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l. RESUMEN

INTRODUCCION. La biopsia percutanea guiada por imagenes, en este caso con
tomografia computada, es una técnica ampliamente validada en el diagnéstico de
patologias neoplasicas y no neoplasicas de las diferentes disciplinas. Algunas ventajas del

método son su caracter no invasivo, baja tasa de complicaciones y menor costo.

OBJETIVO. Evaluar la confiabilidad y utilidad de las muestras de biopsia guiadas por
tomografia en nuestra institucion de acuerdo a la presencia de complicaciones y basandose
en el resultado histopatolégico para evaluar si la muestra fue éptima. Asi como también se

detallan las caracteristicas epidemiologicas de la toma de biopsia percutanea.

MATERIAL Y METODOS. Se revisaron expedientes de 95 pacientes, 48 mujeres y 47
hombres, los cuales fueron sometidos a biopsia percutanea guiada por tomografia entre
junio 2013 y junio 2014, con presencia de lesiones o padecimientos difusos de higado,
pulmon, rindn entre otros, en los cuales se observaron la frecuencia de complicaciones pos

procedimiento y resultado histopatolégico final de la muestra.

RESULTADOS. Del grupo de pacientes estudiados se presentaron 24 complicaciones de
éstos 13 fueron hematomas de tipo laminar manejados de manera conservadora sin
necesidad de intervencién quirdrgica, y en las biopsias de pulmoén se realizaron 8
neumotorax menores de 20%. Ademas fueron evaluados los resultados de histopatologia y

13 muestras fueron no éptimas, con material insuficiente para una adecuada valoracion.

El 86% de las muestras fueron considerados material adecuado, el analisis estadistico de
certeza diagndstica de la toma de biopsia percutdnea guiada por tomografia mostr6é una

sensibilidad de 93% y una especificidad de 83%.

La capacidad para establecer un valor predictivo positivo de muestra dptima para una un

diagnéstico histopatoldgico concluyente fue de 98% y un valor predictivo negativo de 45%.

CONCLUSION. La biopsia percutanea guiada por TC es un procedimiento minimamente
invasivo con bajo indice de complicaciones y alta confiabilidad y utilidad diagndstica, que

ademas disminuye definitivamente la morbilidad.

PALABRAS CLAVE. Tomografia Computada, biopsia percutanea guiada, complicaciones,

neumotoérax, hematoma.



I. SUMMARY

INTRODUCTION. Percutaneous image-guided biopsy, in this case with CT, is an
extensively validated in the diagnosis of neoplastic and non-neoplastic diseases of different
technical disciplines. Some advantages of the method are its non-invasive nature, low

complication rate and lower cost.

OBJECTIVE. To assess the reliability and usefulness of the samples tomography guided
biopsy at our institution according to the presence of complications and based on the
histopathological results to evaluate whether the sample was optimal. As the epidemiology

of making percutaneous biopsy are also detailed.

MATERIAL AND METHODS. Records of 95 patients, 48 women and 47 men were
reviewed, which were undergoing percutaneous CT-guided biopsy between June 2013 and
June 2014, with the presence of lesions or diffuse diseases of liver, lung, kidney and others,
in which frequency observed after procedure complications and end of the sample

histopathological results.

RESULTS. The group of patients studied 24 of these 13 complications were hematomas
occurred laminar managed conservatively without surgery, and lung biopsies 8
pneumothorax under 20% were performed. They were also evaluated the results of
histopathology and 13 samples were not optimal, with enough material for a proper

assessment.

86% of the samples were considered suitable material, statistical analysis of diagnostic
certainty of decision-CT-guided percutaneous biopsy showed a sensitivity of 93% and a

specificity of 83%.

The ability to establish a positive predictive value of optimal sample for a conclusive

histopathological diagnosis was 98% and negative predictive value of 45%.

CONCLUSION. Percutaneous CT-guided biopsy is a minimally invasive procedure with low
complication rate and high reliability and diagnostic utility, which also definitely reduces
morbidity.

KEY WORDS. Computed tomography guided percutaneous biopsy, complications,

pneumothorax, hematoma.
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Il. MARCO TEORICO

La biopsia guiada por tomografia computada como método de imagen de primera eleccion
es un procedimiento rapido, seguro y confiable. Mediante éste es posible localizar la lesién,
realizar un abordaje percutaneo con invasion minima lo cual nos demuestra la disminucion
de porcentaje de las complicaciones y con gran certeza diagnodstica, se disminuye

significativamente la morbilidad®.

INDICACIONES

Biopsia renal para el diagnéstico de sindrome nefrético, sindrome nefritico, proteinuria (con
valores mayor a 1 g/24 hr), hematuria macroscoépica, insuficiencia renal aguda y cronica,
hipertension arterial’. En los ultimos afios la indicaciones de la biopsia hepatica han
cambiado, siendo en la actualidad la infeccién por Virus de la hepatitis C (VHC) la causa
mas frecuente. En estos casos el motivo principal no es el diagndstico en si, sino valorar el
indice de actividad necroinflamatoria o “grado” y determinar el grado de fibrosis o
“estatificacion”. La segunda indicacion es el control del paciente trasplantado para descartar
rechazo, complicaciones sistémicas, infecciosas, recidiva de la enfermedad pretrasplante o
toxicidad por drogas. En la actualidad el procedimiento diagndstico de eleccion en la
colestasis intrahepatica es la BH. Asi como también forma parte del “score” utilizado para
el diagndstico de hepatitis autoinmune Otras indicaciones menos frecuentes son:
diagndstico de enfermedad sistémica inflamatoria o granulomatosa, enfermedad infiltrativa

sistémica y fiebre de origen desconocido®.

La obtencién de muestras celulares y tisulares del térax por via de puncién percutanea
tiene la finalidad de realizar el diagndstico definitivo en cualquier lesion de pleura, pulmén

y mediastino detectada por técnicas de imagenes®.

La biopsia transtoracica esta indicada cuando los estudios citologicos y bacteriologicos
de la expectoracion y la endoscopia han sido negativos, y el estudio radiolégico sugiere un
tumor o un proceso infeccioso localizado. De acuerdo a la American Thoracic Society la

biopsia transtoracica esta indicada en las siguientes circunstancias:

a) Determinacion de la naturaleza de un ndédulo sdlido no calcificado,

particularmente en fumadores.
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b) Determinacién de la estirpe histolégica de masas tumorales resecables o no
resecables.
C) Diagndstico morfologico de nédulos probablemente metastasicos en sujetos con

historia de cancer previo.

d) Identificacion de tipo celular en tumores diseminados.

e) Diagndstico de nédulos probablemente neoplasicos en pacientes con alto riesgo
quirurgico.

f) Obtencidn de muestras para estudio bacterioldgico en procesos infecciosos.

g) Diagndstico de patologias mediastinales.

h) Diagndsticos de masa que afectan la pared toracica o que se extienden al térax

a partir del cuello.
i) Diagnaostico morfologico de lesiones ganglionares mediastinales, con propdsitos

de etapificacion de cancer pulmonar?.

El diagndstico de procesos patoldgicos pleurales se ha realizado por medio de estudio
citolégico de liquido pleural y del estudio de las biopsias directas. La BAAF es util en casos
de mesoteliomas, aunque se refiere dificil de obtener en el tipo fibroso benigno. En general,
las lesiones mediastinales pueden explorarse mediante puncidn transtoracica. Las lesiones
que mas frecuentemente se localizan en mediastino anterior se relacionan con el timo, los
tumores germinales y los quistes, tanto pericardicos como tiroides heterotépico. En el
mediastino medio, donde abundan ganglios linfaticos, las lesiones mas comunes son
inflamatorias, hiperplasicas y malignas primarias. En el mediastino posterior son mas

frecuentes los tumores de origen neurogénico?.

El pancreas es un ¢érgano dificil de exploracién clinica, y de complicado acceso
quirurgico. Con la introduccién de la Biopsia percutdnea, se logré obtener tejido sin
necesidad de intervencion quirurgica. Por otro lado, estudios de imagen como el ultrasonido
y la tomografia computada precisan con certeza el sitio de la lesidn, separan masas
quisticas de sodlidas, precisan las areas de necrosis y hemorragia, asegurando que la
biopsia sea tomada en un sitio representativo. Por su precisién y rapidez, podemos llegar
al diagndstico de un tumor pancreatico antes de la cirugia e iniciar quimio o radioterapia
Permite etapificar la enfermedad. Evita procedimientos quirdrgicos innecesarios cuando la
enfermedad esta diseminada, o bien cuando el paciente se halla en condiciones precarias

y de riesgo quirtrgico muy alto?.



12

La biopsia de ganglios linfaticos retroperitoneales e intraabdominales es una alternativa
excelente para realizar un diagnostico rapido, certero y con baja morbilidad. Es un método
que permite obtener diagnosticos morfoldgicos precisos, sin necesidad de llevar al paciente
a un procedimiento quirurgico. Es de gran utilidad en pacientes con neoplasias malignas
epiteliales, ya sea carcinoma o melanoma, en los que se desea documentar la presencia

de metéastasis?.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas:

1. Paciente no colaborador.

2. Historia de hemorragias.

3. Tendencia al sangrado: Tiempo de protrombina 3-5 seg. mas que el control, conteo de
plaguetas < 50000/mm3, tiempo de sangria prolongado (10 min), uso de drogas
antiinflamatorias no esteroideas en los 7-10 dias?.

4. Sospecha de tumor vascular.

5. Hipertension (presion arterial alta) no controlada.

6. Imposibilidad de identificar el sitio apropiado para la biopsia.
7. Sospecha de quistes de origen hidatidico.

Relativas:

1. Obesidad moérbida.

2. Ascitis.

3. Hemofilia

4. Infeccién de la cavidad abdominal o toracica.

5. En personas con so6lo un rindén en funcionamiento.

6. Sila paciente esta embarazada o sospecha que esta embarazada, debe informarselo
al médico

COMPLICACIONES

ElI 60% de las complicaciones ocurren dentro de las 2 horas y el 96% dentro de las 24 horas
de realizado el procedimiento. Las principales complicaciones mas frecuentes que se
presentan son: Hemorragia, dolor pos-puncion, enfisema subcutaneo, neumotérax y
embolismo aéreo en caso de biopsias hepaticas altas y toracicas, siembra tumoral en el

trayecto de la aguja, punciéon de érganos adyacentes, infeccion y shock séptico o
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hipovolémico en caso de hemorragia, La mortalidad del procedimiento es de 1 en 10000-

12000 procedimientos.

El dolor en el sitio de puncion dependera de la sensibilidad del paciente y se previene
con sedacion ligera previa® ' 1 infiltracion del sitio a puncionar con anestésico local, en
caso de punciones intercostales; introduciendo la aguja por sobre el borde superior de la
costilla, para evitar el paquete vasculo-nervioso'. Por lo general es de corta duracion y

puede tratarse con analgésicos suaves' 22,

El sangrado es la segunda complicacion en importancia, reportada en casi todas las
series, que rara vez llega a ser clinicamente significativa y suele ser auto-limitada. Se indica
reposo y compresion en el sitio de puncién, en el caso de punciones en el térax se debe

evitar el empleo de aerosoles's 14.16.19. 22,23

La infeccion es otra complicacion reportada’, cuya incidencia es en extremo rara y

se previene con las normas habituales de asepsia y antisepsia.

El embolismo aéreo es raro, pero potencialmente fatal y se debe a entrada de aire
en el circuito arterial sistémico del pulmén cuando se crea una fistula entre una vena
pulmonar y una via aérea. Las burbujas de aire alcanzan la auricula izquierda a través de
las venas pulmonares y desde alli pueden embolizar arterias coronarias e intra-craneales

provocando infartos del territorio afecto. Una terapéutica posible es la camara hiperbarica’
14

Se ha descrito la siembra de células tumorales malignas en el surco creado por el
trayecto de la aguja, lo cual es raro, pero se ha usado como argumento en contra del
procedimiento en pacientes con lesiones operables con signos imagenoldgicos de
malignidad™ °. Un estudio realizado para cuantificar el posible efecto que pudiera tener
esta complicacion en la supervivencia de los pacientes no mostré diferencias significativas

que pudieran ser atribuibles a la siembra tumoral®®.

El neumotdérax es la complicacion mas frecuente de la biopsia transtoracica con
aguja, al punto que se ha afirmado que forma parte del proceder y que lo raro es que no
ocurra con mayor frecuencia, dado que la aguja atraviesa la pleura hasta el pulmon™. Su
frecuencia varia entre distintas series entre un 8,2 % y un 42,3 %, lo que esta en
dependencia de la localizacion de las lesiones que se hayan puncionado y los criterios de

seleccidn para la prueba que hayan empleado los diferentes autores' 14 15,16, 17-19,20-22, 23 -
25
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En casi un 20 % el neumotérax es inestable o sintomatico, aunque la evolucién es
lenta y casi nunca llega a constituir una emergencia médica, salvo en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva cronica grave, con reserva respiratoria disminuida'.

La mayoria de las publicaciones coinciden en senalar que muy pocos pacientes
necesitan pleurotomia’ 14 15 16,1719, 20,21, 24, 25 g incluso ninguno?. La técnica coaxial ha
demostrado reduccion del riesgo de neumotoérax a pesar de crear un defecto pleural mayor®.
Se han reportado casos muy raros de neumotérax bilateral si existe comunicacién entre
ambas pleuras, como puede ocurrir después de cirugia cardiovascular, trasplante de

corazén o corazon pulmones, timectomia o reseccion esofagica transtoracica?.

Entre los factores de riesgo se ha sefialado el enfisema pulmonar, sobre todo
enfermedad bullosa’®, lesiones centrales' '8, tamafo del tumor y fisuras pleurales. No
obstante, se ha publicado un estudio que no demuestra correlacion entre el tamano de la
lesidn y la incidencia de complicaciones?', tampoco se ha observado un incremento de la
incidencia de neumotoérax y pleurotomias cuando se puncionan lesiones menores de 20
mm?°. Otro estudio no demostré que se incrementara realmente el riesgo de neumotérax al

atravesar fisuras pleurales?’.

Insercién de tubo de pleurotomia: Aunque el riesgo de neumotodrax es elevado, la
mayoria de los pacientes con esta complicaciéon pueden tratarse de forma conservadora
con fisioterapia para favorecer la re-expansion pulmonar. Casi todos los reportes publicados
coinciden en un bajo porcentaje de pleurotomias, indicandose para casos sintomaticos
(disnea de cualquier grado que no existia antes del procedimiento 0 que se ha incrementado
por efecto del neumotdrax, dolor pleuritico, cianosis) o con neumotdrax inestable
(disminucién del volumen del parénquima pulmonar a pesar de fisioterapia intensiva en las

primeras 48 hOI’aS) 13, 14, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 23, 24.

PROCEDIMIENTO

Para la mejor comprensién de la técnica de realizacion de la biopsia percutanea la hemos

dividido en tres etapas: planificacion, toma de muestra y cuidados posteriores.
Etapa 1- Planificacion:

Cuando el médico de asistencia del paciente con indicacién de biopsia pulmonar con aguja

solicita la presencia del radidlogo intervencionista, cirujano, oncdélogo u otro especialista
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dedicado al proceder, deben revisarse algunos aspectos basicos antes de la toma de

muestra. Estos son:

= Conocer niveles de hemoglobina y coagulacion sanguinea, para prevenir riesgo de
sangrado, no debe desestimarse el hecho de que muchos pacientes pueden tener
metastasis hepaticas que incrementan el riesgo de hemorragia®. Parametros de
coagulacion y plaquetas han sido revisados y que es normal para cada paciente
(recuento de plaquetas: rango, 150-450 x 10 °/ L, el tiempo de protrombina: rango,
11,3-13,3 segq. relacién internacional, <1,3; el tiempo de tromboplastina parcial :
rango, 23,2 a 2,4 seg.""

= Verificar las imagenes de que se dispone. Tomografia axial computarizada, la que
ayuda a determinar la profundidad del tumor y la mejor ruta para practicar la puncion,
que debe ser la mas cercana a la piel®.

= Educar al paciente acerca de los detalles del procedimiento, comprobando su
capacidad para cooperar con la prueba.

= Obtener consentimiento informado, incluyendo autorizacién para colocacién de tubo
de pleurotomia en caso de neumotdrax®.

= Revision de las imagenes de tomografia axial computarizada para seleccionar via

de acceso y otros detalles de la puncién®.

Etapa 2: Toma de muestra:

= Posicion del paciente: Se ha recomendado el decubito supino o prono

= Se debe garantizar un acceso endovenoso que permita administrar sedacién antes
del procedimiento cuando el paciente lo requiera, tratamiento del dolor pos puncién
o de cualquier emergencia que se presente®.

» La mayoria de los autores coinciden en ofrecer sedacion suave antes de la puncién,
nunca anestesia general pues interfiere con la capacidad de cooperacion del
paciente. La seleccidn se hara de acuerdo a las caracteristicas del paciente®.

= Deben tomarse signos vitales antes de la toma de muestra y corregir cualquier
alteracion o suspender el procedimiento si se detecta inestabilidad hemodinamica.
Se colocara oximetro de pulso y se dispondra de oxigeno y de condiciones para
atencion de emergencia®. La trayectoria esperada de la aguja se proyecta sobre la
masa especifica asegurar los vasos sanguineos evitandolos en el trayecto de la

misma''.
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= Se marca el sitio de la piel donde se va a introducir la aguja con una referencia
metalica; se hace un corte sin desplazamiento de la mesa y se corrobora que la
marca metalica esté dentro del sitio deseado; en este mismo corte se calcula la
angulacion que llevara la aguja de biopsia y la distancia a la que se va a introducir®.

= Sobre este sitio se realiza asepsia y antisepsia, cubriéndose con campos estériles?.

= Previa anestesia local, se le pide al paciente una inspiracion o espiraciéon sostenida
que permita colocar una aguja de calibre delgado en el area previamente marcada.

= Los detalles de la insercién de la aguja y comprobacion de su ubicacion se realizara
por barridos de tomografia. Una vez que se ha comprobado que la aguja esta en el
sitio adecuado, se procedera a la toma de biopsia con pistola automatica y aguja
correspondiente, se retirara la aguja y comprobara la calidad de la muestra tomada,
evaluando si es necesario una nueva toma' 4,

= La aguja se observa como una linea brillante y recta, mientras que el extremo distal
de la aguja se observa como una imagen de “sombra” de baja densidad.

= La aguja debe introducirse en el centro de la lesién o en el lugar mas denso de la
misma, evitando areas de necrosis o hemorragia. Una vez que se ha avanzado la
aguja, se hacen cortes tomograficos sobre el area de interés para corroborar su
posicién adecuada. Si los cortes de control demuestran que no se encuentra en el
sitio preciso, se hace un nuevo pase, retirandola y redirigiéndola. Cuando el
radidlogo tiene la seguridad de haber localizado el extremo distal de la aguja de
biopsia y que se encuentra justo en el area de interés, puede realizarse la toma de
biopsiaZ.

» Se coloca la muestra en un frasco con formol o con solucién salina segun

corresponda el caso. Y se envia a patologia.

TECNICA COAXIAL

La técnica coaxial de biopsias es un método relativamente difundido que permite la
realizacion de multiples biopsias con una sola puncién, disminuyendo, por tanto, el potencial
de complicaciones, las molestias del paciente, asi como, el tiempo empleado en colocar el
extremo de la aguja varias veces en la lesion. Esta técnica obliga a la colocacién, en la
lesion u érgano a biopsiar, de una aguja de tamafo adecuado para que pase por su interior
otra mas fina que sobresalga lo suficiente, para realizar multiples pases a su través, y ha

sido propuesta para su utilizacién en multiples areas del organismo incluyendo hueso, rifién,
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higado, pancreas, nodulos linfaticos, pulmén, adrenal, esplénica y partes blandas®. Se han
descrito muchas variantes de la técnica, la mayoria utilizan una aguja gruesa 16-18G a
modo de introductor que sirve exclusivamente como guia para la introduccién a su través
de la aguja de biopsia y realizar multiples pases; éste método ha sido ideado para la

utilizacion en biopsias percutaneas guiadas con TC®.

Las ventajas aducidas a la técnica coaxial son: reduce las posibilidades de
complicaciones, disminuye las molestias para el paciente, acorta el tiempo de realizacién
de la biopsia y las posibilidades de error geografico especialmente en lesiones profundas o
dificiles de alcanzar. En cuanto a los inconvenientes de nuestra técnica son: imposibilidad
de utilizar dispositivos automaticos para la obtencion de cilindros y la posibilidad de

deterioro del material al biopsiarse repetidamente la misma zona de la lesion®.

Etapa 3: Cuidados posteriores:

= Cuando la aguja no atraviesa ni lesiona ninguna estructura u érgano, como en el
caso de tumores mediastinales por via trans-esternal o de lesiones pleurales
periféricas, el paciente podra ser egresado luego de una observacion corta de 30
minutos'3.

= Enelcasode atravesar alguna estructura y érgano como por ejemplo la pleura como
ocurre siempre que se puncionan lesiones en el interior del parénquima pulmonar o
el caso de lesiones hepaticas o renales, se sugiere una vigilancia minima de 3
horas'3, sin embargo nosotros sugerimos una vigilancia de 24 horas y en caso

necesario una tomografia de control previa a que el pacientes sea dado de alta.

Indicaciones para el paciente
Por lo general, una biopsia por puncién sigue este proceso:

1. Se le pedira que se quite la ropa y se le entregara una bata para que se la ponga.
Se le podra colocar una via intravenosa (V) en el brazo o la mano.

3. Se le colocara en la posicion adecuada de acuerdo al tipo de biopsia a realizar,
de manera que el médico pueda acceder facilmente a la lesion u 6rgano a

biopsias. Se puede utilizar una almohada para mantenerlo en la posicion correcta.
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4. Se limpiara la piel con una solucién antiséptica en la zona donde se realizara la
biopsia.
Se le aplicara anestésico local. Esto podria causar una leve sensacion punzante.
Se utilizaran barridos por tomografia de la region guiar la insercién de la aguja de
biopsia.
Debera permanecer inmovil durante el procedimiento.
Se le pedira que inhale y contenga la respiracion mientras el médico introduce la
aguja de biopsia. Al contener la respiracion, se evita el movimiento del diafragma,
que puede interferir con la colocacion de la aguja de biopsia. Debera permanecer
acostado en silencio y sin moverse.

9. Es posible que sienta molestia o presion cuando el médico obtiene la muestra.

10. Es posible que le realicen mas de una puncion si el médico necesita mas de una
muestra de tejido. Si es asi, se repetira el mismo proceso de puncion.

11. Se retirara la aguja de biopsia y se aplicara una presién firme en el lugar de la
biopsia hasta detener el sangrado.

12. Se aplicara una venda o un vendaje estéril.

Después del procedimiento:

El proceso de recuperacion variara en funcion del tipo de procedimiento que se realice y de
las practicas del médico. Si el procedimiento se realizé en una sala de tomografia del area
de radiologia, pueden trasladarlo a la sala de recuperacién donde permanecera en
observacion. Una vez que la presion arterial, el pulso y la respiracion estén estables y que

usted esté alerta, pueden llevarlo a la habitacion del servicio tratante correspondiente.

Se le pedird que permanezca en reposo relativo durante varias horas. Es posible que
experimente sensibilidad o dolor en la zona de la biopsia durante algunos dias después del
procedimiento. Tome un analgésico para el dolor, de acuerdo con las recomendaciones de
su médico. La aspirina y determinados medicamentos contra el dolor pueden aumentar las
probabilidades de hemorragias. Asegurese de tomar sélo los medicamentos

recomendados.
Avisele a su médico si tiene alguno de los siguientes sintomas:

o Fiebre y/o escalofrios

e Enrojecimiento, hinchazoén, sangrado u otra secrecion del sitio de la biopsia
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Aumento del dolor alrededor del sitio de la biopsia o en otro lugar

Sensaciéon de desmayo

En caso de biopsia renal en caso de observar sangre en la orina después de las
primeras 24 hrs.

Dificultad para respirar en caso de biopsias pulmonares.

Puede reanudar su dieta habitual, a menos que el médico le indique lo contrario. Su
médico puede pedirle que descanse durante uno o dos dias y que evite realizar
actividades fisicas extenuantes por varios dias. No debe realizar ningun tipo de
actividad de “rebote” como por ejemplo, correr, hacer ejercicios aerdbicos, jugar al
tenis 0 andar a caballo durante un par de semanas para prevenir sangrado del sitio
de la biopsia. Es posible que el médico le dé instrucciones adicionales o alternativas

después del procedimiento, en funcion de su situacion especifica.
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II. ANTECEDENTES

La primera biopsia percutanea transtoracica realizada en Alemania por Paul Ehrich en 1883,
se obtuvo para el diagnéstico de un proceso infeccioso y en 1886 para el diagnéstico de

una enfermedad maligna’ 24

A mediados del siglo XIX fue James Paget quien realizé la primera biopsia por
aspiracion con aguja fina en la valoraciéon de lesiones mamarias* a principios del siglo XX
el diagndstico de linfomas en aspirados de ganglios linfaticos fue realizado por Hirschfeld

en 1912 y por Guthrie del Hospital Johns Hopkins en 19212

En los anos 30 el famoso oncélogo James Ewing del Hospital Memorial de Nueva
York postulaba que las biopsias quirurgicas favorecian la diseminacion del cancer; mientras
que Hayes Martin, un joven cirujano de cabeza y cuello, se negaba a realizar cirugias en
pacientes con cancer de tiroides sin diagnéstico morfolégico previo. El sentia que las
cirugias realizadas con fines diagnésticos tenian un riesgo de diseminacion tumoral en
enfermedades irresecables y los pacientes se exponian a un riesgo mucho mayor de
morbimortalidad y costos elevados. Su técnica fue refinada hacia 1920 y utilizada sélo con
una jeringa 18 Gaus (G). Edward Ellis, un técnico entusiasta de este mismo hospital, junto
con el Dr. Martin publicaron un trabajo pionero sobre biopsias por aspiracion tomadas con
agujas calibre 18 G en 1930. En 1933 el Dr. Stewart, patélogo quirirgico del mismo hospital

en colaboracién con Ellis y Martin, publico su experiencia de 1405 casos de cancer?®.

En los afos de la Segunda Guerra Mundial la escuela europea inicid su experiencia
con la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF). EI hematdlogo holandés Paul Lopez-
Cardoso y el internista sueco Nils Soderstrom fueron los pioneros del método.
Posteriormente los suecos Franzen y Zajiceck dieron un gran impulso al método; publicaron
numerosos articulos y varios libros en las que se demostraron las ventajas en BAAF:
rapidez, bajo costo, minimo traumatismo a los pacientes y alta confiabilidad. Estos autores

tienen el mérito de la difusién del método?.

En los afos 60 en los Estado Unidos el interés se enfocé a las biopsias por
aspiracion de lesiones pulmonares y en la década siguiente, este procedimiento empezé a

ser utilizado en lesiones de glandula mamaria?.
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Entre 1930 y 1960 el desarrollo de instrumentos y técnicas quedd limitado a los
diferentes tipos de agujas cortantes. Entre los instrumentos introducidos figuran las agujas

de corte distal, la aguja Vim Silverman, y la aguja Tru-Cut®.

Posteriormente con el desarrollo de sofisticadas técnicas de seccion transversal
como el ultrasonido y la escanografia, estos procedimientos han sido ampliamente
aceptados, sin embargo, solo empiezan a tomar fuerza a partir de 1970, desde que
empiezan a ocurrir importantes avances en las técnicas patologicas, en la tecnologia de las
agujas y en las modalidades para guiar los procedimientos. Cada dia ocurren nuevos
avances en las técnicas empleadas con un mejoramiento continuo en efectividad y
seguridad. Ademas en cuanto a costo-beneficio, estos procedimientos han asumido un

papel importante debido a su bajo costo, seguridad y a su efectividad diagndstica®.

La primera biopsia por ultrasonido fue realizada por Holms en 1975 y la primera
guiada con tomografia computada la hizo Haaga en 1976 en una masa retroperitoneal.
Aunque los resultados de estas biopsias no coincidieron con el diagndstico definitivo, dieron

pauta para el desarrollo de BAAF guiada con métodos de imagen?*.

Otros acontecimientos que fueron significativos se dieron ya en la década de 1970

como la ecografia y la TC como modalidades de guia®.

A partir de la década de los 80, el método se generalizé6 en México. Actualmente
existe una vasta informacién contenida en libros y articulos; ademas se dio un enorme
impulso al método con el advenimiento de nuevos procedimientos radioldgicos,
principalmente ultrasonido y tomografia computada, que permitieron dirigir biopsias con alta

precision a practicamente cualquier sitio?.

En la actualidad la biopsia percutanea guiada por tomografia ha demostrado ser un
método seguro y confiable, porque en afios anteriores dicho procedimiento solia realizarse
a ciegas unicamente con palpacion como guia; hoy en dia este ultimo método esta
practicamente en desuso debido al advenimiento de nuevas técnicas de imagen, mediante
las cuales se valora previamente al paciente, para realizar un abordaje seguro tratando asi
de evitar estructuras vasculares, nerviosas y otros 6rganos. La biopsia guiada por TC ha
sido comparada con otras guias de imagen como es el ultrasonido; sin embargo las ventajas

sobre la tomografia aiin no han sido establecidas con certeza®.
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La biopsia guiada por TC se ha desarrollado como una util herramienta para el
muestreo de diferentes areas del cuerpo. Cuando el procedimiento es ejecutado

adecuadamente, su efectividad reportada fluctia entre 80 y 97%*.

Durante los ultimos quince afios los avances en la capacidad y resolucion de las
imagenes de seccién transversa, como la escanografia y el ultrasonido, asociado al
perfeccionamiento en las técnicas de obtencion de biopsias han permitido que estos
procedimientos sean ampliamente aceptados y utilizados para establecer el diagnéstico de
masas en cualquier localizacion del cuerpo. La gran mayoria de las biopsias han sido
desarrolladas para confirmar malignidades sospechadas clinicamente, sin embargo, con

los avances técnicos se ha podido obtener un adecuado diagndstico en procesos benignos?.

El ultimo trabajo de tesis realizado en esta institucién en agosto de 2008, por el Dr.
Osorio Valero y el Dr. Alanis Lara, en el que fueron estudiados 36 pacientes a los que se
les realizé toma de biopsia guiada por tomografia computada de los cuales tuvo una
sensibilidad del 86% con especificidad de 0, valor predictivo de 1, valor predictivo negativo

de 0; unicamente con 3 complicaciones y ningun caso de muerte®.

La gran sensibilidad de la tomografia computada permite detectar anomalias sutiles
como densidades liquidas, quistes, o pequefias bolsas de gas. Delimita estructuras
vasculares mediante medio de contraste y el realce de las lesiones mediante el mismo.
Ofrece gran ventaja de determinar con precision el sitio exacto de la punta de la aguja;
ademas, la realizacion de rastreos posteriores a la biopsia determina la presencia de
complicaciones inmediatas inherentes al procedimiento. Entre los aparentes inconvenientes
de la tomografia computada se encuentran el que utiliza radiacion para generar las
imagenes y el costo del estudio; sin embargo, el provecho que se obtiene mediante este

método supera por mucho las desventajas?.

La realizacion de una biopsia guiada por métodos de imagen desde el punto de vista
integral debe ser considerada como responsabilidad de un equipo compuesto por clinicos,
patologos y radidlogos; la estrecha comunicacion entre éstos favorece un aumento en la

sensibilidad y especificidad del método diagndstico?.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando existen lesiones focales o patologia inespecifica de algun érgano se requiere
establecer un diagndstico preciso para elaborar un plan terapéutico definitivo'. Los datos
clinicos y el examen fisico junto a las pruebas de imagen y de laboratorio pueden sugerir la
etiologia del proceso pero el estudio anatomopatolégico de los tejidos afectados sera el
examen definitivo que determinara el diagnoéstico final. La obtencion de la muestra
histoldgica, la biopsia propiamente dicha, es pues esencial. La biopsia se obtiene mediante

cirugia abierta o por procedimientos cerrados (percutaneos)'2.

En Centro Médico Nacional “20 de Noviembre “ ISSSTE , las biopsias percutaneas
se realizan desde hace ya muchos afos en el Servicio de Radiologia en el area de
Tomografia y Ultrasonido, los cuales cuentan con radidlogos con conocimientos

especializados y una amplia experiencia técnica.

Los doctores Osorio y Alanis realizaron un estudio en este centro médico en donde
se observo que la relacion de muestras tomadas con aguja de biopsia tipo tru-cut 6ptimas
contra las muestras que fueron insuficientes fue del 50%, actualmente se ha observado que
esa tendencia ha disminuido en favor de las muestras optimas, sin embargo no hay un
estudio que demuestre esta observacion, ademas el numero de solicitudes de este tipo de
procedimiento ha ido en aumento sin poder determinarse las causas de este

comportamiento

¢ El procedimiento de toma de biopsia percutanea guiada por tomografia computada

es confiable y util para realizar diagnéstico histopatolégico, en el CMN 20 de Noviembre?
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V. JUSTIFICACION

Extender el estudio con respecto a la tesis realizada en 2008 del Dr. Mario Osorio Valero
y el Dr. Jonathan Alanis Lara y sea mas representativo el analisis.

El presente estudio se realiza por el incremento importante en el nimero de solicitudes
de biopsia percutaneas guiadas por tomografia y porque se desconoce la efectividad de
las muestras de biopsia para la realizacion de diagnésticos histopatolégicos oportunos esto

aunado al uso importante de recursos humanos y materiales en su realizacion.

Se calcula el grado de sensibilidad y especificidad de la toma de BP guiada por TC
en la experiencia del CMN “20 de Noviembre” ISSSTE de junio 2013 a junio del 2014

haciendo un seguimiento de por lo menos 1 afio de los procedimientos realizados.

Finalmente, el presente trabajo servira de consulta a aquellos profesionales de nuestro
medio relacionados con el tema, asi como servira de base para realizar e iniciar
procedimientos intervencionistas en otros hospitales o clinicas que cuenten con tomografia

segun sea el caso.

VI.  HIPOTESIS

En el CMN 20 de noviembre las biopsias tomadas con guia tomografia son efectivas para

realizar diagnosticos histopatoldgicos.
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Vil.  OBJETIVO

Evaluar la confiabilidad y utilidad de las muestras de biopsia guiadas por tomografia

para realizar diagnosticos histopatologicos en el CMN 20 de noviembre.

VIIl.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el numero de biopsias guiadas por tomografia en el CMN 20 de
noviembre durante el periodo comprendido entre junio de 2013 a junio de 2014

2. Determinar el numero de muestras de biopsias con resultado histopatoldgico en el
CMN 20 de noviembre durante el periodo comprendido entre junio de 2013 a junio
de 2014

3. Determinar el numero de muestras de biopsias sin resultado en el CMN 20 de
noviembre durante el periodo comprendido entre junio de 2013 a junio de 2014

4. Calcular sensibilidad y especificidad de la toma de biopsia percutanea guiada por
tomografia

5. Obtener el valor predictivo y positivo de las muestras de toma de biopsia

percutanea guiada por tomografia
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IX. MATERIAL Y METODOS

PROBLEMA

Pacientes a los que se les detectaron lesiones sospechosas y no cuentan con un

diagndstico definitivo

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se evalud a la totalidad de pacientes que se les realizd biopsia percutanea guiada por
tomografia computada en el periodo comprendido entre Junio 2013 a Junio 2014 en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE, con una recoleccion de datos

retrospectiva de 95 pacientes 48 mujeres y 47 hombres.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Procedimientos de biopsias guiados por tomografia realizados en el CMN 20 de
noviembre durante el periodo comprendido entre junio de 2013 a junio de 2014
2. Resultados de histopatologia realizados en CMN 20 de noviembre durante el

periodo comprendido entre junio de 2013 a junio de 2014

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expediente incompleto.

2. Muestra extraviada.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Expediente extraviado o incompleto

2. Estudio cancelado
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se estudiaron a todos los pacientes a los que se les realiz6 el procedimiento de toma de
biopsia percutanea guiada por tomografia en el CMN 20 de noviembre durante el periodo
comprendido entre junio de 2013 a junio de 2014, se incluyeron pacientes de los servicios
de oncologia quirdrgica, oncologia médica, gastroenterologia, nefrologia, genética,
urologia, cirugia cardiotoracica, reumatologia, reproduccion humana hematologia,
inmunologia, gastroenterologia y hematologia pediatrica. Se hizo una evaluacion
retrospectiva de las historias clinicas y el resultado histopatolégico y de esa manera se
realizé un analisis cualitativo y cuantitativo de las biopsias realizadas, de las mas realizadas

en este periodo fueron de pulmédn, higado y de rifion.

TECNICA

Todas las biopsias fueron realizadas en forma hospitalizada por un radidlogo
experimentado previa explicacién del método y sus potenciales complicaciones al paciente.
Se verificaron pruebas de coagulacion y plaquetas. Se realizaron cortes tomograficos del
area de interés y el paciente fue posicionado para obtener el acceso mas directo a la lesién
(decubito supino, prono o lateral), minimizando la profundidad de acceso a la lesion. El corte
y ubicacién mas adecuada fue seleccionado y marcado en la piel. Se administraron 10-15
ml de lidocaina al “% en el sitio de la puncion realizando luego una pequefa incision e
instalacion del aguja de biopsia. Antes de tomar la muestra se verifico la localizacion de la
aguja dentro de la lesidén, la que fue corregida de no se O6ptima, el paciente con

monitorizacion continua de signos vitales.

Se utilizaron agujas de 14, 16 y 18 Gauge tipo tru-cut disparadas mediante un
dispositivo automatico, con o sin acomplamiento a un sistema coaxial, obteniendo cilindros
de tejido 1,5-2cm de longitud con un diametro de 1mm. Se obtuvieron entr1 y 3 muestras
en cada caso dependiendo del tamano de la lesién, calidad del tejido obtenido y condiciones
del paciente. Las muestras se enviaron al servicio de Anatomia Patolégica conservadas en

formol y en casos de muestras de rifiones en solucion salina.

Se realizaron imagenes tomograficas postpuncion en busqueda de complicaciones
precoces. Los pacientes fueron monitoreados por 3-4 hrs posterior a al procedimiento para

asegurar la estabilidad hemodinamica, con objetivacion de signos vitales, dolor y disnea.
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Asi mismo se recolectaron datos de las complicaciones presentadas

inmediatamente después del procedimiento y posteriores con un calculo del porcentaje

tanto mayores como menores de las mismas.

ANALSIS DE DATOS

Los pacientes fueron catalogados segun sexo y edad

Los casos fueron clasificados de la siguiente manera:

VARIABLE INDEPENDIENTE

BIOPSIA PERCUTANEA:

DEFINICION CONCEPTUAL: conjunto de células o tejidos de un érgano obtenido
mediante toma de biopsia con aguja de corte para que sea examinado por un
patdlogo y establecer un diagndstico de forma precisa.

DEFINICION OPERACIONAL.: tejido obtenido mediante toma de biopsia

percutanea con aguja tipo tru-cut guiada por tomografia computada.

VARIABLE DEPENDIENTE

MUESTRA OPTIMA:

DEFINICION CONCEPTUAL: se refiere a cilindros completos o incompletos
mediante la cual es posible dar un diagndstico histopatologico
DEFINICION OPERACIONAL.: tejido obtenido mediante toma de biopsia
percutanea con aguja tipo tru-cut guiada por tomografia computada que es util
para realizar diagndstico histopatoldgico.
TIPO DE VARIABLE: Variable cualitativa dicotomica
COMO SE VA A MEDIR: se medira de forma cualitativa en

- MUESTRA OPTIMA

- MUESTRA NO OPTIMA



29

RECURSOS HUMANOS

o Jefe del area de Tomografia y profesor adjunto del curso de la especialidad de
Imagenologia: Dr. Mario Osorio Valero, asesor de tesis, y el Dr. Mario Lemus
Velazquez, médicos encargados de realizar los diagnésticos radiologicos y los
procedimientos de toma de biopsia por tomografia

o Residente de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica: Dra. Mariana Berenice
Avendano Ang, se encarga de recopilar la informacién del analisis de datos y
variables obtenidas en estacion de trabajo durante este estudio, presentar informe

final y publicacion de trabajo

RECURSOS MATERIALES

o Estacion de trabajo y software para procesar imagenes, sistema PACS
e Computadora para acceder al sistema SIAH

o Bitacora de biopsias guiadas por tomografia realizadas
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X. RESULTADOS

Se obtuvieron un total 95 procedimientos, 40 adultos y 8 nifios del sexo femenino (50.5%),

y 38 adultos y 9 nifios del sexo masculino (49.4%). (Grafica 1)

El grupo de edad oscilo entre 2 y 90 afios, tanto hombres como mujeres mostraron
predominio entre los 50 alos 70 afios en su mayoria diagnésticos neoplasicos, ademas se
observd una mayor prevalencia en sexo femenino de los 11 a los 20 afos con

glomerulopatias y en sexo masculino de 0 a 10 afios con hepatopatias. (Grafica 2)

Los resultados histopatologicos obtenidos mediante biopsia percutanea guiados por
tomografia computada indicaron que del total de 95 estudios realizados 37 (38.9%) fueron
positivos a células neoplasicas, 46 (48.4%) negativas a células neoplasicas sin embargo
emitieron diagnaosticos propios de cada estructura anatémica estudiada y los 13 restantes
(13.6%) fueron considerados como casos con material insuficiente para establecer

diagnostico. (Gréfica 3)

De los 35 casos positivos a células neoplasicas 27 (77%) fueron de origen primario

y 8 (22%) de origen metastasico.

Dentro de los resultados histopatolégico mas frecuentes presentados fueron
glomerulopatias, adenocarcinoma pulmonar, esteatosis hepatica no alcohdlica,

adenocarcinoma de pancreas, entre otros mas distintos. Se listan en tablas 3-9

De los 95 pacientes estudiados, 82 obtuvieron resultado de la biopsia con muestra
Optima y 13 fueron biopsias no 6ptimas para diagnéstico. Existiendo un 86% de muestras

optimas. (Grafica 4).

De estos casos 29 fueron de pulmon de las cuales 23 fueron muestras éptimas y 6
no optimas existiendo un 80% de muestras Optimas; se realizaron 28 tomas de biopsia de
higado de las cuales 26 fueron 6ptimas y 2 no 6ptimas con 92% de muestras 6ptimas. Se
realizaron 22 biopsias renales con 19 muestras 6ptimas y 3 no 6ptimas, dando un 86% de
muestras optimas; de mediastino fueron 4 biopsias de ellas 3 muestras fueron 6ptimas y 1

no 6ptima siendo de estas 75% muestras optimas; también se realizaron 4 biopsias de
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pancreas, 4 de retroperitoneo y 3 de pelvis dando un 100% de muestras 6ptimas; y la unica

biopsia de muslo fue una muestra no éptima. (Tabla1; grafica 5)

Se hizo una correlacion de las muestras Optimas para una diagnostico
histopatoldgico y las no éptimas aplicando un analisis de valor predictivo positivo de la
siguiente manera; asignando como verdadero positivo a las muestras optimas concluyentes
de estos fueron 83; 1 verdadero negativo que corresponde a muestra 6ptima no
concluyente; 6 falsos negativos que son aquellas muestras no 6ptimas y no concluyentes
y unicamente fueron 5 falsos positivos a aquellas muestras que fueron no 6ptimas pero

concluyentes. (Tabla 2)

El 86% de las muestras fueron considerados material adecuado, el analisis
estadistico de certeza diagnéstica de la toma de biopsia percutanea guiada por tomografia
mostré una sensibilidad de 93% y una especificidad de 83%. La capacidad para establecer
un valor predictivo positivo de muestra optima para una un diagndstico histopatolégico

concluyente fue de 98% y un valor predictivo negativo de 45%

En la revision de los expedientes clinicos se observd que se presentaron
complicaciones inmediatamente posteriores al procedimiento de toma de biopsia
corroborados por la realizacion de estudio de tomografia de control una vez que ya habian
terminado el procedimiento se ostentaron 24 pacientes los cuales tuvieron una complicacién
de éstos 13 fueron hematomas de tipo laminar manejados de manera conservadora sin
necesidad de intervencién quirdrgica, y en las biopsias de pulmoén se realizaron 8
neumotorax menores de 20% para los cuales no fue necesaria colocacion de sonda pleural.
(Gréfica 6).
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Xl.  DISCUSION

La biopsia percutanea guiada por tomografia de lesiones no palpables es una técnica

implantada en la practica médica diaria que ha hecho casi desaparecer la biopsia quirurgica.

En los inicios de la técnica se utilizaron agujas finas y un numero ilimitado de pases,
para estudios histopatologicos, argumentando la posibles complicaciones, lo que llevaba a
una tasa de material insuficiente muy elevada. La primera biopsia guiada por medios
radioldgicos recogida en la bibliografia fue realizada en 1939 por John Blady en el Memorial
Hospital de New York por medio de radioscopia. Desde entonces grandes progresos se han
realizado para mejorar los resultados y disminuir las complicaciones. Estas mejoras han
derivado de la implantacion de nuevas técnicas de imagen para dirigir el extremo de la aguja
a la lesién a biopsiar, el desarrollo de nuevas agujas y dispositivos automaticos de biopsia,
que permiten la obtencidon de cilindros para estudios histolégicos sin aumentar
practicamente las complicaciones, asi como el refinamiento de las técnicas citoldgicas e
inmunohistoquimicas que ha permitido llegar a diagndsticos completos con minimas
cantidades de tejido. (10)

Los avances tecnoldgicos en la imagenologia hacen de este procedimiento una
herramienta segura y util en el diagnéstico de un amplio espectro de enfermedades a esto
también contribuido el mayor entrenamiento por parte de los patdlogos en la interpretacion
de las muestras asi como en el entrenamiento del médico radidlogo intervencionista para

la planeacion y realizacion de estos procedimientos.

Muchas lesiones que antiguamente eran inaccesibles ahora son estudiadas por
biopsia percutanea en forma adecuada, con tasas de precisiéon que supera el 95%
permitiendo un diagnostico acertado que traduce en gran impacto en el manejo de los

pacientes y pudiendo de esta forma obviar un procedimiento quirdrgico mayor. (4)

Se han descrito muchas variantes de la técnica, la mayoria utiliza la aguja gruesa
16-18 G a modo de introductor que sirve exclusivamente como guia para la introduccién a
su traves de la aguja de biopsia y realizar multiples pases; éste método ha sido ideado para

la utilizacién en biopsias percutaneas guiadas por TC (10)
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La combinacion de citologia e histologia en las biopsias percutaneas segun diversos
autores, tanto de la literatura radiolégica como citolégica, aumenta la tasa de material
adecuado para el diagnéstico. Con las técnicas habituales el conseguir material histoldgico
y citologico lleva implicito la realizacion de mas de un pase y por tanto mayor probabilidad

de complicaciones.

En nuestro centro el empleo de esta herramienta diagndstica, ha sido de gran
utilidad para establecer un diagnéstico y brindar un tratamiento oportuno para los pacientes
de este centro médico. Asi como también ha ido en aumento el nimero de procedimientos

realizados en los ultimos 7 anos.

Dadas las multiples disciplinas en nuestra institucion el uso de este método
diagnostico intervencionista nos ha permitido obtener una diversidad de diagndsticos
histopatoldgicos tanto de origen neoplasico como no neoplasico y que son primordiales para

establecer un tratamiento adecuado para los pacientes.

A pesar de los riesgos de la biopsia percutanea, se observé que debido al adecuado
control previo, durante y posterior al procedimiento se observaron complicaciones en menos
del 25% del total de los casos, entre la cuales se incluyen hematomas laminares y
neumotorax los cuales fueron leves que se resolvieron de forma conservadora sin requerir

manejo postquirdrgico.
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Xll.  CONCLUSION

En nuestra experiencia la biopsia percutanea guiada por TC en las diferentes estructuras
del cuerpo estudiadas es un procedimiento rapido, seguro y confiable, con una baja tasa de
complicaciones con gran rendimiento diagnéstico definitivo en la mayoria de los pacientes
con lesiones malignas. Ademas esta técnica evita resecciones quirurgicas innecesarias en
caso de lesiones benignas y procedimientos quirdrgicos invasivos en pacientes no

candidatos a tratamiento curativo.

Mediante este método es posible localizar la lesion y realizar un abordaje percutaneo
con invasién minima, define con precisién las dimensiones de la misma y la distancia que
separa de los planos superficiales, las caracteristicas intrinsecas en términos de densidad
de tejido y asi poder elegir las areas con menor cantidad de hemorragia, necrosis y/o
degeneracion quistica. Y también nos ayuda a delimitar las estructuras anatémica que sera

necesario atravesar para llegar al blanco.

Es un método confiable porque se puede tomar imagenes de control
inmediatamente posterior a la puncién, asi como identificar si ésta se realiz6 de forma

adecuada sin lesionar estructuras adyacentes.

Es econdémico porque, considerando que se posee con el equipo de imagen, los
insumos adicionales son minimos; agujas, jeringas para la aplicacién de la anestesia local,
material para asepsia y antisepsia, campos estériles y la aguja o agujas de longitud y calibre

con las que el operador cuente con mayor experiencia para resolver la situacion particular.

Es un procedimiento minimamente invasivo con bajo indice de complicaciones y alta

confiabilidad y utilidad diagndstica, que ademas disminuye definitivamente la morbilidad.
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XIV. ANEXOS

PACIENTE CON TUMOR RENAL DERECHO Y
METASTASIS HEPATICA, ENVIADA PARA TOMA DE
BIOPSIA RENAL. RECONSTRUCCION MPR AXIAL,
CORONAL Y SAGITAL, CON AGUJA EN SITIO DE LA
LESION. EL SERVICIO DE PATOLOGIA REPORTO

TUMOR DE CELULAS RENALES
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PACIENTE CON LESION HEPATICA
REDONDEADA HIPODENSA EN LOBULO
IZQUIERDO. SE OBSERVA PLANEACION DE
TOMA DE BIOPSIA HEPATICA. PUNTA DE LA
AGUJA EN SITIO DE LA LESION. EL REPORTE
HISTOPATOLOGICO REPORTO METASTASIS
HEPATICA SECUNDARIA A CA DE MAMA
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B

PACIENTE MASCULINO CON MASA PULMONAR EN LOBULO INFERIOR IZQUIERDO. SE REALIZA
PLANIFICACION PARA TOMA DE BIOPSIA EN POSICION DECUBITO LATERAL DERECHO. SE OBSERVA AGUJA
EN SITIO DE LA LESION. EL REPORTE HISTOPATOLOGICO FUE ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO
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\ . P .t =
PACIENTE MASCULINO CON TUMORACION RETROPERITONEAL CON EXTENSION A HUECO PELVICO. SE

REALIZA CORTE PARA PLANEACION DE TOMA DE BIOPSIA. SE OBSERVA PUNTA DE AGUJA EN LESION
TUMORAL. EL SERVICIO DE PATOLOGIA REPORTO CARCINOMA INDIFERENCIADO DE CELULAS PEQUENAS
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BIOPSIAS PERCUTANEAS GUIADAS POR TOMOGRAFIA
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Tabla 1

PULMONAR
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Tablas 3-9

2.BIOPSIAS HEPATICAS

3. BIOPSIAS DE PULMON
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Otras
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AP RPNNDNDNWWDS

N
(0]

Adenocarcinoma
Metastasis
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TABLA DE RECOLECCION DE DATOS
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