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RESUMEN

La biopsia guiada por Tomografia Computarizada (TC) es un procedimiento
seguro y altamente preciso, con una sensibilidad del 91.8% y una especificidad
del 98.9% @. El indice de complicaciones es del 1.1%. El riesgo es el
sangrado. La mayoria de las complicaciones son menores, incluyendo
reacciones vaso-vagales, fiebre transitoria y neumotérax. El indice de
mortalidad de este procedimiento en menor. Las contraindicaciones absolutas
son minimas.

Las agujas de aspiracion son biseladas sin borde afilado o margenes
capaces de cortar el tejido. Ocasionalmente se obtienen pequefias porciones
de tejido que puede emplearse para analisis histolégico. La principal
desventaja de las agujas de asgoiracién de pared fina es la relativa dificultad en
dirigir la aguja hacia la lesion. @

El ndédulo pulmonar solitario (NPS) se define como la imagen radiolégica
redondeada de aumento de densidad, rodeada de tejido pulmonar y menor de
3 cm. de diametro. Puede aparecer tanto en la radiografia simple de torax,
como en la TC y por tanto es un diagndstico de imagen. Entre los objetivos
mas importantes de la evaluacion del NPS estan: La posibilidad de realizar un
diagnéstico precoz del cancer de pulmén. &9 Mediante su estudio radiolégico,
determinar con la mayor precisién posible, las posibilidades de malignidad o
benignidad de la imagen, con objeto de evitar el mayor niumero de pruebas
cruentas para el paciente.® Sin embargo el diagnéstico definitivo sélo puede
conocerse por biopsia.*?

El objetivo de este trabajo es Evaluar la eficacia de la Biopsia por Aspiracion

con Aguja Fina (BAAF) guiada por Tomografia Computarizada (TC) en la
obtencion de muestras suficientes para el diagnéstico histopatolégico de los
pacientes con Nédulo Pulmonar Solitario (NPS), estudiados en el servicio de
Neumologia del Hospital General G.G.G. en el periodo comprendido de enero
de 2005 a Junio de 2007.
Material y Métodos: Una vez que los expedientes clinicos de los pacientes
hayan cumplido con los criterios de inclusion se procederd a concentrar los
informes histopatologicos de las punciones para su analisis y determinar asi si
la muestra obtenida fue eficaz o no para realizar una lectura satisfactoria para
determinar un diagndstico histopatoldgico.

Resultados: Se analizaron 22 expedientes clinicos de pacientes don
diagnéstico de NPS vy realizacion de BAAF guiada por TC de los cuales 17
pacientes (77%) cumplieron con los criterios de inclusién. 13 de los mismos
(76%) se obtuvo una muestra suficiente para dictaminar un diagndstico
histopatolégico de certeza demostrando la eficacia de la TC como guia para la
toma de muestra. No se presentaron dificultades técnicas durante el
procedimiento y solo en 2 casos (12%) se presento neumotorax COmMoO
complicacion.

Conclusion: La Tomografia Computarizada es un método eficaz cuando
se emplea como guia para la obtencién de muestras obtenidas con aguja fina
en el diagnostico histopatologico del NPS.



MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Biopsia Guiada por Tomografia Computarizada
La biopsia guiada por Tomografia Computarizada (TC) es un procedimiento
seguro y altamente preciso, en un estudio prospectivo de 1000 biopsias guiadas
por TC se alcanzaron una sensibilidad del 91.8% y una especificidad del 98.9%,
con un valor predictivo positivo del 99.7%. ™ El indice de complicaciones de esta
amplia serie fue del 1.1% y los datos mostraron que los muchos tipos de aguja y
técnicas de biopsia distintos son igualmente efectivos en la obtencién del
diagnéstico. La preparacion del paciente consiste en explicarle detalladamente el
procedimiento y obtener un consentimiento informado estandar. Los pacientes se
someten a una dieta libre en liquidos el dia de la biopsia para minimizar el riesgo
de aspiracion si ocurren vomitos. Generalmente no se requiere premedicacion con
sedantes o analgésicos parenterales, excepto en nifios pequefios o pacientes con
ansiedad severa. Los Unicos resultados de laboratorio que se requieren conocer
de rutina antes del procedimiento son los tiempos de protrombina (TP), tiempo de
tromboplastina parcial (TTP), y recuento de plaguetas. Si hubiera alguna

alteracion en estos estudios deberian considerarse medidas correctoras.

Figura 1. Equipo de TC Helicoidal empleado para el diagnostico y toma de Biopsia por aspiracion con aguja
fina.

El primer paso en la biopsia guiada por TC es una revision detallada de los
antecedentes del paciente, hallazgos clinicos y de laboratorio y estudios
diagnosticos previos, incluyendo una TC completa del area a biopsiar. La TC

diagnostica se usa para determinar la posicion Optima del paciente (decubito,



supino, prono) el sitio de entrada de la aguja y el camino hacia la lesion. El
camino de la aguja 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 tratan de
lesiones peridiafragméticas.

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 respeto a la
linea media. Usando la luz laser localizadora de la TC que delimita el nivel axial
seleccionado en la superficie del paciente se realiza una marca radiopaca en el
lugar seleccionado de la piel. Se repite la exploracion de la TC para confirmar que
la localizacién marcada se encuentra en el lugar apropiado para la introduccién de
la aguja. Se sefiala entonces el lugar de entrada de la aguja en la piel con tinta
indeleble y se retira la marca radio opaca. La distancia hasta la lesion y el angulo
de entrada se planifican en el monitor usando el cursor de forma que simule la
trayectoria de la aguja. Tedricamente se elige el trayecto mas corto en linea recta
desde la piel hasta la lesion, aunque puede elegirse un camino mas largo de la

aguja para tratar de evitar 6rganos vitales.

Figura 2. Imagen por TC con ventana para pulmoén. Observa reglillas de marcaje sobre el NPS.

Se limpia la piel con un agente adecuado como la povidona yodado
(Betadine) y se esteriliza la zona. Se realiza una infiltracion con un anestésico

local como la lidocaina al 1% en la piel y el tejido subcutaneo, seguida de otra



infiltracion mas profunda que incluya la pleura, el peritoneo o la capsula del
organo afectado mientras que el paciente se mantiene en inspiracion.

Tras realizarse la anestesia local se realiza un pequefio corte (3 a 5 mm)
en el lugar de entrada de la piel con una aguja de bisturi del ndmero 11, y se
inserta la aguja de biopsia en el tejido subcutaneo. Una vez que se logra una
angulacion correcta, se la dice al paciente que mantenga el mismo ciclo
respiratorio que durante la TC de localizacién y se hace avanzar la aguja hasta la

profundidad determinada.

Figura 3. Técnica de Puncion. Observe en la figura (a) la posicién de la aguja y la técnica de colocacion de la
misma. En (b) la posicion final de la aguja en el centro del ndédulo tras la puncion.

Pueden usarse varias formas de marcar la profundidad, como una marca
en la aguja, cinta adhesiva estéril o incluso la misma funda protectora de plastico
de la aguja cortada a una determinada longitud. Al hacer avanzar la aguja
(especialmente con las agujas de pared fina de calibres de 20 a 22), es
importante mantener una trayectoria recta para posibilitar que la aguja se localice
de forma precisa dentro de la lesién. Cualquier ligera desviacion de la inclinacion
de la aguja en la piel se traduce en grandes desviaciones de la misma dentro del
cuerpo. Deberia mantenerse una de las manos sobre la piel para estabilizar y
guiar la aguja haciéndola avanzar. Puede sentirse una sensacion de dureza o de
mayor resistencia cuando se alcanza una lesion sélida. Cada vez que se mueva o
se fije la aguja el paciente debe detener la respiracion. Cuando la aguja esta

colocada, pueden realizarse unos cortes de TC para comprobar la localizacion de



la punta de la aguja. Alternativamente puede realizarse un estudio longitudinal
(topograma) para localizar el plano exacto de la punta de la aguja. El uso de una
TC espiral puede reducir el tiempo que se requiere para localizar la punta de la
aguja en comparacion con la TC convencional. La clave para reconocer la punta
de la aguja es la identificacién de una terminacion cuadrada, abrupta, a menudo
asociada a una sombra negra artefactual en los tejidos blandos adyacentes.

Una vez que se comprueba que la aguja se halla dentro de la lesién, se
extrae la muestra de tejido con la técnica correspondiente, dependiendo del tipo
de aguja utilizada (de aspiracion, cortante, automética). Los dispositivos
autométicos o “pistolas de biopsia” utilizan un dispositivo de disparo por un muelle
que instantaneamente avanza y realiza un corte de tejido que se retiene dentro de
la hendidura de la aguja de biopsia. Las agujas cortantes manuales, como la
TruCut, hacen avanzar la parte externa cortante de la aguja manualmente a
través del estilete interior con la hendidura, para cortar una porcion de tejido y
hacer que quede atrapado en dicha hendidura. Cuando usamos agujas de
aspiracion o de “aspiracion modificada”, la aguja se mueve de forma circular
mientras se mantiene una aspiracion continua (de 5 ml a 10 ml) con una
jeringuilla. La muestra de biopsia de obtiene con la respiracion retenida y lleva de
cinco a diez segundos el realizarla. Inmediatamente después de la retirada de la
aguja, se permite al paciente recuperar la respiracion normal.

Las muestras citol6gicas pueden ser incrustadas en cristales portaobjetos y
fijarlas inmediatamente en alcohol al 95%. Estos cristales se bafian rapidamente
en azul de toluidina y son examinados por el citopatologo. El material aspirado
que queda en la aguja o jeringuilla se deposita en un recipiente y se remite al
servicio de anatomia patoldgica para su centrifugacion, filtracion y preparacion de
un bloque celular. Esto puede aumentar la precision diagnéstica en algunos

pacientes.



Figura 4. Muestra obtenida tras la puncion colocada en portaobjetos previo a la realizacion del frotis.

La monitorizacion post biopsia continua normalmente durante dos o tres
horas y deberia incluir la realizacién de una radiografia de térax en inspiracion o
una TC para detectar la presencia de neumotérax.?

Complicaciones

Las complicaciones de las biopsias con aguja guiadas por imagen son poco
frecuentes y generalmente menores, particularmente cuando se usan agujas
delgadas (Calibre 22). Las agujas delgadas pueden atravesar estructuras
vasculares, érganos vitales o0 asas intestinales sin secuelas clinicas significativas.

El riesgo de la biopsia con aguja se incrementa al aumentar el didmetro de
la aguja.

El riesgo potencial mas probable en los procedimientos de biopsia
percutanea es el sangrado, que puede ocurrir inmediatamente tras la biopsia o de
forma diferida, pero que es normalmente insignificante desde el punto de vista
clinico.

Se han descrito otras complicaciones y el indice total de complicaciones de
las biopsias con aguja fina es de aproximadamente del 2%. La mayoria de las
complicaciones son menores, incluyendo reacciones vasovagales, fiebre
transitoria y neumotérax. El indice de mortalidad con la biopsia con agujas se
estima que es del 0.1% o menor, ocurriendo la mayoria de las muertes tras las
biopsias hepaticas o pancreaticas. La siembra tumoral en la trayectoria de una
aguja es una complicacion extremadamente rara, con un indice de presentacion

estimado menor del 0.01%. 2



Contraindicaciones

Con las progresivas mejoras de las técnicas, el nUmero y la significacion de
las contraindicaciones, han disminuido. Hay varias contraindicaciones absolutas
que incluyen las coagulopatias incorregibles, la hipertensién pulmonar grave, la
tos incontrolable, la posible infeccion por Echinococcus y los pacientes no
colaboradores que no pueden controlarse bien con anestésicos.®

Las biopsias toracicas guiadas por TC normalmente se realizan usando
tanto una aguja simple como una técnica coaxial.
Seleccion de la aguja

La seleccion de la aguja debe realizarse antes de la preparacion de la piel y
el punto en base a la historia clinica, la apariencia de la masa y la trayectoria, es
posible elegir la aguja adecuada, ya sea para aspiracion o citologia, o bien una
aguja cortante para tomar un cilindro tisular. Existen agujas disponibles con una
gran variedad de calibres, longitudes, configuraciones de la punta y mecanismos
de toma de muestra para la biopsia percutanea.” La eleccion particular de la
aguja depende de la localizacion de la lesiéon a biopsiar, la cantidad de tejido que
se requiere para el diagnostico y las preferencia individuales y la habilidad, tanto
del radidlogo como del anatomopatdlogo. Otras consideraciones importantes
incluyen el tamafio del paciente y el estado de la coagulacion, caracteristicas de
la lesiébn como el tamafo, la vascularizacion y la proximidad a estructuras
vasculares principales, y la relativa seguridad de la ruta de acceso planeada.®
Las agujas de biopsia pueden dividirse conceptualmente en dos tipos principales:
a) agujas de aspiracion para obtencion de muestras citologicas, y b) agujas

cortantes, para obtencién de muestras histoldgicas.

Agujas de aspiracion.

Las agujas de aspiracion son sencillas agujas biseladas sin borde afilado o
margenes capaces de cortar el tejido. Son de pared fina y generalmente poseen
un calibre pequefio (de 20 a 22), y se usan principalmente para la aspiracion
citolbégica. Ocasionalmente se obtienen pequefias porciones de tejido que puede
emplearse para analisis histolégico. La aguja de aspiracion mas conocida y mas
frecuentemente usada es la aguja Chiba. Dichas agujas pueden atravesar las
asas sin un riesgo sustancial y poseen una minima posibilidad de producir una

hemorragia significativa cuando se obtienen muestras de lesiones vascularizadas.



De forma general se elige una aguja de aspiracién de pequefio calibre para un
paciente con alteracién de los factores de la coagulacion.

La principal desventaja de las agujas de aspiracion de pared fina es la
relativa dificultad en dirigir la aguja hacia la lesion, especialmente en lesiones
pequefias situadas de forma profunda en pacientes obesos. Dichas agujas son
muy flexibles y pueden doblarse y pueden desviarse facilmente de su trayectoria,
precisandose multiples maniobras con la aguja. Aunque las agujas de aspiracion
usualmente permiten establecer el diagnostico de malignidad (especialmente en
tumores epiteliales como adenocarcinomas y carcinomas de células escamosas)
a menudo no proporcionan el material suficiente para hacer un diagnostico

histolégico especifico de malignidad o benignidad. 2

.
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Figura 5. Aguja de biopsia. Preparacion de la aguja previo a la puncion del NPS.

Agujas cortantes

Son generalmente agujas mas grandes con una punta modificada para
cortar o una hendidura afilada en un lado. Se usan principalmente para la
obtencién de muestras para andlisis histolégico. Las agujas con punta modificada
para cortar llamadas por ello agujas de aspiracién modificadas (Franseen, Turner,
Madayag, Greene), combinan la seguridad de una aguja delgada con la
capacidad de obtener el nucleo del tejido que se precisa para el diagnostico
histologico.



La aguja Franseen posee una aguja con tres dientes afilados que separan
trozos de tejido cuando se mueve la aguja. Esta aguja es facil de dirigir y obtiene
excelentes ndcleos de tejido. Junto con la aguja de aspiracion Chiva es una de las
agujas usadas con mas frecuencia en las biopsias dirigidas por TC.

La aguja Turner posee una cénula afilada cortante con una punta biselada
en 45°, que corta el nicleo del tejido y se retiene en la aguja cuando esta se gira.
Las agujas Madayag y Greene poseen ambas puntas biseladas en 90°, cada una
con una configuracion distinta “en punta de lapiz”. La punta de la Madayag es
conica mientras que la Greene tiene facetas. Estas agujas son mas faciles de
dirigir pero pueden obtener menos tejido que las agujas con un bisel en angulo
méas agudo, como la aguja Chiva biselada en 25°.

La aguja Rotex posee ademas una punta de aguja con un disefio Unico, no
necesita aspiracion. La aguja se compone de una parte interna con una punta
excavada en forma de tornillo, y una canula externa con un borde distal biselado y
cortante. La punta en tornillo desmenuza el tejido a menudo que gire y esta
disefiada para retener fragmentos de tejido.

Algunas agujas cortantes utilizan mecanismos de corte en un extremo 0 en
un lado para, de algin modo, “rebanar” un nudcleo de tejido, obteniendo una
excelente muestra histoldgica. La aguja TruCut de borde cortante disponible en
calibres tan grandes como del 14, es un ejemplo tipico. Posee una canula externa
cortante y una aguja interior con una hendidura. Tras la insercion de la aguja, la
canula cortante se desliza a través de la aguja, rebanando la muestra de tejido y
reteniendola en la hendidura de la aguja. La canula ademés evita la pérdida de la
muestra durante la extraccion. Tanto la aguja Westcott como la Lee poseen un
disefio similar al de la aguja TruCut pero son de menor calidad.

Indicaciones.

Las situaciones clinicas que justifican la realizacion de una biopsia incluyen
la toma de muestras en nddulos para descartar neoplasia, o la biopsia de un
infiltrado para buscar agentes infecciosos. La realizacion de una biopsia de un
nédulo sospechoso de tumor primario, se justifica por dos razones. En primer
lugar, la biopsia aspiracion puede diferenciar los tumores de células pequefias de
los de células no pequefias. Muchos oncdlogos opinan que los tumores de células
pequefias deben tratarse a nivel médico y no con cirugia. En segundo lugar,

Sinner y cols establecieron que la biopsia percutanea puede acelerar el



tratamiento quirdrgico. Obviamente, la confirmacion de malignidad en casos de
metastasis o recidiva tumoral es importante. En casos de infiltrados pulmonares
en los que el agente causal no se conoce, la aspiracion diagndstica permite
obtener material para el cultivo a efectos de diferenciar organismos piégenos,
fungicos u oportunistas.

La TC esta indicada para biopsiar una serie de lesiones no muy adecuadas
para la fluoroscopia o la ecografia por sus localizaciones u otros factores. Las
lesiones de los vértices, los dngulos costofrénicos, los angulos costovertebrales,
la pleura, los hilios, asi como las ocultas por liquido o por el mediastino son mas
adecuadas para la TC porgue no se ven bien en la fluoroscopia.

Entre las lesiones parenquimatosas mas adecuadas para la biopsia por TC
se incluyen las que tienen margenes mal definidos, asi como otras lesiones que
se aprecias mejor por la mayor resolucion de contraste y la naturaleza topografica
de los cortes de la TC.

Los nodulos periféricos en pacientes con enfermedad parenquimatosa
grave son adecuados para la TC; también es mas facil evitar las bullas mediante
una cuidadosa planificacion de la trayectoria. En estos casos si se realizan cortes
finos, es posible a veces encontrar una adherencia pleural que permita un acceso
sin riesgo evitando asf atravesar el pulmén. &%

Posibilidades que pueden alterar la calidad de la muestra

Si la punta de la aguja no se halla dentro de la lesidon, no es facil dirigirla
manipulando el eje de la aguja. Es mejor, generalmente, retirar toda la aguja y
volver a introducirla.

Tras la extraccion de la muestra una adecuada fijacion citopatoldgica es
clave para aumentar el rendimiento diagnostico del material obtenido. En
condiciones ideales el citopatologo se encuentra disponible para acudir al servicio
de radiologia y analizar la muestra, confirmar su validez y realizar una primera
lectura. Esto orienta la decisién de si se necesitan o no cortes adicionales, y
disminuye el indice de falsos negativos y biopsias inadecuadas, debido a que este
servicio no esta siempre disponible, muchos radi6logos obtienen de forma
empirica de dos a seis muestras, especialmente cuando se utiliza una aguja de
aspiracion. Jhon R. Haaga menciona que generalmente, puede hacerse el
diagndstico en el 80 a 90% de los pacientes tras dos pases de aguja, siendo mas

pequefio el rendimiento diagnéstico entre cada pase de aguja siguiente. @



N6dulo Pulmonar Solitario

El nodulo pulmonar solitario (NPS) se define como la imagen radiologica
redondeada de aumento de densidad, rodeada de tejido pulmonar y menor de 3
cm. de diametro. Puede aparecer tanto en la radiografia simple de térax, como en
la TC y por tanto es un diagnéstico de imagen. No se acompafia de adenopatias,

ni atelectasias. &©

a b

Figura 6. NPS. (a) Teleradiografia de Térax con NPS en lébulo superior del pulmoén derecho, aparentemente
con margenes especulados. (b) La TC en un paciente distinto determina con mayor exactitud la
localizacién y sus caracteristicas morfoldgicas.

Las imagenes que tienen forma mas alargada y son mayores de 3 cm., no entran
en esta definicibn porque suelen tratarse de cancer. Hasta en un 90% de los
casos es un hallazgo casual, puede aparecer en el 0.2% de las RX y su incidencia
esta aumentando desde la incorporacion de la TC a los estudios poblacionales de
screening del cancer de pulmén. El papel de los radidlogos es fundamental en su

manejo. &112

Entre los objetivos mas importantes de la evaluaciéon del NPS estan:

« La posibilidad de realizar un diagnéstico precoz del cancer de pulmén. ¢

e Mediante su estudio radiolégico, determinar con la mayor precision posible,
las posibilidades de malignidad o benignidad de la imagen, con objeto de
evitar el mayor nimero de pruebas cruentas para el paciente.®) Sin

embargo el diagnéstico definitivo sélo puede conocerse por biopsia.®®
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Existen unos factores clinicos que de forma rutinaria deben tenerse en cuenta en

el estudio de un NPS:

« Factores asociados a benignidad: ©

(0}

Estabilidad del nodulo durante dos afios (evaluado por RX o TC
previas).

Edad menor de 35 afios y sobretodo sin factores de riesgo como
tabaquismo, enfermedades pulmonares relacionadas con una mayor

incidencia de cancer o exposicion a productos cancerigenos.

« Factores asociados a riesgo de malignidad:

(0}

El cancer de pulmén aumenta con la edad, es poco frecuente antes
de los 40 afios pero se incrementa a partir de esta edad hasta los
80.®

En situacion similar de consumo de tabaco, actualmente las mujeres
tienen mas riesgo de padecer cancer de pulmén que los varones.®
Historia de tabaquismo, directamente proporcional al nimero de
cigarrillos fumados y afios de consumo, teniendo en cuenta que
aunque el riesgo de cancer disminuye al dejar de fumar, nunca se
iguala al de los que nunca fumaron. @2

Antecedentes de cancer de pulmén o de otra localizacion, asi como
enfermedades pulmonares: fibrosis idiopatica, neumoconiosis,
radiacion o colagenosis que cursen con vasculitis. *?

Exposicién a sustancias como asbesto, gas radioactivo, uranio o

metales pesados como cadmio y niquel.®

El mayor porcentaje de NPS corresponde a nodulos benignos: neoplasias

benignas, inflamatorios, origen vascular, reumatico, traumatico, congénitos o

infecciosos como la tuberculosis e histoplasmosis. Cerca del 50% son de

naturaleza maligna. Entre los malignos menores de 10 mm de diametro, el 41%

son carcinomas broncogénicos en pacientes sin antecedentes de cancer y el 23%

metastasis. ¢

5,9,11)
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SIGNOS RADIOLOGICOS
Caracteristicas morfoldgicas del NPS:

« Margenes: Los nédulos con reborde liso y bien definidos tienen criterios de
benignidad, mientras que los de margenes espiculados, irregulares o
lobulados lo son de malignidad. El margen mas significativo de malignidad

(8,9

es el espiculado con un valor predictivo cerca del 90%.%9 Otro patrén

caracteristico de malignidad es la presencia de la corona radiata.™

Figura 7. (a) Se identifica nédulo periférico de contornos bien definidos, en (b) los contornos son
irregulares, observe la imagen de la aguja durante la puncion.

e Localizacion: El cancer de pulmén se localiza con mayor frecuencia en el

I6bulo superior del pulmén derecho, sin embargo no existe una zona de

predileccion para la localizacién de los NPS benignos.®?

« Broncograma aéreo: Su presencia es mas indicativa de malignidad.®**?

Figura 8. TC con ventana para mediastino que permite identificar nddulo irregular en el I6bulo superior
derecho con presencia de broncograma aéreo.

12



Nodulos satélites: La presencia de pequefios ndédulos que acompafan al
nédulo de mayor tamafio suele ser significativo de benignidad con un valor

predictivo cerca del 90%.®

S

Figura 9. Imagen de TC con ventana para pulmén en el que identificamos el NPS dominante (flecha),

observe la presencia de un pequefio nédulo periférico adyacente al mismo como criterio de
benignidad (flecha punteada) Notese en el interior del nédulo dominante la presencia de densidad
grasa.

Densidad: A diferencia de la RX que solamente determina los ndédulos
sélidos, la TAC con la realizacion de cortes muy finos, permite distinguir
los de contenido no sdlido (término al que se referia la opacidad en “vidrio
esmerilado”) y los semisélidos, ambos mas probables de ser malignos que
los nédulos sélidos (malignos solamente el 15% de los menores de un
centimetro).®) Los NPS mas frecuentes son los sélidos. Cerca del 34% de
los no solidos y alrededor del 50% de los semisdélidos, son malignos, riesgo
gue aumenta a mayor tamafio del nédulo o en el caso de los semisélidos, si
la parte sélida se localiza en el centro.*?

Tamafio: La probabilidad de que un NPS sea un cancer se incrementa a
mayor tamafio del nédulo. El 50% de los nédulos mayores de 2 cm. son
malignos y deberian extirparse todos cuando miden mas de 3.0V Alrededor
del 90% de los nédulos menores de 2 cm. son benignos™ y la probabilidad
de que un NPS menor de 5 mm sea maligno es muy baja.®” Con los
nuevos tipos de TC de caracteristicas més sofisticadas, en la actualidad es
posible detectar nédulos de muy pequefio tamafio, menores de 10 mm e
incluso entre 3 y 5 mm con la TC multidetector, ello ha incrementado

notablemente la incidencia diagnéstica del NPS, puesto que para que una
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RX lo identifique es necesario que mida al menos 9 mm. Por el momento
se desconoce la prevalencia real de cancer en estos nddulos tan pequefios
y es de especial relevancia la informacién que pueden dar los radiélogos en

su descripcion.©?

Figura 10. Imagen por TC con ventana para mediastino de NPS periférico, identificamos reglas de medicién

que marcan el tamafo del nédulo en sus ejes principales.

Cavitacion: Su presencia, aunque no siempre, sugiere malignidad. La
determinacion del grosor de la pared de la cavidad puede ser de gran
ayuda en el diagndstico de su naturaleza: cerca del 95% con grosor menor
de 5 mm corresponden a nédulos benignos, mientras que si miden mas 15
mm, alrededor del 85% serdn malignos. Es frecuente también que el
reborde de la pared de la cavidad sea habitualmente lisa en los benignos
mientras que con mayor frecuencia es irregular en los malignos. El
diagnéstico diferencial hay que hacerlo con enfermedades inflamatorias o

infecciosas que puedan cursar con estas lesiones."%

Figura 11. Imagen por TC con ventana para mediastino donde identificamos NPS heterogéneo con presencia

de cavitacién en su interior, Note una densidad aire — liquido debido a contenido abscedado del
nodulo.
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Calcificaciones: Presentes aproximadamente en el 55% de los NPS
benignos. Incluyen las formas laminares, centrales, difusas o en palomitas
de maiz, estas Ultimas mas tipicas del hamartoma. Cuando se observa
alguno de estos patones la probabilidad de benignidad se aproxima al
100%. Las calcificaciones excéntricas o punteadas no siempre son criterio
de benignidad. La prueba radiolégica mas sensible para el estudio de las
calcificaciones es la TAC realizando cortes muy finos del nédulo. La RX
puede dar falsos positivos y ademas si el n6dulo mide igual o menos de 13

mm, la sensibilidad es del 50% vy la especificidad del 87%."*?

Figura 12. TC de torax con ventana para mediastino. Presencia de nddulo Hiperdenso por calcificacion (1304

UH), criterio de benignidad.

Grasa: La TAC también es la prueba radiolégica méas sensible para
determinar su presencia, que si se confirma en un nédulo es muy probable
gue se trate de un hamartoma (se observa en casi un tercio de los mismos)
o un lipoma, ambas lesiones benignas, sin embargo no podrian
descartarse con certeza algunas causas de malignidad como metéstasis de

liposarcoma o el carcinoma de células renales. €2

Crecimiento:

La TC més avanzada, con el software para reconstruccion en tres

dimensiones, permite comprobar minimos crecimientos en volumen del NPS de

una forma mas precisa, incluso en nédulos menores de 1 cm. Sobre todo si se

trata de nodulos sélidos. EI método en tres dimensiones es menos eficaz para

medir el crecimiento en volumen de los nédulos no sélidos o semisélidos. ©*? Es
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excepcional que un cancer de pulmén doble su volumen en menos de un mes o

en mas de un afio.

Intensidad de contraste captado por el nédulo en la TC:

El estudio de la vascularizacion del nédulo mediante la TC helicoidal con
contraste es util para diferenciar los NPS malignos de los benignos. En general
los malignos captan con mucha rapidez el contraste y a su vez también lo
eliminan de forma rapida. Las unidades Hounsfield (UH) de captacién y puntos de
corte sobre los que establecer benignidad y malignidad, pueden ser distintos en
los diferentes estudios de determinacion de las caracteristicas hemodinamicas del
nddulo, porgue dependen de los tipos de TC utilizados asi como de la dificultad de
reproducibilidad. En un estudio se encontré que cuando la captacion de contraste
no alcanza las 15 UH tiene un valor predictivo positivo del 99% de ser benigno,
sin embargo si la supera, solamente tienen una probabilidad del 58% de ser
maligno, porque lesiones vasculares o inflamatorias pueden dar falsos positivos.
Estos estudios de captacion no son utiles en nédulos menores de 10 mm y en los
que presentan cavitacion o necrosis. Con la incorporacion de la TC multidetector
la informacion hemodindmica del nédulo es mucho mas precisa y tanto la
captacion de contraste como su eliminacion es mucho més rapida que con la TC
helicoidal. ¢

Como se ha mencionado, el estudio radiolégico de los NPS, constituye una
importante guia en el establecimiento del diagndstico de benignidad y malignidad,
sin embargo en definitiva el dictamen histopatolégico constituye el mejor modelo

para instituir el manejo y prondéstico de cada caso en particular.

Se han instituido multiples métodos para la obtencion de muestras adecuadas que
permitan realizar un diagnostico con la precisién necesaria para establecer un
manejo terapéutico, en la actualidad es la Biopsia tomada por aspiracién con
aguja fina la que ha permitido alcanzarla con el beneficio de tener pocas
complicaciones, la guia usual es a través de fluoroscopia, sin embargo la
Tomografia Computarizada en los ultimos tiempos se ha constituido como una
invaluable herramienta dada su gran sensibilidad y especificidad para nédulos de

dificil acceso y escaso tamafio. &V
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2. JUSTIFICACION

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) guiada por Tomografia
Computarizada (TC) es un procedimiento diagndstico sensible y especifico, util
para la obtencién de muestras para el diagnéstico histopatoldgico de los pacientes
con Noédulo Pulmonar Solitario (NPS),(1,2) especialmente cuando su localizacion
es periférica o de dificil acceso a otras modalidades diagnosticas como la
Fibrobroncoscopia. &

En un estudio prospectivo de 1000 biopsias guiadas por TC se alcanzaron una
sensibilidad del 91.8% y una especificidad del 98.9%, con un valor predictivo
positivo del 99.7%. ©® Sin embargo esta técnica no esta exenta de riesgos. El
indice de complicaciones de esta amplia serie fue del 1.1% © y en algunas otras

series alcanza hasta un 4.3%. @

En un intento por conocer los beneficios de este método de escrutinio, en un sitio
de referencia como la UMAE Hospital General La Raza que tedricamente cuenta
con el personal capacitado y el material apropiado para su ejecucion
consideramos necesario la realizacion de este trabajo, basados ademéas en que
una de las principales causas de NPS es el Cancer pulmonar, la posibilidad de
realizar un diagnostico precoz aumenta notablemente la supervivencia hasta
cerca de un 70% de curacioén, en un tipo de tumor en el que la mortalidad global

alcanza el 80%. ¢ 19
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el objeto de incrementar la sobrevida de los pacientes con NPS maligno
debera realizarse un diagndstico preciso, este solo se obtiene a través del
estudio de una muestra obtenida por biopsia de la lesion en estudio. Por lo
que hay que suponer que casi cualquier tipo de infiltrado, n6dulo, masa o area

atelectasica, puede ser cancer y por tanto sometida a estudio histopatoldgico.

Por otra parte el determinar la naturaleza benigna o maligna de un NPS por la
via de su determinacion histopatolégica evitara realizar procedimientos

quirdrgicos innecesarios.

Este planteamiento conlleva a buscar una via de acceso segura y con un

riesgo moderado para el paciente, por lo que planteamos:

¢Es eficaz la Biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por Tomografia
Computada (TC) para la obtencién de muestras adecuadas que proporcionen
un diagnéstico histopatoldgico de los pacientes con Nodulo Pulmonar Solitario
que recibieron atencion médica en la U.M.A.E. Hospital General GGG La

Raza entre enero de 2005 y junio de 20077
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar la eficacia de la Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina
(BAAF) guiada por Tomografia Computarizada (TC) en la
obtencibn de muestras suficientes para el diagnostico
histopatolégico de los pacientes con Nédulo Pulmonar Solitario
(NPS), estudiados en el servicio de Neumologia del Hospital
General G.G.G. en el periodo comprendido de enero de 2005 a
Junio de 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar si el material histoldgico obtenido en la BAAF guiada
por TC en pacientes con NPS permiti6 el diagndéstico
histopatolégico de certeza.

2. Determinar las complicaciones de la BAAF guiada por TC en
pacientes con NPS.

3. Precisar las dificultades técnicas para la realizaciéon de la BAAF
guiada por TC en pacientes con NPS.

4. Conocer el sitio de presentacion mas frecuente del NPS en
pacientes mexicanos sometidos a BAAF guiados por TC.

5. Saber la frecuencia de NPS por grupo etario.

Precisar el sexo de los pacientes estudiados con NPS.
7. Conocer las caracteristicas morfologicas del NPS por TC

reportadas en el expediente.
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5. HIPOTESIS
Dado que se trata de un protocolo de investigacion descriptivo y transversal los

autores no desean proponer alguna hipotesis.
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6. MATERIAL Y METODOS

. Lugar donde se efectuard el estudio.

El estudio se llevara a cabo en el archivo general de la unidad de
Radiodiagnéstico de la U.M.A.E. Hospital General “GGG” CMN La Raza
del IMSS.

. Disefio de la investigacion. Se trata de un estudio transversal

descriptivo.

a.
b.
C.
d.
. Universo de Estudio

a.

C.

. Caracteristicas del Estudio:

Por el control de la maniobra experimental : Observacional
Por la captacion de la informacion : Retrospectivo
Descriptivo

Por el nUmero de mediciones a realizar: Transversal.

Poblacion del estudio: Expedientes clinicos de Pacientes con
diagnéstico imagenolégico de Nodulo Pulmonar Solitario (NPS)
sometidos a Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) guiada por
Tomografia Computarizada (TC) para diagnoéstico histopatologico
tratados en el servicio de Neumologia Adultos de la U.M.A.E.
Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS.

. Muestra: Expedientes clinicos de Pacientes con diagnostico por

imagen de Noédulo Pulmonar Solitario (NPS) a quien se les haya
solicitado puncion biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)
guiada por Tomografia Computada (TC) que retnan los criterios de
seleccion.
Criterios de seleccion :
1. Inclusién :
a) Expedientes clinicos con diagndstico por imagen de
NPS.
b) Expedientes clinicos de pacientes del Sexo masculino
o femenino.
c) Expedientes clinicos de pacientes con edad entre 18 y
99 afios.
d) Expedientes clinicos de pacientes en control regular de

la enfermedad a cargo del servicio de Neumologia y
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Radiodiagnéstico de la U.M.A.E. Hospital General
“GGG” CMN La Raza del IMSS entre enero de 2005 y
junio de 2007. Entendiéndose como control regular, el
acudir a sus citas con los médicos especialistas de
cada &rea vy realizar estudios paraclinicos necesarios

para su seguimiento.

2. Exclusién:

a) Expedientes clinicos de pacientes que no cuenten con
el diagnéstico de Nodulo Pulmonar Solitario.

b) Expedientes clinicos de pacientes que se les haya
realizado el procedimiento pero que no cuenten con el
resultado expedido por el servicio de Patologia.

c) Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
NPS pero que la toma de biopsia no haya sido guiada

por Tomografia Computarizada.

3. No inclusién :

a) Pacientes con NPS que no hayan aceptado el
procedimiento propuesto.
d. Tamafio de la muestra.

1. Al tratarse de un estudio descriptivo de una serie de casos,
el tamafio de muestra se hard por conveniencia, incluyendo
todos los procedimientos (BAAF guiada por TC) realizados
a los pacientes con Ndédulo Pulmonar Solitario en el periodo

comprendido de enero de 2005 a Junio de 2007.

5. Definicién de variables.
a. INDEPENDIENTE: NODULO PULMONAR SOLITARIO
1. Definicion conceptual: El nédulo pulmonar solitario (NPS)
se define como la imagen radiolégica redondeada de
aumento de densidad, rodeada de tejido pulmonar y menor

de 3 cm de diametro.
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2. Definicién operacional: La representacion del nddulo
pulmonar solitario se hard a través de la Tomografia
Computarizada.

3. Escala de Medicion: Nominal cualitativa y cuantitativa

4. Indicadores:

a) Forma

b) Tamafio

c) Margenes

d) Broncograma aéreo
e) Nodulos satélite

f) Calcificaciones

g) Localizacion

h) Densidad

i) Comportamiento con el medio de contraste

b. DEPENDIENTE : EFICACIA DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION
CON AGUJA FINA GUIADA POR TOMOGRAFIA
COMPUTERIZADA

1. Definicion conceptual: Eficacia se define como la
capacidad de lograr los objetivos y metas con los recursos
disponibles en un tiempo y lugar predeterminado.

2. Definicién operacional: Se considera eficacia del
procedimiento de biopsia guiada por tomografia
computarizada de un nédulo pulmonar solitario cuando la
muestra de tejido obtenido es suficiente para lograr un
diagnéstico histopatoldgico de certeza.

3. Escala: Nominal y Dicotémica

4. Indicadores:

a) Si eficaz.

b) No eficaz.

c. DEPENDIENTE: COMPLICACIONES DE LA BAAF GUIADA POR
TC DEL NODULO PULMONAR SOLITARIO
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1.

3.
4.

Definicion conceptual: Las dificultades que se presentan
al realizar procedimientos que invadan la integridad del
paciente para la obtencion de muestras representativas que
ayuden a realizar un diagnéstico de precision son poco
frecuentes, en relacion al beneficio que representan.

El riesgo potencial més probable en los procedimientos
de biopsia percutdnea es el sangrado, que puede ocurrir
inmediatamente tras la biopsia o de forma diferida, pero
que es normalmente insignificante desde el punto de vista
clinico.

Se han descrito otras complicaciones y el indice total
de complicaciones de las biopsias con aguja fina es de
aproximadamente del 2%. La mayoria de |las
complicaciones son menores, incluyendo reacciones
vasovagales, fiebre transitoria y neumotérax. La siembra
tumoral en la trayectoria de una aguja es una complicacion
extremadamente rara, con un indice de presentacion
estimado menor del 0.01%. ¢4
Definicion operacional: Incidentes que se hayan
presentado durante el procedimiento de Biopsia por
aspiracion con aguja fina guiada por Tomografia
Computarizada.

Escala de medicién : Nominal cualitativa
Indicadores :

a) Sangrado

b) Reaccion vaso-vagal

c) Fiebre

d) Neumotdérax

e) Siembra tumoral
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6. Descripcion General del estudio.

Una vez que los expedientes clinicos cumplieron con los criterios de seleccion,
se analiz6 la descripcion del procedimiento para la obtencion de la muestra y sus
posibles complicaciones, ademas se rastreo la hoja del resultado final emitido por
el servicio de Patologia con el diagnéstico histopatolégico con la que se corroboré
que la muestra obtenida por la toma de biopsia por aspiracién con aguja fina fue
eficaz o no para una lectura satisfactoria.

Posteriormente en la estacion de trabajo y procesamiento de imagenes de la
Tomografia Computarizada se realizé la evaluacion de las caracteristicas de cada

lesién a biopsiar acotandolas segun la hoja de de recoleccién de datos (anexo).
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para el analisis de los resultados, los cuales
se expresaran en tablas de frecuencias y porcentajes, ademas de en graficas de

barras o sectores circulares.
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8. ASPECTOS ETICOS

Dado que el estudio propuesto es de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo, no requiere de un consentimiento informado por parte del paciente.
Es necesario mencionar que con fines de la difusiéon del estudio se mantendra la
confidencialidad de la informacién y no se identificara a ninguno de los pacientes

a través de sus expedientes en caso de publicacion.
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9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

El presente estudio no representa gastos extras a la Institucion ya que emplea
los recursos propios del IMSS, puesto que la Tomografia Computarizada se
realiza en forma rutinaria a los pacientes con diagndstico de Nodulo Pulmonar
Solitario.

Los recursos humanos comprenden al Meédico especialista en
Radiodiagnéstico que analizara los expedientes clinicos de los pacientes
sometidos a la puncién biopsia con aguja fina guiada por TC y las imagenes
obtenidas del archivo electronico del departamento.

Médico residente de 3er. Aflo de Radiodiagnoéstico y tesista quien
colaboraréa en la realizacion del protocolo de estudio y andlisis de los resultados

obtenidos en la hoja de concentracion de datos.

Factibilidad del estudio:

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste
hospital se concentra a la poblacién de pacientes con patologia pulmonar diversa,
que requieren de un diagndstico preciso y, terapéutico oportuno y eficaz. Esto se
logra con la participacién multidisciplinaria de diversos servicios médicos entre los
que se cuenta el departamento de Tomografia Computarizada donde se cuenta
con el equipo y el personal apropiado para realizar no solo procedimientos de
diagndéstico por imagen, sino intervencionistas como la puncion de ndédulos
pulmonares guiados.

La historia clinica, los hallazgos de imagen desde el diagndstico inicial, hasta
el procedimiento y el resultado que reporta el servicio de patologia se encuentra
anexo al expediente clinico, lo que facilita la recoleccion de los datos que

interesan al presente estudio.
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10. RESULTADOS

En el periodo de tiempo programado para este estudio se realizaron 22
procedimientos de Biopsia por Aspiracion con aguja fina (BAAF) guiados por
Tomografia Computarizada a pacientes con diagnéstico de Nodulo Pulmonar
Solitario (NPS), se excluyeron 5 pacientes (22.7%) debido a que en sus
expedientes no se contaba con la hoja del reporte emitido por el servicio de
Patologia.

Los 17 procedimientos restantes (77.3%) cumplieron con los criterios de inclusién,
en 13 de ellos (76%) se obtuvo una muestra suficiente para la emision de un
diagnostico histopatolégico de certeza por parte del servicio de Patologia,
coadyuvando a un tratamiento adecuado para cada caso en particular (figura 1).
Solo en 4 procedimientos (24%) la muestra obtenida fue insuficiente para una

lectura concluyente. (gréfica 1)

Grafica 1. EFICACIA DE LA BAAF GUIADA POR TC EN LA OBTENCION DE
MUESTRAS ADECUADAS PARA ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

OEFICAZ 13
B NOEFICAZ 4
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Figura 13. TC DE BAAF. Imagen por TC de NPS sin contraste, observe la posicion de la aguja en el interior
de N6dulo para la obtencién de la muestra.

No se presentaron dificultades técnicas durante el procedimiento y la toma de la

biopsia. (gréfica 2)

Grafica 2. DIFICULTADES TECNICAS DURANTE LA BAAF GUIADA POR TC

O CON DIFICULTAD

TECNICA
B SIN DIFICULTAD TECNICA

En solo 2 (12%) de los expedientes revisados se reportaron complicaciones
inherentes a la técnica empleada. En ambos casos consisti6 en neumotérax

resuelto de manera espontanea. (gréafica 3).
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Grafica 3. COMPLICACIONES DE LA BAAF

@ COMPLICADOS
= NO COMPLICADOS

De los 17 expedientes revisados 11 (65%) pertenecian a pacientes del sexo

femenino y 6 (35%) del sexo masculino.(grafica 4)

Grafica 4. BAAF GUIADA POR TC POR SEXO

O MASCULINO 6
B FEMENINO 11

En relacion con la edad encontramos solo 1 paciente (6%) entre los 31 y los 40
afios de edad, 3 pacientes (18%) entre los 41 y los 50 afios, 4 pacientes (24%)
entre los 51 y los 60 afios, 6 pacientes (34%) de los 61 a los 70 afos, 2 pacientes

(12%) entre los 71y los 80 afios y 1 paciente mayor de 80 afios. (gréafica 5)
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Grafica 5. BAAF GUIADA POR TC POR GRUPO ETARIO.

Por otra parte y cumpliendo con el objetivo de analizar las caracteristicas del
NOdulo Pulmonar Solitario (NPS), encontramos que 8 de ellos (47%), se
localizaron a nivel del pulmén derecho, los restantes 9 (53%) en el pulmoén

izquierdo. (grafica 6)

Grafica 6. NPS POR LOCALIZACION ANATOMICA

O DERECHO 8
@ IZQUIERDO 9

De los 8 NPS observados en el pulmén derecho, 4 (49%) se presentaron en el

I6bulo superior, 3 (38%) en el I6bulo medio y 1 (13%) en el I6bulo inferior. (grafica
7)
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Grafica 7. NPS EN PULMON DERECHO POR LOBULOS

O SUPERIOR 4
B MEDIO 3
OINFERIOR 1

De los 9 Nddulos identificados en el pulmén izquierdo, 5 (56%) se presentaron en

el 16bulo superior y 4 (44%) en el I6bulo inferior. (gréfica 8)

Grafica 8. NPS EN PULMON IZQUIERDO POR LOBULOS

En relacion a las caracteristicas morfolégicas de los Noédulos Pulmonares
Solitarios que fueron biopsiados observamos lo siguiente:

De acuerdo a su forma se clasificaron en redonda, oval e irregular, de los 17
pacientes incluidos en el trabajo, 4 (24%) presentaron forma redonda, 7 (41%)

forma oval y 6 (35%) forma irregular. (grafica 9)
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Grafica 9. NPS DE ACUERDO A SU FORMA.

-

O REDONDA 4 m OVAL 7 O IRREGULAR 6

Conforme a sus bordes se dividieron en dos grupos: 9 nédulos con bordes bien
definidos (53%) y 8 nddulos con bordes irregulares (47%). (gréafica 10)

Grafica 10.NPS DE ACUERDO A SUS BORDES

O DEFINIDOS 9 m IRREGULARES 8

En relacion al tamafio los subdividimos en 5 grupos: a) 10 — 20 mm con 4
elementos (24%), b) 20 -30 mm con 6 elementos (34%), ¢) 31 — 40 mm con 1
elemento (6%), d) 41 — 50 mm con 3 elementos (18%) y e) 51 — 60 mm con 3
elementos (18%). (gréfica 11)
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Gréafica 11.NPS CONFORME A TAMANO

De la serie de 17 casos solo 3 (18%) presentaron broncograma aéreo en su
interior (grafica 12), mientras que 1 de los casos (6%) se acompafié de Nodulo
Satélite. (grafica 13)

En 2 (12%) ndédulos se observé cavitacion (grafica 14), y en otros 2 (12%)
calcificaciones en su interior. (grafica 15) En 3 (18%) de ellos se identifico

densidad grasa en su interior. (grafica 16)

Grafica 12. NPS. PRESENCIA DE BRONCOGRAMA AEREO
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Grafica 13. NPS PRESENCIA DE NODULO SATELITE

Grafica 14. NPS CAVITADOS

Grafica 15. NPS PRESENCIA DE CALCIFICACIONES
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Grafica 16.NPS PRESENCIA DE GRASA

A 15 de la serie de 17 casos se les realizo el estudio en fase simple y en fase
contrastada, en el resto solo fase simple; 3 de los primeros (20%) no presentaron
reforzamiento tras la administracion del medio de contraste; 3 (20%) tuvieron un
reforzamiento de 10 a 40 UH; 8 (53%) tuvieron un reforzamiento de 41 a 80 UH; y

1 (7%) tuvo un reforzamiento de entre 81y 120 UH. (gréafica 17)

Grafica 17. NPS REFORZAMIENTO CON MEDIO DE CONTRASTE PARA TC.
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11. ANALISIS DE RESULTADOS

La identificacion y caracterizacion del Nodulo Pulmonar Solitario por métodos de
Imagen constituye uno de los principales retos del Médico Radidlogo. La
interpretacion de los hallazgos, y su definicion por criterios de benignidad y
malignidad determina el futuro en el manejo de este tipo de lesiones, de tal
manera gue una correcta interpretacion de los hallazgos establecerd el pronéstico
y el manejo para los pacientes con este tipo de lesion. Existen caracteristicas de
imagen que definen la posibilidad de Céncer Broncogénico, sin embargo es el
estudio Histopatoldgico el tinico método capaz de asegurar malignidad. %

La Biopsia por aspiracion con aguja fina ha demostrado su utilidad en el
diagnéstico de certeza de los N6dulos Pulmonares coadyuvando a un tratamiento
adecuado y por tanto un mejoramiento del prondstico de este tipo de pacientes.
La literatura mundial reporta al método de obtencibn de muestra con una
sensibilidad, especificidad y valor predictivo superior al 90% “?, pero no existen
reportes originales que hablen de la eficacia en la obtencion de las muestras,
desconociéndose el nimero de punciones, complicaciones que se abstuvieron
para lograr el porcentaje antes mencionado. Nuestro trabajo mostré una eficacia
del 76% lo cual significa no todas las biopsias guiadas permitiran la obtencion de
una muestra adecuada para su lectura y diagnéstico por parte del Patélogo. Dado
que no reportamos dificultades técnicas durante el procedimiento (grafica 2) es
posible que la técnica de puncién no halla sido la mas adecuada para el tipo de
nédulo, o bien el material empleado haya tenido alguna deficiencia que
imposibilitara la obtencion de la muestra. O bien al presentarse neumotorax como
complicacion (grafica 3) haya existido variacion en la posicion original del nédulo
que dificult6 la adquisicion del tejido.

Balsalobre RM © en su reporte de Nédulo Pulmonar Solitario menciona
como factor asociado a benignidad a las personas menores de 35 afios, mientras
que la incidencia de Cancer de Pulmoén incrementa con la edad en personas
mayores de 40 afos y en orden ascendente hasta los 80. En nuestro trabajo
encontramos nodulos presentes entre personas mayores de 30 afios con un
rango hasta los 80 afios, siendo el grupo de mayor prevalencia el correspondiente

a los 60 — 70 afos (grafica 5). Este mismo autor escribe de la generalidad del
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nédulo en relacion con el sexo una relacién hombre mujer de 1.5 — 1, nosotros
encontramos una inversibn de este parametro ya que el 65% de nuestra
casuistica fueron del sexo femenino (grafica 4). Es posible que el causal sea el
factor etioldgico ya que en relacion con las 11 mujeres estudiadas 5 pacientes
presentaron criterios histoldgicos de benignidad y 6 de malignidad sin factores de
riesgo en el primer grupo y solo 3 con tabaquismo como factor de riesgo para el
segundo.

En relacion con la ubicacién del NPS no encontramos predileccién
estadisticamente significativa por el pulmén derecho o izquierdo, solo un pequefio
porcentaje predominé en el lado izquierdo (53%), ademas observamos
predileccion por el I6bulo superior en ambos pulmones, hallazgo equiparable con
el apunte de Winer — Muram ®® que mencionan que el NPS se presenta en mayor
frecuencia en el I6bulo superior del pulmén derecho para los n6dulos malignos y
sin predileccién para los benignos.

En relacion con las caracteristicas morfologicas de los nddulos
reconocemos que tanto la forma como los bordes, la presencia de broncograma
aéreo, la cavitacion, la presencia de calcificaciones y grasa asi como la presencia
d nédulos satélites son hallazgos similares a los reportados en la literatura. ©9
Estas caracteristicas que forma parte de los criterios tomogréficos de benignidad
y malignidad son imprescindibles para realizar un diagndéstico presuntivo.

Finalmente mencionaremos que el incremento en la densidad de los
nddulos con medio de contraste se encuentra relacionada con su vascularizacion
y es facilmente determinada con estudios de Tomografia Computarizada a través

6913 Observamos en nuestro trabajo

de las mediciones en Unidades Hounsfield. ¢
que los ndédulos estudiados mostraban un reforzamiento de hasta 120 UH
relacionado con la captacion y caracteristicas hemodindmicas del nédulo, este

hallazgo tiene un valor predictivo positivo de hasta el 99%. ©
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12. CONCLUSIONES

La Tomografia Computarizada es una guia eficaz para la realizacién de
Biopsia con Aspiracién con Aguja Fina para la obtencibn de muestras
suficientes para su diagnostico Histopatolégico.

El material Histopatoldgico obtenido por BAAF guiada por TC requiere de
un conocimiento y aprovechamiento de la técnica de puncion.

La BAAF guiada por TC no esta exenta de complicaciones, siendo el
neumotorax la mas frecuente.

El uso apropiado de la técnica, especialmente el marcaje del nédulo por TC
facilitara la puncion y toma de Biopsia de NPS evitando factores
anatémicos implicitos como dificultades técnicas.

EL sitio mas frecuente de presentacion del NPS es el I6bulo superior sin
predileccion por un pulmén especifico.

La presentacion del NPS por grupo etario es mas frecuente entre los 60 y
70 afos.

El sexo femenino predomina sobre el masculino en nuestro grupo de
estudio.

Los margenes irregulares, la presencia de broncograma aéreo, la ausencia
de nddulos satélite, la cavitacién, la ausencia de calcificaciones y de grasa
son caracteristicas que distinguen a un NPS maligno.

El reforzamiento del NPS con medio de contraste es indicativo de

malignidad.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente :

Cédula:

Edad: __ afios.
Sexo: ( ) Masculino, ( ) Femenino
No. de Tomografia Computarizada:

No.Biopsia: Resultado histopatolégico:

Sitio anatomico de presentacion del NPS:

a. Pulmon:
1. Derecho
2. lzquierdo
b. Lébulo:
1. Superior
2. Medio
3. Inferior

c. Segmento:
Dificultades técnicas para la punciéon

1. No
2. Si
a. ¢Cudl?

Obtencion de material satisfactorio para estudio histopatolégico

1. Si 2.No

Complicaciones

1. No
2. Si

a. ¢Cudl?
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Caracteristicas del nédulo pulmonar solitario (NPS)

1. Forma

a. Redonda b. Oval
2. Tamaifio mm
3. Margenes

a. lisos y bien definidos
b. espiculados
c. irregulares
d. lobulados
4. Broncograma aéreo

a. Si___ b.No_
5. Nédulos satélites

a. Si___ b.No_
6. Densidad Tomografica: UH
7. Cavitacion

a. Si___ b.
8. Calcificaciones:

a. Si___ b.
9. Grasa:

a. Si___ b.
10. Diagndstico tomogréfico

a. Benigno b. Maligno

b. Posibilidad etiolégica

c. Irregular
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