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Introduccion

La Dbiopsia hepatica por ultrasonido
endoscopico se ha venido utilizando mas
frecuentemente para investigar enfermedades
hepaticas y ha continuado su desarrollo para
el uso de investigacion de lesiones focales y
enfermedades del parénquima hepatico. Dada
su alta sensibilidad es una herramienta que

permite una estratificaciéon mas precisa para
determinar el tratamiento en varias
enfermedades hepaticas.

Aunque en los ultimos afios ha habido
muchos avances en medicina,
especificamente en el area de estudios no
invasivos para diagnostico de enfermedades,
no solo serologico sino también el aumento
de definicion de varias técnicas radiograficas
y el uso de fibroscan para estratificacion de
fibrosis hepatica, hasta hoy la prueba de
referencia  (gold standard) para el
diagnostico, estratificacion de fibrosis y guia
terapéutica de enfermedades de parénquima
hepético, continua siendo la biopsia. A pesar
de que el uso de biopsia hepatica ha
disminuido en enfermedades como hepatitis
C e higado graso no alcohodlico, atin tiene uso
para establecer el diagnostico de otras
enfermedades, como enfermedad hepatica
autoinmune y enfermedades infiltrativas del
higado y para escenarios donde el
diagnostico no es claro. '

Palabras Claves: Biopsia  Hepatica,
ultrasonido endoscopico, FNB(fine needle
biopsy), FNA(Fine needle aspiration).

Introduction

Endoscopic ultrasound liver biopsy has been
used more frequently to investigate liver
diseases and has continued its development
for use in investigating focal lesions and
diseases of the liver parenchyma. Given its
high sensitivity, it is a tool that allows a more
precise stratification to determine the
treatment in various liver diseases.



Although in recent years there have been
many advances in medicine, specifically in
the area of non-invasive studies for the
diagnosis of diseases, not only serological but
also the increase in the definition of various
radiographic techniques and the use of
fibroscan for stratification of liver fibrosis, up
to Today the reference test (gold standard) for
the diagnosis, fibrosis stratification and
therapeutic guide of liver parenchymal
diseases continues to be the biopsy. Although
the use of liver biopsy has decreased in
diseases such as hepatitis C and non-
alcoholic fatty liver, it is still used to establish
the diagnosis of other diseases, such as
autoimmune liver disease and infiltrative
liver diseases and for settings where the
diagnosis is not Sure. 1-3

Keywords: Liver Biopsy, endoscopic
ultrasound, FNB (fine needle biopsy), FNA
(Fine needle aspiration).

La Dbiopsia hepatica por ultrasonido
endoscopico se ha venido utilizando mas
frecuentemente para investigar enfermedades
hepaticas y ha continuado su desarrollo para
el uso de investigacion de lesiones focales y
enfermedades del parénquima hepatico.

Dada su alta sensibilidad es una herramienta
que permite una estratificacion mas precisa
para determinar el tratamiento en varias
enfermedades hepaticas.

Aunque en los ultimos afos ha habido
muchos avances en medicina,
especificamente en el area de estudios no
invasivos para diagnostico de enfermedades,
no solo serologico sino también el aumento
de definicion de varias técnicas radiograficas
y el uso de fibroscan para estratificacion de
fibrosis hepatica, hasta hoy la prueba de
referencia  (gold standard) para el
diagnostico, estratificacion de fibrosis y guia
terapéutica de enfermedades de parénquima
hepatico, continta siendo la biopsia.

A pesar de que el uso de biopsia hepatica ha
disminuido en enfermedades como hepatitis
C e higado graso no alcoholico, atin tiene uso
para establecer el diagnostico de otras
enfermedades como enfermedad hepatica
autoinmune y enfermedades infiltrativas de
higado y para escenarios donde el
diagnostico no es claro. '3

La biopsia hepatica, a pesar de ser la prueba
de referencia, se han ido estudiando
diferentes técnicas para no solo mejorar su
precision, sino también la seguridad,
disminuir complicaciones, ser mejor tolerada
y tener menos tiempo de recuperacion. Hasta
ahora, para obtener tejido hepatico, existen 2
técnicas establecidas como son: por via
percutanea y transyugular.

La Dbiopsia percutanea es hecha por
radidlogos intervencionistas, la cual es
guiada por imagen, tanto por tomografia o
ultrasonido. Este método tiene un riesgo de
sangrado menor al 2%, comparado con 1 a
3% con el método transyugular.

Este riesgo varia por multiples factores,
incluyendo el tamafo de la aguja, el tipo de
agujas y biopsia en un Organo o lesion
altamente vascular. Los factores de riesgo
relacionados al operador son basados en la
experiencia, que es bastante variable. *

La biopsia transyugular es el método de
eleccion en pacientes con alto riesgo de
sangrado, por lo que la via percutanea deberia
ser evitada, ya que en la via transyugular no
hay ruptura de la capsula hepatica y reduce el
riesgo de sangrado.

Este método es por medio del acceso a la
vena yugular interna, preferencialmente la
derecha, guiada por ultrasonido, atraviesa el
atrio derecho y se dirige a las venas hepaticas.
Este método requiere el uso de fluoroscopia



y ser realizada en la sala de angiografia por el
radidlogo intervencionista.

El espécimen es tomado desde la porcion
media de la vena hepatica derecha. Las
muestras son mas pequefias y fragmentadas
que las obtenidas por la via percutanea, por lo
que se necesita al menos 2 a 3 pases de la
aguja para obtener una muestra apropiada,
comparado con un solo pase por la via
percutanea. El riesgo de complicaciones
menores es de 6.5% y mayores de 0.56% y la
mortalidad puede ocurrir debido a
hemorragia severa en 0.06% o arritmias
ventriculares en 0.03%.°

El método de biopsia hepatica por medio de
ultrasonido endoscopico ha mostrado un
rendimiento diagnéstico del 90 a 100% con
un bajo riesgo de complicaciones que va de
0.9 a 2.3%, basado en el tipo de aguja usada.
También muestra menos disconformidad,
dolor, ansiedad y recuperacion mas
temprana. Otras complicaciones incluyen
dolor, neumotdrax, y reacciones vasovagales
que representan un valor de menos del 1%.6
Su rendimiento esta dado a que no solo toma
muestras de un lobulo hepético, sino del
l16bulo derecho e izquierdo, comparado con el
método percutdneo que solo toma un lobulo.

También ha mostrado obtener mas espacios
portales y cumplir con los requerimientos
minimos establecidos por las Asociaciones
para el estudio de enfermedades hepaticas.
Esto incluye el nimero de espacios porta
completos, el tamafio de la muestra, la
longitud intacta de la muestra y la longitud
total de la muestra.

Otra ventaja es la de tener endoscopia en
tiempo real y con la visualizacion del
ultrasonido disminuye el riesgo de dafio
yatrogénico en vasos u 6rganos adyacentes,
dada la proximidad del transductor al higado
a través de la via trans-gastrica o trans-
duodenal.’
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Fig. 1. Imagen de muestra de biopsia
hepatica.

Cuando el método con ultrasonido
endoscopico es usado hay varias técnicas
basadas en, si es para lesion hepatica focal o
tejido para evaluar enfermedades del
parénquima. (Tabla No 1).

La técnica “modified 1 pass 1 actuation
(EUS MLB) wet suction” se usa con aguja
fina o FNB (fine needle biopsy) por sus
siglas en ingles. Esta aguja en calibre de
19mm es guiada endoscopicamente. Todos
los pacientes requirieron sedacion profunda.
El 16bulo hepatico izquierdo es accedido
con el ultrasonido endoscdpico, en la parte
proxima del estomago distal de la union
esofagogéstrica, mientras que al lobulo
derecho se accede por medio del bulbo
duodenal con torque contra reloj. La aguja
es preparada con solucion salina y la
succion al méximo es aplicada por medio de
una jeringa hasta que 7cm de la aguja haya
ingresado al higado bajo direccion del
ultrasonido.

Luego la aguja es pasada aproximadamente
I cm a través de la pared gastrica o
duodenal. El resto de los 7cm de aguja es
pasado al parénquima hepatico y la succion
himeda es usada para indicar la obtencion
del tejido que notifica al endoscopista que
pare la succion. Una vez que el tejido ha
sido obtenido es recomendado colocarlo



directamente en formalina desde la aguja en
lugar de en gasa, lo que se hace durante el
método percutaneo. Haciendo esto hay
menos riesgo de fragmentacion que puede
disminuir la calidad del tejido. El uso de
heparina en lugar de solucion salina muestra
mejor adquisicion de tejido adecuado al
evitar coagulacion o fragmentacion del
tejido. 7-8

El uso de este método con ultrasonido
endoscopico y su rendimiento diagndstico
varia, basado en el tipo de aguja usada.
(Tabla No 1) Se ha notado que con el uso de
agujas Tru-cut 14G o 16G han sido
asociadas con fallos mecanicos frecuentes y

con un rango diagnostico muy amplio de
entre el 29 a 100%. Hay muchos tipos de uso
en Estados Unidos como son, la aguja con
punta de tenedor “fork-tipped” sharkCore de
medtrionic, o franseen-tip de Boston
Scientific.9-10 Otro tipo de agujas, como la
aguja de calibre 19G, la cual provee
Optimamente un numero completo de
espacios porta, longitud intacta de tejido y
longitud total de tejido, comparado con otras
con un rendimiento de 96%.11-14 Usando
aspiracion con aguja fina o por sus siglas en
ingles FNA (Fine needle aspiration) con
calibre de 19G en comparacion con punta de
franseen, esta Ultima obtuvo muestras mas
largas (promedio después de procesar 1.4cm
vs lem P<.001) y mas espacios porta (42.6 vs
18.1, P<.001) y no diferencias en eventos
adversos.12 Un metaanalisis compar6 agujas
tipo FNB vs FNA, mostré mayor cantidad de
espacios porta en FNB comparado con FNA
(18.4 vs 10.9, P=.003) y sin diferencia en la
longitud total de tejido obtenido (48.9 vs
51.9, P =.74),15 Agujas FNB de calibre 22G
han sido las mas wusadas, ya que su
flexibilidad puede mejorar el rendimiento
diagnostico, esta ha demostrado obtener un
tejido no fragmentado con 100% de
diagnostico histolégico de enfermedades de
parénquima del higado.16 Estudios recientes
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han comparado las agujas de calibre 19 G con
22G, los cuales han demostrado menor
calidad de la muestra usando 22G con tejido
menos adecuado y mayor fragmentacion con
menor longitud e intacta (0.75cm vs 0.32cm,
P<.0006), menos longitud del total de tejido
(2.5cmvs 1.2cm, P<.001) y menor nimero de
espacios porta (5.8 vs 1.7, P<.001). 17

Otro estudio comparando las biopsias hechas
por medio de la técnica modificada “one pass,
one actuation wet suction” con aguja fina de
punta franseen y aguja de punta de tenedor
(fork tip) demostr6 superioridad de la punta
franseen en obtencion de muestra, pero
ambas cumplieron los requerimientos
minimos para llegar a un diagndstico
histologico (Tabla 2).!®

Tabla 2.
Sociedad
Recomendacio | AASL | EAS | APAS
nes D L L
Longitud 2 1.5 1.5
Tractos Porta | >/=11 | N/A |>/=10
Completos




Estudios comparando caracteristicas, tecnica, equipo y eficacia para el di

Tabla 1

de biopsia hep

guiada por ultrasonido endoscopico

Estudio, afio

Stavropoulos et al !
2012

Diehl et al 20 20152
Pineda et al 2! 20162
Sey « al,222016b

Shah et al ! 2017

Mok et al 2 2017

Schulman
etal 242017

Nieto et al 25 2018

Hasan et al,'6 2019
Bazerbachi et 4! 26
2019

Shuja et al .27 2019
Mok et al, 28 2019

Eskandari et al 20 2019

Ching et al,”22019

Ali et al 3! 2020
Shah et al,'7 2020

Patel et al 3 20200

Nieto et al,!8 2020

Hashimoto
etal 322020

Aggarwal
etal ¥ 2021

Ching et al,34 2021

Metodos

Serie de casos
Prospectivo

Cohorte Prospectivo
Cohorte Retrospectivo
Prospectivo corte
transversal

Cohorte Retrospectivo

Prospectivo Cruzado

Ex Vivo Prospectivo
randomizado

Cohorte Retrospectivo

Cohorte Prospectivo

Prospectivo ciego

Cohorte Retrospectivo

Cruzado Randomizado

Ex Vivo

Prospectivo
randomizado

Cohorte Retrospectivo

Serie de casos
Prospectivo

Cohorte Retrospectivo

In Vivo Retrospectivo

In Vivo Cruzado
Randomizado

In Vivo Cohorte
Prospectivo

Prospectivo
randomizado

No Pacientes

Abordaje

22|Lobulo Izquierdo

110 Lobulo Izquierdo y
Derecho

110 Lobulo Izquierdo y
Derecho

45 vs 30| Lobulo Izquierdo

24 Lobulo Izquierdo
20 Lobulo Izquierdo y
Derecho

288 muestras | Lobulo Izquierdo y
Derecho

165 Lobulo Izquierdo y
Derecho

40| Lobulo Izquierdo

21| Lobulo Izquierdo

69 Lobulo Izquierdo y
Derecho

20 pacientes en cada | Lobulo Izquierdo y
grupo | Derecho

20 pacientes en cada | Lobulo Izquierdo y
grupo | Derecho

30|Lobulo Izquierdo o
Derecho

20 Lobulo Izquierdo

135 total | Lobulo Izquierdo o
Derecho

420 | Lobulo Izquierdo y
Derecho

44/ Lobulo Izquierdo o
Derecho

108 | Lobulo Izquierdo

40| Lobulo Izquierdo y
Derecho

NR, No reportado, abreviaciones por sus siglas en ingles,
EUS-TB endoscopic ultrasonography-guided tru-cut biopsy,
FNA fine-needle aspiration,

FNB fine-needle biops,

Q-C Quick-Core,

19G FNB needle (SharkCore or Acquire 19G).
aDiehl y Pineda et al. reportaron el mismo cohorte de pacientes
bSey et al. y Patel et al. presentaron pacientes de la misma institucion teniendo superposicion.

Tipo de Aguja

19G FNA

19G FNA Expect 19G

19G FNA

19G Quickcore 19G
ProCore

19G SharkCore

19G FNB; 22G ENB
SharkCore

19G SharkCore 22G
SharkCore 19G
ProCore 19G FNA.
18G QuickCore
18G Coaxial Temno

19G SharkCore

22G Acquire

22G SharkCore

19G FNA

19G FNA vs 22G
Sharkcore

19G Acquire

22G Acquire
SharkCore 19G
SharkCore 22G EZ
Shot 19G FNA
ProCore 20G

19G Acquire vs 19G
FNA

SharkCore 19G or
22G

19G and 22G
SharkCore

Acquire/22G
Quickcore/19G
Procore/19G Expect/
19G

19G Franseen vs fork-
tip

19G Franseen vs fork-
tip

19G Franseen vs fork-
tip

19G FNB

Tecnica de succion

Succion

Succion (20ml)
Succion

Tru-cut vs Succion

(10ml)
Slow-pull

Humeda con heparina

4 tecnicas diferentes
(10 mL, 20 mL, 30
mL, 0 metodo slow-
pull)

Humeda

No succion

Succion (10ml)

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda

Humeda con heparina

Numero de pases

1-3

1-2

la3

XX

one-pass and single-
actuation

one-pass and single-
actuation

one-pass and single-
actuation

one-pass and single-
actuation vs one-pass
3 actuation

Eficacia Diagnostica, %

91

98

98

73 vs 96

96

85
85
19
46
83
81

100

100

100

100

88 vs 68

Resultados superiores
usando agujas de 19G y

20G comparado con 22G
de grosor

Ambos 100 CPT (2.6 vs
18.1; P < .001)

100

85vs 10

66 46 82 81

100

100

97vs 79

CPTs: 17.25vs 24.5;P<
008. Longitud de muestra
6.89 cm vs 12.85 cm; P<

Efectos Adversos, %

0

09

4vs0

83

NR

0vs25

NR

40 vs 35

XX

NR

NR

NR

NR

375



Las ventajas del método por via de
ultrasonido  endoscopico  incluyen la
habilidad de evaluar enfermedades del
parénquima hepatico, cuando enfermedades
pancreatobiliares han sido excluidas durante
la endoscopia. Combinando 2
procedimientos se logra reducir el tiempo
para llegar a un diagnoéstico, bajar el costo,
disminuir los riesgos relacionados al
procedimiento y a la sedacion. El uso de
acceso de ambos lobulos permite un
muestreo mayor. El tiempo de recuperacion,
el cual es en la mayoria de los pacientes, una
hora comparado con 2 a 3 horas después del
uso de la via percutanea. La constitucion
fisica del paciente no altera la técnica del
procedimiento como ocurre en acceso
percutaneo. Mejor visualizacion de la lesion
para una mejor biopsia dirigida. La presencia
de ascitis no es una contraindicacion como lo
puede ser en el método percutaneo.®

La desventaja es su costo, cuando no hay otra
indicacion para el uso de endoscopia.
También aumenta el riesgo de sangrado, ya
que requiere acceder a la capsula hepatica, lo
cual también ocurre durante el método
percutaneo, pero no en el método
transyugular. Otros riesgos incluyen los
asociados a la anestesia si no hay otra
indicacion para sedacion profunda, la cual no
es necesaria en el método percutdneo o
transyugular.®

Otros escenarios donde puede ser de utilidad
su uso, es en pacientes con trasplante
hepatico ortotopico para evaluar rechazo del
injerto, estenosis después de trasplante
hepatico ortotdpico, u otras causas de
alteracion de las pruebas de la funcion
hepatica.

Las contraindicaciones de su uso establecidas
son: coagulopatias, trombocitopenia y tener
un RIN (Razén Internacional Normalizado)
elevado. En pacientes con anatomia alterada,
como en el caso de la presencia de bypass

gastrico en Y de Roux, en el cual se puede
usar la via transgastrica.

Otras areas donde el uso de EUS-LB esta
siendo estudiada, es la habilidad en medir las
presiones portales, la cual es importante en la
evaluacion de ascitis o varices sin
explicacion, en estas dreas es donde deberia
enfocarse la investigacion en la técnica ideal
y el tipo de aguja.

En conclusion, el método de biopsia hepatica
por medio de ultrasonido endoscopico es
seguro, efectivo y tolerable para adquirir
muestras de tejido hepatico y el riesgo de
error de muestreo es disminuido al poder
tomar biopsias en ambos Idbulos. Este
procedimiento es asociado con menos dolory
menos eventos adversos comparado con la
via percutanea. El mejoramiento en técnicas,
tecnologia de agujas y posibilidad de medir
presiones portales, sirven como factores para
que su uso sea difundido y generalizado, pero
aun hace falta mas estudios que determinen la
mejor técnica y aguja.
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