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TITULO DEL PROYECTO

“EFICACIA DE LA BIOPSIA TRANSTORACICA GUIADA POR
FLUOROTOMOGRAFIA EN LA OBTENCION DE MUESTRAS PARA EL
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE TUMORACIONES
PULMONARES REALIZADAS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR.
GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”.



RESUMEN

“EFICACIA DE LA BIOPSIA TRANSTORACICA GUIADA POR FLUOROTOMOGRAFIA EN LA
OBTENCION DE MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE TUMORACIONES
PULMONARES REALIZADAS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”.

Las biopsias guiadas por TC se pueden realizar en multiples 6rganos. La biopsia por
aspiracion transtoracica con aguja fina guiada por imagen ha sido un método confiable
para diferenciar entre lesiones benignas o malignas, el cual si es exitoso puede evitar la
realizacion de procedimientos mas invasivos. Es considerado un procedimiento seguro y
altamente preciso, reportando una exactitud diagnostica en el caso de neoplasias del 82
al 96%. El procedimiento puede no ser exitoso por multiples causas, las cuales pueden
ser clasificadas en tres categorias: factores técnicos relacionados al paciente, tomografo o
aguja de biopsia, caracteristicas del nédulo y complicaciones durante el procedimiento.

Objetivos: Se evalué la eficacia de la biopsia transtoracica guiada por fluototomografia
como método guia en la obtencibn de muestras suficientes para diagnostico
histopatoldgico de las tumoraciones pulmonares estudiadas en el servicio de Neumologia
del Hospital General “Dr. G.G.G.” en el periodo comprendido de Marzo del 2011 y Marzo
del 2013.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, retrospectivo y transversal
analizando los expedientes y resultados histopatolégicos de aquellos pacientes que
fueron sometidos a biopsia transtoracica guiada por fluorotomografia en el Hospital
General "Dr. G.G.G.” para determinar la eficacia de este método de evaluacion de las
tumoraciones pulmonares y sus caracteristicas morfolégicas por tomografia.

Resultados: Se obtuvo un indice de eficacia en la toma de material util del 91%, con una
incidencia de complicaciones del 9% para los pneumotérax y del 13% para el sangrado.
Ninguna de estas lesiones requirieron otro tipo de manejo que el expectante. El abordaje
mas utilizado fue el transtoracico transpleural y las lesiones que mas fueron biopsiadas
fueron las localizadas en el parénquima pulmonar.



METODOLOGIA.

Se realizara estudio retrospectivo descriptivo al obtener entre junio y julio del 2013 los
reportes histopatologicos de todas las biopsias pulmonares guiadas por fluorotomografia
(ANEXO 1) con un equipo Brilliance de Philips Medical Systems, de 64 detectores. Estas
biopsias fueron realizadas entre enero del 2011 y diciembre del 2012, todos los pacientes
fueron referidos por el servicio de Neumologia del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza y de ellos con. Previo a la toma de
biopsias a todos estos pacientes se les realizo evaluacion médica previa y estudios de
sangre de rutina, que incluian tiempos de coagulacién. Todos los pacientes tenian que
poder mantener la posicién horizontal y la apnea. Aquellos pacientes que se encontraran
tomando anticoagulantes se suspendieron 3 dias previos al estudio.



ANTECEDENTES

La biopsia por aspiracion de varios 6rganos ha probado ser un meétodo definitivo de
obtener un diagnostico citolégico pre quirdrgico (1). La biopsia percutanea de lesiones
pulmonares se ha realizado por mas de un siglo y se ha vuelto un método comudn en la
evaluacion de los nédulos pulmonares solitarios y multiples (2). Las biopsias guiadas por
TC se pueden realizar en multiples 6rganos y los primeros reportes de este procedimiento
fueron descritas en 1976 por Hagga y Alfidi, de estas biopsias guiadas por TC, la primera
realizada en pulmaén arrojo el diagnosticado de carcinoma de células escamosas. (1)
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MARCO TEORICO

La biopsia por aspiracion transtoracica con aguja fina guiada por imagen ha sido un
método confiable para diferenciar entre lesiones benignas o malignas (3), el cual si es
exitoso puede evitar la realizacion de procedimientos mas invasivos como la toracoscopia,
la mediastinoscopia o la toracotomia (4). Es un procedimiento seguro y altamente preciso,
se ha reportado una exactitud diagnostica en el caso de neoplasias del 82 al 96%(3,5).
Algunos autores dividen su precision de acuerdo al tipo de lesion, siendo mayor del 80%
para las lesiones benignas y mayor del 90% para las malignas (6). Cuando se sospecha
de que el origen de una lesién pulmonar es infeccioso, la biopsia por aspiracién con aguja
fina (BAAF) obtiene hasta un 67% de diagnoésticos especificos; en estos casos, el analisis
tisular mas importante es el cultivo.

INDICACIONES

Las principales indicacion para la toma de biopsia transtoracica es el diagnostico de
lesiones malignas pulmonares o mediastinicas y en el caso de la puncién aspiraciéon con
aguja se agrega la determinacién de los microorganismos implicados en algunos procesos
infecciosos.

Si existe alta sospecha de malignidad, hay tres indicaciones claves para la realizacién de
BAAF:

1.- La necesidad de establecer el diagnostico en un paciente con un tumor que se
considera irresecable.

2.- La necesidad de determinar el tipo celular en una lesién en la que las posibilidades
diagnosticas se sitien entre segundo tumor primario 0 metastasis.

3.- La necesidad de establecer un diagnostico en un paciente de elevado riesgo
quirtrgico, cuando un hallazgo positivo en la biopsia signifique la aceptacion de dicho
riesgo.

CONTRAINDICACIONES

Hipertension arterial pulmonar severa, las alteraciones no corregibles de la coagulacion, la
incapacidad del paciente para tolerar un pneumotérax iatrégeno y la tos incontrolable. (7)

El primer paso en la biopsia guiada por fluorotomografia es una revision detallada de los

antecedentes del paciente, hallazgos clinicos, de laboratorio y estudios diagndsticos

previos, incluyendo una TC completa del area a biopsiar. La TC previa se utiliza para

determinar la posicién Optima del paciente (decubito supino, prono o lateral), el sitio de

entrada de la aguja y el camino que tendrd que cruzar la aguja hacia la lesion; este ultimo
-11 -



se elige de forma que se minimice el riesgo de atravesar estructuras vasculares, asas
intestinales o tejido normal no afectado. Es importante que el paciente mantenga un ciclo
respiratorio lo mas constante posible durante la localizacion y la biopsia, particularmente
cuando se trata de lesiones supradiafragmaticas.

Una vez que se elige el nivel apropiado para la biopsia, se elige el lugar de entrada de la
aguja y se mide en la consola de la TC su distancia con respecto a la linea media. Usando
la luz laser localizadora del Gantry que delimita el nivel transversal del plano tomografico y
se marca la piel con tinta indeleble para determinar el sitio de puncion.

Se limpia la piel con un agente adecuado como la povidona yodada y se esteriliza la zona.
Se realiza una infiltracion con un anestésico local como la lidocaina al 1% en la piel y
tejido celular subcutaneo.

Se realiza un pequefio corte (3-5mm) en la piel, en el sitio de puncion con una hoja de
bisturi del nUmero 11 y se inserta la aguja de Chiba en el tejido celular subcutaneo. Cada
vez gue se mueva o se fije la aguja, el paciente debera retener la respiracion. El uso de
fluorotomografia disminuye el tiempo que se requiere en identificar la punta de la aguja en
comparacion con la TC convencional.

Generalmente se obtienen de dos a seis muestras, recordando que el rendimiento
diagndstico es mas pequefio entre cada pase de aguja siguiente.

Las muestras son extendidas en lamillas para ser colocadas dentro de alcohol al 95%.
Posteriormente, el tejido es bafiado en azul de toludina y son examinados por el
citopatologo.

CAUSAS DE ERROR EN LA OBTENCION DE TEJIDO

El procedimiento puede no ser exitoso por multiples causas, una de ellas es cuando la
punta de la aguja no es colocada dentro de la lesién o se aspira una cantidad insuficiente
de tejido. También Existen multiples eventos que pueden dificultar la realizacion de la
biopsia interrumpiendo el procedimiento o llevando a resultados inconclusos.
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Algunos clasifican estos eventos en tres categorias: factores técnicos relacionados al
paciente, tomografo o aguja de biopsia; caracteristicas del nédulo y complicaciones
durante el procedimiento.

ASPECTOS TECNICOS

Relacionados al paciente : Por falta de cooperacion, insuficiente, posicién incomoda.

Relacionados al tomdgrafo: el grosor no debe ser mayor a la mitad del diametro del
nédulo, se deben de revisar imagenes subsecuentes a la punta de la aguja para evitar
efectos de volumen parcial y el nivel de ventana para evaluar la punta de la aguja, asi
como las caracteristicas del nddulo

Relacionados con la aguja: Desviacion en direccion opuesta al bisel o salida de la punta
de la aguja por fuera del nédulo durante la biopsia

CARACTERISTICAS DEL NODULO

Existen multiples caracteristicas de una lesién que pueden dificultar la obtencién de tejido
uatil para el diagnostico histopatolégico, dentro de estas se encuentra un tamafio pequefio
(<8mm), localizacién en planos profundos, las caracteristicas internas (heterogeneidad
interna que pueda representar necrosis), cavitacion, consistencia demasiado firme (dificil
de puncionar cuando presentan cambios fibroticos), cambios en el parénquima que rodea
un nédulo que dificulten diferenciarlo del mismo. (8)

COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Las biopsias guiadas por tomografia son consideradas generalmente como un
procedimiento seguro con una limitada morbilidad y extremadamente rara mortalidad. Las
complicaciones fatales por embolismo aéreo sistémico, hemorragia o taponamiento
cardiaco se han reportado, sin embargo, estas son muy raras (9). La mas frecuente de las
complicaciones que se presentan en los pacientes sometidos a este procedimiento es el
neumotoérax, el cual se define como la presencia de aire en la cavidad pleural, entre la
capa visceral y parietal de la pleural (10) contando con una incidencia del 22% al
45%(3,5,7), sin embargo, en la mayoria de los casos se trata de una complicacion leve, ya
que menos de 1/3 requieren aspiracion del espacio pleural. El riesgo aumenta en
pacientes con enfermedad obstructiva de la via aérea(7). El neumotérax se puede
presentar desde la puncion para la administracion de anestesia local si no se mide
adecuadamente el grosor de los tejidos blandos, asi como durante la puncién para la
toma de biopsia, también cabe sefialar, que la puncién de un nédulo pulmonar es mas
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dificil con la presencia de un neumotérax por el aumento en su movilidad y por el cambio
de su posicion. (8)

Algun grado de hemorragia parenquimatosa puede ocurrir durante la biopsia, la cual se
puede manifestar como una hemoptisis auto limitada o Gnicamente como un aumento en
la atenuacion del parénquima pulmonar alrededor del nédulo biopsiado (8).

Para evitar complicaciones graves por sangrado, la coagulacién debe estar en niveles
aceptables. En los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales estos deben ser
sustituidos por heparina de bajo peso molecular antes del tratamiento. Antes de cada
procedimiento deben solicitarse pruebas de coagulacion que incluyan tiempo de
protrombina, razon normalizada internacional (INR) y recuento de plaquetas. En pacientes
con coagulopatia o en tratamiento con anticoagulantes estos andlisis deben ser obtenidos
menos de 24 h antes de realizar la técnica. Para la BAAF de lesiones superficiales, en las
que puede obtenerse una adecuada hemostasia mediante presion directa, pueden
omitirse estos requisitos. (11).

Las alteraciones de la coagulacion no son necesariamente una contraindicacion absoluta.
Si el paciente tiene menos de 50.000 plaquetas/ml puede realizarse una transfusion de
plaguetas antes del procedimiento. Las alteraciones del tiempo de protrombina pueden
tratarse mediante la administracion de vitamina K los dias anteriores al procedimiento y si
el INR es mayor de 1,3 esté indicada la administracién de plasma fresco (2 unidades por
cada 0,1 puntos por encima de 1.3) inmediatamente antes del procedimiento. (12, 13)

Inicialmente se realizaban biopsias por aspiracién con aguja fina debido a la inaceptable
morbilidad y mortalidad asociada con la hemorragia pulmonar después de una biopsia por
aspiraciéon con aguja gruesa. Mas recientemente la disponibilidad de pistolas para agujas
gruesas cargadas con sistema de resorte de menor calibre (smaller gauge, spring-loaded
core biopsy needles) ha revivido el interés en su uso debido a la reducida incidencia de la
hemorragia pulmonar y las aceptadas limitaciones del andlisis citolégico en las muestras
por aspiracion con aguja fina(b).

PUNCION CON AGUJA FINA

Se usan agujas finas (20-25 G) con las que se obtiene un aspirado celular para su
andlisis citologico (14). Aungue, tedricamente, es menos traumatica, al usar agujas mas
finas, presenta los inconveniente de tener un ndmero significativo de punciones no
valorables, ser muy dependiente de la experiencia del operador y de proporcionar
habitualmente menos informacién que las técnicas con aguja gruesa, limitdndose con
frecuencia a una definicién de la lesion como benigna o maligna (15, 16).

PUNCION CON AGUJA GRUESA
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Permite obtener cilindros de tejido que son susceptibles de analisis histolégico, incluyendo
técnicas histoquimicas o inmunohistoquimicas. Ademas permite realizar improntas del
espécimen para realizar un analisis citoldgico afiadido. En esta técnica se usan agujas
mas gruesas (usualmente 14-18 G). Las agujas pueden ser de manejo manual o
automaticas. Estas Ultimas se disparan al apretar un pulsador y suelen ser mas fiables,
pero tienen el inconveniente de tener un mayor costo. La biopsia con aguja gruesa
presenta una sensibilidad y especificidad muy elevadas, mayores que las de la BAAF, con
una tasa muy baja de complicaciones.(15, 17)

Las agujas de biopsia pueden ser de 2 tipos:

e Agujas de corte lateral (conocidas también como tru-cut): Constan de una cénula
externa con un estilete central que tiene una camara en su porcién distal. Cuando
se dispara, este estilete penetra en la lesion y posteriormente, la canula externa
avanza cortando el tejido y dejando un fragmento en la camara de la aguja centra.

e Agujas de corte frontal: En ellas el estilete central no tiene camara. Cuando se
dispara, la canula externa avanza dejando el estilete central atras y cortando un
fragmento de tejido que queda en su interior. Permiten obtener especimenes mas
gruesos que las de corte lateral con diametros de aguja similares. También
permiten variar la longitud de muestreo sin cambiar de aguja. Sin embargo son
inferiores a las de corte lateral al muestrear lesiones blandas o muy duras, o en
tejidos como la mama o la prostata (16, 18).

Ambas pueden ser introducidas directamente o a través de una aguja coaxial, que es una
canula externa de mayor calibre que se introduce hasta el borde de la lesién objetivo y a
través de la cual se introduce la aguja de biopsia. Permite tomar varias muestras sin tener
que volver a introducir la aguja (11).

También se considera que el uso de estas agujas coaxiales, al disminuir el nUmero de
veces que se pasa a través de la pleura, disminuyen teéricamente también, la posibilidad
de producir un neumotorax, sin aun probarse estadisticamente que esto sea cierto(9).

Es importante tomar en cuenta también, como un factor ajeno a la técnica empleada
durante la toma de biopsia, que la presencia de un patélogo para confirmar que se ha
obtenido material diagndstico incrementa la obtencién de tejido Gtil y por lo tanto éxito en
el procedimiento (19).

El origen de las tumoraciones y su variedad histolégica pueden ser muy amplios, sin
embargo, se deben de conocer algunas de las tumoraciones mas frecuentes ante las
cuales nos podemos enfrentar a la hora de realizar alguna biopsia.

El cancer de pulmén es una de las principales causas de muerte en el mundo. En México,
al igual que en los paises desarrollados, el cancer pulmonar es uno de los mas frecuentes
y la evolucion y pronoéstico de la enfermedad es més grave cuando se torna metastasico.
Este se desarrolla a partir de células, tanto pulmonares como bronquiales. Existen dos
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categorias de cancer pulmonar clinicamente importantes considerando el origen y el
comportamiento de las células cancerosas:

1. Cancer pulmonar de células pequefias.

2. Cancer pulmonar de células no pequefias.

El primero representa aproximadamente el 25% de los canceres pulmonares y es de
comportamiento muy agresivo, proliferando rapidamente. Muestra la mayor relacién con el
tabaquismo, ya que el 98% de los pacientes que lo presentan cuentan con historia de
tabaquismo. Suele dar metéastasis extensas tempranamente, por lo que estan presentes
al momento del diagndstico.

Por su parte, el segundo constituye, aproximadamente, el 75% de los tipos de cancer
pulmonar y se divide en tres subtipos mayores:

1.- Cancer de células escamosas (epidermoide): Representa el 30% de todos los
casos de cancer de pulmén, muestra una fuerte relaciéon con el tabaco y esta asociado al
mejor pronéstico. En la mayoria de los casos muestra un patron de crecimiento
relativamente lento, metastatiza tardiamente y se encuentra en localizacion central, en el
arbol bronquial, por lo que puede manifestarse como atelectasias obstructivas o
neumonias y hemoptisis.

2.- Adenocarcinoma: Ocupa el primer lugar en frecuencia epidemiolégica (50%) y es
también el tipo mas comun en pacientes no fumadores. Casi siempre se presenta como
un nédulo periférico y es frecuentemente encontrado por radiografias o tomografias de
térax de rutina. La invasion ganglionar hiliar y mediastinal, asi como las metastasis a
distancia, particularmente a cerebro y glandulas suprarrenales son frecuentemente
encontradas poco tiempo después del diagnéstico. Este surge de células
mucoproductoras y se clasifica en cuatro subtipos:

* Acinar.

* Papilar

* Bronquioloalveolar

* Variedad sélida secretora de mucina.

3.- Carcinomas indiferenciados: Ocupan el 5% de los casos, entre ellos el carcinoma de
células grandes, que puede surgir en cualquier parte del pulmén, tiene pronéstico malo y
también se asocia a tabaquismo. (20)
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El tumor carcinoide de pulmén se puede clasificar dentro de otro grupo, este es el de
tumores neuroendocrinos del pulmén. Estos se originan de las células de Kulchitzky que
se encuentran normalmente en la mucosa bronquial y comparten caracteristicas
morfoldgicas con los tumores neuroendocrinos. El cancer pulmonar de células pequefas
también comparte el mimo grupo de tumores. (21)

Otra clase te tumores que podemos encontrar en el torax son aquellos que se originan de
su pared. Estos se pueden dividir de acuerdo a su actividad tumoral en malignos y
benignos o por su origen histolégico.

Dentro de los tumores malignos que se originan del hueso podemos encontrar el
condrosarcoma (el mas frecuente en adultos 33%), osteosarcoma, mieloma y sarcoma de
Ewing y en el grupo de benignos estan la displasia fibrosa 6sea (la més frecuente 30%), el
encondroma, el osteocondroma, condroblastoma, quiste 6seo aneurismatico y el tumor de
células gigantes.

Cuando se originan en los tejidos blandos, podemos encontrar dentro del grupo de
benignos al lipoma, hemangioma, linfangioma, schwannoma y neurofibroma y dentro del
grupo de malignos el liposarcoma, el angiosarcoma, tumor neuroectodermico primitivo
(tumor de Askin) y el histiocitoma fibroso maligno(22, 23).
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JUSTIFICACION

Conocer la eficacia de un procedimiento invasivo que realizamos en nuestro centro es
importante ya que contamos con otros métodos para guiar las biopsias por aspiracion con
aguja fina y gruesa y podemos utilizar estos métodos alternativos si la sensibilidad y
especificidad de nuestro método se muestra por debajo de la literatura internacional, asi
mismo, nos puede ayudar a detectar deficiencias en la realizacion de este método
diagnostico.

Asi, consideramos de importancia conocer la eficacia de la biopsia por aspiracién guiada
por fluorotomografia en tumoraciones toracicas realizadas en el Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El diagnostico de los tumores pulmonares mediante biopsia por aspiraciéon con aguja fina
es importante ya que no solo permite la eleccion del tratamiento mas adecuado de
acuerdo al tipo de neoplasia, sino que evita la realizacién de procedimiento quirdrgicos de
mayor invasividad, los cuales aumentan la morbimortalidad de los pacientes que
presentan este tipo de padecimientos. Al existir multiples métodos para guiar las
punciones de las neoplasias pulmonares, es importante establecer el valor diagndstico de
la técnica guiada por fluorotomografia para validar esta técnica estableciendo el indice de
éxito de nuestro centro de atencion. Por lo que nos preguntamos ¢ Cudl es la eficacia de
la biopsia por aspiracion guiada por fluorotomografia en tumoraciones toracicas realizadas
en el Hospital General “DR. Gaudencio Gonzalez Garza™?.
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de la biopsia transtoracica guiada por fluorotomografia
como método guia en la obtencibn de muestras suficientes para
diagnostico histopatolégico de las tumoraciones pulmonares estudiadas en
el servicio de Neumologia del Hospital General “Dr. G.G.G.” en el periodo
comprendido de Marzo del 2011 y Marzo del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar si el material histologico obtenido en la biopsia guiada por
fluorotomografia en pacientes con tumor pulmonar permitié el diagnéstico
histopatoldgico de certeza.

Determinar las complicaciones de la biopsia transtoracica guiada por
fluorotomografia.

Precisar las dificultades técnicas para la realizacion de la biopsia
transtoracica guiada por fluorotomografia.

Conocer la localizacion en el térax del tumor en estudio.

Saber la frecuencia de tumor pulmonar por grupo etario.

Precisar la incidencia por sexo de los pacientes estudiados por tumor
pulmonar.

Determinar las caracteristicas morfologicas de las tumoraciones
observadas por TC.
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HIPOTESIS

Dado que se trata de un protocolo de investigacion descriptivo y transversal los autores no
desean proponer alguna hipétesis.
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DISENO METODOLOGICO

1. El estudio se realizara en el Hospital general “Dr. G.G.G.”
2. Disefio de lainvestigacion. Estudio transversal y descriptivo.
3. Caracteristicas del estudio:
a. Por el control de la maniobra experimental: Observacional
b. Por la captaciéon de la informacion: Retrospectivo
c. Descriptivo
d. Por el nUmero de mediciones a realizar: Transversal
4. Universo del estudio

a. Poblacion del estudio: Expedientes clinicos y radioldgicos de pacientes con
diagndstico imagenolégico de tumor pulmonar sometidos a biopsia guiada
por fluoroTC para diagnéstico histopatoldgico tratados en el servicio de
Neumologia Adultos de la UMAE HG CMN La Raza del IMSS.

b. Muestra: Expedientes clinicos y radiolégicos de pacientes con diagndstico
por imagen de tumor pulmonar a quien se les haya solicitado puncion
biopsia guiada por fluoroTC que retnan los criterios de seleccion.

c. Criterios de seleccion:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de tumor pulmonar.

Expedientes clinicos de pacientes con edad entre 18 y 99 afios.

Expedientes clinicos de pacientes del sexo masculino o femenino.

Expedientes clinicos de pacientes a quienes se les realizo una biopsia guiada por

fluorotomografia.

e Expedientes clinicos de pacientes en control regular de la enfermedad tumoral a

cargo del servicio de Neumologia y Radiodiagnostico de la UMAE Hospital
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General “Dr. G.G.G.” CMN La Raza entre enero del 2011 y diciembre del 2012.
Entendiéndose como control regular, el acudir a sus citas con los médicos
especialistas de cada éarea y realizar estudios paraclinicos necesarios para su
seguimiento en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”.

o Expedientes clinicos de pacientes que cuenten con reporte histopatolégico de la
biopsia.

e Expedientes clinicos de pacientes que firmaron su carta de consentimiento
informado para la realizacion de la biopsia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Expedientes clinicos de pacientes que no cuenten con el diagnostico de tumor
pulmonar.

e Expedientes clinicos de pacientes que se les haya realizado el procedimiento pero
que no presenten el resultado expedido por el servicio de patologia.

e Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de tumor pulmonar pero que la
toma de biopsia no haya sido guiada por fluoroTC.

e Expedientes clinicos de pacientes a los que no se realiz6 la biopsia por
inestabilidad hemodinamica.

e Expedientes clinicos de pacientes con alteraciones en la coagulacion.

e Expedientes clinicos de pacientes que no toleren la posicién en decubito.

e Expedientes clinicos de pacientes que no suspendieron su tratamiento con
anticoagulacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Expedientes clinicos de pacientes con tumor pulmonar que no hayan aceptado el
procedimiento propuesto

o Expedientes radiol6gicos de pacientes en los que no se logra recuperar sus
estudios de tomografia computarizada.

d. Tamafo de la muestra: Al tratarse de un estudio descriptivo de una serie
de casos, el tamafio de la muestra se hara por conveniencia, incluyendo
todos lo procedimientos de toma de biopsia guiada por fluoroTC realizados
a pacientes con tumor pulmonar en el periodo comprendido entre enero de
2011 y diciembre de 2012.
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MEDICION E IDENTIFICACION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE : TUMOR PULMONAR
Definiciéon conceptual: Lesion pulmonar de mas de 30mm.

Definicion operacional: Lesiéon pulmonar de mas de 30mm. corroborada
por tomografia.

Escala de medicién: Nominal cualitativa y cuantitativa

Indicadores: Caracteristicas del tumor

DEPENDIENTE: EFICACIA DE LA BIOPSIA GUIADA POR FLUOROTC

Definicion conceptual: Es la capacidad que tiene la biopsia guiada por
fluoroTC de obtener una muestra suficiente y optima para la obtencién de
un diagnostico util.

Definicion operacional: Es la biopsia guiada por fluoroTC a partir de la cual
se obtiene de manera eficaz o no, un diagnostico histolégico util.

Escala de medicion: Nominal dicotomica
Indicadores: A) Si eficaz
B) No eficaz

DEPENDIENTE : EVENTO ADVERSO DE LA BIOPSIA GUIADAPOR FLUROTC
EN TUMORES PULMONARES

Definicion conceptual: Accidente imprevisto e inesperado, que causa
lesién y/o incapacidad y/o muerte y/o aumento de la estancia hospitalaria
secundario a la realizacién de la biopsia guiada por fluoroTC y no de la
enfermedad del paciente.

Definicion operacional: Accidente imprevisto e inesperado, que causa
lesion y/o incapacidad y/o muerte y/o aumento de la estancia hospitalaria
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secundario a la realizacién de la biopsia guiada por fluoroTC y no de la
enfermedad del paciente.

Escala de medicién: Nominal cualitativa
Indicadores:

a) Sangrado.- Se considerara sangrados significativos que requieran
manejo control medico

b) Neumotorax.- Aire libre en cavidad pleural.
c) Infeccién.- Colonizacion por agentes infecciosos en el sitio de puncion.

d) Reaccién vaso vagal.- Sincope o lipotimia secundarios a la estimulacion
del parasimpético (nervio vago).

e) Siembra tumoral.- Presencia de implantes tumorales ocasionados por la
manipulacién y/o biopsia transtoracica guiada por fluorotomografia.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizara estudio retrospectivo descriptivo al obtener entre junio y julio del 2013 los
reportes histopatologicos de todas las biopsias pulmonares guiadas por fluorotomografia
(ANEXO 1) con un equipo Brilliance de Philips Medical Systems, de 64 detectores. Estas
biopsias fueron realizadas entre enero del 2011 y diciembre del 2012, todos los pacientes
fueron referidos por el servicio de Neumologia del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza y de ellos con. Previo a la toma de
biopsias a todos estos pacientes se les realizo evaluacion médica previa y estudios de
sangre de rutina, que incluian tiempos de coagulacién. Todos los pacientes tenian que
poder mantener la posicion horizontal y la apnea. Aquellos pacientes que se encontraran
tomando anticoagulantes se suspendieron 3 dias previos al estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para el andlisis de los resultados, los cuales se
expresaran en tablas de frecuencia y porcentajes, ademas de graficas de barras o
sectores circulares.

Los resultados se analizaran tomando como referencia estandar al resultado
histopatoldgico, calculando asi la eficacia de la biopsia transtoracica guiada por
fluorotomografia, una vez realizado este analisis.

Para obtener los datos referentes a los objetivos propuestos se construyé una base de
datos por campos en cada paciente, con variables codificadas. Se clasificaron y
presentaron los resultados en forma de gréficas y tablas para el andlisis estadistico
descriptivo final (se incluyé media, frecuencias simples y porcentajes).

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud el riesgo del estudio es aceptable, debido a que
Unicamente se tomara en cuenta los reportes histopatolégicos, es decir el sujeto en
estudio no se sometera a una dosis de radiacion extra, ni a otros protocolos de estudio
desde el punto de vista radiolégico.
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RECURSOS HUMANOS Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos, institucionales y econémicos a emplear en la elaboracion de esta
tesis como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos, se
encuentran disponibles sin utilizacion de recursos econdémicos adicionales o excesivos.
Como se trata de un estudio retrospectivo descriptivo se ajusta a las normas
institucionales sin interferir en los tratamientos o vigilancias médicas. Por lo que se
considera el estudio factible desde el punto de vista particular, institucional y econémico.

- 26 -



ANEXO 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
GRAFICA DE GANT

PLANEACION Y REALIZACION

Mayo — Junio Junio Julio Agosto Enero- Febrero

2013 2013 2014

Redaccion de
protocolo

Presentacion al
comité y
aprobacién

Andlisis
estadisticos de
resultados

Redaccién de
tesis

Presentacion de
tesis

Publicacion de
tesis
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RESULTADOS

Se logro incluir en el estudio un total de 23 pacientes, todos con imagenes documentadas
del procedimiento de biopsia transtoracica, de las caracteristicas por imagen de la lesién
sometida a dicha biopsia y con reporte histopatol6gico del procedimiento.

De este total, la distribucion por sexo se presento de la siguiente manera: 13 (56%) fueron
hombres y 10 (44%) fueron mujeres.

DistribucionporBSexol

1487
1281

108
Ehombresf

" mujeres

hombresf mujeresf

La edad promedio de los pacientes fue de 56 afios de edad, y por genero, la edad
promedio fue para los hombres de 57 afios y de 56 afios para las mujeres.
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La localizacion de las lesiones se dividi6 en mediastinales, pulmonares, pleurales y de
pared toracica. Las mas frecuentes fueron las lesiones pulmonares con 13 lesiones
estudiadas, seguidas de las lesiones mediastinales, que conformaron un total de 7
lesiones.

Localizacion Numero de pacientes
Pulmonares 13

Mediastinales 7

Pleurales 2

De pared toracica 1

Localizacion@elasdesiones[

B Pulmonares@
B Mediastinales
@ Pleuralesl

E Defpared@oracical
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Las complicaciones se clasificaron para este estudio de la siguiente manera: neumotorax,
sangrado, hemoptisis u otros, siendo el mas frecuente, el sangrado, que en dos de los
casos fue pequefio y en el tercero, formo un pequefio hemotdrax laminar. Se presentaron
dos casos de neumotorax, a los cuales se les dio Unicamente manejo conservador, sin
requerir uso de sondas endopleurales o desarrollar complicaciones mas graves. Ambas
consideradas como las complicaciones mas frecuentes reportadas en la literatura
internacional.

Complicaciones Numero de pacientes

Pneumotdrax 2

Sangrado 3

Hemoptisis 0

Otros 0
Complicacionesp

B Ppneumotorax ®Sangrado@ ™ Hemoptisis@ ¥ Otros@

OtrosH l 0m

Hemoptisis@ ¥ om

sangrador| N -
Preumotorax | NN
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Se dividieron las 13 lesiones pulmonares de acuerdo a su tamafio en mayores de 30mm y
menores de 30mm, tomando en cuenta la definicién de nédulo y tumoracion pulmonar. Se
obtuvieron asi, un total de 9 tumores y 4 nddulos. De estos 4 nédulos pulmonares, se
presento un caso de pneumotérax pequefio y otro de sangrado. De los tumores
pulmonares, uno presento sangrado y otro pneumotérax. De las lesiones localizadas en el
mediastino, solo una presento sangrado. Cabe sefialar que como es de esperarse, las dos
lesiones que presentaron neumotérax fueron con puncién transpleural, el primer caso se
trato de un nédulo de 24 x 12mm, en donde la aguja tuvo que cruzar una longitud de
30mm de parénquima pulmonar y en la otra una tumoracién pequefia de 39 x 38 que
cruzo 64mm de parénquima. En ningun caso de biopsias en donde la lesién se encontrara
adyacente a la pared toracica se presento neumotorax.

Lesionespulmonaresr

B Tumores ® Nodulos@

Complicaciones@np Complicaciones@np
losfumoresp losmodulos?
pulmonares? pulmonaresf

H Pneumotoraxf ® Pneumotoraxf
50% 50%0 50% 50%0
® Sangradol B Sangradol

-31 -



Los distintos abordajes que se realizaron para la toma de biopsias fueron transpleurales,
paraesternales y paravertebrales, no se necesito la realizacion de abordaje supraesternal.
La mayoria de veces se opto por un abordaje transpleural, contabilizando un total de 15
ocasiones, paraesternales se realizaron 7 y paravertebral 1.

Abordajes Numero de Pneumotorax Sangrado
veces

Transpleural 15 2 2

Paraesternal 7 0 1

Paravertebral 1 0 0

Otros (supraesternal) 0 0 0

Abordajesparadapuncionl

Paravertebral

| P

- = B Transpleural®
Paraesternall - 70

+4 Paraesternall

Transpleural® H Paravertebrall
15

_r.

0a f

10@ i
150
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Los reportes histopatolégicos que fueron considerados Utiles en la realizacion de estas
biopsias fueron 21 contra 2 de ellas que fueron reportadas una, como muestra
probablemente insuficiente y la otra como escasa para el diagnostico, demostrando
entonces una eficacia del 91% en la obtencién de resultados Utiles para el analisis
histopatoldgico.

Eficacia@edabiopsia@n®btencionel
muestrasfitiles.?

m (tiles? ™ Nofitiles®

91%0a

9%l
I 494
Utiles® Nofitiles?

El primer caso (fig.1) de muestra no util se trato de una tumoracion de 39 x 38mm, Unica,
en el l6bulo superior del pulmén derecho, que presentaba bordes mal definidos con
fendmeno de corona radiada en la imagen tomogréfica, se realizaron dos diferentes
abordajes, ya que en el primero que fue posterior, no se obtuvo suficiente tejido para la
biopsia, el segundo abordaje se realizo sobre la linea media axilar derecha. Se
adquirieron imagenes pos biopsia en donde se demostré la presencia de pneumotorax.
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Fig. 1 Primer caso referido como material no Util para la biopsia

El segundo caso (fig. 2) de muestra no util se presento en una tumoracion en mediastino
anterior, cuyo abordaje fue para esternal derecha, que media 105 x 185mm en plano
transversal y de densidad heterogénea que van desde areas con 13UH a 34UH.
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Longitud: 250 miry

Fig. 2 Segundo caso referido como material no util para la biopsia. Note la posicion centra
en la lesion de la aguja gruesa.

En este ultimo caso, no existe una justificacion suficiente para comprender cual pudiera
ser la causa de que la muestra para biopsia no fuera util, ya que no presento
inconvenientes inherentes a la realizacion del procedimiento o complicaciones, ademas
de que ambas muestras, la obtenida por aspiracion con aguja fina y la trucut dieron tejido
insuficientes.
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CONCLUSIONES:

Determinar la efectividad de un método diagnostico en un area de la salud es muy
importante, ya que puede ser el paso inicial en la deteccion de posibles fallas en los
procedimientos realizados en una institucién. Estos errores se pueden sugerir cuando
existe una diferencia significativa entre lo reportado en la literatura y los resultados
obtenidos durante la realizacion de dicho proceso.

En este caso en especifico, no solo se demostré una eficacia aceptable 91% en la
realizacion de las biopsias guiadas por fluorotomografia, similar a la reportada por
Wallace y cols. y Anderson y cols. (3, 5) que va de 82 al 93%, sino que ademas, mejoro
las incidencias de complicaciones como el neumotérax, donde en nuestro estudio se
presento en el 9% de los casos, contra una incidencia del 22 al 45% de los mismos
autores; esto nos ubica en rangos seguros para poder continuar realizando este
procedimiento en nuestro centro.

Se considera de interés, conocer cual es la probabilidad de que una muestra obtenida de
manera adecuada durante el procedimiento de biopsia, puede ser dafiada, al grado de
volverse no util durante su transporte y procesamiento.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE AFILIACION:

EDAD: SEXO:

PRESENCIA DE NEUMOTORAX:
PRESENCIA DE SANGRADO:
HEMOPTISIS:

ALGUN OTRO EVENTO ADVERSO:

REPORTE HISTOPATOLOGICO:

HEMOPTISIS:

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO:

EN CASO DE BIOPSIA INADECUADA, EL DIAGNOSTICO FINAL FUE:

CARACTERISTICAS DE LA LESION

LOCALIZACION:

BORDES:

TAMANO:

REFORZAMIENTO:

FENOMENOS ASOCIADOS:

COMENTARIOS:
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ANEXO 2 TECNICA DE LA BIOPSIA TRANSTORACICA GUIADA POR
FLUOROTOMOGRAFIA

POSICION DEL PACIENTE Y POSICION ESTERIL

Habitualmente en decubito supino o decubito prono, en algunos casos es mejor el
decubito lateral.

SELECCION DEL ACCESO.

En general la via de acceso mas rapida es la que atraviesa la menor cantidad de
tejido pulmonar.

La situacién ideal es cuando se puede acceder alalesién sin tener que atravesar el
pulmon.

Entre las cosas que se deben evitar atravesar se encuentran las burbujas
subpleurales, las bullas, las ramas dilatadas de las arterias o las venas pulmonares,
el higado y el bazo.

MONITORIZACION
Al paciente se le administra O, a 2 litros por minuto por canula nasal.
Se monitorizan el pulso y la saturacién de oxigeno.
BIOPSIA PULMONAR GUIADA POR TC
Se obtienen imagenes con cortes de 5mm de grosor para localizar la lesion.

Se determinay marca el sitio a puncionar utilizando referencias anatomicas y la
distancia con respecto a la linea media. Asi mismo, se mide la profundidad de la
lesién para no rebasar sus margenes mas profundos.

También se evalUan las caracteristicas de la lesion para evitar la obtencion de
material liquido o necrético, prefiriendo las areas de componente sdélido.

Se realiza asepsia y antisepsia de la zona a puncionar.

Se colocan campos estériles y se aplica anestésico local en el sitio de puncion y en
casos seleccionados y con ayuda del servicio de anestesiologia se ofrece sedacion,
generalmente con propofol.

Se inicia una puncién que involucre el tejido celular subcutaneo y bajo control por
fluorotomografia, la cual en nuestro equipo arroja 4 imagenes a 5mm, se confirma el
trayecto de la aguja.
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La aguja se introduce al interior de lalesidon y se vuelven a obtener nuevas
imagenes para valorar la necesidad de redirigir la puncién o confirmar la
localizacion central de la punta de nuestra aguja.

Cuando se utiliza la aspiracién con aguja finay se esta dentro de la lesién, se
aplican 20 cm de aspiracion sostenida a la aguja con una jeringa de 20cc y se
realizan de manera cuidadosa movimientos repetidos de adentro hacia afuera en un
radio interno de 360grados cuidando no salir de la lesion para obtener la mayor
cantidad de tejido posible.

Se extiende la muestra en laminillas y se sumergen en alcohol para ser enviadas a
estudio anatomopatolégico.

Cuando la biopsia es mediante aspiracidon con aguja gruesa, ya que la punta esta en
el centro de la lesion, se libera el dispositivo disparador y se retira la aguja para
obtener los cilindros de tejido los cuales se sumergen en formol.

Si el paciente refiere molestias o disnea se obtienen nuevas imagenes para
descartar complicaciones.
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