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Guatemala, 07 de octubre del 2011

Dr. Edgar Rolando Berganza
Coordinador General de Postgrados
Hospital Nacional Roosevelt

Estimado Dr. Berganza:

Le saludo cordialmente deseandole éxitos en sus labores cotidianas. El motivo de la presente es
para hacer de su conocimiento que he asesorado la tesis de la Dra. Irma Karina Urbina Andersson,
residente del Departamento de Diagnéstico por Imégenes del Hospital Roosevelt, de titulo:
“Incidencia de Neoplasias Diagnosticadas por Biopsia Guiada por Ultrasonido”, realizada en el
periodo de enero del 2008 a octubre del 2010.

Dicha tesis cumple con todos los requisitos estipulados por la Universidad de San Carlos de
Guatemala, por lo que extiendo esta constancia de aprobacién.

Atentamente,

Dra.Irma)
Jefe

Hospital Nacional Roosevelt
Asesora de Tesis
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1. RESUMEN

Durante los meses de enero a diciembre del afio 2009 en el Departamento de Diagndéstico por
Imagenes del Hospital Roosevelt, se realizaron biopsias guiadas por ultrasonido en 56
pacientes, de los cuales 37 son del sexo femenino y 19 pacientes del sexo masculino, con el
objetivo de determinar la incidencia de neoplasias diagnosticadas a través de este método de
diagndstico e intervencion, para el andlisis de las mismas. Se realiz6 un estudio descriptivo
longitudinal, tomando como muestra la totalidad de pacientes referidos al departamento para la
realizacion de biopsia guiada por ultrasonido, sin importar sexo, edad o localizacion de la lesién,
que no tuvieran ningun criterio de exclusion (tiempos de coagulacion prolongados, masas a
nivel de la linea media o de imposible acceso para la realizacion de la biopsia guiada por
ultrasonido, e inestabilidad hemodinamica). Se logré establecer que de las biopsias realizadas,
47 pacientes fueron diagnosticados a través del estudio histopatoldégico con neoplasias en
diferentes regiones anatoémicas (mama, higado, mediastino, rifién, tiroides, cuello, tejidos
blandos), lo cual corresponde al 84% de la muestra. Por lo tanto, se debe considerar a la
biopsia guiada por ultrasonido como un método eficaz para el diagnéstico de neoplasias en

regiones anatomicas accesibles a la realizacion de la misma.
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2. INTRODUCCION

La biopsia guiada por ultrasonido es un procedimiento en el que se usa un aparato para
imagenologia ecografica para encontrar un area de tejido y guiar su extraccion para examinarlo
bajo un microscopio.?

Durante los Ultimos quince afios los avances en la capacidad y resolucion de las imagenes de
seccion transversa, como la escanografia y el ultrasonido, asociado al perfeccionamiento en las
técnicas de obtencién de biopsias han permitido que estos procedimientos sean ampliamente
aceptados y utilizados para establecer el diagnéstico de masas en cualquier localizacién 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 diagnéstico en procesos benignos.®”

Ademas del alto grado de seguridad y de efectividad obtenido con las biopsias con agujas, se
puede también obtener otros beneficios como reducir el nimero de cirugias innecesarias, de
examenes diagnosticos, menor tiempo de hospitalizacién, asociado a disminucién en los costos
para el paciente y para la instituciéon.®#"*

Desde que se realizé la primera biopsia percutdnea en Alemania en 1883, se ha logrado una
aceptacion cada vez mayor de estos procedimientos, tanto para quienes los realizan, como
para aquellos médicos que remiten los pacientes. Este crecimiento continuo es debido a tres
factores. Primero, el desarrollo y evolucion de las técnicas citolégicas han permitido realizar
diagnosticos patolégicos. Segundo, los avances técnicos radioldgicos para guiar los
procedimientos han permitido un acceso efectivo y minimamente invasivo a cualquier parte del
cuerpo. Tercero, estos procedimientos son altamente seguros cuando se utilizan agujas de
pequefio calibre.®>%#3?

Se cuenta con datos acerca de la sensibilidad para el diagnéstico de malignidad en biopsias
guiadas por ecografia, la cual ha sido reportada entre 56-93%, con algunas variaciones
dependiendo del sitio de la biopsia y del tipo de tumor. La mayoria de las series reportan una
efectividad diagnodstica mayor al 85%. Una de las limitaciones de este procedimiento es la
habilidad del radidélogo para tomar la muestra, asi como la pericia del citopatélogo para

interpretarla. El porcentaje de falsos negativos varia entre 7-44% y depende tanto de la toma
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de la muestra como de la interpretacion de la misma. Los falsos positivos varian entre 1-2% y
son debidos a que ciertos procesos benignos presentan reacciones inflamatorias con atipias y
pleomorfismo celular que simulan malignidades bien diferenciadas. Existen, sin embargo,
complicaciones, las cuales dependeran del sitio puncionado, como hemorragia y fistula
arteriovenosa, con una ocurrencia entre el 6 y 12%.®604

Debido a la magnitud de patologias como éstas y la importancia de su diagndstico temprano, es
pertinente contar con las ayudas diagndsticas necesarias para un tratamiento inmediato.

En la actualidad, en el Departamento de Diagndstico por Imagenes del Hospital Roosevelt no se
cuenta con una base de datos de las lesiones malignas que han sido diagnosticadas a través
de biopsia guiada por ultrasonido, o estudios preliminares que hagan alusién a las mismas. Por
esta razén, la investigacion que se llevo a cabo puedo establecer la incidencia de neoplasias
diagnosticadas con la utilizacion de dicho procedimiento en pacientes de los distintos
departamentos de la institucion. Los datos recabados podran emplearse en investigaciones
posteriores que abarguen la incidencia y tipo de patologias neoplasicas diagnosticadas a través

de biopsia percutanea guiada por ultrasonido en el Hospital Roosevelt.
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3. ANTECEDENTES
A. Antecedentes Histdricos
Durante los ultimos quince afios los avances en la capacidad y resolucion de las imagenes de
seccion transversa, como la escanografia y el ultrasonido, asociado al perfeccionamiento en las
técnicas de obtencidn de biopsias han permitido que estos procedimientos sean ampliamente
aceptados y utilizados para establecer el diagnéstico de masas en cualquier localizacién 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 diagnéstico en procesos benignos.®”
Inicialmente casi todas las biopsias fueron realizadas con agujas de calibre delgado (21-23 G)
con un rango amplio de seguridad, sin embargo, con estas agujas se obtiene un aspirado para
citologia, que permite realizar un diagnéstico de malignidad, aunque frecuentemente es
insuficiente para realizar un diagnéstico histolégico.
Recientemente se han utilizado con gran seguridad agujas de mayor calibre (16-19 G) y con
bordes cortantes para mejorar la cantidad de la muestra y realizar asi un diagndstico confiable
hasta en un 90% de los casos.®
Ademas del alto grado de seguridad y de efectividad obtenido con las biopsias con agujas, se
puede también obtener otros beneficios como reducir el nimero de cirugias innecesarias, de
examenes diagndéstico, menor tiempo de hospitalizacion, asociado a disminucién en los costos
para el paciente y para la institucién.®#"*
Desde que se realizé la primera biopsia percutdnea en Alemania en 1883, se ha logrado una
aceptacioén cada vez mayor de estos procedimientos, tanto para quienes los realizan, como
para aquellos médicos que remiten los pacientes. Este crecimiento continuo es debido a tres
factores. Primero, el desarrollo y evolucién de las técnicas citoldégicas han permitido realizar
diagnosticos patoldgicos. Segundo, los avances técnicos radioldgicos para guiar los
procedimientos han permitido un acceso efectivo y minimamente invasivo a cualquier parte del
cuerpo. Tercero, estos procedimientos son altamente seguros cuando se utilizan agujas de
pequefio calibre.®?
Martin y Ellis del Memorial Hospital en Nueva York son reconocidos como los pioneros en las

técnicas de aspiracién con aguja. Martin, un cirujano de cabeza y cuello se negaba a realizar
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cirugias en pacientes con cancer de tiroides sin tener un diagnostico patologico previo. El sentia
que las cirugias realizadas para fines diagndésticos tenian un riesgo de diseminacion tumoral en
enfermedades irresecables y los pacientes se exponian a un riesgo mucho mayor de
morbimortalidad y con costos elevados. Su técnica fue refinada hacia 1920 y utilizaba sélo una
jeringa con aguja 18 G, los primeros resultados fueron publicados en 1930.

Estos procedimientos no fueron ampliamente aceptados en los Estados Unidos porque los
especimenes obtenidos con dichas agujas no eran apropiados para un diagnostico adecuado,
ademas debido al diametro de las agujas utilizadas las complicaciones eran frecuentes.®

Martin y Ellis escribieron en 1930: “La principal desventaja de las biopsias por aspiracion es que
el espécimen es muy pequefio y en dichos especimenes las caracteristicas celulares se pierde.
Aunque las caracteristicas definitivas de la organizacién celular se pierden durante el extendido,
se puede diferenciar si un tejido es maligno o benigno, sin embargo, la aspiracion de un tejido
no maligno no puede ser considerado absolutamente benigno, por lo tanto los patélogos utilizan
inteligentemente lo que se ha llamado la “imaginacién patolégica”.")

Posteriormente, las biopsias con aguja para diagnésticos prequirdrgicos de tumores fueron
remplazadas por técnicas de congelacion intraoperatorias. En la década de 1950, las biopsias
percutaneas renacieron en Europa con el desarrollo de agujas de pequefio calibre para
aspiracion, las cuales podian obtener un excelente espécimen citolégico con minimos riesgos.
Los avances en la preparacion de especimenes desarrollos en Suecia hacia 1960 mejoraron la
interpretacion patoldgica.®

Posteriormente con el desarrollo de sofisticadas técnicas de seccion transversal como el
ultrasonido y la escanografia, estos procedimientos han sido ampliamente aceptados, sin
embargo, s6lo empiezan a tomar fuerza a partir de 1970, desde que empiezan a ocurrir
importantes avances en las técnicas patolégicas, 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.®

B. Antecedentes Institucionales

Actualmente no se cuenta con una base de datos acerca de las neoplasias diagnosticadas a

través de biopsias guiadas por ultrasonido realizadas en el Hospital Roosevelt, e inclusive a
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nivel nacional. Sin embargo se cuenta con el listado de biopsias realizadas con ayuda
imagenologica, las cuales ascendieron a 114 en el periodo comprendido de enero a diciembre
del 2007.

C. Datos Epidemiolégicos

Un punto de suma importancia en la evaluacion y manejo inicial de todo paciente con patologia
tumoral e inflamatoria es lograr establecer un diagnéstico etiolégico e histopatoldgico de tipo de
lesion. Aunque anteriormente los estudios radioldgicos estaban enfocados principalmente a la
localizacién topogréfica de las lesiones, hoy en dia el papel del radiélogo con la introduccién de
nuevos métodos de imagenes diagnosticas y los progresos en los estudios cito e
histopatoldgicos ha sufrido un cambio, permitiéndole una participacion mas activa en el proceso
de obtener el material para el diagndstico y en la decisién del manejo del paciente.®*%

El crecimiento desmesurado de los costos de atencién en salud ha afectado a los paises en
desarrollo y alin méas a los paises subdesarrollados, por esta razon las biopsias realizadas
percutdneamente y guiadas por imagenes diagnésticas son una herramienta de gran eficacia
para establecer de manera rapida el diagnéstico preciso de una lesién neoplasica teniendo en
cuenta su bajo costo en comparacién con los métodos quirirgicos para obtener las muestras.
(1,6,10)

La efectividad del diagnostico patol6gico es una de las razones de la amplia aceptacién de las
biopsias percutaneas. La indicacion primaria para la biopsia es el diagndstico no quirdrgico de
cancer. La sensibilidad para el diagndstico de malignidad ha sido reportada entre 56-93%, con
algunas variaciones dependiendo del sitio de la biopsia y del tipo de tumor. La mayoria de las
series reportan una efectividad diagnéstica mayor al 85%.®6%

Es importante anotar que también existen algunas limitaciones como la habilidad del radiélogo
para tomar la muestra y del citopatélogo para interpretarla. El porcentaje de falsos negativos
varia entre 7-44% y depende tanto de la toma de la muestra como de la interpretacion de la
misma. Los errores en la toma de la muestra pueden deberse a que las lesiones sean muy
pequefias y profundas, de dificil visualizacién o a pobre colaboracion de los pacientes; ademas
pueden ser originados en muestras obtenidas de centros necroéticos, bordes inflamatorios o
respuestas desmoplasticas producidas por algunos tumores como puede ocurrir en los

carcinomas de seno y pancreas. Los falsos positivos varian entre 1-2% y son debidos a que
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ciertos procesos benignos presentan reacciones inflamatorias con atipias y pleomorfismo celular

que simulan malignidades bien diferenciadas. *-*'%

D. Técnica

La gran mayoria de los casos biopsiados corresponden a enfermedad metastésica de un tumor
primario desconocido, para estos casos la sensibilidad citoldgica es tan alta que no se requiere
una muestra histologica. Las biopsias con agujas gruesas pueden reservarse para resolver
preguntas patolégicas mas dificiles o en casos donde los procedimientos repetidos no han
logrado establecer un diagnéstico preciso. 619

Una de las fortalezas mas grandes del ultrasonido como guia para biopsias es la habilidad de
continuamente monitorizar la punta de la aguja y su avance hacia la zona de lesién bajo
visualizacién de tiempo real. Sin embargo, esto frecuentemente es el aspecto técnico mas
dificil de la biopsia guiada por ultrasonido para mucho radiélogos.

La razén mas comun para no visualizar la punta de aguja es el alineamiento inadecuado de la
aguja y el transductor. Para visualizar la aguja entera, la misma y el centro del transductor
deben estar en el mismo plano. Esto permite que la longitud completa de la aguja sea
visualizada. Dicha colocacién paralela puede ser dificil utilizando la técnica de mano libre.
Cuando una aguja mecanica es utilizada, la misma usualmente se mantiene en su plano
central.

Las agujas para biopsia pueden ser clasificadas por tamafio y por la configuracién de su punta.
De acuerdo a la configuracion de su punta son agujas para aspiracion, agujas para aspiracion
modificadas y agujas cortantes.

Las agujas para aspiracion son canulas de paredes delgadas con un bisel en la punta algunas
pueden tener algin grado de angulaciéon. Las mas comunes son las de Chiba y las espinales.
Las de aspiracion modificadas tienen un borde cortante que facilita la obtencion de muestras
por aspiracion y microhistologicas. Algunos ejemplos incluyen las de Greene, Turner, Franseen
y Westcott. Las agujas cortantes sirven para obtener muestras histolégicas mas que
citologicas. Los principales mecanismos de éstas son los de Menghini y Tru-Cut. Las de
Menghini son cédnulas huecas con una punta biselada que corta un espécimen cilindrico de
tejido mientras se avanza y se mantiene succién en su lumen. Las de Tru-Cut tienen una canula
externa cilindrica y un alma cortante (estilete) con una hendidura lateral. Una vez que el estilete
es avanzado, el tejido entra a la hendidura y un espécimen semicircular de tejido se obtiene

mientras se avanza la canula externa. 519
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Los mas recientes aparatos de biopsia incluyen las pistolas automaticas que permiten el uso de
agujas de Menghini o de Tru-Cut, las cuales se montan en un dispositivo que realiza
mecanicamente los movimientos para obtener la muestra.

Estos aparatos pueden ser dispositivos reutilizables que permiten usar agujas desechables,
combinacion de aguja y pistola desechables y pistolas con longitud del disparo variable. %1%

El tamafio de las agujas se puede clasificar en tres categorias. Las agujas de pequefio calibre
son 21-25 G (gauge), las de mediano (grande para algunos) de 18-20 G y las grandes (o muy
grandes) de 16 G o mayores. La eleccion depende de la cantidad de tejido estimado para un
diagndstico adecuado y de los factores de riesgo de acuerdo a las condiciones del paciente y a
las caracteristicas de la lesién. 619

La técnica 6ptima basada en la experiencia es probablemente mas importante que el disefio de
la punta o el tamafio de la aguja cuando se utilizan agujas para aspiracion o modificadas. Para
el uso de agujas cortantes la experiencia no es tan importante y los aparatos mecanicos como
las pistolas favorecen mucho el procedimiento.

Se han desarrollado varias técnicas para tratar de obtener un mejor espécimen, la mas simple y
atil es la de realizar multiples pasos en el sitio de la biopsias; idealmente la punta de la aguja
debe ser localizada en cada paso. La técnica coaxial es desarrollada colocando una aguja de
paredes delgadas la cual permite conducir posteriormente la aguja de la biopsias a través de
ella. Las ventajas de los métodos coaxiales son que la localizacion de la punta de la aguja es
realizada s6lo una vez.*%'?

La eleccién del método imagenologico depende de la preferencia y experiencia personal,
ademas de la visualizacion y caracterizacion oOptima de la lesion por alguna de ellas,
permitiendo una colocacién segura y efectiva de la aguja en la lesion.

La guia ecogréfica requiere de una mayor experiencia del operador. Es posible utilizar la técnica
de manos libres donde se controla el transductor con una mano y la aguja con la otra; ademas
existen dispositivos de biopsias que se pueden acoplar al transductor para mayor comodidad.
Sus ventajas incluyen que el procedimiento se puede realizar en tiempo real, la capacidad
multiplanar de visualizacion de las lesiones, su facil acceso, los bajos costos y la ausencia de
radiacion ionizante. Su principal desventaja es la dificultad para localizar la punta de la aguja
aun con el empleo de modernos equipos, para esto se han disefiado agujas que pueden ayudar
a solucionar parcialmente esta dificultad.®%*®

La guia mediante escanografia es la modalidad més efectiva en cuanto a la localizacion precisa

de la aguja en cualquier lesién del cuerpo. Permite una adecuada visualizacion de la lesion y
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sus relaciones anatOémicas con estructuras vitales para escoger la via mas segura de
abordaje.**® Sin embargo, con la mayoria de los escanégrafos disponibles es imposible
disponer de imagen en tiempo real por lo cual se requiere que una vez colocada la aguja ésta
se identifigue mediante cortes escanograficos sucesivos, lo cual alarga el tiempo del
procedimiento y de otra parte, la posicion de la lesion puede modificarse con la respiracion del
paciente en particular en algunos 6rganos como el higado y el pulmén.®2®

Las complicaciones son las hemorragias y el neumotoérax; otra importante es la siembra tumoral
en el trayecto de la aguja; las demas complicaciones son menores y dependen del sitio
especifico de la biopsias. Si el resultado de la biopsia no va a alterar el manejo del paciente
debe evaluarse el riesgo-beneficio del procedimiento evitando asi complicaciones innecesarias.
Las biopsias tampoco deben ser realizadas en aquellos pacientes que se beneficien de un
diagnéstico acertado por medio de otra modalidad diagnéstica no invasiva. %4212

La hemorragia puede ocurrir hasta en el 12% de los casos, con un promedio entre 0-6%
reportado en las grandes series. Es importante contar con estudios prebiopsia TP-TPT —
recuento de plaquetas, tiempo de sangrado, sien embargo, algunos estudios han encontrado
correlacion entre el sangrado y los resultados de las pruebas de coagulacién por lo que lo
estiman necesario. Los neumotérax se reportan entre 10-40% de las biopsias transtoracicas en
comparacion con las otras modalidades como las endoscopicas y las realizadas a cielo
abierto.®*?

La biopsia de cielo abierto es el método mas preciso, sin embargo, tiene un mayor indice de
morbimortalidad. La broncoscépica cursa con menos complicaciones, siendo util y segura para
el diagnéstico de lesiones centrales. La biopsia toracoscopia esta limitada a las lesiones
periféricas. Las biopsias percutdneas son las més versatiles y combinan ambas cosas precision
y seguridad.**%

Debido a que la gran mayoria de las masas mediastinales son de tipo no carcinomatoso, se
debe utilizar aguja cortante en adicién a la citologia con aguja fina para una mayor precision
diagnostica. La citologia para lesiones malignas, tiene una sensibilidad de un 65 a 93%,
cuando se usa en combinacion con una muestra histologica ésta para una lesibn maligna
aumenta a 85-97%. Las agujas cortantes se utilizan ante la sospecha diagnéstica de linfoma y
timoma principalmente. La aguja fina esta indicada en lesiones pequefias cerca al corazén o
grandes vasos y se recomienda hacer las biopsias de pleura con agujas de cope en
mesoteliomas, tuberculosis o linfomas. Las complicaciones especificas de la biopsia toracica

incluyen: neumotérax, hemoptisis, hemorragia pulmonar y embolismo aéreo.®?*)
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El método guia de eleccion es la escanografia siendo mas exacta en determinar el trayecto de
las agujas y evitar de esta forma atravesar areas de pulmon aireado o estructuras
broncopulmonares. En el mediastino es posible atravesar un trayecto extrapleural para llegar a
la lesion.®21112.15)

En higado la citologia con aguja fina tiene una sensibilidad para malignidad del 70 al 90% en el
diagnostico de enfermedad metastésica y de malignidades epiteliales; sin embargo, no es tan
efectiva en el diagnéstico de carcinoma hepatocelular bien diferenciado o en metéstasis de
malignidades no epiteliales aunque esta sensibilidad puede alcanzar el 90 al 98% si se
complementa con muestra histoldgica.

Las muestras histoldégicas adecuadas pueden ser obtenidas con agujas 18-20 G, con
complicaciones del 1 al 3% estas complicaciones incrementan levemente si se utilizan agujas
14 a 16 G. La mejor guia para realizar este procedimiento es aquel método diagnéstico en el
cual se demuestre mejor la patologia y las estructuras vecinas. La eleccion de uno de estos
depende de la experiencia y la preferencia de la persona que va a realizar la biopsia.*¢*%2%)
La mayoria de las biopsias pancreaticas son realizadas por sospecha de carcinoma ductal y
ocasionalmente por masas de naturaleza indeterminada. El carcinoma pancreatico es
irresecable en el momento en que se presenta, en la gran mayoria de los casos, por lo cual las
biopsias pancreaticas juegan un papel muy importante para establecer el diagndstico. La
sensibilidad es del 67 al 93% comparada con la quirtrgica que es del 65 al 76%.*? Los mejores
resultados se obtienen con agujas 18 a 20 G. Las complicaciones primarias de las biopsias
pancreaticas son sangrado y pancreatitis ocurriendo hasta en el 7% de los casos.*%*%9

Las caracteristicas imagenoldgicas de los tumores renales grandes son generalmente
especificas y no es necesario realizar una biopsia preoperatoria ademas existe controversia si
se debe o no realizar estas biopsias por la alta incidencia de diseminacion del tumor.

Las biopsias renales seran realizadas para pequefias masas sélidas, donde se sugiere un
tumor atipico 0 no carcinomatoso, cuando se sospecha enfermedad metastasica, para el
diagnostico de infeccién focal y de enfermedad renal parenquimatosa difusa. Para éstas ultimas
se requiere que las muestras histologicas contengan de 5 a 10 glomérulos por muestra para un
diagnostico adecuado. Las complicaciones ocurren en 6 a 12% entre ellas hematuria,
hemorragia perinéfrica y fistula arteriovenosa.

La ecografia es la modalidad usada mas comunmente, aunque ésta puede ser suboptima en

pacientes obesos en quienes es preferible utilizar la escanografia. El método preferido es la
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utilizaciéon de agujas de Tru-Cut con pistolas automaticas de biopsia, con éstos se obtienen
muestras adecuadas en el 91 al 95% de los casos utilizando aguja 18 G.%*?

La gran mayoria de las masas de las glandulas adrenales son benignas, corresponden a
adenomas que no requieren de diagndstico patoldgico ni de tratamiento, le siguen en frecuencia
las metastasis y las masas primarias malignas que son muy raras, el resto corresponde a
procesos inflamatorios y granulomatosos. Las biopsias adrenales son técnicamente mas
dificiles por la localizacién subfrénica profunda de la glandula. Esto aumenta las
complicaciones, como hemorragia y heumotérax hasta en un 10%. Para reducir la posibilidad
de neumotérax se han ideado nuevas técnicas guiadas bajo escanografia como la angulacién
del gantri 20 grados con lo cual se puede evitar el angulo costofrénico en la mayoria de los
pacientes.®%)

En cuanto a la cavidad peritoneal y el retroperitoneo, la mayoria de las masas de estos
espacios son metastasis epiteliales, linfoma u otros tumores mesenquimales. La citologia por
aspiracion tiene una alta sensibilidad en el diagnéstico de metéstasis epiteliales, mientras que el
diagndstico histolégico es necesario en la sospecha de tumores mesenquimales y en el linfoma
donde se prefiere utilizar agujas cortantes. Las agujas 18 G o de mayor calibre se pueden usar
de una manera segura si se ha escogido adecuadamente la ruta a seguir para evitar el colon y
otras visceras soélidas vecinas. Por la existencia de estos 6rganos y la profundidad de las masas
retroperitoneales se recomienda la utilizacién de escanografia en vez de ultrasonido.®*

En el sistema musculoesquelético la mayoria de las lesiones tienen una localizacion facil para la
biopsia percutanea, la técnica depende del tipo de lesién, hueso o tejido blando. En hueso
depende del tipo de lesion blastica o litica. En las lesiones blasticas se utilizan agujas de 10 a
16 Gy las lesiones de tejidos blandos y las liticas del hueso se hacen con agujas de 20 a 22 G.

Las lesiones del esqueleto apendicular se pueden biopsiar por escanografia o fluroscopia. La
escanografia es de eleccién en el esqueleto axial ya que muestra con mayor precision las
caracteristicas de la lesién, las anomalias de tejidos blandos, las estructuras vitales y permite
planear la ruta de la aguja. El diagndstico es muy preciso en las enfermedades metastasicas y
en las enfermedades malignas primarias la sensibilidad puede llegar a un 80-90%. %3142

En el seno la pérdida de especificidad del autoexamen, examen fisico, asi como también el uso
de la mamografia y el ultrasonido como métodos de deteccién temprana de cancer de seno,

hacen que solamente el 10% de las biopsias quirdrgicas sean positivas para cancer de seno.®
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La exactitud de la biopsia percutanea con aguja, es de eleccion en las pacientes en las que se
encuentra una masa que tienen baja posibilidad de ser maligna, antes de ser llevadas a un
procedimiento quirdrgico definitivo, evitando de esta manera dos tiempos quirirgicos.

Las biopsias guiadas por mamografia se practican en lesiones no palpables mediante
mamografia ortogonal o estereotéxica siendo ésta Ultima méas exacta para localizar las lesiones.
Las biopsias guiadas por ultrasonido siguen el mismo principio de las biopsias guiadas por
mamografia en cuanto a las agujas utilizadas. Para la localizacion y la toma de la muestra se
prefiere la técnica de mano libre que consiste en avanzar la aguja y llegar a la lesion bajo guia
ultrasonogréfica continua, obteniéndose imagenes previas y posteriores a la toma de la muestra
asegurandose asi de tomar la muestra en el sitio elegido. Se puede utilizar agujas finas y
cortantes, segun el tipo de lesién y su localizacion.

La ecografia es mas util en pacientes con lesiones multiples, lesiones que solo se localizan en
una sola proyeccibn en la mamografia, en las que no han sido visualizadas en este
procedimiento, o posbiopsias anteriores. Ademas de ser mas cémoda para el paciente se
realiza mas rapido que la estereotéxica. 2282930

La biopsia de préstata bajo vision ecografica se puede practicar de dos formas principalmente
transperineal y transrectal y con el advenimiento de nuevas agujas. La biopsia transrectal se
realiza colocando la aguja a través de la pared rectal. En el procedimiento se utilizan agujas
gue se dirigen directamente a la préstata con o sin guia unida al transductor endorrectal.
Aungue los dos métodos en manos experimentadas son muy exactos se prefiere utilizar una
guia unida al transductor. Una vez el transductor se encuentra endorrectal se localizan los
planos de corte axiales, sagitales y oblicuos para realizar un barrido de toda la glandula y asi
identificar la zona a biopsiar.

Actualmente se utilizan agujas unidas a una pistola que permiten la realizacion de una biopsia
menos traumatica, puesto que es un disparo automatico, preciso y rapido disminuyendo las
complicaciones y molestias al paciente. Generalmente se utiliza un calibre entre 16 a 18 G, con
agujas rigidas.®

El método méas efectivo actualmente para diagnosticar nédulos tiroideos como malignos o
benignos es las aspiracion con aguja fina obteniendo de esta manera células epiteliales
foliculares o pequefios fragmentos de tejido para una evaluacion citologica.

El procedimiento se puede realizar en cualquier nédulo palpable con o sin la ayuda de las

imagenes diagnoésticas dependiendo del caso, como en otros oOrganos el éxito de este
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procedimiento depende de la experiencia tanto de la persona que realice la puncién como del
citopatdlogo. Las indicaciones para no realizar la puncion por palpacion directa son:

e El paciente con un examen fisico cuestionable o indeterminado, en el cual se sospecha

un ndédulo pero no puede ser palpado con claridad. En ellos la ecografia se usa para

confirmar la presencia del nédulo y a la vez como guia para la biopsia.

e El paciente con un alto riesgo de desarrollar cancer de tiroides cuya glandula es normal
al examen fisico pero en quien la ecografia demuestra un nédulo. Se incluyen pacientes
con antecedentes familiares, exposicién a radiacién en cabeza o cuello, antecedente de

sindrome MEN Il y pacientes con hemitiroidectomias subtotales por neoplasia.

e Los pacientes a quienes se les practicO BACAF por palpacion directa y no fue

diagnosticada, que constituyen un 20% de todas las punciones bajo este método.

En cuanto a la técnica difiere de otros tipos de biopsias guiadas ecograficamente, como
las abdominales, en el tipo de agujas utilizadas. Son de pequefio calibre no cortantes,
por ejemplo, agujas hipodérmicas 22 a 25 G de 1,5 pulgadas. También se utiliza la aguja
de Franseen o cortantes de pequefio calibre si se necesita examen histolégico.™”
El diagndstico histologico de las lesiones situadas en el tubo digestivo se realiza
fundamentalmente con la toma de muestras en el curso de una endoscospia digestiva. Con esta
técnica se puede alcanzar el diagndstico en la mayoria de las ocasiones. Sin embargo cuando
la lesion se sitla entre el angulo de Treitz y la valvula ileocecal o cuando es de localizacion
submucosa el alcance endoscoépico de la lesion no siempre es posible. En estos casos la
biopsia se suele realizar por laparoscopia o cirugia abierta.
La biopsia de lesiones no superficiales guiada por medios radiolégicos ha alcanzado un alto
grado de desarrollo, permitiendo alcanzar casi todos los drganos. El empleo de técnicas
radiolégicas para la biopsia del tubo digestivo ha sido anecdético, debido a los buenos
resultados de la biopsia por endoscopia y a la creencia de que se trata de una técnica
arriesgada, realizandose generalmente de manera no intencionada ante el hallazgo de una
masa abdominal de origen incierto.™®
La ecografia, sin embargo, esta siendo utilizada cada vez mas para el estudio del tracto

digestivo, no solo ante lesiones tumorales, sino en una amplia gama de situaciones.
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Por tanto, pareceria légico que como consecuencia de ello, que la biopsia percutanea de
lesiones localizadas en el tubo digestivo estuviera mas extendida.*®
En la mayoria de las ocasiones la eleccién de TC o ecografia como método para guiar la aguja
en las biopsias percutaneas depende casi exclusivamente de la experiencia y disponibilidad del
radidlogo que las realiza. Sin embargo, en este tipo de lesiones localizadas en el tubo digestivo,
en nuestra opinidn, las ventajas de la ecografia son evidentes. Ademas de las ventajas
generales bien conocidas, destaca la posibilidad de realizar una compresion con el transductor
en la zona a biopsiar, que produce los siguientes efectos:

1. Ayuda a fijar e inmovilizar la lesién, lo cual es importante en lesiones que suelen ser

moviles al estar en 6rganos no bien fijados.

2. Desplaza las asas sanas y por tanto la superposicién de gas, mejorando la vision de la

lesion.

3. Disminuye la distancia de la piel a la lesion facilitando en gran manera la realizacién de

la biopsia.

La compresion se debe realizar de manera progresiva tal como lo describié Puylaert, en el
diagnostico ecografico de la apendicitis aguda Las otras ventajas de la ecografia son la
posibilidad del control de la posiciébn de la punta de la aguja en tiempo real, lo cual es
importante en érganos moviles y por ultimo la mayor facilidad, especialmente si se dispone de
Doppler color, de la identificacion de los vasos sin necesidad de contraste. Por Ultimo, la
ecografia permite el uso de agujas automaticas con mayor facilidad.®®

Una de las causas de la escasa proliferacién de este tipo de biopsias es el temor a perforar un
asa intestinal, sobre todo cuando se biopsia lesiones en forma de pseudorrifi6. En estas
ocasiones, se intenta realizar la biopsia de forma tangencial y en el rodete hipoecoico, aunque
en cuatro ocasiones hemos obtenido porciones de mucosa, sin que por ello se produjeran
complicaciones. Por otra parte esta descrito que la perforacion del tubo digestivo con trazo

limpio producido con aguja, aun del calibre 18G, no tiene por qué derivar en complicaciones.®®
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Evaluacion previa al procedimiento

Es responsabilidad del radidlogo que realizard la técnica intervencional, conocer previamente al
paciente, su historia clinica, solicitar la firma del consentimiento informado y contactar a sus
familiares si fuese necesario.®*

La evaluacion de las condiciones generales del paciente a consignar comprenden:
Conocimiento de su evolucion clinica, su estado de conciencia, y antecedentes morbidos de
importancia tales como diabetes mellitus, hipertensién arterial, mieloma, cardiopatias,
insuficiencia renal, hepatica, o coagulopatias. De igual forma hay que tomar conocimiento de

los examenes radioldgicos y de laboratorio.**

Los examenes de laboratorio incluyen: Hemograma con recuento de plaguetas, actividad de
protrombina, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y electrocardiograma en

pacientes mayores de 50 afios.

En casos de tratamiento con heparina debe suspenderse 4 horas antes, y en los con
dicumarinicos 2 dias antes repitiendo previo al procedimiento las pruebas de coagulacion.
Tratamientos con fibrinoliticos contraindican todos los procedimientos invasivos. El uso de
aspirina se debe suspender 7 dias antes del procedimiento. **

Es necesario un ayuno previo de a lo menos 6 horas, en aquellos pacientes que requieren

analgesia, sedacion o apoyo anestésico.

La mayoria de los procedimientos, a excepcion de aquellos menos complejos, hacen obligatorio
tener una via venosa permeable y monitorizacion con control electrocardiografico, oximetria,
presion arterial y pulso durante el proceso. En pacientes en que se utilice contraste yodado
endovenoso, investigar: Creatinemia reacciones adversas, alergias conocidas, asma. En

algunos procedimientos tales como; drenajes biliares, nefrostomias, derivacion portosistémico
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transyugular (TIPS) entre otros; es necesario el uso de antibiéticos profilacticos antes y después

de él. 4

Consideraciones posteriores al procedimiento

La responsabilidad del equipo radiolégico intervencional no termina con el procedimiento, es

necesario un estrecho seguimiento del paciente.

1. Se debe evaluar el estado y algunos pardmetros tales como signos vitales y el estado
general con relacibn a las condiciones previas para observar su evolucion. Las
complicaciones durante el procedimiento, deben informarse al médico tratante y

consignarse en la historia clinica y en la ficha de radiologia intervencional.

2. Se atendera al paciente médicamente hasta que salga de la sala de Radiologia
Intervencional efectuando compresién en el sitio de puncién, fijacién de drenajes, etc.
Se anotara ademas en la ficha clinica la descripcion del procedimiento realizado, sus

resultados, indicaciones y tratamiento a seguir. %

Ablacion de tumores

Las posibilidades de tratamiento que actualmente tienen los pacientes con tumores primarios
hepaticos, renales o con metastasis de tumores de colon o mama se han incrementado debido
a los avances tanto en la cirugia, como en el tratamiento oncolégico y técnicas percutaneas

minimamente invasivas. ¥

La reseccion quirargica sigue siendo la primera opcion terapéutica, pero no es aplicable a todos
los pacientes, principalmente aquellos con importante riesgo vital, ya sea por edad,

enfermedades asociadas o coagulopatias.
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Se han desarrollado en los ultimos afios diversos procedimientos de tratamientos percutaneos
que tienen como objetivo la destruccién del tumor y mejorar la sobrevida de los pacientes. Se
incluyen en estas técnicas la alcoholizacion, administracion de acido acético intratumoral o de
suero caliente, crioterapia, termo-destruccion intersticial con electrodos de microondas o fibras

laser.

Se ha descrito recientemente que la técnica de ablacion con radiofrecuencia de tumores
hepaticos ha tenido buenos resultados y aceptacion como curativa en aquellos pacientes en
quienes la reseccion quirdrgica esta contraindicada. En radiofrecuencia se utiliza generadores
de 50200 W, electrodos de 14-17 G, con agujas simples ("cool tip"), "paraguas" u otras;
habiendo de varias longitudes. El abordaje percutdneo puede ser guiado por US, TC o

resonancia magnética. **

Se indica en pacientes considerados de alto riesgo quirargico, que tengan no mas de cuatro
lesiones menores a cinco centimetros y sin enfermedad extrahepatica. Esta contraindicado en
aguellos con enfermedades debilitantes, coagulopatias, lesiones préximas al hilio y aquellas no
accesibles a través de la via percutanea, prefiriendo en este caso el acceso por laparoscopia o
laparotomia abierta. Se realiza seguimiento con iméagenes a los siete dias, 1, 3y 6 meses. **

Estos procedimientos tienen una morbilidad de alrededor de 0.8-2% con complicaciones tales

como dolor, fiebre, hemorragias. En general no se describe mortalidad en las series estudiadas.
(€=

Acceso a vasos centrales con apoyo por US

La indicacién para la instalacion de catéteres venosos centrales de larga permanencia incluye
habitualmente la hemodidlisis, quimioterapia, antibidticoterapia y nutricion parenteral. Los
abordajes mas comunes son las venas yugular interna y la subclavia en casos

excepcionales.®®

El indice de éxito de la puncion de la vena yugular interna guiada por US es cercana al 100%
en la mayoria de los trabajos publicados, con pocas complicaciones generalmente pequefios

hematomas y practicamente ausencia de neumotérax. Luego de puncionado el vaso el
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procedimiento se controla con apoyo fluoroscépico. También se puede acceder con este

método a la vena femoral. *©

La técnica percutdnea ha reducido los tiempos operatorios respecto a implantes quirdrgicos;
ademas el vaso puede ser usado nuevamente, ya que no es ligado como sucede
frecuentemente en la cirugia. EI US permite definir adecuadamente la anatomia de los vasos,

variantes normales y presencia de trombos. *©

Algunos pacientes con insuficiencia renal crénica que requieren hemodidlisis, presentan
trombosis multiples de vasos periféricos e intentos fallidos de puncion, siendo en ellos el apoyo
con US fundamental. La instalacion por métodos convencionales tiene un fracaso de alrededor
de 10%.™%

Se ha utilizado también este método de accesos venosos en pacientes que requieren de TIPS

y/o punciones para obtener biopsias hepaticas por via transyugular. ¢

El ultrasonido permite también guiar el tratamiento de pseudoaneurismas arteriales post-

procedimientos vasculares.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

4.2

4.1.1

Determinar la incidencia de neoplasias diagnosticadas por biopsia guiada por
ultrasonido en pacientes de los distintos departamentos del Hospital Roosevelt,
realizadas en el Departamento de Diagndstico por Imagenes, en el periodo
comprendido entre enero del 2010 a octubre del 2010.

OBJETIVO ESPECIFICO
42.1

Analizar los diferentes tipos de neoplasias diagnosticadas a través de biopsia
guiada por ultrasonido.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo longitudinal en donde se determiné la incidencia de neoplasias, las cuales
para su diagndstico son biopsiadas con guia por ultrasonido, siendo estas registradas durante
el periodo ya mencionado, realizado en el Departamento de Diagnéstico por Imagenes del

Hospital Roosevelt de Guatemala durante el periodo de Enero 2008 a Octubre 2010.

5.2 POBLACION
Pacientes referidos al Departamento de Diagndstico por Imagenes del Hospital Roosevelt, con
masas en mama, cuello, pulmén, higado, tejidos blandos, rifidn y préstata, para realizacién de

biopsia guiada por ultrasonido, de los diferentes departamentos del Hospital.

5.3 CALCULO DE LA MUESTRA
v" Se incluy6 al total de pacientes durante el periodo de estudio que cumplieron con los
criterios de inclusién, ya que durante el afio 2007 se encuentran registradas la
realizacion de 58 biopsias guiadas por ultrasonido en el Departamento de Digandéstico
por Imagenes del Hospital Roosevelt.
v Atodo los pacientes se les realizé biopsia guiada por ultrasonido.

5.4 UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes en quienes se tuvo sospecha clinica o diagndstico probable por métodos
imageneoldgicos de neoplasia en mama, cuello, pulmoén, higado, tejidos blandos, rifidon y
prostata, de los diferentes departamentos del Hospital, que fueron referidos al Departamento de
Diagnéstico por Imagenes del Hospital Roosevelt a quienes se les realizd biopsia guiada por
ultrasonido.
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5.5 CRITERIOS DE INCLUSION
v' Pacientes quienes estaban bajo sospecha clinica o diagnostico probable por métodos
imageneoldgicos de neoplasia en mama, cuello, pulmén, higado, tejidos blandos, rifion y
prostata.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
v Pacientes con tiempos de coagulacion prolongados.
v' Pacientes con masas a nivel de la linea media, de imposible acceso para la realizacion
de la biopsia guiada por ultrasonido.

v Pacientes hemodindmicamente inestables.

5.7 VARIABLES ESTUDIADAS
Incidencia

Neoplasias
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5.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE | DE DE
MEDIDA | MEDIDA
Incidencia Esla Recuento del Cuantitativa | Numérica | Tasa
proporcion de namero de No. De Casos
casos muestras tomadas Nuevos /
ocurridos, por biopsias Paoblacion en
determinando guiadas por Riesgo x 1000.
el numero de ultrasonido de
neoplasias que | masas con
se sospecha de
diagnostican a | malignidad, para
través de las determinar el
biopsias namero de ellas
guiadas por reportadas
ultrasonido. positivas.
No. De Casos
Nuevos / Poblacién
en Riesgo x 1000.
Neoplasias | Crecimiento Descripcion de Cualitativa | Nominal | Tipo de
anormal de masas con Neoplasias

células en un
tejido del
organismo, las
cuales pueden
ser de

caracteristicas

sospecha de
neoplasias que son
muestreadas a
través de biopsia
guiada por

ultrasonido para su
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benignas o estudio

malignas. histopatol6gico en
mama, cuello,
pulmén, higado,
tejidos blandos,

rifon y prostata
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5.9 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS (VER ANEXO)

v

Los datos del paciente se recolectaron en la boleta recolectora de datos que incluyé
los datos generales del paciente asi como los clinicos, ademas se tomaron los
resultados de los especimenes anatomopatoldgicos de las muestras enviadas para

estudio y se coloco en el formulario.

5.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

v
v

A los pacientes que se les explico el procedimiento a realizar.

Se realizé biopsia guiada por ultrasonido, utilizando los diferentes procedimientos de
acuerdo a la localizacion de la masa a biopsiar, con equipo completo para biopsia.
Se colocaron campos estériles sobre el paciente y sobre el equipo de ultrasonografia,
posteriormente se procedié a localizar la lesién, e introducir la aguja que
correspondia para la toma de la muestra.

Se colocaron las muestras en frascos de patologia para ser enviados a estudio.

Se cumplié las 6rdenes postbiopsia, la cuales se describieron en la papeleta del
paciente.

La muestra recolectada se envié al Departamento de Patologia para su estudio
histopatoldgico.

Se le dio seguimiento al paciente hasta obtener el resultado del estudio
histopatol6gico de la lesion.

5.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA

INVESTIGACION

Todos los datos obtenidos fueron archivados en forma confidencial y se utilizaron

solo y exclusivamente para presentacién y comparacion de resultados.

5.12 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

v

Los datos obtenidos de los formularios realizados se tabularon utilizando el programa
Epilnfo y Excel, representando los resultados del estudio con diagramas de barras y
de sectores. Se analizaron los datos en conjunto para establecer los objetivos de la

investigacion.
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6. RESULTADOS

El estudio se realiz6 con el objetivo de determinar la incidencia de neoplasias diagnosticadas
a través de biopsias percutdneas guiadas por ultrasonido para el analisis de las mismas. Se
realizaron biopsias guiadas por ultrasonido durante los meses de enero a diciembre del afio
2009 en el Departamento de Diagnéstico por Iméagenes del Hospital Roosevelt, en 56
pacientes, de los cuales 37 (66%) son del sexo femenino y 19 (34%) pacientes del sexo
masculino. Se tomé como muestra la totalidad de pacientes referidos al departamento para
la realizacion de biopsia guiada por ultrasonido, sin importar sexo, edad o localizacion de la
lesion, que no tuvieran ningun criterio de exclusién (tiempos de coagulacion prolongados,
masas a hivel de la linea media o de imposible acceso para la realizacion de la biopsia

guiada por ultrasonido, e inestabilidad hemodinamica).

Dichas biopsias fueron enviadas para su estudio histopatolégico, 47 pacientes fueron
diagnosticados a través del mismo con neoplasias en diferentes regiones anatémicas
(mama, higado, mediastino, rifién, tiroides, cuello, tejidos blandos), lo cual corresponde al
84% de la muestra.
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CUADRO No. 1
INCIDENCIA DE NEOPLASIAS DIAGNOSTICADAS POR BIOPSIA GUIADA POR
ULTRASONIDO

MES No. De Hallazgos Encontrados
Rayos X
Enero 09-2556 Infiltrado Inflamatorio
Enero 08-27740 Carcinoma Ductal Infiltrante
Enero 09-6083 Carcinoma Hepatocelular con Patron
Acinar
Febrero 09-01527 Infiltrado Inflamatorio
Febrero 09-4608 Tumor de Klatskin
Febrero 09-06220 Carcinoma Hepatocelular
Febrero 08-1456 Carcinoma Hepatocelular
Marzo 09-06361 Timoma
Marzo 09-9595 Carcinoma Hepatocelular
Marzo 09-9443 Carcinoma Ductal Infiltrante
Marzo 08-17496 Cambios Fibroquisticos
Marzo 08-37435 Carcinoma Hepatocelular
Abril 09-10012 Enfermedad Autoinmune
Abril 09-10054 Carcinoma Hepatocelular
Abril 09-10102 Carcinoma Papilar
Mayo 09-10244 Carcinoma Hepatocelular
Mayo 06-00510 Hepatocitos con Atipia
Mayo 09-10283 Linfoma
Junio 09-10299 Liquefaccion Hepatica, Eritrocitos y Fibrina
(No Malignidad)
Junio 08-14567 Carcinoma Hepatocelular
Junio 09-10357 Carcinoma Hepatocelular
Julio 09-11130 Carcinoma Ductal Infiltrante
Julio 09-11234 Colangiocarcinoma (Adenocarcinoma)
Agosto 09-26915 Cirrosis
Agosto 09-27924 Infiltrado Inflamatorio
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Agosto 09-26731 Colangiocarcinoma (Adenocarcinoma)
Agosto 08-37554 Carcinoma de Células Renales
Agosto 09-28647 Carcinoma Ductal Infiltrante
Agosto 09-28832 Cambios Fibroquisticos
Agosto 09-28919 Colangiocarcinoma (Adenocarcinoma)
Agosto 08-46489 Linfoma No Hodgkin
Agosto 09-28869 Carcinoma Hepatocelular
Agosto 09-26544 Carcinoma Papilar
Agosto 09-30040 Cons. Metastasis de Adenocarcinoma
Agosto 08-37462 Carcinoma Ductal In Situ
Agosto 09-31302 Carcinoma Ductal Infiltrante
Septiembre 09-31467 Linfoma No Hodgkin
Septiembre 09-32047 Carcinoma Hepatocelular
Septiembre 09-29984 Tejido Inflamatorio
Septiembre 09-32675 Hiperplasia Nodular Focal
Septiembre 07-33099 Carcinoma Hepatocelular
Septiembre 09-27704 Liposarcoma
Septiembre 09-34884 Fibroadenoma
Septiembre 09-35639 Carcinoma Hepatocelular
Septiembre 09-35639 Adenocarcinoma de Vesicula Biliar
Septiembre 07-39822 Linfoma No Hodgkin
Septiembre 09-37560 Carcinoma de Células Renales
Octubre 09-39523 Carcinoma Hepatocelular
Octubre 09-40240 Carcinoma Hepatocelular
Octubre 09-34238 Carcinoma Hepatocelular
Octubre 09-21769 Carcinoma Papilar
Octubre 09-43360 Cambios Fibroquisticos
Octubre 09-31305 Carcinoma Papilar
Octubre 09-42908 Adenoma
Octubre 07-43090 Cirrosis
Octubre 09-43920 Carcinoma de Células Renales

Fuente: Archivo de Intervencionismo. Departamento de Diagnéstico por Imagenes, Hospital
Roosevelt. 2009.
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CUADRO No. 2
HALLAZGOS POSITIVOS PARA NEOPLASIA ENCONTRADOS EN BIOPSIA GUIADA
POR ULTRASONIDO

Hallazgos positivos para neoplasia | Total Pacientes
encontrados en biopsia guiada por
ultrasonido
Sl 47
NO 09
TOTAL 56
Fuente: Archivo de

Intervencionismo. Departamento de Diagnéstico por Imagenes, Hospital Roosevelt. 2009.
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GRAFICA No. 1
INCIDENCIA DE NEOPLASIAS DIAGNOSTICADAS POR BIOPSIA GUIADA POR
ULTRASONIDO

BPOSITIVA
BENEGATIVA

Fuente: Archivo de Intervencionismo. Departamento de Diagnostico por Imagenes, Hospital
Roosevelt. 2009.
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CUADRO No. 3

SEXO
Sexo Total Pacientes
FEMENINO 37
MASCULINO 19
TOTAL 56
Fuente: Archivo de

Intervencionismo. Departamento de Diagnéstico por Imagenes, Hospital Roosevelt. 2009.
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GRAFICA No. 2
SEXO

BMASCULINO
B FEMENINO

Fuente: Archivo de Intervencionismo. Departamento de Diagndstico por Imagenes, Hospital
Roosevelt. 2009.
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GRAFICA No. 3
TIPOS DE NEOPLASIAS DIAGNOSTICADAS POR BIOPSIAS GUIADAS POR
ULTRASONIDO

16 7 O Carcinoma Hepatocelular
14 1
@ Carcinoma Ductal Infiltrativo
12
10 H 0O Carcinoma Papilar
8 7 O Linfoma No Hodgkin
6 |
B Colangiocarcinoma
4
2 H O Carcinoma de Celulas
Renales
O =

Fuente: Archivo de Intervencionismo. Departamento de Diagndéstico por Imagenes, Hospital
Roosevelt. 2009.
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CUADRO No. 3

INCIDENCIA ACUMULADA

A = 47 CASOS POSITIVOS =0.839
56 PACIENTES BIOPSIADOS

IA=84%

Fuente: Archivo de Intervencionismo. Departamento de Diagndstico por Imagenes, Hospital
Roosevelt. 2009.
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7. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Desde que se realizd la primera biopsia percutanea en Alemania en 1883, se ha logrado una
aceptacion cada vez mayor de estos procedimientos, tanto para quienes los realizan, como
para aquellos médicos que remiten los pacientes. Este crecimiento continuo es debido a tres
factores. Primero, el desarrollo y evolucion de las técnicas citolégicas han permitido realizar
diagndsticos patolégicos. Segundo, los avances técnicos radiolégicos para guiar los
procedimientos han permitido un acceso efectivo y minimamente invasivo a cualquier parte
del cuerpo. Tercero, estos procedimientos son altamente seguros cuando se utilizan agujas
de pequefio calibre.*?

Un punto de suma importancia en la evaluacion y manejo inicial de todo paciente con
patologia tumoral e inflamatoria es lograr establecer un diagnéstico etiolégico e
histopatologico del tipo de lesién. La efectividad del diagndstico patolégico es una de las
razones de la amplia aceptacion de las biopsias percutaneas. La indicacién primaria para la
biopsia es el diagnéstico no quirtrgico de cancer. *°

El objetivo principal de esta investigacion era establecer la incidencia de neoplasias
diagnosticadas por biopsia guiada por ultrasonido para lograr una mejor descripcion de las
mismas y de esa forma determinar si este método diagnéstico es una herramienta Gtil que
potencialmente beneficie al paciente.

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en donde se determiné la incidencia de
neoplasias, las cuales para su diagnostico fueron biopsiadas con guia por ultrasonido,
durante enero a diciembre del 2009 en el Departamento de Diagnostico por Imagenes del
Hospital Roosevelt de Guatemala. Se tomé como muestra a todos los pacientes referidos
para la realizacion de biopsia guiada por ultrasonido por sospecha de neoplasia, de los
diferentes departamentos institucionales, que cumplieran con los criterios de inclusién. Los
datos fueron recolectados en una boleta especial que incluia datos del paciente, historia de
la enfermedad y diagnéstico histopatoldgico.

Al finalizar el trabajo de campo, se determiné que de 56 pacientes, 37 del sexo femenino y
19 del sexo masculino, 47 pacientes fueron diagnosticados a través de estudio
histopatolégico, con neoplasias en diferentes regiones anatomicas (mama, higado,
mediastino, rifidn, tiroides, cuello, tejidos blandos), lo cual correspondia al 84% de la
muestra. Este porcentaje nos permite establecer que la biopsia percutdnea guiada por

ultrasonido es un método util y seguro para llegar al diagnéstico de un proceso neoplasico.
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Ademas del alto grado de seguridad y de efectividad obtenido con las biopsias con agujas,
se puede también obtener otros beneficios como reducir el nimero de cirugias innecesarias,
de examenes diagnésticos, menor tiempo de hospitalizacion, asociado a disminucién en los

costos para el paciente y para la institucion. 2"V

La sensibilidad para el diagndstico de malignidad ha sido reportada entre 56-93%, con
algunas variaciones dependiendo del sitio de la biopsia y del tipo de tumor. La mayoria de
las series, como por ejemplo las realizadas por Baum, Hopper y colaboradores “**% reportan
una efectividad diagndstica mayor al 85%. Por lo tanto, consideramos que el 84% de
efectividad diagndstica de nuestro estudio es un porcentaje que se adecua a los estandares

internacionales para la toma de dichas biopsias.

7.1 CONCLUSIONES
1. Durante el periodo de enero a diciembre del afio 2009 se diagnosticaron 47
neoplasias a través de biopsia percutanea guiada por ultrasonido, en el

Departamento de Diagndstico por Imagenes, del Hospital Roosevelt de Guatemala.

2. Del total de la muestra (56 pacientes) 47 fueron reportadas positivas para neoplasia

por estudio histopatolégico, lo cual establece una efectividad diagnéstica del 84%.
3. La mayoria de pacientes diagnosticados fueron del sexo femenino (37 pacientes).

4. La biopsia percutdnea guiada por ultrasonido es un método eficaz para el diagndéstico

de neoplasias.
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7.2 RECOMENDACIONES

1. Establecer vinculos con los diferentes Departamentos de Hospital Roosevelt para la
referencia de mayor nUmero de pacientes para la realizacion de biopsias guiadas por
ultrasonido, en quienes se sospecha neoplasia.

2. Realizar un listado de procedimientos intervencionistas que se pueden realizar con
alto grado de seguridad para el paciente en el Departamento de Diagndstico por
Imagenes del Hospital Roosevelt, que esté disponible en las Jefaturas de los

diferentes Departamento.

3. Continuar la realizaciébn de biopsias percutaneas guiadas por ultrasonido en el
Departamento de Diagnéstico por Imagenes, ya que han probado ser un método
diagnostico eficaz para la deteccién de procesos neoplasicos, en lugares donde la

toma de muestra sea accesible.
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9. ANEXOS
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Anexo 1
Boleta Recolectora de Datos
Hospital Nacional Roosevelt
Departamento de Diagndstico por Imagenes
Biopsias Guiadas por Ultrasonido

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo:
No. De Registro: No. De Rayos X:

Historia de la Enfermedad Actual:

Diagnostico Clinico:

Organo Biopsiado:

Resultado Patoldgico:
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10. PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “INCIDENCIA DE NEOPLASIAS DIAGNOSTICADAS POR BIOPSIA
GUIADA POR ULTRASONIDO” para propositos de consulta académica. Sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién

total o parcial.
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