores uterinos u ováricos:  Síndrome de Meigs

k. Mixedema

XVII. Biopsia hepática:  historia

a. Primera biopsia:  Paul Ehrlich en 1883

b. 1930:  toma Popularidad

c. Potencialmente fatal:  evaluación individual de riesgo / beneficio

XVIII. Biopsia hepática: objetivo

a. Establecer diagnostico

b. Conocer evolución espontánea

c. Determinar el pronostico

d. Evaluar respuesta a tratamiento

i. Toxicidad

ii. Investigación

e. Obtener la cantidad mínima de tejido hepático suficiente para establecer el diagnostico del paciente

XIX. Biopsia hepática:  indicaciones

a. Sospecha y evolución de cirrosis y hepatitis crónicas

b. Hepatitis aguda o subaguda grave

c. Hepatitis alcohólica o toxicas

d. Hepatoesplenomegalia de origen incierto

e. Alteraciones en las PFH sin explicaciones clínica

f. Fiebre de origen desconocido:  después de descartar otras posibilidades

g. Neoplasias primarias o metastasicas

h. Sospecha de padecimientos congénitos

i. Hemocromatosis

XX. Tipos

a. Percútanla ciega:  no sabemos o estamos viendo el hígado

i. Aguja de Menghini, Samsnidi (aspiración) tiene menos complicaciones de sangrado

ii. Aguja Tru-cut (mas frecuente), Vim-Silverman (corte)

b. Percútanla dirigida

i. US

ii. TAC

iii. Gamagrafia

c. Por laparoscopia

d. Por laparotomía

e. Transyugular:  aguja de Ross (aspiración) con pacientes con problemas de coagulación que no pueden estar operado

f. Por aspiración con aguja fina

XXI. Técnica

a. Fase extra-hepática

i. 8vo o 9no espacio intercostal, línea media o anterior axilar

ii. En hepatomeglia de > 6cm

iii. Asepsia y antisepsia e infiltración

b. Fase intra-hepática

i. Apnea espiratoria sostenida

ii. Profundidad de 3-5 cms

iii. Si punción > 5 cms pueden hacer punción del riñón

c. Cuidados post-punción

XXII. Contraindicaciones

a. Alteraciones en la coagulación:  <80,000 plaquetas o > 3 minutos de TP

b. Quiste hidatídico:  si pasa a vasos puede causar choque anafilactico

c. Infecciones locales (hígado, vía biliar, pleura o pulmón):  infección puede pasar a otros

d. Ausencia de matidez hepática

e. Ascitis masiva

f. Colestasis extrahepatica

g. Paciente no cooperador

h. Tumor hipervascular:  hemangiomas hepáticos

i. Amiloidosis

j. Enfisema pulmonar importante

XXIII. Complicaciones

a. Bajo:  0.05 – 17%

b. Mortalidad:  <0.2%

c. Hemorragia intraperitoneal, intrapleural

d. Dolor de hombro, epigastrio y sitio de punción

e. Hematobilia

f. Hematoma intrahepatico

g. Peritonitis biliar:  secreción biliar en cavidad peritoneal

h. Bacteriemia transitoria:  13% con pacientes con prótesis valvulares

i. Punción de órganos vecinos

j. Hipotensión transitoria

k. Fractura de la aguja

XXIV. Manejo de muestra

a. Muestra por aguja gruesa o en cuna

i. No > de 3mm

ii. Substancia fijadora (formol a 10%)

iii. No > 12-24 horas

iv. No dejar desecar

b. Muestra por aspiración

i. Extender inmediatamente

ii. Fijador alcohol

XXV. Examen microscópico

a. Amarillento:  esteatosis

b. Verdoso:  colestasis

c. Negro:  hemocromatosis

d. Flotación...si flota en agua es grasa, si no flota es tejida hepático

e. > consistencia:  fibrosis

f. < consistencia:  necrosis

XXVI. Técnicas de tinción

a. Hematoxilina y Eosina (mas frecuente)

b. Tricromico de Masson: colágeno

c. Tinciones argénticas;  reticulares

d. Tinción de PAS:  glucogeno

