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INTRODUCCION.

Con el avance tecnoldgico, en todos los terrenos de la medicina, hemos podido
hacer mas dindmico el que hacer diario para beneficio del paciente, otorgando una
mejor calidad diagnostica, siendo ésta oportuna y fogrando un tratamiento
adecuado.

Es de esperarse que con el advenimiento tecnoldgico en radiologia e imagen,
con la aparicion de equipos de alta resolucion con mejor calidad de imagen, se
logro que el radidlogo tuviese una participacidn dindmica y directa, con avances en
la radiclogia intervencionista, al tener una imagen clara de las patologias se logré
inferir el diagndstico y ain mas alla al perfeccionar técnicas e idear instrumental
para obtener 1uestias de ias lesiones sin tener que efectuar cruentas cirugias que
la mayor de las veces provocaban situaciones fatales,

El presente proyecto intenta demostrar que hoy en dia, la utilidad tecnoldgica
aunada a la experiencia del personal médico del servicio de radiologia puede
establecer en forma oportuna un diagndstico presuncional y que en un momento
dado obtener por medio de una biopsia dirigida, en este caso por tomografia
computada é! diagndstico de certeza, esto con el apoyo del servicio de patologia.

En nuestro hospifal contamos con un amplic récord de biopsias dirigidas por
tomografia computada, ya que desde la instalacidn del equipo tomografico se
realizaron dichos procedimientos con invasion percutdnea apoyada con diversos
materiales y técnicas.

Se tiene informacion suficiente y detallada de la actividad flevada a cabo en
nuestra unidad hospitalaria, por 10 que valdria la pena realizar una revision de la
misma y valorar en forma objetiva la calidad diagndstica de los estudios, técnica,
capacidad diagndstica de las muestras tomadas por aspiracién y por corte de tejido
y diagnéstico comparativo {clinico radioldgico y definitivo histopatoldgico.)
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ANTECEDENTES.

La revision de la perspectiva histdrica de los procedimientos intervensionistas
guiados por tomografia computada puede resultar algo confusa, si se adopta un
punto de vista estricto, si se asume que su evolucién en los Gltimos 50 afios se ha
producido en un solo camino. Sin embargo, si se adopta un punto de vista global y
objetivo, puede verse que el desarrollo de los procedimientos percutaneos ha sido
variado y en el han intervenido cuatro disciplinas: 1.- Desarrolio de instrumental,
2.- Técnicas clinicas, 3.- Métodos dirigidos y por Ultimo, 4.- Las técnicas
anatomopatoldgicas.(1,2,8).

Nosotros nos centraremos en la utilidad del instrumental con que contamos en
nuesiro setvicio, en este caso revisaremos la utilidad y capacidad para hacer un
adecuado diagnéstico tomografico, adecuada muestra tomada por biopsia tanto
por aspiracién Como poF agujad gruesa, asi como la comparacién de los resuitados
arrojados en él reporta de histopatologia con lo que demostraremos que el
diagnostico presuncional ciinico radioldgico es similar o distinto al enunciado
guridad de la aguja fina en comparacion con la aguja de gran corte o de tino
MENGHINI, siendo que este autor demostré igual utilidad de ambas agujas.(e,13,14).

La mejor forma de demostrar esta compleja premisa, es mediante un ejemplo:
Diversos articulos defienden la utilidad de [a aguja fina, como la ideal para obtener
muestras con buenos resultados en lo concemniente a los diagnosticos
histopatoldgicos y refieren mas que nada la experiencia de LUNDQUIST para
defender la exactitud de la biopsia con aguja fina, a pesar de que LUNDQUIST soio
realiz biopsias a ciegas, con este tipo de aguja.(9,13,14).

Ademas se cita al mismo autor para intentar demostrar la seguridad de la aguja
fina en comparacion con la aguja de corte o de tipo MENGHINI, siendo que este
autor demostré igual utilidad de ambas agujas.(s,13,14).

Las primeras experiencias sobre el uso de agujas finas dirigidas por tomografia
computada fueron publicadas por DAHGREN y NORDENSTROM en 1965. Esto para
puncion de pulmodn.(a,2,3,6,t4,15)
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Por otro lado el autor de punciones biopsia de higado (HAAGA Y COLS), han
demostrado igual utilidad de aguja fina y de mayor calibre. FERRUCCI Y COLS
entre otros, han confirmado que las intervenciones con aguja fina dirigida por
tomegrafia computada son eficaces en & diagndstico de muchos tumares malignos
primarios y metastasicos. HAAGA propone en su estudio de mas de 1000 biopsias
el uso de agujas de corte de gran calibre para lesiones visibies y la otra para
lesiones pequefias y de acceso dificil.qs,2,814,10.

PAGANNI ha investigado el significado del calibre de la aguja en relacion a los
resultados diagndsticos y 3 ala tasade complicaciones en la puncidn-aspiracion de
los tumores hepaticos, se ha observado que cuanto mayor es el calibrede (a aguja,
mejores son los resuliados diagnosticos, sin que ello suponga diferencias en
cuanto a la tasa de complicaciones,

CHRISTOPHERSON wutilizé I2 aguja fina en el quirdfano para demostrar que con
eila podia hacerse el diagnéstico de malignidad. FORSGREN Y COLS. Utulizaron
después la aspiracion percutinea con aguja fina para diagnosticar tumores
pancreaticos palpables.(1,2,89).

Las primeras hiopsias percutdneas dirigidas fucron realizadas por OSCARSON y
cols en 1972, Asi también los trabajos de HOLMES Y COLS demostraron gue el
uso de la ecografia para metodos de puncién eran lo suficientemente seguros. Por
otro lado HAAGA Y COLS en 1976 demostrd la utilidad de la tomografia computada
como método de apoyo para las biopsias dirigidas.(2,6,14,24),

Hacia los afios 80, las agujas de corte, tanto las de corte lateral como las de
corte en el extremo, alcanzaron su mejor momento. Con la llegada de las agujas
automdticas, muchos radidlogos optaron por éstos tipos de aguja por la facilidad
de maniobra y la calidad de las muestras tomadas.(1,2,4,8,21).

La mayor exactitud diagndstica adquirida con la experiencia ha sido
documentada por EVANDER, ZORNOZA Y HOPPER. Las primeras experiencias
sobre el uso de agujas finas dirigidas por intensificacion de imagen en el pulmon
fueron publicadas por DAKLGREN Y NORDENSTROM EN 1965.
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En la fiteratura de los 80 y en especial el articulo presentado por KHOURI Y COLS.
Sefialan que el calibre de la aguja apenas influye en la tasa de neumotdrax, pero si
tiene un claro impacto en la hemoptisis. La incidencia de neumotérax es casi
idéntica, sea cual sea el tamafio de la aguja, pero este mismo autor ha observado
que la incidencia de hemoptisis es mayor con las agujas de calibre superior a 20
que con la de calibre 20 0 menor. HAAGA Y COLS. Han demostrado que con la
tomografia computada es posible alcanzar lesiones pulmonares més dificiles,
biopsiar el mediastino y utilizar con seguridad agujas de corte en casos
seleccionados.(2,3,6,8).

Aunque LUNDQUIST demostré la utilidad de la biopsias a ciegas con aguja fina
para higado, las biopsias dirigidas de regi6n hepdtica eran raras antes de la
introduccién de la ecografia v la tomografis computada. Los primeras biopsias
dirigidas por ecografia fueron realizadas por RASMUSSEN Y COLS. Demostrando
su utilidad, asi como lo iddneo de las agujas de corte fino con respecto a alas
agujas de corte grueso.¢s,10,14,17).

HAAGA Y FERRUCCI introducen la tomografia computada con director para
biopsias hepaticas dando igua! utilidad a las agujas de corte fino y de corte grueso.
Dando mayor uso e indicacion a las de corte fino para tumores malignos y
metastisicos. Para las lesiones visibles y de gran tamafio otorgan prioridad de uso
a las agujas de corte grueso.(as 10,11).

HOLM Y COLS. Fueron los primeros en utilizar, en 1975, la biopsia pancredtica
dirigida con ecografia, mientras que las dirigidas por tomografia computada fueron
introducidas por HAAGA Y ALFIDI, Ambos sistemas se han venido utilizando con
éxito. Aunque entre ambos existen diferencias en cuanto a la exactitud y a las
tasas de complicaciones.(10,11,13,15,20).



INDICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS DIRIGIDOS CON
TOMOGRAFIA COMPUTADA.

Varia de una institucién a otra, dependiendo de la experiencia de los radidlogos
y de la disponibilidad de técnicas de imagen. En general los factores mds
importantes a considerar son:

1.- LA VISIBILIDAD DE LAS LESIONES EN LA TOMOGRAFIA COMPUTADA.
2.- EL TIPO DE MUESTRA ANATOMOPATOLOGICA QUE SE NECESITA.
3.- LA LOCALIZACION DE LA LESION.

Considerando que la funcién principal de las técnicas dirigidas consiste en guiar
la aguja hasta [a lesion, la visibilidad de ésta es el factor mas evidente. Por decirlo
ilanamente, si uno no puede ver la lesién, no puede biopsiaria.

Cuando existe una Indicacién clinica para la aspiracion de una lesion, han de
tenerse en cuenta varios factores. En general, debe optarse por el método més
simple, que muestra mejor 1a anomalia, la via para el instrumento y la anatomia
que lo rodea. Habitualmente, las regiones anatomicas como el retroperitoneo vy fa
pelvis se adaptan mejor a la exploracién con tomegrafia computada.

Cuando las lesiones son pequefias (de 3 a 5cm) y se encuentran en areas
criticas, la tomografia computada es también la técnica preferida. Las zonas
criticas mejor adaptadas a la puncion dirigida por tomografia son las adyacentes a
los vasos principales, el hilio esplénico y el mediastino. Todo procedimiento que
fracase con otras técnicas debera infentarse recurriendo a la tomografia
computada.

Cuando es importante evitar las asas intestinales o las estructuras vasculares,
debe utilizarse la tomografia computada y creemos que es recomendable en varias
situaciones. En los pacientes inmunodeprimidos, los procedimientos con tomografia
computada permiten evitar [a penetracién intestinal y la posible contaminacién, (
incluso con aguja fina). En estos pacientes si la alteracion a biopsiar es de
densidad liquida, debe evitarse a toda costa la puncién del intestino, para ello
puede utilizarse distintos abordajes ya que e intestino es facil de ver y la posicion
del paciente permite modificarle.  Un avance actual es la utilizacién de anhidrido
carbonico o de otro gas para desplazar ias asas intestinales.

Cuando esta indicada una biopsia con una aguja de gran calibre, la tomografia
puede ser la modalidad de eleccion.
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Aunque puede recurrirse sin peligro a la fluoroscopia o a la ecografia, la tomografia
es la mejor técnica de guia, ya que elimina los dos errores mas probables:

1.- LA BIOPSIA INADECUADA DE ORGANOS NO AFECTADOS.

2- LA BIOPSIA INADECUADA DE ANOMALIAS CON VASCULARIZACION
IMPORTANTE.

La visualizacion exacta de las alteraciones y de las estructuras normales que
pueden estar desplazadas evita su puncion inadvertida. La practica totalidad de
los autores aceptan la exploracién dinamica con bolo como técnica muy exacta
para valorar Ia vascularizacién.

La tomografia computada puede ser también la medalidad de eleccién cuando
hay que inyectar algin tipo de contraste, tal como un contraste urogréafico o aire

1 a1 N
Estoc agentes pueden propercicnar una informacidn adicional sobre quistes,

abscesos, seudoquistes o diseminacion de la medicacién.
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INCONVENIENTES DE LA GUIA CON TOMOGRAFIA
COMPUTADA.

La tomografia tiene algunos inconvenientcs aparentes gue, sin embargo, son
minimos en comparacién con sus ventajas.

Entre elios se encuentra EL COSTO, LA RADIACION y LA DISPONIBILIDAD DEL
EQUIPQ.

Aungue es cierto que el corto de la tomografia computada es mayor que el de
otras exploraciones, el ahorro de la biopsia dirigida por tomografia en relacién al
costo por cirugia, la hospitalizacién o ambas en notable.(MITTY Y COLS). Si se tie-
ne en cuenta que mas de la mitad de estas biopsias se hacen de manera
ambulatoria, el ahorro es realmente mavor, en compararidn, la ecografia es mucho
mas barata, mientras que la RM resulta mucho mas cara.

En la tomografia se utiliza obviamente, radiacién para generar las imégenes,
pero, la dosis administrada al paciente en mucho menor en comparacién con otras
técnicas utilizadas como la angiografia.

La disponibilidad de los aparatos de tomografia es hoy en dia fimitada en
muchas instituciones, pero dos desarrollos pueden mejorar esta situacion. En
primer lugar, con la actual preocupacion sobre el ahorro de los costes y la eficadia,
la mayoria de los centros muestran entusiasmo por el uso de estas técnicas. En
segundo lugar, con la sustitucién de muchas tomografias neuroldgicas por RM de
la cabeza, es probable que aumente la disponibilidad del tiempo de los aparatos de
tomografia.
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COMPLICACIONES DE {1 0S PROCEDIMIENTOS CON
TOMOGRAFIA COMPUTADA.

Con los equipos tomograficos que se usan hoy en dia asi como el
perfeccionamiento de las agujas mas la experiencia del radidlogo en estos
menesteres, |as complicaciones sen minimas.

Si se utiliza una técnica adecuada, las causas principales de complicaciones se
limitan & una mala técnica, a la falta de cooperacion del paciente, a coagulopatias
no detectadas o a procesos obstructivos o intersticiales difusos del pulmdn no
diagnosticados.

Al contrario de lo que se piensa en forma general, a menos que se utilicen con
precaucion, sentido comiin y una técnica meticulosa, con cualquiera de estas
agujas pueden presentarse varias complicaciones (incluso con la aguja fina, las
agujas manuales de corte y las pistolas automaticas de biopsia).

COMPLICACIONES DE LA AGUJA FINA.

No hay duda que fa aguja fina es el mas seguro de los instrumentos disponibles,
pero incluso con ella pueden producirse complicaciones en determinadas
circunstancias. Por ejemplo si se hace una revision cuidadosa de los articulos sobre
aspiraciones pancreaticas con aguja fina, pueden encontrarse casos de
pancreatitis, fistulas, colangitis, siembra a lo largo del trayecto de la aguja,
hemorragias importantes, formacion de abscesos y pancreatitis fatal. Ei
conocimiento de estos posibles problemas no debe detener la practica de estos
procedimientos, sino, mas bien, constituir un incentivo para eliminar incluso las
complicaciones de esta aguja fina relativamente segura.

Casi todas las complicacionas de Ia aguja fina se han producido en casos de
lesiones muy vascularizadas o cuando se hacen numerosas punciones de una
lesion.  Los casos mortales publicados secundarios a hemorragias hepaticas o
suprarrenales se han producido en hemangiomas vasculares, feocromocitomas; y
se han visto en punciones con cuatre ¢ ¢inco pases de la aguja.
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COMPLICACIONES DE LA AGUJA DE CORTE.

Es obvio que con las agujas grandes existen mayores posibilidades de que se
produzcan complicaciones. Debido al gran agujero que se produce. Sin embargo,
es evidente que con una técnica meticulosa pueden contrarrestarse los riesgos
potenciales de estas agujas y lograr que las complicaciones sean muy bajas.

Una tendencia alarmante reciente en relacion a las grandes agujas consiste en
que algunos de los autores que defienden su uso desdefian en cierto modo sus
posibles complicaciones. El primer trabajo realizado sobre uso de PISTOLA DE
BIOPSIA, comunican una hemorragia grave tras la biopsia de hepatica. La guia con
tomografia minimiza los problemas potenciales y lo mismo si se sigue una técnica
Culdadusa y melicuiosa. Estas medidas pueden eliminar muchas posibles
complicaciones.( hemorragias, penetracion inadvertida en drganos no afectados,
etc.) y proporcionar una excelente seguridad con escasos problemas.
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CUIDADOS DEL ENFERMO POSTERIOR A LA BIOPSIA.

Después del procedimiento, se recomienda monitorizacién de los signos vitales
cada 15-30 minutos por un lapso de 4 horas, para vigilar ia presencia de
complicaciones graves inmediatas. Se sugiere posicidn en declibito lateral derecho
durante tres horas después de biopsias de higado; en cualguier otro procedimieto
recomendamos reposo en decublto supino. Al transcurtir ¢ lapso de 4 horas, el
paciente puede reiniciar su deambulacion y dieta a tolerandia.

En el caso de biopsia de pulmén, es conveniente la realizacién de radiografia
postero-anterior de térax en espiracidon, Inmediatamente después def
procedimiento y a las tres horas, en busca de neumotdrax.

nmnm!u: da !’\iqnci:c da Arﬂ:noc' e&lirlns romn himada A wWlAn  onles Fadden An
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masas vascu!arizadas, el pnnapal riesgo es el sangrado. Este se manifiesta por
taquicardia dos o tres horas después del procedimiento, disminucién de la tensién
arterial y dolor abdominal. En estos casos se recomienda la realizacién de US O
TAC, para confirmar la presencia de hematoma ¢ sangrado. En caso de detectarse
esta complicacién, y dependiendo de k& gravedad del cuadro clinico, se puede
observar la evolucién del paciente, o bien, llevario a angiografia para embollzacién
del vaso sangrante o a cirugia para ligadura y contro! de fa hemorragia.

En muchos centros, se realizan blopsias en pacientes externos. Después del
lapso de observacién de cuatro horas con estabilidad de signos vitales, los
enfermos pueden reanudar sus actividades normales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En virtud de una cantidad considerable de estudios de biopsia percutanea,dirigida
por tomografia computada nuesira premisa fue : si este procedimiento es un
método iddneo, seguro y confiable para establecer un diagnostico definitivo.

Es el diagnostico presuncional clinico tomografico igual al histopatologico.
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JUSTIFICACION.

__En virtud de que en nuestro hospital se cuenta con equipo de tomografia y el
material necesario para procedimientos intervencionistas, en esta caso de biopsia,
asi como un servicio de histopatologia que proporciona el apoyo suficiente para
este tipo de procedimientos asi como el montaje y tincion de las muestras, se tiene
ademds la informacion debidamente registrada en biacoras, de todos los
procedimientos de biopsia realizados desde el funcionamiento del equipo
tomografico has el momento actual, se ha tenido la inquietud de cuanto se ha
realizado en este hospital, asi también del éxito y fracaso obtenido con dicho
procedimiento apoyado exclusivamente por tomografia, st nuestra estadistica dista
O 5& acerca o o publicado a nivel mundial v sobre todo si el diagnéstico
presuncional clinico-radiolégico es acertado, comparado con el resultado final
histopatologico.

Los estudios registrados de los procedimientos de biopsia, fueron tomados como
punto de partida desde el afio 96 hasta la fecha (2000). Categorizados por ficha,
edad, sexo, Organo esiudiado, numero de biopsia, tipo de aguja, diagndstico
presuncional y diagndstico final histopatoldgico.
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OBIJETIVOS.
Determinar si las biopsias percutdneas dirigidas por tomografia computada nos
permiten establecer muestras adecuadas para diagnosticos histopatologicos.
Correlacionar si los hallazgos clinicoradiologicos sugestivos de malignidad y que se
corroboran con los resultados de histopatologia.
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HIPOTESIS.

La puncion guiada por TC es el métedo de eleccion de mayor certeza diagnostica
histopatoldgica.

Existe correlacion de imagen por TC con hallazgos histopatolégicos.

Es un procedimiento con bajo riesgo de complicaciones.

HIPOTESIS NULA.
La puncién biopsia guiada por TC no es el mejor método de eleccion para 8n
diagnéstico histopatoldgico de certeza.

Es un procedimientc poco confiable v seguro por el alto riesqo de
complicaciones.
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DISENO EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio de investigacion se planted con los siguientes criterios
**¥TRANSVERSAL.
**DESCRIPTIVO.
**OBSERVACIONAL.
**RETROSPECTIVO PARCIAL.
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UNIVERSO DE TRABAIO.

Pacientes derechohabientes de Petrdleos Mexicanos referidos a nuestro
departamento para realizarles puncién biopsia diagnostica dirigida por TC, en el
periodo comprendido entre 1996 al afio 2000.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes derechohabientes de PEMEX.
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes con sospecha clinica y radiolégica de tumor,

Pacientes atendidos desde el afio de 1996 hasta el afio 2000.

Expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que no aceptaron el procedimiento.
Pacientes transferidos a otra institucion.
Pacientes con Estudio de laboratorio alterado.
Pacientes inestables.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
Pacientes sin resuitado de histopatologia.
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METODOLOGIA.

Se realizé estudio de biopsia dirigida por tomografia computada a todos los
pacientes que fueron enviados a! scrvicio de radiologia e imagen, derivados de los
diferentes servicios clinicos y quirirgicos, con la sospecha clinica de lesiones
tumorales, corroboradas previamente con estudio tomografico de escrutinio.

Se utilizo para tal objetivo un equipo tomografico no multicorte Somaton DRH 2
de Siemens.

En la ultima fase se utilizé un tomadgrafo Multicorte Mx 8000 de Picker.

Las agujas utilizadas para la biopsia por aspiracion fueron las Nortched
Aspiration Biopsy Needle Thin Wall Gauge 22 0.18in Length 20cm de la compafia
CORDIS.

Las agujas de corte grueso fueron las Tru Core Biopsy Instrument 20 Gauge x
20length de la compaiiia CORDIS.

Instrument Biopsy Biopty de la compafiia BARD DE 23mm con agujas BIOPTY
CUT BIOPSY 20 Gauge x Length 20mm, de la compafiia BARD y TRAVENOL
LABORATORIES.
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TECNICA UTILIZADA PARA TOMA DE BIOPSIA.
DIRIGIDA POR TOMOGRAFIA.

1.- Estudios de lzboratorio previos al procedimientos(TP, TPT Y BIOMETRIA
HEMATICA).

2.- Colocacion cdmoda del paciente en la camilla de la tomografia.

3.- Realizar cortes tomograficos preliminares de la regién anatomica a biopsiar, (
Utilizando medios de contraste endovenosos y orales segin sea la region
explorada).

4.- Marcaje del sitio idoneo para el abordaje, buscando el area que contenga el
menor nimero de estructuras adyacentes y que permita tomar 1a mejor muestra
de la lesidon estudiada. Para el marcaje se utiliza tinta indeleble, trazando las
coordenadas con el apoyo de los reflectores infrarrojos que tiene e equipo de
tomografia.

5.- Con el paciente marcado se moviliza al paciente segin sea la estructura a
biopsiar, se realiza la asepsia y antisepsia del drea anatémica y se colocan campos
estériles,

6.- Se infiltra con anestésico local (LIDOCAINA AL 2% SIN EPINEFRINA), desde
planos superficiales utilizando aguja de insulina, hasta plancs profundos con aguja
#14 0 18 GA INSYTE. Dejando la misma como referencia y se realizan cortes
especificos con la finalidad de determinar direccidn, sitio y localizacién de fa punta
de la aguja.

7.- Una vez localizado y determinado la distancia de la piel al sitio de lesion a
biopsiar se mide la aguja de biopsia y se determina la distancia a introducir para
iniciar el procedimiento de la toma.

8.- SI ES POR ASPIRACION.

A.- Se utiliza una jeringa de 20c.c. y se aspira, traccionando el émbolo gentilmente
hasta los 20mi, para luego regresar el mismo lentamente hasta los 0c.c.

b.- Se retira la jeringa, se tracciona el émbolo nuevamente para luego empuiar el
émbolo y esparcir el contenido en una laminilla limpia.

C.- Se realiza un barrido del contenido con la finalidad de esparcir uniformemente
la muestra. Para luego colacarla en ALCOHOL, esto inmediatamente para no dejar
secar la muestra.

D.- Se envia a patologia para Ias tinciones pertinentes.
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9.- SI ES POR AGUIA TIPO TRUCUT.

A.- Con la aguja montada en la pistola 0 manuaimente se toma la biopsia.

B.- Se toma la muestra y se coloca en el fijador elegido (FORMOL O ALCOHOL
ABSOLUTOQ).

C.- Envio oportuno junto con la informacibn adecuada al servicio de
HISTOPATOLOGIA.

10.- Se hace compresion en el sitio de abordaje para hacer hemostasia.

11.- Se toman cortes tomograficos como control.

12. De no existir complicaciones ni incidentes, se coloca apdsito previa curacion en
el sitio del abordaje. Se cubre al paciente y se envia a hospitalizacion o bien al
servicio de urgencias para vigilancia.
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RESULTADOQOS,

_Del presente estudio se efectuaron un total de 167 tomografias, de las cuales se
eliminaron 29 pacientes debido a que los resultados histopatolGgicos reportaron
muestra insuficiente y los que tuvieron un resultado no concordante con neoplasia,
que fueron a su vez estudios solicitados por necesidad de determinacién del grado
de lesion de una enfermedad conocida de caracter no neoplasico.

De los 138 pacientes 61 pacientes (44.2%), fueron hombres y 77 pacientes
(55.7%), mujeres. Las edades oscilaron entre los 4 afios hasta los 87 afios con un
promedio de edad de 61 afios. +- 17.1,

De la poblacién restante se integré un grupo de estudio de 138 pacientes  a
quienes se les realizé la biopsia percutdnea dirigida por tomografia computada y
que ademas se obtuvo el reporte de histopatologia, por lo que se pudo
correlacionar en forma lineal el diagnostico clinicotomografico con el diagnostico
de histopatologia.
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PACIENTES EXCLUIDOS.
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ANALISIS.

Con la finalidad de establecer con este grupo de estudio, la correlacién
clinicoradiclogica con la histopatologica apoyada en biopsia por tomografia, se
llevé a cabo el andlisis estadistico que arrojé como primer resultado un riesgo
relativo de 4,18 veces cuando los datos tomograficos sugieren la presencia de
neoplasia al corroborarse en el estudio biopsia.

En este grupo de estudio los resultados en cuanto a sensibilidad demostrada fue
del 88%, con una especificidad del 84.61%.
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DISCUSION.

Como hemos visto, los avances en electrénica y la optimizacion de los equipos
de cémputo, haciéndose eficientes, compactos y con una capacidad para procesar
y almacenar informacién, han permitido que la medicina evolucione con la
computacién, obteniéndose equipos que permiten establecer diagndsticos mads
precisos, lo que ha permitido a la radiologia pasar de auxiliar diagnostico a ser el
que proporciona el diagnostico logrando asi evitar un retrazo en el manejo del
paciente.

Creemos que el médico radidiogo ante este equipo de trabajo, ha entrado en
una era en la quc se vuelve mas auiivo dentro del grupo que estudia a los
pacientes, por otro lado, la ingenieria biomédica lo ha dotado de instrumental
optimo para intervenir sobre el paciente con el menor dafio posible, al utilizar
agujas y mecanismos que permiten obtener tejidos en los que anteriormente solo
se conseguian con cirugias o procedimientos cruentos, que mds de las veces
redituaban en fatales consecuencias.

La tomografia, es sin duda un avance tecnolégico de nuestra era, que al
principio subutilizada, es hoy en dia una herramienta indispensable en hospitales
de segundo y tercer nivel de atencion, en manos diestras se le puede optimizar,
reglizando no solo tomografia diagnostica, incursionando en el drea
intervensionista (biopsias, derivaciones, drenajes, etc).

La implementacion de SOFTWARE especiales ha permitido a la tomografia
realizar reconstrucciones virtuales de tejido y drganos, con resolucion vy
caracteristicas de tejido tan reales como estarlas viendo in vivo. ES posible a
través de la endoscopia virtual visualizar el interior de la viscera hueca sin ser tan
invasivo permitiendo al radiélogo y al clinico determinar sitios de lesién en forma
precisa con detalle y gran resolucién de imagen.

Hoy en dia, la medicina permite prolongar 1a vida del ser humano, permitiéndole
vivir mas tiempo y con una calidad de vida mejor, modificando su morbilidad y
mortalidad, tan es asi, que lesiones a(in de cardcter neopldsico, identificadas en
sus etapas iniciales a través de un diagnostico oportuno y un tratamiento
adecuado, permiten al paciente superar y evitar la muerte inminente, si de deja
evolucionar dicha neoplasia, asf come discriminar entre maiignidad y benignidad,
ya que de ello depende el manejo a corto, mediano y largo plazo del paciente.
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El tiempo de las biopsias a ciegas a quedado de lado, ya que la tomografia ha
permitido observar las lesiones, delimitdndolas, determinando sus caracteristicas
macroscopicas (solidas o liquidas), su relacidén con drganos vecinos, su profundidad
y extensién. Aunado a esto la introduccion de agujas y equipos de puncion nos
permiten ofertar al paciente un diagndstico, rapido y seguro, con minimas
complicaciones. Por otro fado, el costo de hospitalizacién disminuye de forma tal
que el paciente muchas veces requiere la vigilancia por escasas horas, para luego
retirarse a su domicilio con los cuidados minimos.

Nuestra inquietud al realizar este trabajo fué la de determinar en forma clara si
lo hecho hasta hoy, nos permite establecer patrones de accién mas enérgicos en
nuestro quehacer diario, invitando a servicics en los que ain se realican
procedimientos a ciegas, efectuar procedimientos guiados, en este caso por
tomografia.

La casuistica que manejamos comprendié un periodo en el cual se contaba con
un equipo tomografico con adquisicion de imagen lenta, fo que un poco dificil, mas
no imposible la ejecucién del procedimiento, adin asi se realizaron 167 estudios, de
los cuales se excluyeron 29 por ser muestra insuficiente, ¢ por tratarse de lesiones
no neopldsicas, pero que sin embargo, fueron utiles para el diagnostico definitivo,
como lo fueron los casos de glomerulopatias en los que no se podia determinar por
clinica o laboratorio la causa u origen de las mismas.

De los pacientes del grupo estudiado, ya eliminados los pacientes citados arriba,
33 pacientes (23.9%), no se pudo correlacionar adecuadamente el diagnostico
clinicoradiol6gica con el histopatoldgicos, esto se debid mds que nada a que se
trataron de lesiones que correspondieron a lesiones de tipo infeccioso (viral o
bacteriano) o bien a proceso degenerativo del drea explorada.

los resuftados que se obtuvieron correlacionando los diagndsticos
clinicoradiolégicos con los histopatolégicos 139 pacientes, se obtuvo una
sensibilidad del 84.61% lo que corresponde a pensar que de 100 pacientes 84
pacientes de estos se puede determinar un proceso neopldsico. Por otro lado
tenemos una especificidad del 99% lo que equivale a pensar que de 100 pacientes
con diagnostico clinicoradiol6gico de lesidn neoplasica 99 de estos es diagnostico
histopatoldgico es similar,



La interrogante que surge con esto es ¢Para que se realiza 1a biopsia?, sin con la
tomografia como tal se puede determinar las caracteristicas de [a lesién. La
respuesta a tal pregunta sera, que el resultado que se obtiene de la biopsia
permite establecer las caracteristicas, patron de distribucién y crecimiento celular
haciendo con ello un diagnostico completo y fino de la lesién neoplasica.

Con esto concluimos que la biopsia percutdnea dirigida por tomografia
computada es un método seguro, (til y permite obtener certeza diagnostica
histopatoldgica. Permitiendo al clinico y al quirdrgico establecer las medidas
adecuadas para un tratamiento adecuado del paciente, asi como la reduccion en
forma directa de los gastos de hospitalizacién que traeria si se realiza una biopsia
trans-operatoria ¢ a ciegas.

Este procedimiento permite realizar mas investigaciones estadisticas, que se
dejan al aire para retomarse en breve, como seria valorar la utiiidad y
complicaciones de la aguja de corte fino contra la de corte grueso, complicaciones
por grupo de edad, region anatémica, sexo, etc.

Estos resultados, nos alientan a seguir adelante, modificando y perfeccionando
la técnica, asi también para invitar a los médicos clinicos y quirtrgicos a apoyarse
en este procedimiento de biopsia percutdnea guiada por tomografia computada.
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