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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Colombia es uno de los países en vías de desarrollo con más cambios 

demográficos de su población en los últimos diez años, este fenómeno incide de 

manera directa en el perfil de morbilidad de la población en general registrándose 

una mayor incidencia de complicaciones relacionadas con el cáncer pulmonar que 

a pesar de los escasos datos estadísticos figura como una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad es la segunda causa de cáncer en hombres y la 

cuarta causa en mujeres aunque la frecuencia en mujeres aumenta 

progresivamente con una proporción hombre mujer de 1:8, ocupa el segundo lugar 

en causa de muerte por cáncer en Colombia durante el periodo 2000-2006, con un 

11.5% de las defunciones por cáncer (2). Se estima que en el mundo se 

presentan alrededor de un millón de muertes al año por cáncer pulmonar (1), en los 

estados unidos se presentan 160000 muertes por cáncer de pulmón al año; 

Actualmente representa el 30 por ciento de las muertes por cáncer.

La biopsia pulmonar guiada por tomografía axial computarizada (TAC) es un 

procedimiento usado con frecuencia en el servicio de radiología para el diagnostico 

de lesiones pulmonares en las que se quiere descartar malignidad. Es un 

procedimiento seguro y efectivo que siendo realizado con las indicaciones precisas 

y por personal calificado presenta un bajo porcentaje de complicaciones. Este 

procedimiento surge como alternativa diagnostica ante el aumento en la incidencia 

del carcinoma pulmonar en los últimos años.

En el servicio de Radiología de la Fundación Oftalmológica de Santander - Cínica 

Carlos Ardilla Lülle - FOSCAL de Bucaramanga viene realizando a partir del año 

2000 el procedimiento para la toma de biopsias de pulmón guiada por tomografía 

axial computarizada (TAC). Es necesario evaluar la experiencia en la realización 

del procedimiento en el servicio de radiología de la FOSCAL, realizando un 
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análisis critico de los resultados y complicaciones de los procedimientos. La 

realización de este tipo de estudios, ayudan a sentar las bases para futuros 

proyectos investigativos, y así teniendo mayor claridad de cómo se ha realizado el 

procedimiento hasta el momento, se pueda dar una hipótesis de cuales son los 

principales factores relacionados en el éxito o fracaso del procedimiento y en la 

presentación de las complicaciones en nuestra institución.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las características clínicas y complicaciones encontradas en las biopsias 

pulmonares guiadas por TAC en el servicio de radiología de la Clínica Carlos Ardila 

Lülle durante el periodo del 2003 al 2009.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Describir las características imagenologicas relacionadas con el paciente en 

términos de localización, tamaño y consistencia de la lesión.

• Describir las características histopatológicas en términos del diagnóstico y 

tipo de lesión.

• Describir los resultados de la biopsia de pulmón en términos de éxito o 

fracaso de suficiencia de tejido de la muestra y las variables relacionadas.

• Describir las complicaciones y las variables relacionadas en su presentación.
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3 MARCO TEORICO

3.1 Contexto Epidemiológico

Colombia es uno de los países en vías de desarrollo con más cambios 

demográficos de su población en los últimos diez años, este fenómeno incide de 

manera directa en el perfil de morbilidad de la población en general registrándose 

una mayor Incidencia de complicaciones relacionadas con el cáncer pulmonar que 

a pesar de los escasos datos estadísticos figura como una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad es la segunda causa de cáncer en hombres y la 

cuarta causa en mujeres aunque la frecuencia en mujeres aumenta 

progresivamente con una proporción hombre mujer de 1:8, ocupa el segundo lugar 

en causa de muerte por cáncer en Colombia durante el periodo 2000-2006, con un 

11.5% de las defunciones por cáncer (2). Se estima que en el mundo se 

presentan alrededor de un millón de muertes al año por cáncer pulmonar (1), en los 

estados unidos se presentan 160000 muertes por cáncer de pulmón al año; 

Actualmente representa el 30 por ciento de las muertes por cáncer.

Respecto a la distribución geográfica esta es similar entre hombre y mujeres 

encontrándose como zonas de mayor riesgo el departamento de Antioquia, el eje 

cafetero y el valle del cauca ; respecto a la frecuencia comparada con otros países 

de la región Colombia la tasa de mortalidad fue mas baja que en países como 

Argentina .Uruguay y Chile países donde la población general tiene un consumo 

mayor de tabaco, este hallazgo es una constante debido a que la enfermedad está 

fuertemente ligada al consumo del tabaco sea a nivel nacional como regional y 

mundial, en nuestro país las zonas mencionas con mayor incidencia de cáncer de 

pulmón coinciden con las de mayor consumo de tabaco (2), esta relación con el 

consumo de tabaco es bien clara y demuestra que antes era mayor el consumo 

entre hombres y al momento las mujeres tienden a alcanzar la frecuencia de 
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consumo de tabaco de los hombres, también es importante la relación con la 

exposición segundaria ya sea como fumadores pasivos, exposición al humo en la 

preparación de alimentos o por su factores ocupacionales (3,4), estos poco 

estudiados en la región. Otros factores son los relacionados con la mayor 

exposición a agentes carcinogénicos como el arsénico, asbesto, el radón, el cromo, 

radiación ionizante, carburos aromáticos policicíclicos (5, 6). no se ha encontrado 

una relación directa con la enfermedades pulmonares previas como la 

tuberculosis pulmonar aunque hay coincidencias entre las zonas con mayor 

incidencia de cáncer pulmonar y enfermedades infecciosas crónica como la 

tuberculosis (1).

Al menos tres cuartas partes de los pacientes tienen metástasis al momento del 

diagnostico y la supervivencia en estos casos es sólo alrededor del 15 por ciento a 

5 años. Durante la primera fase del cáncer de pulmón, la supervivencia a cinco 

años es superior un 60 por ciento. [1]; Ante el gran impacto en el diagnostico 

temprano del cáncer pulmonar principalmente por la mejora en la sobrevida y la 

gran cantidad de opciones terapéuticas se han planteado diferentes estrategias 

para que las lesiones a nivel del pulmón puedan ser identificadas adecuadamente y 

de forma precoz; inicialmente se propuso el uso de la radiografía de tórax o el TAC 

como método de tamizaje. El uso de radiografías de tórax no es conveniente como 

método de uso generalizado en la detección precoz del cáncer pulmonar por la baja 

sensibilidad y especificidad en la identificación de lesiones sospechosa de 

malignidad,, principalmente los nodulos pulmonares, dado el mayor riesgo de la 

exposición a radiación innecesaria (7).

El TAC de tórax tiene mayor posibilidad de detectar pequeños nodulos no 

calcificados que podrían corresponder a cáncer pulmonar, detectándose así de 

forma mas temprana y de mas fácil resecabilidad y curación, pero ante la presencia 

de numerosos falsos positivos se desistió de su uso rutinario en el tamizaje del 

cáncer pulmonar, dejando su realización para casos con indicaciones clínicas 
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especificas, con la claridad de que la tomografía computarizada aumento el numero 

de nodulos y lesiones sospechosas de malignidad que requerían de un método que 

brindase un diagnostico especifico (7).

Por estas razones se enfoco el estudio del cáncer pulmonar a la detección 

epidemiológica de grupos de riesgo como personas de mayor edad, fumadores, en 

si grupos con mayor posibilidad de presentar cáncer a nivel pulmonar 

acompañados de sintomatología como perdida de peso , tos crónica, hemoptisis 

entre otros; presentándose un gran numero de casos que requerían de un 

diagnostico mas especifico pero menos invasivo que la cirugía, es como surge la 

realización de procedimientos en los que el objetivo principal es la toma de muestra 

de forma directa de las lesiones sospechosas de malignidad y su correspondiente 

diagnostico definitivo (análisis de patología) (8).

3.2 Imágenes diagnósticas en la toma de Biopsia Pulmonar

La biopsia pulmonar guiada por tomografía surge como procedimiento diagnostico 

prequirúrgico de las lesiones tumorales pulmonares, las cuales en la mitad de los 

casos corresponden a procesos benignos, evitándose así procedimientos 

quirúrgicos (toracotomias) innecesarios que implican mayores gastos y riesgos 

para el paciente.

Desde hace mas de 100 años ya se describen procedimientos con tales fines, 

inicialmente el estudio de las lesiones se realizaba por toracotomía con toma 

directa de la muestra para estudio histopatológico presentándose mayor numero de 

complicaciones (9). Los primeros procedimiento por vía percutánea se reportaron 

en la literatura médica referentes al diagnostico de enfermedades infecciosas 

realizado mediante biopsia trasntoraxica, Leiden inicialmente, luego en 1886 por
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Menetrier para diagnostico de neoplasias (10); hacia los años sesenta se 

popularizo el uso de la fluoroscopia para guiar la biopsia (11).

En 1972 con el advenimiento del TAC desarrollado por Hounsfield se abre al 

abanico de posibilidades diagnosticas describiéndose los primeros trabajos hacia 

1976 por Haaga y Alfidi que describen la técnica guiada por TAC (10) 

estableciéndose como en el método de mas uso y mejores resultados en el 

diagnostico precoz del cáncer pulmonar hasta la fecha.

En general la biopsia pulmonar se ha clasificado en dos grupos la abierta (cirugía) y 

los métodos cerrados (no quirúrgicos), con el último se evitan los riesgos 

quirúrgicos y las posibles complicaciones anestésicas. La biopsia abierta, era el 

método mas usado antes de la aparición de la tomografía en un grupo heterogéneo 

de lesiones para diagnostico definitivo y en algunos casos el tratamiento , 

estableciéndose el diagnostico histopatológico en la mayoría de ¡os casos, por 

medio de toracotomia se realiza la toma de la muestra de la lesión de forma 

directa, esta conlleva ciertos riesgos relacionados con el acto quirúrgico con una 

mortalidad de menos del 1% en los menores de 35 años y de 7-9% en las personas 

mayores (12), y presentadose comorbilidad como insuficiencia respiratoria, 

neumonías, fugas aéreas prolongadas entre otros.

Entre el 40 y 50 % de los pacientes con lesiones pulmonares que eran llevados a 

cirugía correspondían a procesos malignos (13), por estos motivos no es el 

estudio de elección en la valoración de lesiones sospechosas de malignidad a 

nivel pulmonar. A pesar de que su precisión que es de hasta un 100%, no tiene una 

relación riesgo beneficio conveniente ya que hasta la mitad de las lesiones 

evaluadas podrían corresponder a lesiones benignas y de las lesiones malignas 

identificadas muchas requerirían de otro procedimiento quirúrgico de tipo 

terapéutico, sometiendo entonces estos pacientes a mayores riesgos quirúrgicos y 

anestésicos (13).
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Es de aclarar que estudios incluso recientes cuestionan el uso de métodos menos 

invasivos(14), refiriéndose a que han aumentado los costos, los riesgos y que 

finalmente todos estos pacientes necesitaban cirugía, recomendando que cuando 

el diagnostico mas probable es de una lesión maligna se evitarían menos gastos, 

riesgos y perdida de tiempo en el manejo definitivo de los pacientes, este concepto 

es discutible y no despreciable totalmente ya que si se tiene la certeza de que la 

lesión a evaluar es maligna se aplicaría en parte esta teoría, pero en muchos de los 

casos existe la duda diagnostica, añadiéndole la importancia que tiene para el 

cirujano conocer el tipo histopatológico del cáncer a tratar, pronostico y 

comportamiento de la lesión (14).

Las contraindicaciones de la biopsia pulmonar abierta son: paciente en malas 

condiciones generales para ser anestesiado, pulmón único, adherencias pleurales 

extensas, cuagulopatía no corregible y entre las contraindicaciones relativas estaría 

la dificultad o incapacidad de la colocación del tubo endotraqueal. Los métodos de 

biopsia pulmonar cerrada corresponden a la inserción de una aguja bajo guía 

fluoroscópica o tomográfíca a través de la pared torácica, el tipo de aguja a utilizar 

varía de acuerdo al tamaño de la lesión y la localización ,la lesiones de mayor 

tamaño y periféricas pueden ser biopsiadas con agujas de mayor calibre tipo trucut 

14 a 19 french mientras que las de menor tamaño y de localización más profundas 

o cercanas al mediastino o estructuras vitales requieren agujas de menor calibre 20 

a 23 french con el fin de evitar complicaciones o que comprometan la vida del 

paciente la elección en si del tipo de aguja es realizada por el radiólogo que 

efectuara el procedimiento con criterios claros de que la elección sea un equilibrio 

entre riego beneficio para el paciente; se describe que generalmente las agujas de 

menor tamaño tienen menos complicaciones aunque la muestra tomada por 

aspiración del espécimen a evaluar es de menor cantidad, la principal ventaja de 

estos métodos es que se pueden realizar con anestesia local con menores riegos y 

complicaciones, la principal desventaja consiste en la cantidad de tejido obtenido 
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para estudio histopatológico en comparación con los método abiertos (cirugía) y la 

conservación de la integridad del tejido a estudiar; la cual ha presentado múltiples 

modificaciones hasta la fecha buscando finalmente un diagnostico adecuado, 

evitando a los pacientes cirugías innecesarias y procedimientos de mayor riesgo y 

costo.

Actualmente es un procedimiento común cuando se requiere diagnosticar lesiones 

pulmonares siendo uno de los procedimientos más practicado en el servicio de 

radiología, es mínimamente invasivo y el examen de referencia para el diagnostico 

histopatológico de los nodulos y masas pulmonares. Consiste en la toma de una 

muestra de tejido pulmonar, mediastinico o de la cavidad torácica guiado por TAC. 

El procedimiento se puede realizar de dos formas, dependiendo de la localización y 

el tamaño de la lesión: con aguja fina (citología por aspiración) o con aguja de 

mayor tamaño (biopsia con aguja cortante); el calibre de la aguja depende del tipo 

de lesión entre 20 a 23 french para la citología por aspiración y 14 a 19 para la 

biopsia con aguja cortante. Son procedimientos considerados como seguros y 

efectivos en la obtención de tejido para diagnostico histopatológico, con una 

sensibilidad entre 84 al 100% para ambos (11).

Entre las complicaciones reportadas se encuentran el neumotorax, hemotórax, 

embolismo aéreo, siembra del tracto de la biopsia. Los reportes de complicaciones 

en general son variados oscilan entre el 10 y el 60% en general (15), aunque 

también se pueden presentar como complicación eventual ia muerte.

El neumotorax es la complicación mas frecuentemente reportada de fácil detección, 

los estudios retrospectivos la reportan con una frecuencia del 20.5% en promedio y 

de 3.1% las que requieren tubo de drenaje para su resolución; aunque los reportes 

en general son muy variados dependiendo de múltiples variables como la población 

objeto del estudio, la técnica realizada, experiencia del operador y el método de 

detección (8,9).
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Los factores que predisponen al paciente se dividen en aquellos relacionados con 

la patología y los relacionados con el procedimiento. Los relacionados con la 

patología corresponden a patología que aumentan el esfuerzo espiratorio y 

disminuye la capacidad vital pulmonar como el enfisema pulmonar, bulas y la 

enfermedad obstructiva alveolar crónica; las lesiones de localización profunda y 

pequeñas aumentan el riesgo por la mayor manipulación de la lesión para la toma 

de la muestra, y las ubicadas en zonas que atraviesan las cisuras (16).

Respecto a las complicaciones relacionadas con la técnica estarían un mayor 

ángulo entre la aguja y la pleura, mayor número de pases de la aguja y el cruzar 

más de una superficie pleural. El engrosamiento pleural y las cirugías previas son 

factores benéficos para la no presentación de neumotorax al presentarse mayor 

adhesión pleural y menor riesgo de lacerar la pleura .es recomendable durante el 

procedimiento realizar de forma rápida el pase pleural, con un ángulo ortogonal de 

la aguja con respecto a la pleura y el uso de introductores para evitar los pases 

sucesivos durante la toma de la muestra, las respiraciones del paciente deben ser 

suaves y no muy profundas; el radiólogo debe observar los movimientos 

respiratorios introduciendo la punta de la aguja en la inspiración, no se recomienda 

apneas o inspiraciones profunda ya que los movimientos posteriores a esta 

producen mayor riesgo de laceración pleural (16,17).

Una vez realizado el procedimiento se debe dejar el paciente en el servicio de 

radiología para observación mínimo por tres horas; una vez presentada la 

complicación el personal del servicio debe estar en capacidad de detectarla 

basándose principalmente en el deterioro clínico del paciente y la toma de 

escanografía de control, el radiólogo debe debe tener la capacidad de realizar el 

tratamiento de la complicación hasta la completa resolución de esta. Los 

neumotorax inferiores al 20% generalmente resuelven espontáneamente con 

oxígeno por cánula nasal de 4 a 6 litros por minuto, reposo, adecuado monitoreo 
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de los signos vitales y controles radiográficos posteriores si el neumotorax 

disminuye en los controles posteriores y el paciente se encuentra 

hemodinamicamete estable se puede dar de alta el paciente es claro con un 

adecuado soporte social y comunicación con el servicio de radiología. El 

neumotorax a tensión y posterior colapso pulmonar aunque es una complicación 

eventual se puede presentar incluso por la obstrucción inadvertida del tubo de 

drenaje el manejo debe ser inmediato con un adecuado drenaje pulmonar o 

reubicación del tubo obstruido.

La biopsia transtoráxica puede ser tomada por mediastinoscopia directa, guiada por 

ecografía o cirugía abierta cada una de estas con ventajas y desventajas en 

comparación con la biopsia guiada por TAC.(18)

Son muchos y complejos los factores que influyen el éxito o fracaso del 

procedimiento entre los principales tenemos los relacionados al paciente, como 

estado general, compromiso neurológico, distres respiratorio, enfermedades 

previas como el EPOC, las cuales se asocian con mayor riego de neumotorax 

entre otras complicaciones (9, 11). En relación con el paciente es importante el 

estado de conciencia, la capacidad de atención y colaboración durante el examen 

son de ayuda durante el procedimiento, para la adecuada localización de la lesión y 

evitar complicaciones.

Otros factores son los relacionados con la lesión si esta es única o múltiple, 

grandes o pequeña, central o periférica, cercana a estructural vitales, de naturaleza 

sólida o quística siendo mayores las posibilidades de éxito y de menos 

complicaciones las lesiones de más fácil acceso y mayor tamaño. Además cuando 

la lesión es quística se debe realizar aspiración de la lesión (15,16).

Las facilidades técnicas para realizar el procedimiento son importantes, si se 

dispone de un equipo de alta calidad como los tomógrafos de ultima generación 
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que generan imágenes de mayor resolución, ventajas técnicas como fluoroscopia 

por TAC, reconstrucción multiplanar que es de gran ayuda en la precisa ubicación 

de la lesión facilitando la toma de la muestra, el personal que realiza el 

procedimiento el cual debe manejar la técnica y estar altamente calificado para su 

realización (15, 16).

El costo del procedimiento en comparación con la toma de la biopsia por cirugía 

abierta hace que se prefiera la biopsia guiada por TAC, menos costos y menor 

riesgo de complicaciones (19).
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4 RESULTADOS

Se revisaron 205 registros de procedimientos de biopsias de tórax percutáneas 

guiadas por TAC, en el periodo comprendido entre el periodo comprendido entre 

Abril de 2003 y Diciembre de 2009. La media de la edad de los pacientes fue de 63 

años, con desviación estándar de 14,6 y un rango desde los 15 años hasta los 93 

años (con una distribución normal K-S p 0.083). La distribución por genero es de 

hombres 103(50,2%) y mujeres 102 (49,8%). Solo cuatro de los procedimientos 

revisados fueron biopsias de segunda vez (Tabla 1).

De acuerdo a la profundidad de la lesión, la localización periférica fue la más 

frecuente, alrededor de las tres cuartas partes de las lesiones biopsiadas 

registraron ser periféricas (Tabla 2). De acuerdo a la posición de las lesiones 

periféricas, las lesiones posteriores fueron los hallazgos más frecuente 

presentadose en 74 (46,8%) casos (Tabla 3). Las lesiones centrales fueron 

37(18%) casos (Tabla 4).
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TABLA 1. Datos demográficos

VARIABLE n %

Edad (años)

<20 3 1,5

20-29 4 2,0

30-39 5 2,4

40-49 24 11,7

50-59 39 19,0

60-69 47 22,9

70-79 63 30,7

>80 20 9,8

Total 205 100%

Genero

Masculino 103 50,2

Femenino 102 49,8

Total 205 100%

Procedimiento

1 ra vez 201 98

2da vez 4 2

Total . 205 100%
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TABLA 2. Localización en profundidad de las lesiones biopsiadas.

Localización n %

Central 37 18

Periférica 158 77,1

No hay datos 10 4,9

Total 205 100%

TABLA 3. Posición de las lesiones periféricas biopsiadas.

»-

Localización n %

Anterior 26 16,5

Posterior 74 46,8

Lateral 17 10,8

No especificado 41 25,9

Total 158 100,0

TABLA 4. Posición de las lesiones centrales biopsiadas.

Localización n %

Anterior 9 24,3

Posterior 7 18,9

Lateral 3 8,1

No especificado 18 48,6

Total 37 100,0
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Alrededor de la mitad los resultados de biopsia reportaron positivo para malignidad, 

casi una quinta parte de los resultados fueron reportados como negativo para 

malignidad. En 27 (13,2%) casos la muestra fue insuficiente para clasificar la 

lesión biopsiada entre positiva o negativa para malignidad. No fue posible recuperar 

el reporte de patología de 38 (18,5%) biopsias (Tabla 5).

TABLA 5. Reporte de patología de biopsias transtoracicas guiadas 

por TAC

Variable n %

Positivo para malignidad 102 49,8

Negativo para malignidad 37 18,0

Muestra insuficiente 27 13,2

No hay datos 38 18,5

Sospechoso de malignidad 1 0,5

Total 205 100%

Respecto de la edad, el resultado patológico positivo para malignidad se presento 

con mayor frecuencia en los grupos mayores de 40 años de edad, siendo el grupo 

entre los 70 y 79 años el que registró mas casos (Tabla 6).
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TABLA 6. Reporte de patología positivas para malignidad por 

grupos de edad de las biopsias transtoracicas guiadas por TAC

Grupo de edad

n %

< 20 2 2,0%

20 - 29 2 2,0%

30-39 1 1,0%

40-49 11 10,8%

50-59 20 19,6%

60-69 19 18,6%

70-79 37 36,3%

80+ 10 9,8%

Total 102 100,0%

De las patologías reportadas como positivas para malignidad en 73 (71,6%) casos 

se logro caracterizar el tipo de neoplasia, siendo las mas frecuentes el 

adenocarcinoma (21,6%), seguido por el carcinoma escamocelular (18,6%) y las 

metástasis (9,8%). En 29 reportes se registro como células malignas mal 

diferenciadas (14,7%) y células malignas sin precisar un diagnostico (13,7%) (Tabla 

7). Igualmente se observa una distribución similar entre los dos géneros respecto 

del tipo de diagnóstico histopatológico (Tabla 8).
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TABLA 7. Resultado del tipo de cáncer de las muestras reportadas 

como positivas para malignidad de las biopsias transtoracicas 

guiadas por TAC

Tipo de Cáncer n %

Adenocarcinoma 22 21,6

Carcinoma escamocelular 19 18,6

Metástasis 10 9,8

Linfoma 6 5,9

Cáncer brocogénico 5 4,9

Carcinoma epidermoide 5 4,9

Mesotelioma maligno 1 1,0

T. maligno hemangiopericitomatoso 1 1,0

Sarcoma 1 1,0

Carcinoide oncocitico 1 1,0

Mieloma 1 1,0

Tumor maligno necrótico 1 1,0

Subtotal 73 71,6%

Células malignas mal diferenciadas 15 14,7

Células malignas sin precisar Dx 14 13,7

Subtotai 29 28,4%

Total 102 100%
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TABLA 8. Distribución por género del tipo de cáncer de las muestras

reportadas como positivas para malignidad de las biopsias

transtoracicas guiadas por TAC,

Tipo de Cáncer

Masculino i Femenino

f % i f í %

Adenocarcinoma 11 21,6 i 11 21,6

Carcinoma escamocelular 10 19,6 i 9 17,6

Metástasis 4 7,8 i 6 11,8

Linfoma 2 3,9 ! 4 7,8

Cáncer brocogénico 3 5,9 i 2 3,9

Carcinoma epidermoide 3 5,9 i 2 3,9

Mesotelioma maligno 1 2,0 0 0,0

T. maligno hemangiopericitomatoso 1 2,0 0 0,0

Sarcoma 0 0,0 1 2,0

Carcinoide oncocitico 1 2,0 0 0,0

Mieloma 0 0,0 i 1 2,0

Tumor maligno necrótico 1 2,0 | 0 0,0

Células malignas mal diferenciadas 7 13,7 it 8 15,7

Células malignas sin precisar Dx 7 13,7 | 7 13,7

Total 51 100% | 51 100%

Los diagnósticos mas comunes que corresponden a el adenocarcinoma, al 

carcinoma escamocelular y las metástasis, se distribuyeron en ¡guales 

proporciones entras los grupos de lesiones centrales y periféricas. Todos los casos 

de linfoma y carcinoma epidermoide se presentaron en localización periférica y la 

mayoría de los reportes de células malignas mal diferenciadas fueron también 

periféricos (tabla 9).
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TABLA 9, Distribución por localización del tipo de cáncer de las

muestras reportadas como positivas para malignidad de las biopsias

transtoracicas guiadas por TAC.

Tipo de Cáncer

Localización

Central i Periférica iI I No datos

f % f %! f I % ! 1
Adenocarcinoma 4 22,2 i 171 21,8 i 1 16,7
Carcinoma escamocelular 3 16,7 i 15I 19,2 i 1 16,7

Metástasis 2 11,1 ! 7I 9,0 í 1 16,7

Linfoma 0 0,0 iIi 6 7,7 í 0 0,0
Cáncer brocogénico 2 11,1 i1 2 2,6 i1 1 16,7

Carcinoma epidermoide 0 0,0 i 5 6,4 i 0 0,0

Mesotelioma maligno 0 0,0 0 o.o i 1 16,7

T. maligno hemangiopericitomatoso 0 0,0 i 1 1,3 ít 0 0,0

Sarcoma 0 0,0 1 1,3 0 0,0

Carcinoide oncocitico 1 5,6 j 0 0,0 i1 0 0,0

Mieioma 0 0,0 1 1,3 i 0 0,0

Tumor maligno necrótico 0 0,0 i1 1 1,3 0 0,0

Células malignas mal diferenciadas 1 5,6 ! 13 16,7 i 1 16,7

Células malignas sin precisar Dx 5 27,8 ¡ 9 11,5 í 0 0,0

Total 18 100 i 
!

78 100 i
1

6 100

Los reportes negativos para malignidad mas frecuentes fueron; el proceso 

inflamatorio (40,5%) y la lesión fibrosa (24,2%). Solo en dos casos no se pudo 

establecer un diagnostico (Tabla 10).
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TABLA 10. Resultado del tipo de patología de las muestras

reportadas como negativas para malignidad de las biopsias

transtoracicas guiadas por TAC

* Incluye pleura.

Tipo de Patología n %

Proceso inflamatorio 15 40,5

Lesión fibrosa 9 24,3

Tejido pulmonar normal * 3 8,1

Granuloma calcificado 2 5,4

Infección por aspergillus 2 5,4

Timoma 2 5,4

Hamartoma 1 2,7

TBC 1 2,7

Muestra insuficiente 2 5,4

Total 37 100%

Teniendo en cuenta el tamaño y localización de la lesión se escoge el tipo de aguja 

a utilizar, en este estudio, la aguja True Cut, fue la más utilizada con cerca de la 

mitad de los procedimientos, seguida por la aguja de calibre 21G con la que se 

practicaron 78 biopsias y la calibre 18G en 34 casos. Solo en un caso no se 

registro el tipo de aguja utilizada (Tabla 11).
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TABLA 11. Tipo de aguja usado en las biopsias transtoracicas 

guiadas por TAC.

Tipo de Aguja n %

True Cut 92 44,9

Aguja 18G 34 16,6

Aguja 21G 78 38

No hay datos 1 0,5

Total 205 100

De las patologías reportadas como positivas para malignidad más de la mitad de 

las biopsias fueron tomadas con aguja True Cut. Una tercera parte se practico con 

aguja 21G y en los procedimientos restantes la aguja empleada fue la de calibre 

18G (Tabla 12).

TABLA 12. Tipo de aguja utilizada para la realización de biopsia 

transtorácica guiada por TAC en los casos reportados como positivos 

para malignidad.

Tipo de Aguja n %

. Truecut 54 52,9

21G 35 34,3

18G 13 12,8

Total 102 100,0
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Con la aguja True cut se obtuvo la mayor proporción de resultados positivos para 

malignidad con mas de la mitad de reportes de patología indicando esta condición. 

A comparación de las agujas de menor calibre en las que se vio una proporción 

menor (Tabla 13).

TABLA 13. Proporción de las patologías reportadas como positivas 

para malignidad respecto de la aguja usada para la biopsia 

transtorácica guiada por TAC.

Tipo de

Aguja

f

Procedimientos

f

(+) Malignidad

% patologías (+)

Malignidad

Truecut 92 54 58,7

21G 78 35 44,9

18G 34 13 38,2

De las muestras reportadas por patología como insuficientes, cerca de la mitad de 

las biopsias fueron tomadas con aguja True Cut. Una tercera parte se practico con 

aguja 21G y en seis casos la aguja empleada para los procedimientos fue la de 

calibre 18G (Tabla 14). Fue con la aguja de menor calibre en la que se presento 

una mayor proporción de reportes de patología como insuficientes para el estudio 

de la muestra (Tabla 15). La aguja calibre 21g fue con lo que en una mayor 

proporción se pudo establecer ia lesión biopsiada como negativa de malignidad 

(Tabla 16).
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TABLA 14. Tipo de aguja utilizada para la realización de biopsia 

transtorácica guiada por TAC en los casos reportados como muestra 

insuficiente.

Tipo de Aguja f %

Truecut 12 44,5

21G 9 33,3

18G 6 22,2

Total 27 100,0

TABLA 15. Proporción de las patologías reportadas como 

insuficiente respecto de la aguja usada para la biopsia transtorácica 

guiada por TAC.

Tipo de

Aguja

f

Procedimientos

f

Insuficiente

% Muestras

Insuficientes

Truecut 92 12 13,0

21G 78 9 11,5

18G 34 6 17,6
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TABLA 16. Proporción de las patologías reportadas como 

negativas para malignidad respecto de la aguja usada para la biopsia 

transtorácica guiada por TAC.

Tipo de

Aguja

f

Procedimientos

f

Benigno

% patologías

(-) Malignidad

Truecut 92 12 13,0

21G 78 19 24,4

18G 34 6 17,6

Se presentaron 33 complicaciones (Tabla 17). Siendo la más frecuente el 

neumotorax, en más de la mitad de los casos (Tabla 18). Se presento mayor 

número de complicaciones en los hombres, registrándose una razón de 2:1 

comparado con los neumotorax registrados en las mujeres (Tabla 19 y 20).

Tabla 17. Frecuencia de complicaciones presentadas en las biopsias 

transtorácica guiada por TAC.

Variable f %

Complicación 33 15,9

Ninguna 171 83,4

No hay datos 1 0,5

Total 205 100
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Tabla 18. Tipo de complicaciones presentadas en las biopsias 

transtorácica guiada por TAC.

Complicación F %
Neumotorax 24 72,7

Hemotórax 1 3

Hematoma 3 9,1

Dolor Intenso 2 6,1

Lipotimia 3 9,1

Total 33 100

Tabla 19. Frecuencia del tipo de complicaciones en el género 

masculino.

Complicación f %

Neumotorax 16 80

Hemotórax 1 5

Hematoma 3 15

Dolor Intenso 0 0

Lipotimia 0 0

Total 20 100
•r=ü’2SSKSE:®3JS5'í££W5í4
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Tabla 20. Frecuencia del tipo de complicaciones en el género 

femenino.

Complicación f %

Neumotorax 8 61,5

Hemotórax 0 0

Hematoma 0 0

Dolor Intenso 2 15,4

Lipotimia 3 23,1

Total 13 100

Respecto a la profundidad de la lesión y el neumotorax, las biopsias practicadas en 

lesiones centrales presentaron una proporción mayor de complicaciones por 

neumotorax en comparación con las realizadas en lesiones periféricas. (Tabla 21).

Tabla 21. Proporción de complicaciones por neumotorax respecto de 

la localización en profundidad.

f

Localización

f

Neumotorax
% complicación

por neumotorax

Central 37 6 16,2%

Periférica 158 17 10,8%

Sin datos 10 1 10,0%
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Los tipos de aguja con los que mas se presento complicaciones fue con las de

calibre 21 y la true cut (Tabla 22). Se presento una mayor proporción de casos

complicados con neumotorax en las biopsias practicadas con aguja calibre 21G

(Tabla 23).

Tabla 22. Frecuencia de complicaciones presentadas por el tipo de 

aguja utilizada en las biopsias transtoracicas guiadas por TAC.

AGUJA

True cut
i

18G
I i
í i

i í
21G

i í
i i

No hay 

datos

Complicación 15 (16,3%) ! ■ 4(11,8%) i 14 (17,9%) ! 0

Ninguna 77 (83,7%) 30 (88,2%) í 64 (82,1%) í 0

No hay datos 0 !1 0 ! i 0 1 1 (100%)

Total 92 (100%) i 34 (100%) i 78(100%) ! 1 (100%)

Tabla 23. Proporción de complicaciones por neumotorax respecto de 

la aguja usada para la biopsia transtorácica guiada por TAC.

f

Aguja

f

Neumotorax

% Complicación

por neumotorax

True Cut 92 9 9,8%

18G 34 3 8,8%

21G 78 12 15,4%
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5 DISCUSIÓN

El estudio es un trabajo retrospectivo, descriptivo y observacional de los pacientes 

a los que se les practico biopsia transtoracica de pulmón guiada por TAC, en el 

servicio de Imagenología de la FOSCAL en el periodo comprendido entre marzo del 

2003 a diciembre del 2009. Se obtuvo 205 registros de procedimientos de biopsias 

de pulmón transtoracicas guiadas por TAC los cuales se incluyeron en el análisis 

estadístico. Los datos registrados en la ficha de procedimiento almacenada en una 

base de datos obteniendo la información para el estudio a través de análisis uní y 

bivariado de las variables registradas.

Durante las ultimas tres décadas se ha demostrado la precisión y seguridad de la 

biopsia transtoracica de pulmón guiada por TAC (20, 21, 22, 23, 24), el uso de esta 

técnica ha aumentado en los últimos años, lo cual también ha sucedido en nuestra 

institución practicando mas de 200 procedimientos en los últimos 6 años.

El estudio presenta varias limitantes, la primera de ellas y quizás la más importante 

es su carácter retrospectivo, pues la ficha de procedimiento donde se obtuvieron 

los datos no fue diseñada desde el principio para obtener datos clínicos del 

paciente aparte de los datos propios del procedimiento de biopsia y no fue claro y 

explícita la forma en como debía llenarse la ficha. No se llenaron en algunos casos 

todos los ítems del formato, en el item donde mas se observo que hacia falta el 

registro fue la localización de la lesión, esto talvez debido a que se obvio llenar esta 

casilla, ya que la escogencia del calibre de aguja a usar dependía de su 

profundidad, pero esto no se aclaro en los registros. No se contó en los 

procedimientos con un citólogo que determinara en el momento de la biopsia si la 

muestra era suficiente o no. Tampoco se dispuso de los resultados de patología de 

todas los usuarios que fueron sometidos al procedimiento diagnóstico.
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Cuando se empezó a usar la biopsia transtoracica guiada por TAC se prefirió el uso 

citología por aspiración (25). Actualmente también se usa técnicas con toma de 

cilindros de tejido con agujas de mayor calibre de tipo True Cut, utilizando estas se 

logra una mejor identificación del tipo de tejido y el grado de diferenciación (26). En 

nuestro estudio se usaron tres tipos de aguja, la aguja mas usada fue la tipo True 

Cut, igualmente con esta aguja fue con la que mas se presentaron casos positivos 

para malignidad.

Casi la mitad de las muestras obtenidas en nuestro estudio fueron reportadas como 

positivas para malignidad, esto talvez ocurre, ya que se envían por parte del 

medico tratante, para practicar la biopsia transtoracica por TAC, aquellas lesiones 

sospechosas de malignidad, vistas en los diferentes métodos de imágenes 

diagnosticas.

Las lesiones malignas más frecuentes en nuestro estudio corresponden a tumores 

pulmonares primarios como son el adenocarcinoma, y carcinoma escamocelular, 

así como las metástasis; estos hallazgos son similares a los reportados en otras 

series (27, 28). Se ha reportado mayor frecuencia en reportes de benignidad con el 

uso de agujas tipo true cut que con agujas de menor calibre para aspiración (26, 

29). Nosotros observamos con el uso de aguja calibre 21g una mayor proporción 

de reportes de benignidad.

Los procedimientos de biopsia transtoracica fueron practicados por personal con 

experiencia y aunque no se obtuvieron datos acerca del tamaño de las lesiones 

biopsiadas, existen estudios donde se reportan resultados similares acerca de la 

precisión diagnostica de las biopsias practicadas por personal experto sin importar 

las dimensiones de la lesión (24, 29).

En la biopsia transtoracica guiada por TAC se pueden presentar variadas 

complicaciones, pero el neumotorax es la mas común, la literatura muestra tasas 
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variables de neumotorax que van desde un 8% hasta el 64% (24, 27, 30). En 

nuestro estudio igualmente la complicación mas frecuente fue el neumotorax 

alcanzando una tasa de 12%. También se presentan menores complicaciones con 

el uso de agujas de calibre pequeño, menor de 18G(27).

Otro de las limitantes fue, no obtener información de factores del paciente tales 

como enfermedades previas, numero de punciones con la aguja y el tiempo del 

procedimiento, que pudieran relacionarse con la presentación de complicaciones 

(31).

Se identifico un mayor numero de mas complicaciones en los hombres, contando 

casi el doble de casos respecto de las mujeres, esto tal vez por mas patologías 

pulmonares preexistentes en el genero masculino, aunque en nuestro estudio no se 

obtuvo esta información (32). También hay una mayor proporción de 

complicaciones con las lesiones centrales, esto probablemente a un mayor trayecto 

de pase de la aguja a través del parenquima pulmonar (32), esto se observo a 

pesar de que para estos procedimientos se prefirió usar agujas de calibre menor.
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6 CONCLUSIONES

El uso de la técnica biopsia transtoracica guiada por TAC es de gran utilidad para el 

diagnostico patológico de lesiones pulmonares y poder definir su manejo 

terapéutico.

La patología identificada en los diferentes grupos etareos y por genero, asi como 

las lesiones malignas con mayor incidencia en este estudio muestran un 

comportamiento similar al de la población general.

Se reporto en casi la mitad de los procedimientos lesiones positivas para 

malignidad. Las lesiones mas profundas presentaron mayor proporción de 

complicaciones. Al igual se observaron mas complicaciones en el genero 

masculino.

El uso de agujas True-Cut ha mostrado ser mejor respecto de los reportes positivos 

de malignidad que tos otros calibres de aguja y en nuestro estudio esta cerca de 

tener una igual proporción de complicaciones por neumotorax a la observada con la 

aguja de menor calibre.
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7 RECOMENDACIONES

En estudios posteriores se debe incluir otras variables que no se incluyeron en este 

estudio tales como el tamaño de la lesión, ya que ayudaría a observar la precisión 

diagnostica e aquellas lesiones menores de 2cm, que es el punto de corte para el 

pronostico en el cáncer de pulmón (29).

También se debe incluir el numero de punciones que se usaron para la obtención 

de la muestra, ya que en algunos estudios se ha sugerido que con un mayor 

numero de punciones puede mejorar la eficacia diagnostica (5, 32), pero con lo 

cual, se ha observado mayor incidencia de complicaciones.

Se debe seguir empleando la biopsia percutanea de tórax guiada por TAC para el 

diagnostico patológico de aquellas lesiones que lo ameriten, ya que si es practicado 

por el personal ¡doñeo a mostrado tener una buena utilidad en el diagnostico de 

lesiones malignas y presenta menor numero de complicaciones y de menor 

complejidad que otros procedimientos mas invasivos. Lo cual redundara en un 

mejor y mas rápido tratamiento paara el paciente.
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