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RESUMEN

OBJETIVO. Exponer nuestra experiencia en la realizacion de biopsias percutaneas
mediante la técnica coaxial, para la obtencion de material citologico e histologico, en
un grupo de pacientes en los que por la localizacion de la lesion o patologia
subyacente, no se deseaba realizar mas de un pase.

MATERIAL Y METODOS. Hemos empleado el método coaxial en 43 biopsias de 41
pacientes. La localizacion de la lesion ha sido en 33 casos pulmonar, tres pancreas, dos
adenopatias mediastinicas y en un caso higado, epiplon, tiroides, vesicula y adenopatia
retroperitoneal. Como guia hemos utilizado escopia en 30 casos, todos ellos en nodulos
pulmonares, siendo la ecografia la guia utilizada en los otros casos.

RESULTADOS. Con las muestras obtenidas para el estudio histologico hemos
tenido un 90.7% de material apto para el diagnostico, con las muestras para el
estudio citologico el 76.7% y combinando el estudio histologico y citologico
obtuvimos el 95.3% de material apto para el diagndstico. Las complicaciones
fueron cuatro neumotdérax, ninguno precisé tubo de drenaje, y dos hemoptisis
autolimitadas.

CONCLUSION. La biopsia percutinea mediante método coaxial es una alternativa en
aquellos casos en que se desee material citologico e histologico y que debido a la
localizacion de la lesiébn o a las condiciones del paciente, se espere una mayor
probabilidad de complicaciones.
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INTRODUCCION.

La biopsia percutanea guiada por métodos radioldgicos, es una técnica
ampliamente difundida y asentada en la practica médica diaria, para el estudio
histologico y citologico de lesiones focales no superficiales de muy distinta localizacion
(1). Habitualmente se requiere mas de un pase para obtener el material citologico e
histologico adecuado. La tasa de complicaciones es muy baja y esta relacionada entre
otros factores, con el nimero de pases, el calibre de la aguja, la localizacion de la lesion
y de las enfermedades subyacentes del paciente (2-6).

Exponemos nuestra experiencia en la biopsia percutdnea con técnica coaxial,
con la cual, se puede obtener material citologico e histoldgico con un sélo pase,
reduciendo de esta manera, la incidencia de complicaciones.

MATERIAL Y METODO.

En un periodo de 4 afios, hemos realizado 43 biopsias en 41 pacientes utilizando
la técnica coaxial. Se realizaron en 31 hombres y 10 mujeres, comprendidos entre 38 y
81 afos, siendo la media de edad de 58.3 afios.

La localizacion de las lesiones fue: pulmén en 33 casos, pancreas en tres,
adenopatias mediastinicas en dos, higado, epiplon, tiroides, adenopatia retroperitoneal
y vesicula biliar en un caso. El tamafio de los n6dulos pulmonares biopsiados varié de
I,Icm a 5,5cm, con una media de 3.1 cm.

En los 33 casos en los que la biopsia fue pulmonar, en 30 se utiliz6 la
radioscopia como guia de biopsia debido a que se trataba de lesiones que no
contactaban con la pared toracica, y el resto se biopsido con ultrasonidos. Se usaron
agujas tipo Chiba en todos los procedimientos. En 39 casos se utilizo aguja de
calibre 20G y por su interior una de 22G, en 2 casos 18G y 21G vy en otros 2 casos
no se registro el calibre. En 20 ocasiones la longitud de las agujas fueron 15 y 20 cm.
respectivamente, y las 23 restantes 9 y 15 cm. En 25 ocasiones los pases para citologia
se realizaron exclusivamente con aspiracion, y en las 16 restantes pases con y sin
aspiracion.

La técnica utilizada varid sensiblemente dependiendo si se realizd con guia
ecografica o radioscopica. La técnica coaxial en si, en nuestro caso, consiste en la
introduccion en el extremo proximal de la lesion a biopsiar, la punta de la aguja de
mayor calibre, para histologia, generalmente de 20G, con la técnica de imagen elegida,
y por su interior una aguja mas fina, generalmente 22G, que sobresalga el extremo lo
suficiente para realizar los pases de citologia por dentro de la aguja de histologia. Si la
aguja interna sobresale demasiado, atendiendo al tamafio de la lesion a biopsiar,
colocamos un tope en ésta para evitarlo. Se realizan los pases que deseemos, aspirativos
0 no, con la aguja fina. Finalmente, realizamos la biopsia con la aguja gruesa. La
biopsia se realizard de manera habitual, teniendo en cuenta que antes de realizar los



movimientos de entrar y salir junto con la rotacion de la aguja se debe introducir
ligeramente su extremo para llegar a la zona central de la lesion.

El resto de la técnica no difiere de la habitual, pudiéndose realizar igualmente
con control por tomografia computadorizada.

RESULTADOS

De las 33 biopsias pulmonares realizadas, con la muestra obtenida para
histologia, en cuatro casos no se obtuvo material suficiente para el diagnostico
(12,1 % ), en el resto de los 29 casos se obtuvo material suficiente para el diagnostico
( 87,9% ). Con el material citologico obtenido, no se pudo dar un diagnoéstico, por
material insuficiente, en 7 casos ( 21,2 % ), los resultados fueren positivos en 26 casos (
78,8 % ).

En las 10 biopsias restantes, realizadas en otros territorios, no hubo ningun caso de
material insuficiente para el diagndstico histologico, en cambio, tuvimos tres casos con
material insuficiente en los pases para citologia. Los resultados globales se exponen en
la tabla 1.

Por tanto, en los resultados globales de nuestra serie, nos encontramos que el
estudio citologico nos ofrecia en 10 casos, resultados no aptos para el diagndstico,
lo que supone una tasa de material adecuado para el diagnostico del 76,7 %. En el
estudio histolégico hubo cuatro casos con material insuficiente, osea un 90,6% de
material adecuado. Combinando los resultados de la citologia y la histologia se
incrementa al 95,3 % latasa de resultados diagnosticos.

En cuanto a las complicaciones, en las 35 biopsias toracicas, 33 pulmonares y
dos de adenopatias mediastinicas, se produjeron cuatro neumotdrax (11,4 %) que se
manejaron de forma conservadora y dos hemoptisis leves autolimitadas. No se
produjo complicacién alguna en el resto de las biopsias de otros territorios.

DISCUSION

La biopsia percutanea guiada por medios radiologicos de lesiones no
palpables es una técnica implantada en la practica médica diaria que ha hecho casi
desaparecer la biopsia quirtrgica (1,2).

En los inicios de la técnica se utilizaron agujas finas y un nimero limitado de
pases, para estudios citoldgicos, argumentando las posibles complicaciones, lo que
llevaba a una tasa de material insuficiente muy elevada. La primera biopsia guiada por
medios radiologicos recogida en la bibliografia fue realizada en 1939 por John Blady en
el Memorial Hospital de New York por medio de radioscopia (7). 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 lesion a biopsiar, el desarrollo de nuevas
agujas y dispositivos automaticos de biopsia, que permiten la obtencion de cilindros
para estudios histoldgicos sin aumentar practicamente las complicaciones, asi como, el
refinamiento de las técnicas citologicas e inmunohistoquimicas que ha permitido llegar
a diagndsticos correctos y completos con minimas cantidades de tejido.

Las tasas de complicaciones descritas son bajas y dependen de la poblacion
estudiada y del tipo de biopsias (8-10). En las biopsias toracicas las complicaciones
mayores mas frecuentes son el neumotdrax y la hemoptisis y en las biopsias
abdominales la hemorragia y la pancreatitis (8,9). Los factores que afectan a la
frecuencia con que se producen las complicaciones es controvertido. Parece claro que
los trastornos de la coagulacion aumentan el nimero de hemorragias y que transgredir
el pancreas sano incrementa el numero de pancreatitis. En cuanto al calibre de la aguja,
parece logico que cuanto mayor es éste, mas complicaciones habran y trabajos en este
sentido han sido publicados (4, 10, 11), a pesar de que recientemente se han publicado
trabajos en sentido contrario ( 12-14).

En cuanto al numero de pases, parece evidente que cuantos mas realicemos, mas
expuesto esta el paciente a sufrir los distintos tipos de complicaciones, en especial en la
punciones toracicas donde el nimero de neumotérax estd relacionado con las veces que
se punciona la pleura visceral, incluyendose la intercisural (15,16); no teniendo
relacion, sin embargo, con el tamafio del neumotorax ni con la necesidad de
colocacion de tubo de drenaje pleural (17).

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
colocacion, en la lesion u 6rgano a biopsiar, de una aguja de tamafio 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 utilizaciéon en multiples areas
del organismo incluyendo hueso, rifién, higado, pancreas, ndédulos linfaticos, pulmon,
adrenal, esplénica y partes blandas (18-23).

Con el objetivo de disminuir el nimero de complicaciones, especialmente el
neumotorax, empleamos la técnica coaxial para la realizacion de algunas biopsias,
aplicandola preferentemente en las biopsias de pequenos nddulos pulmonares centrales,
sobretodo en pacientes broncopatas croénicos, en los cuales, preveiamos una alta
posibilidad de producir un neumotdrax yatrogénico; y en segundo lugar en aquellas
biopsias abdominales de lesiones dificiles de alcanzar o en las que hubiera que atravesar
el tubo digestivo o estructuras vasculares. Nuestra tasa de neumotorax fue del 11,4%
que contrasta con la mayoria de las series, lo que ilustra la utilidad de este método para
disminuir el nimero de neumotoérax, al reducir a uno el nimero de transgresiones de la
pleura, sin afectar al nimero de casos con material adecuado para el diagndstico.

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
introduccion a su través de la aguja de biopsia y realizar multiples pases; éste método
ha sido ideado para la utilizaciéon en biopsias percutaneas guiadas con TC (18,20,21).
Otros autores utilizan otras variantes coaxiales diferentes en que basicamente inician la



biopsia puncionando la lesion con una aguja fina con el cono adaptador extraible y por
fuera de ésta se inserta la aguja gruesa que servira de introductor para realizar la toma
de muestra (19,23). Nuestra variante, también ha sido descrita, para casos en que el fin
era la obtencién de material histologico y citologico en un sélo pase, utilizando tanto
técnica con y sin aspiracion, o sélo con aspiracion, para la toma de muestras en el
estudio citologico (24). Nosotros hemos empleado los dos métodos, con y sin
aspiracion en 16 de las biopsias, las cuales han sido parte de otro estudio (25).

La combinacién de citologia e histologia en las biopsias percutaneas segin
diversos autores, tanto de la literatura radiologica (26) como citologica (27), aumenta la
tasa de material adecuado para el diagnodstico. Con las técnicas habituales el conseguir
material histologico y citoldgico lleva implicito la realizacion de mas de un pase y por
tanto mayor probabilidad de complicaciones.

Las ventajas aducidas a la técnica coaxial son : reduce las posibilidades de
complicaciones, disminuye las molestias para el paciente, acorta el tiempo de
realizacion 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.

En conclusion, creemos que dadas las ventajas de esta técnica, nuestro método
de biopsia coaxial es una alternativa a usar en aquellas biopsias que por las
caracteristicas del paciente o de la lesion a biopsiar, se desee obtener material
citologico e histologico con un so6lo pase.

Tabla 1. Resultados de los estudios histoldogicos y citologicos.



ORGANO BIOPSIADO / DIAGNOSTICO

HISTOLOGIA

CITOLOGIA

PULMON (N=33)

ADENOCARCINOMA
CARCINOMA EPIDERMOIDE
OAT-CELL

CARCINOMA INDIFERENCIADO
CA. ANAPLASICO CEL. GRANDES
METASTASIS CA. TRANSICIONAL
CA. BRONCOALVEOLAR

TBC

PURULENTO

CELULAS MALIGNAS

NO CELULAS MALIGNAS
MATERIAL INSUFICIENTE
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PANCREAS (N=3)
e ADENOCARCINOMA
e MATERIAL INSUFICIENTE

ADENOPATIAS MEDIASTINICAS (N=2)
e METASTASIS CAR. EPIDERMOIDE
e INFLAMATORIO

EPIPLON (N=1)
e TBC
e NO CELULAS MALIGNAS

HIGADO (N=1)
e METASTASIS ADENOCARCINOMA
e MATERIAL INSUFICIENTE

TIROIDES (N=1)
e BOCIO COLOIDE

VESICULA BILIAR (N=1)
e ADENOCARCINOMA

ADENOPATIA RETROPERITONEAL (N=1)

e METASTASIS ADENOCARCINOMA
e MATERIAL INSUFICIENTE
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