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USO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA COMO GUIA PARA LA REALIZACION DE BIOPSIAS PERCUTANEAS.

* Dr. Francisco Gonzéles Bonilla.
** Dr, Bernardo Cruz Alonso
*** Dr. Francisco Avelar Garnica.

INTRODUCCION. Los avances técnicos en Tomograffa Computada, en los (ltimos afios, son importantes, en que no
solo se utiliza en el campo diagnostico, sino que se utiliza como método guia para procedimientos no invasivos.
OBJETIVOS. Determinar la eficacia de la TC como método de imagen guia para la realizacién de biopsias
percutaneas y determinar la calidad del material biol6gico obtenido.

DISENO DEL ESTUDIO. Observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

MATERIAL Y METODO. Se revisaron los estudios de imagen previos en todos los pacientes sometidos a biopsia
percutanea guiada por TC, durante el periodo del 01 Octubre de 1999 al 01 de Agosto de 2003 en el Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI, con un equipo de TC Pace Plus G.E. La seleccion del tipo de
aguja y la técnica a emplear se baso en la profundidad y localizacién de la lesion.

CONCLUSIONES. De acuerdo a los resultados histopatologicos obtenidos de los especimenes tomados a pacientes
sometidos a toma de hiopsia guiada por TAC en un 92% se obtuvo diagnostico histopatologico, en 43.6% se
diagnostico patologia no neoplasica, mientras que en 48.2% se reporto neoplasia maligna. En 8% de muestras no se
obtuvo reporte histopatologico. En el presente estudio se confirma que las muestras hiologicas obtenidas por TAC son
de calidad para el analisis histopatolégico. La Tomografia Computada como guia para la realizacién de biopsias
percutaneas es el método de imagen ideal en lesiones dseas. En pacientes cuya lesién se encuentra en un sitio
anatémico de alto riesgo o cerca de estructuras vasculares. En pacientes graves que presentan abundante gas
intestinal y que dificulta el procedimiento por Ultrasonido. La obtencién de una biopsia guiada por tomografia de forma
adecuada depende de la habilidad y la experiencia de quien la realiza.

*Médico residente del tercer afio de la especialidad de Imagenologia. Hospital de especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI

**Médico Radi6logo adscrito al Hospital de especialidades del Centro Médico nacional Siglo XXI

***profesor titular del curso de imagenologia. Hospital de especialidades del Centro Médico nacional Siglo XXI



INTRODUCCION.

Durante los ultimos afios los avances técnicos en tomografia
computada (TC), son sin duda enormes, lo que ha contribuido que la
TC no solo se utilice en el campo diagnostico, sino que también se
utilice como método guia para procedimientos no invasivos.

La utilizacién de la TC en la obtencion de tejido de alguna lesion
tumoral que se encuentre localizada en cualquier region del cuerpo
humano, permite ahorrar tiempo, costos y desde luego evita en
algunos casos la cirugia, lo que aumentaria los riesgos, asi como
estancia hospitalaria para el paciente y permite al patdlogo y al
clinico, obtener un diagnostico especifico y continuar con el
tratamiento de la lesion sospechosa.

En este Hospital de Especialidades se cuenta con material adecuado
para la realizacion de los procedimientos en cualquier area de la
imagenologia, lo que ha contribuido a que el clinico considere ala TC
como método de imagen que permite identificar lesiones focales o
difusas y obtener de forma precisa tejido de la lesidn para ser
enviadas al servicio de patologia y determinar estirpe histologica de
las lesiones en estudio.
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ANTECEDENTES.

La revision de la perspectiva histdrica de los procedimientos
intervencionistas y con TC puede resultar algo confusa si se adopta
un punto de vista estrecho y se asume que su evolucion en los
ultimos afios se ha producido en un solo camino.

Sin embargo si se adopta un punto de vista objetivo y global, puede
verse que el desarrollo de los procedimientos percutaneos es muy
variado y ha sido necesario la evolucion de instrumentos, de técnicas
clinicas, anatomopatoldgicas, citolégicas y de métodos dirigidos.

Entre 1930 y 1960, la mayor parte de los avances en las biopsias
percutaneas se produjeron en los campos de los métodos clinicos no
dirigidos, por otra parte el desarrollo de instrumentos, las técnicas
anatomopatoldgicas y en la direccion con técnicas de imagen eran
escasas.

En este periodo se descubrieron dos aspectos clinicos importantes
en relacion a la biopsia hepatica. En primer lugar y en relacién con
los procedimientos a ciegas se obtuvo que el abordaje intercostal sea
mas seguro que el subcostal anterior. En segundo lugar, se demostrd
gue la biopsia hepética era mas segura con el paciente inmévil y en
apnea.

Durante los 60s se compararon los datos relativos a diversas agujas
de corte de gran calibre, se introdujeron los métodos citopatolégicos,
la aguja fina para las biopsias ciegas y se produjo el primer ““brote™
de biopsias dirigidas gracias a la fluoroscopia con intensificador de
imagen. Parker y colaboradores compararon distintas agujas de
corte. Con la experiencia inicial y el desarrollo de la fluroscopia con
intensificador de imagen como fondo, los radiélogos comenzaron a
valorar los meritos de las agujas finas para la obtencion de muestras
de pulmén bajo control fluoroscépico.



Entre 1970 y 1980 se hicieron mas progresos en los procedimientos
percutaneos que en cualquiera de los periodos previos. Los avances
fueron rapidos gracias a la excelente base creada por los trabajos
anteriores y a los notables progresos tecnologicos.
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A los principios de los 80, las agujas de corte en el extremo, tanto las
de corte lateral como las de corte en el extremo, alcanzaron su mejor
momento. Con la llegada de las agujas automaticas, muchos
radidlogos utilizan ahora estos aparatos en forma sistematica.

PERSPECTIVAS ACTUALES DE LOS PROCEDIMIENTOS EN
TOMOGRAFIA COMPUTADA.

La TC utiliza un haz de radiacion para penetrar practicamente en la
totalidad de los materiales naturales y artificiales que integran el
cuerpo humano. Es posible medir la informacion sobre la atenuacion
de estas sustancias y las imagenes pueden ser reconstruidas.

La TC permite detectar anomalias sutiles como densidades liquidas,
calcicas o pequefas bolsas de gas, ademas cuando se necesita una
mejor delimitacion de la vascularidad se puede inyectar medio de
contraste. Otra ventaja es que permite determinar con precision el
sitio exacto de la punta de la aguja efectuando rastreos con cortes
tomograficos posteriores para determinar si existen complicaciones
inmediatas inherentes al procedimiento.

La TC tiene algunos inconvenientes aparentes que sin embargo son
minimos en comparacion con sus ventajas, entre ellas se encuentra
el costo, la disponibilidad del equipo, en comparacién con la
ecografia que es mucho mas barata, mientras que la resonancia
magneética genera mayores costos. La TC requiere de radiacion para
generar las imagenes, pero la dosis es inferior que la utilizada en la
fluoroscopia.
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INDICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS DIRIGIDOS POR
TC.

Las indicaciones varian de acuerdo a las instituciones donde se
realicen, de la experiencia de los radidlogos y de la disponibilidad de
las técnicas de imagen. En general los factores a considerar son la
visibilidad de las lesiones en TC en comparacion con las demas
modalidades.

Cuando las lesiones son pequefias 3 a 5 cm. y se encuentran en
areas criticas, la TC es la técnica preferida.

Las zonas criticas de la puncién dirigida por TC son cerca de las
estructuras vasculares.

Para la aspiracion de todas las tumoraciones sospechosas, sea cual
sea su localizacion, requiere la aguja de Chiba de calibre 20, para la
aspiracion de abscesos se utiliza aguja de calibre 19 con cubierta de
teflon calibre 18.

Para las biopsias y dependiendo de la consistencia del tumor se
utilizan dos tipos de aguja corta, la de tipo Menghuini de corte en el
extremo y de tipo Trucut. En general y salvo para los tumores muy
duros, se prefiere aguja de corte lateral (Trucut).

Existen cuatro técnicas basicas de colocacion que pueden emplearse
con las agujas de aspiracion con aguja Unica, método coaxial con
canula corta, método coaxial con canula larga y la técnica de aguja
en Tandem



Método de aguja unica: Con este metodo, la aguja se coloca en la
piel y tejido celular subcutaneo, haciendo ajustes necesarios
mediante cambios en la angulacion y por cortes tomograficos
secuénciales. Una vez lograda la angulacion correcta se introduce la
aguja hasta la profundidad adecuada para que la aguja se encuentre
en la localizacion deseada.
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Método coaxial con canula corta: Para la mayoria de los casos y
con la finalidad de facilitar y optimizar la colocacion de la aguja, se
recomienda utilizar una canula corta de guia en la piel y en los tejidos
subcutaneos.

La ventaja principal de este método es que la canula corta de guia
establece el angulo antes de que se introduzca la aguja de
aspiracion, el angulo de la canula que permanece fuera de las
cavidades organicas se ajusta hasta lograr la trayectoria deseada, de
esta forma pueden hacerse numerosos ajustes del angulo sin
provocar lesiones de las estructuras internas, ya que la aguja de
aspiracion no se introduce hasta que se ha obtenido el angulo
deseado.

Método coaxial de canula larga: Practicamente ya no se utiliza,
consiste en introducir una canula larga de guia que alcanza la lesion
en profundidad. La canula larga, que tiene un diametro grande de
calibre 18 o superior, se coloca segun el método de la canula corta.

El inconveniente consiste en que se utiliza una aguja de gran calibre
para atravesar el tejido, que obliga a emplear un método de aguja
Unica y que las aspiraciones multiples limitan en realidad a una zona
pequefa de la lesion sin permitir cierta separacion entre ellas.

Método con aguja Tandem (aguja de corte lateral): En este
método se emplean varias agujas de pequefio calibre para un
abordaje en “disparo” siguiendo el método de aguja Unica, se coloca



una aguja fina en el proceso a estudiar, una vez logrado esto, se
retira al paciente del aparato de TC y se colocan varias agujas junto
a la primera. La ventaja de este método consiste en la facil
colocacion de varias agujas con los que logra un amplio muestreo de
la lesion.
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PROBLEMA

¢La tomografia computada es el método de imagen ideal para la
realizacion de biopsias percutaneas?

OBJETIVOS:

Objetivo general.
1. Determinar la eficacia de la TC como méetodo de imagen guia
para la realizacion de biopsias percutaneas.
Objetivos especificos.

1. Determinar la calidad del material biologico obtenido.



MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio:

Observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

Tiempo del estudio:

Revision de expedientes radiograficos del 01 de julio del 2005 al 15
de Diciembre del 2005.

Lugar del estudio:

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social del DF.

Universo:

Se revisaron los expedientes radiograficos de los pacientes

sometidos a biopsia percutanea guiada por TC, durante el periodo
del 01 Octubre de 1999 al 01 de Agosto de 2003.
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VARIABLES:

Dependiente.

Biopsia percutanea guiada por TC.

La biopsia percutanea consiste en la insercion de una aguja cortante
guiada por imagen dentro de los 6rganos o lesiones para obtener
una muestra de tejido para analisis histopatologico y determinar su
estirpe etiologica.

Tipo de variable:

Cualitativa.

Independiente:

Sitio anatémico biopsiado
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluiran:
Todos los pacientes que tuvieron expediente radiolégico completo.

Pacientes con diagnoéstico de tumor confirmado y que su medico
tratante solicitd biopsia para su confirmacion histolégica.

Paciente con reporte histopatologico del sitio biopsiado.

Pacientes que tuvieron pruebas de laboratorio normales.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con expediente radiolégico incompleto.
Pacientes sin reporte histologico biopsiado.

Pacientes que tuvieron pruebas de laboratorio anormales.
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RECURSOS:
Materiales
Equipo de TC Pace Plus G.E.
Aguja cortante TRUCUT calibre 14.
Pistola BIOPTY.

Equipo de curacion por procedimiento.

Una jeringa de 10 cc con aguja.

10 cc de Xilocaina simple al 2%.

10 cc de Isodine espuma.

Un par de guantes estériles.

Un paquete de gasas estériles.

Un frasco de boca ancha con capacidad aproximada

de 30 cc.

10 mm de solucion Buffer para el transporte de la muestra
obtenida.

Laminillas

Equipo y material de Rx. Incluye uso de equipo, placas, revelado,

material de contraste, etc.

Equipo de cOmputo para la elaboracion, registro y analisis del
proyecto.
Humanos:

Personal Médico Radidlogo experimentado en toma de biopsia por
TC.

Personal Médico Patblogo para analisis de las muestras obtenidas.
Personal de enfermeria.

Personal Técnico Radidlogo con adiestramiento en TC.

11
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METODO

Se revisaron los estudios de imagen previos en todos los pacientes,
posteriormente se valoraron antes de la biopsia con cortes
tomograficos de 5x5 o 10x10 mm de grosor y de intervalo
respectivamente del sitio a biopsiar para la localizacion de la lesion,
asi como también la caracterizacion de la misma y medir densidades.

Se reviso las pruebas de laboratorio (tiempos de coagulacion).

Las indicaciones que se les dio a los pacientes es ayuno de 6 a 8
hrs. previos al estudio de biopsia percutanea guiada por TC.

Posterior al procedimiento se valoro a los pacientes durante las
siguientes cuatro horas (signos vitales, sitio de puncion u otro dato
de complicacion al procedimiento).

La seleccion del tipo de aguja y la técnica a emplear se baso en la

profundidad y localizacion de la lesion, sus relaciones con huesos,
estructuras vasculares asi como su vascularidad relativa.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el presente estudio se utilizo medidas de tendencia y dispersion
central, gréaficas, tablas y porcentajes.
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TECNICA.

Se coloca al paciente en decubito dorsal, ventral o lateral deacuerdo
al sitio anatomico que se desee biopsiar, esto es, ventral cuando es
para columna y retroperitoneo y dorsal o lateral cuando es para
higado y pulmon.

Se realizan cortes tomograficos, para escoger el sitio de la lesion
mas accesible para la puncién, evitando atravesar estructuras vitales
y visceras huecas.

Se marca el sitio de la piel por donde se va a introducir la aguja con
una referencia metalica, colocandola a la altura de la mesa que nos
refiere el nivel de corte de la imagen obtenida previamente, se
realizan cortes tomograficos sin desplazamientos de la mesa y se
comprueba que la marca metélica este dentro del sitio deseado y se
efectlan las mediciones de profundidad y oblicuidad de la aguja la
cual se debe introducir al centro de la lesion en el lugar mas denso
de la lesion.

Previa asepsia y antisepsia de la region a biopsiar, se infiltra con
xilocaina simple al 1% para piel y tejido celular subcutaneo, se
introduce la aguja con angulacion predeterminada, el paciente con
apnea y posterior a la introduccion de la aguja se pide al paciente
gue mantenga la respiracion de forma superficial.

Se introduce al paciente al Gantry y se obtiene un corte hacia el sitio
de localizacion de la aguja. Si la aguja esta en adecuada posicion se
saca al paciente del Gantry y se procede a la toma de biopsia.

Se realizan cortes tomograficos de control para detectar de forma

intencionada, complicaciones inherentes al procedimiento de la toma
de biopsia.

13



La técnica empleada para el procesamiento de material biologico
biopsiado a traves de la técnica de Hematox y eosina.
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BIOPSIA DE COLUMNA.

Paciente masculino de 44 afios de edad con lesion a nivel de columna toracica (T-6). Con lesién expansiva
a cuerpo vertebral, articulacion costo-vertebral derecha y aumento de volumen de tejidos blandos que la circundan.
En la imagen 1 se observa el marcaje metélico que servird como sitio de referencia para la introduccion

del Trucut que se aprecia en la imagen 2.
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En el control posthiopsia sin evidencia de complicaciones
Inherentes al procedimiento. El reporte histopatoldgico
fue de Tumor de células plasmaéticas.
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BIOPSIA DE HIGADO.

Paciente masculino de 19 afios de edad
al que solicita toma de biopsia de lesién
voluminosa ocupante de espacio en
higado.
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El reporte histopatoldgico fue de absceso piogeno.

Paj. 14

BIOPSIA DE PANCREAS.
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Paciente femenino de 81 afios de edad con lesion solida de cabeza y cuerpo de pancreas con infiltracion de
tejidos adyacentes y probablemente a trayectos vasculares. Se advierte el marcador metalico en pared
abdominal que sirve para la introduccién del Trucut que se aprecia el la imagen 2.

En los cortes tomograficos post hiopsia no se observa
complicaciones inherentes al procedimiento. Patologia reportd
adeno-carcinoma de pancreas poco diferenciado.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio fue de tipo observacional. Los datos se obtuvieron a partir
del expediente radiologico y de los archivos del servicio de patologia.
No se realizd estudios adicionales para fines de investigacion. Por
consiguiente este trabajo no afecta los derechos humanos, la
integridad de los pacientes, ni las normas éticas y de salud en

17



materia de investigacion. Consideramos que la investigacion no tiene
implicaciones éticas que requieran consentimiento por escrito.

Paj. 16
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RESULTADOS

Se recabo informacion de 87 especimenes de pacientes sometidos a
toma de biopsia guiada por TAC, en 7 que representa el 8% no fue
posible obtener datos de la libreta de registro.

De los 80 que se pudo obtener informacion su distribucion por sexo
fue:

Mujeres 32 que representa el 40%

Hombres 48 que representa el 60%

DISTRIBUCION POR SEXO

40%

60%

O Mujeres B Hombres

Se agruparon de acuerdo a edad en donde las edades comprendieron entre los
19 afos a 82 afios, con una media de 56 anos.
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Numero de pacientes biopsiados

Paj.17

Sitio biopsiado No. De casos Porcentaje
Columna 31 38.8
Higado 11 13.8
Pulmén 8 10.0
Peritoneo 8 10.0
Rifién 5 6.3
Ganglios 4 5.0
Varios 4 5.0
Péancreas 3 3.8
Retroperitoneo 3 3.8
Hueso 3 3.8
Total 80 100
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Distribucion de pacientes por sitio de biopsia
%
Sitio de biopsia
paj.
De 31 biopsias de columna que se tomaron
se encontrd la siguiente distribucion

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
Lesiones no neoplasicas 13 41.9
Tumor infiltrante de células claras 7 22.6
Metéastasis 7 22.6
Leucemia 1 3.2
Schwuannoma 1 3.2
Otras neoplasias 2 6.5
Total 31 100
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Biopsias de columna

Reporte histopatoldgico

De 11 biopsias de Higado que se tomaron
se encontrd la siguiente distribucion

Paj.19

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
No neoplasicas 4 36.4
Hepatocarcinoma 2 18.2
Adenocarcinoma poco diferenciado 2 18.2
Metastasis 2 18.2
Colangiocarcinoma 1 9.1

22



| Total | 11 100 |

Biopsia de Higado

%
Reporte de biopsia
Paj. 20
De 8 biopsias de pulmon que se tomaron
se encontro la siguiente distribucién
Reporte de la biopsia | No.decasos | Porcentaje |
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No neoplasicas 4 50
Carcinoma bien diferenciado 2 25
Adenocarcinoma poco diferenciado 2 25
Total 8 100

Biopsias de Pulmon

%

Reporte de biopsia

De 8 biopsias de peritoneo que se tomaron
se encontro la siguiente distribucién

Paj. 21

24



Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
No neoplasicas 3 37.5
Adenocarcinoma poco diferenciado 3 37.5
Adenocarcinoma bien diferenciado 2 25
total 8 100

Biopsias de peritoneo

%

Nl <
¥ Qodb‘ &
v W

Reporte de biopsia

Paj. 22
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De 5 biopsias de rifidn que se tomaron
se encontro la siguiente distribucion

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
No neoplasicas 4 80
Adenocarcinoma moderadamente 1 20
diferenciado
total 5 100

Biopsias de Rifion

%

No neoplésicas Adenocarcinoma moderadamente
diferenciado

Reporte de biopsia
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De 4 biopsias de ganglios que se tomaron
se encontrd la siguiente distribucién

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
Linfoma no Hodgkin 3 75
Carcinoma poco diferenciado 1 25
total 4 100

Biopsia de Ganglios

A

&
& ) Qoé\
Q &

®

Reporte de Biopsia
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Paj.

De 3 biopsias de hueso que se tomaron
se encontro la siguiente distribuciéon

24

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
No neoplasicas 2 66.6
Retencién mieloide 1 33.3
total 3 100

Biopsia de Hueso

“—'QJ-—PS('DO—:O'O‘

No neoplasicas  Retencion
mieloide

28



De 3 biopsias de retroperitoneo que se tomaron

se encontro la siguiente distribucién

Paj.

25

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
Neoplasia mesenquimatosa 1 33.3
Tumor neuroectodermico 1 33.3
Adenocarcinoma moderadamente 1 33.3
diferenciado
total 3 100

Biopsia de Retroperitoneo

Reporte de Biopsias
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Paj.

De 3 biopsias de pancreas que se tomaron
se encontrd la siguiente distribucién

26

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
Adenocarcinoma de pancreas 2 67
Adenocarcinoma poco diferenciado 1 33
Total 3 100

BIOPSIA DE PANCREAS

Adenoca. de
pancreas Adenoca. poco
diferenciado
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De 4 biopsias de otros tejidos que se tomaron
se encontro la siguiente distribucion

Reporte de la biopsia No. de casos Porcentaje
Hiperplasia mixta 2 50
Infiltracion granulomatosa 2 50
Total 4 100

En el presente estudio no se presentaron complicaciones inherentes
al procedimiento.

A todos los pacientes se les sometid6 a riguroso control
posprocedimiento inmediato para valorar el sitio de puncion y posible
sangrado.

Los diagnosticos clinicos que enviaron los médicos tratantes
comprendieron: La enfermedad metastasica, Pb. linfoma,
hepatocarcinoma o metastasis hepatica, crecimiento ganglionares de
probable etiologia metastasica.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados histopatologicos obtenidos de los
especimenes tomados a pacientes sometidos a toma de biopsia
guiada por TAC en un 92% se obtuvo diagnostico histopatolégico, en
43.6% se diagnostico patologia no neoplasica, mientras que en
48.2% se reporto neoplasia maligna. En 8% de muestras no se
obtuvo reporte histopatolégico.

En el presente estudio se confirma que las muestras bioldgicas
obtenidas por TAC son de calidad para el andlisis histopatoldgico.

La Tomografia Computada como guia para la realizacion de biopsias
percutaneas es el método de imagen ideal en lesiones 0seas. En
pacientes cuya lesion se encuentra en un sitio anatdmico de alto
riesgo o cerca de estructuras vasculares. En pacientes graves que
presentan abundante gas intestinal y que dificulta el procedimiento
por Ultrasonido.

La obtencion de una biopsia guiada por tomografia de forma

adecuada depende de la habilidad y la experiencia de quien la
realiza.
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