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ARTICULO ORIGINAL

Biopsias de lesiones pélvicas de
origen ginecolégico guiadas por

RESUMEN

Objetivo. Dar a conocer la
experiencia de biopsias pélvi-
cas de origen ginecoldgico guia-
das por ultrasonido transrectal
realizadas en el Instituto Na-
cional de Cancerologia (INCan)
y conocer la utilidad que tiene
este procedimiento en la toma
de decisiones terapéuticas.

Material y métodos. Se
incluyen 10 pacientes referidos
al servicio de ultrasonido del
INCan para realizar biopsia
transrectal de lesiones de ori-

ultrasonido transrectal

gen ginecolégico en los meses
de septiembre a noviembre de
2010. Se realizaron estadisti-
cas de datos como la edad, el
diagnéstico de envio, la etapa
clinica, el tratamiento previo, los
hallazgos mediante ultrasonido
transrectal, los resultados de la
biopsia y el manejo subsecuen-
te. Se hace una revision de la
técnica del procedimiento.
Resultados. De los 10 pa-
cientes incluidos 9 tuvieron
modificacion en su tratamiento
posterior al resultado histo-
patolégico. Ninguno presento

complicaciones y en todos los
casos el material obtenido fue
suficiente para el diagndstico.
Conclusiones: La biopsia
guiada por USTR en masas
pélvicas es util, segura y amerita
consideracion en la evaluacion
de la posible recurrencia pélvica
maligna y para la verificacion his-
tologica de un primario avanzado.

Palabras clave: biopsia,
ultrasonido transrectal, cérvix,
parametrio.
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Introduccion

El diagnéstico por imagen cada vez adquiere mayor
sensibilidad y especificidad para distinguir lesiones
pequefas y diferenciar lesiones malignas de fibrosis.
Sin embargo ninguna técnica por imagen esta libre
de falsos positivos o falsos negativos. Se requiere un
diagnostico citoloégico o histolégico para empezar un
tratamiento que tiene riesgos de morbilidad."

Las principales indicaciones para biopsia guiada por
ultrasonido de tumoraciones pélvicas son: tumor pélvico
inoperable y verificacion histologica de enfermedad
recurrente.?

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y la
biopsia de corte (TRUCUT) tienen una sensibilidad alta
para detectar la presencia de malignidad.’ Las muestras
se reportan adecuadas en 70 a 92% con BAAF y 93 a
100% con TRUCUT; rangos diagndsticos de 54-67% y
82-100%, respectivamente.?

Las biopsias de procesos pélvicos tradicionalmente
se realizaban percutaneamente por aproximacion tran-
sabdominal anterior, lateral o posterior;' esto era dificil
por los 6rganos adyacentes, la necesidad de agujas
mas largas, los riesgos de infeccién y las molestias
para el paciente.?

Trabajos recientes han demostrado las ventajas del
ultrasonido transrectal (USTR) por sobre el ultrasonido
endovaginal (USTV) para la realizacién de biopsias
guiadas.’

Utilizando un transductor endocavitario con aguja
guiada las lesiones cervicales, de cupula vaginal, pa-
rametrio y anexos son facilmente accesibles.* Se ha
reportado que es posible biopsiar lesiones de hasta
5 mm.’

Hasta el 2010 solo una publicacion se encontré en
Medline sobre biopsia guiada por USTR en mujeres
con historia de malignidad ginecoldgica.

Anatomia ultrasonografica

Cuando el cancer esta confinado al cérvix no hay una
distincion clara de separacion con el tejido del estroma
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ABSTRACT

Objective. To show our ex-
perience of pelvic biopsies of
gynecological origin guided by
transrectal ultrasound carried out
in the Instituto Nacional de Can-
cerologia (INCan) and know the
usefulness this procedure in the
taking of therapeutic decisions.

Material and methods. 10
patients referred to ultrasound

for transrectal biopsy of gyneco-
logical injuries in the months of
September to November 2010.
Statistical management of data
such as age, diagnosis, clinical
stage, pre-treatment, findings
through transrectal ultrasound,
biopsy, and subsequent man-
agement as well as a review of
the procedure.

Results. Of the 10 patients
including 9 were amended in
subsequent treatment accord-
ing to the histopathology result.
None present complications and

in all cases the material obtained
was sufficient for diagnosis.

Conclusions. The biopsy
guided by transrectal ultrasound
in pelvic masses is useful, se-
cure and can be considered in
assessing the possible recur-
rence of pelvic cancer and for
verification of primary advanced
cancer.

Key words: biopsy, tran-
srectal ultrasound, cervix, para-
metria.

cervical normal. El tumor se va a observar hipo o isoeco-
génico con bordes mal definidos (ver figuras 1y 7-C).

Cuando esta afectado el canal endocervical la linea
hiperecogénica esta alterada e incluso desaparece.
Cuando afecta el parametrio el area hipoecoica se
extiende por continuidad del cérvix al parametrio.
El componente vascular normal del parametrio es
remplazado por tejido parenquimatoso de iguales ca-
racteristicas que la neoplasia primaria.®

En esta serie de casos se describe nuestra experien-
cia en el Instituto Nacional de Cancerologia de México
con biopsias guiadas por USTR para lesiones pélvicas
en pacientes con posible recurrencia de malignidad,
primario desconocido y determinacién de estirpe his-
toldégica que norme tratamiento.

Material y métodos

Se incluyen 10 pacientes referidos al servicio de
ultrasonido del INCan para realizar biopsia transrectal
de lesiones pélvicas de origen ginecoldgico en los me-
ses de septiembre a noviembre de 2010. La estadistica
realizada se obtuvo de la organizacion de datos como la
edad, el diagnostico de envio, la etapa clinica, el trata-
miento previo, los hallazgos por ultrasonido transrectal,
los resultados de la biopsia y el manejo subsecuente
(ver cuadro |).

Las edades de las pacientes variaron entre 26 y 75
afnos. Seis de ellas tenian un diagnéstico previo de
cancer cervicouterino (CaCu) tratado, en su mayoria,
con quimioterapia y radioterapia (QT, RT); dos de ellas
presentaban un tumor pélvico desconocido, uno de
partes blandas en gluteo y parametrio izquierdo y el
otro en cupula vaginal y periuretral; otras dos pacien-
tes contaban con un diagnéstico de cancer de ovario,
una de ellas ya diagnosticado como adenocarcinoma
(pero en la tomografia computada presentaba lesién
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dependiente del parametrio derecho del cual se solicitd
biopsia para descartar un segundo primario) y la otra
presentaba una lesién en el fondo del saco posterior
(ver figuras 1 a 8).

Todas las pacientes contaban con estudios de
imagen como tomografia y ultrasonido donde se evi-
denciaban tumores adyacentes al recto (ver figura 2-A).

Antes de realizar el procedimiento se administro
ciprofloxacina, profilacticamente, en dosis de 500 mg
via oral (VO) 1 hora antes del procedimiento y 500 mg
(también VO) 12 horas después. Como analgésico se
utilizé acetaminofén: 500 mg VO 1 hora antes. Para
realizar una limpieza intestinal completa previa al es-
tudio las pacientes tomaron polietilenglicol (Nulytely®)
por lo menos 4 horas antes del estudio acomparado de
una dieta blanda. Atodas las pacientes se les explicaron
los beneficios y riesgos del procedimiento; se obtuvo
su consentimiento informado. Previo al procedimiento
se realizé un examen rectal digital y en secuencia un
USTR.

La exploracion ultrasonografica se realiz6 utilizando
un equipo Aloka® Prosound a 7 (Tokio, Japén) con
transductor endocavitario de 3-7.5 MHz. Se utilizaron
agujas de corte de 18 G con 20 cm de largo (Angiotech®)
con disparador semiautomatico (MD TECH®). Para
BAAF o infiltracion de anestesia se utilizé una aguja
chiba de 19 G de 20 cm de largo.

Se aplica anestesia local (5 — 10 cc) con xilocaina
simple al 2% o, en algunos casos, se puede utilizar
sedacion con midazolam y fentanil, en este estudio no
fue necesaria en ninguno de los casos.

La paciente se coloca en posicion fetal hacia su lado
izquierdo. El transductor se cubre con un preservativo
antes de ensamblar la guia metdlica para biopsia; éste
se fija con 2 ligas estériles y se coloca otro preservativo
por arriba de todo. Por ultimo se desliza la aguja de



Cuadro |. Estadisticas

Pac. Edad DX previo Estadio TX previo Hallazgos USTR Resultado de biopsia Manejo
subsecuente
1 26 CaCu 1B2 QT/RT  Nédulo cervical de 18 x Ca. epidermoide invasor QX
20 mm. moderadamente diferen-
ciado.
2 48 CaCu 1B QT/RTy Masa del parametrio Queratina con reaccién  Vigilancia.
BXTx izquierdo de 35 x 23 mm. granulomatosa tipo
cuerpo extrano.
3 69  Tumor pélvico - Ninguno Masa del parametrio Ca. epidermoide mode-  Cuidados
desconocido. izquierdo de 53 x 43 mm. radamente diferenciado. Paliativos.
4 63 CaCu 1B QT/RT  Lesion del parametrio Tejido fibroconectivo con QX
derecho de 28 x 177 mm.  focos microscopicos de
Ca. Poco diferenciado.
5 50 Ca. ovario nc QT Masa del parametrio Adenocarcinoma poco QX
derecho de 60 x 60 mm.  diferenciado de ovario.
6 42 CaCu No cla- QT Engrosamiento de la Adenocarcinoma poco QT
sificado. pared cervical. diferenciado.
7 56  Tumor pélvico - Ninguno Lesién de cupula vaginal. Adenocarcinoma bien Qx
desconocido. diferenciado de tipo
intestinal.
8 48 CaCu 1B QT/RTy Lesién del parametrio Carcinoma adenoesca- QT
BXTx  derecho. MOS0 invasor.
9 44 CaCu 1B QT Lesion de la pared Tejido fibroso sin altera- Alta
posterior del cérvix. ciones.
10 75 Ca. ovario \Y Ninguno Lesion en fondo del saco Carcinoma papilar QT

posterior.

Seroso.

EC: etapa clinica, Qx: cirugia, QT: quimioterapia, RT: radioterapia, Ca.: carcinoma, BxTx: braquiterapia, CaCu: cancer cervi-
couterino, Tumor desc.: Tumor desconocido. Fuente: Incanet 2010.

corte a través de la guia para biopsia, ya estando el
transductor en la cavidad.

Con lalinea de puncién en el monitor del ultrasonido
se apunta a la lesion y se introduce la aguja siguiendo
la linea punteada (ver figuras 3, 5-C, 7-C y 8-C). Por
ultimo se realiza la biopsia guiada para obtener 4 0 6
cortes de tejido. El procedimiento dura entre 10 y 20
minutos.

El Doppler color se utiliza para guiar la aguja de
la biopsia a partes de tumor viables y asi evitar las
muestras inadecuadas vy, en las lesiones altamente
vascularizadas, permite elegir una zona segura para
puncién para reducir el riesgo de hemorragia (ver fi-
guras 1-A,B; 5-B).

Si la paciente no esta hospitalizada se debera de
mantener en vigilancia al menos 30 minutos posteriores
al procedimiento.

Discusion

El diagndstico de malignidad pélvica es un reto que
incluye la evaluacion clinica, estudios de imagen y po-
siblemente biopsia de lesiones sospechosas. Una de

las limitaciones de los estudios de imagen es distinguir
entre fibrosis postratamiento (quirdrgico, quimioterapia
o radioterapia) de la recurrencia de la enfermedad (ver
figura 7).

La resonancia magnética nuclear (RMN) tiene una
sensibilidad de 86% y especificidad de 94% para identi-
ficar recurrencia de CaCu en pacientes con radioterapia
previa." La TAC ha demostrado una baja sensibilidad
y especificidad en la evaluacién de los parametrios de
30 a 50%, respectivamente.® (Ver figuras 2y 7).

Fischerova y cols., en un estudio con 95 pacientes,
demostraron la efectividad del USTR sobre la reso-
nancia magnética para detectar tumores de CaCu en
etapas tempranas. Se observd una sensibilidad de
93.7% para USTR y de 83.2% para RMN. En tumores
pequefios (< 1 cm?®) fue de 90.5% para USTR y de
81.1% para RMN; para infiltracion de los parametrios
la deteccion para USTR fue de 98.9% y para RMN de
94.7%.7

Por lo tanto, los falsos positivos y falsos negativos de
la RMN potencialmente producen oportunidades perdi-
das para tratamiento y una posible cura del paciente."

Enero-Marzo 2011 29



<1 fondo y cuerpo uterino
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Figura 1. USTR: Imagen longitudinal del utero donde se
observa lesion en la pared anterior del cérvix (A). Imagen
transversal del cérvix donde se evidencia lesion cervical que,
posterior a la biopsia, se reporté con carcinoma epidermoide
invasor moderadamente diferenciado (B). Fuente INcan, PACS.
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Figura 2. Tomografia computada en la cual se observa lesion
dependiente del parametrio izquierdo (A); dicha lesion se
biopsié guiada por USTR con resultado de carcinoma epider-
moide moderadamente diferenciado (B). Fuente: Incan PACS.
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Lesion cervical

<:::| aguja de corte

Figura 3. USTR con lesion dependiente del cérvix que se
biopsié con resultado de adenocarcinoma poco diferenciado,
en la imagen se observa la aguja de corte incidiendo en la
lesion. Fuente: Incan PACS.

Figura 4. Paciente de 63 afos con antecedentes de CaCu
IIl B en el cual se realiz6 USTR con lesion dependiente del
parametrio derecho que se biopsié con resultado de tejido
fibroconectivo con focos microscopicos de carcinoma poco
diferenciado. Fuente: Incan PACS.

La BAAF solo provee tejido para el diagndstico
citolégico y solo determina la presencia, pero no las
caracteristicas de la malignidad. La biopsia de corte
provee suficiente tejido para el diagnéstico histologico
y para la determinacion de otras caracteristicas tumo-
rales tales como el sitio de origen, el subtipo y el grado.

Los casos en los cuales se prefiere el TRUS sobre
el ultrasonido transvaginal (USTV) son pacientes
virgenes, con acortamiento vaginal posquirirgico o pos-
menopausico, pacientes con estenosis del canal vaginal
posradioterapia, utero en retroversion; otras ventajas
son que requiere minima anestesia 0 no necesita de
ella, atraviesa una corta distancia, evita estructuras
anteriores (asas intestinales, vejiga y vasos iliacos),
usa una via extraperitoneal (minimiza contaminacion
intraperitoneal) y es tolerada extremadamente bien
por la paciente."?

Resultados

De los 10 pacientes del estudio solo uno mantuvo
el mismo manejo que antes del procedimiento; en



PARAM DER

parametrio derecho en mujer de 48 afios con antecedente
de CaCu. Se realizd biopsia con resultado de carcinoma
adenoescamoso invasor. Fuente: Incan PACS.

los otros 9 éste se modificd después de la biopsia. A
cuatro pacientes se les ofrecié tratamiento quirdrgico
y dos pacientes se dieron de alta y se mantuvieron en
vigilancia suspendiendo el tratamiento por la naturaleza

Figura 5. Paciente de 56 afios con diagndstico de tumor
pélvico de etiologia desconocida. Tomografia computada
(colotac) donde se observa lesion en cupula vaginal y pe-
riuretral (A). USTR donde se observa lesion heterogénea
con reforzamiento moderado con el Doppler color (B). USTR
con toma de biopsia con resultado de adenocarcinoma bien
diferenciado de tipo intestinal (C). Fuente: Incan PACS.

benigna de sus lesiones. Debido a lo avanzado de la
enfermedad, una paciente fue enviada a cuidados palia-
tivos. Auna paciente que no recibia tratamiento alguno
se le indico quimioterapia y a otra se le suspendio la
radioterapia para continuar con quimioterapia. Ninguna
presentd complicaciones y en todas el procedimiento
fue bien tolerado. Se realizaron de 2 a 6 tomas de mues-
tra de las lesiones con un promedio de 3 muestras, solo
en una paciente se tomaron 2 muestras por presentar
una lesion adyacente a multiples varices pélvicas.

Conclusioén

La biopsia guiada por USTR en tumores pélvicos
es muy util, segura y amerita consideracion en la
evaluacion de posible recurrencia pélvica maligna y
verificacion histoldgica de un primario avanzado. Es
rapida, no es necesario utilizar anestesia general,
tiene un costo bajo y produce molestias minimas a la
paciente. Hay muy pocas complicaciones y evita la
laparoscopia o la laparotomia. El tejido obtenido es
suficiente para un analisis histoldgico detallado (inclu-
yendo inmunohistoquimica) en el cual se puede basar
la terapia subsecuente.
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Figura 7. Paciente de 44 afos con anteceden-
tes de CaCu lll B, con lesiéon dependiente de
la pared posterior del cérvix (flecha) vista en
USTV (A). Imagen por resonancia magnética
en secuencia T2 donde se observa dicha le-
sion (flecha); noétese la cercania de la lesién
con el recto (R). Biopsia guiada por USTR de
la lesion descrita (C) con resultado de tejido
fibroso sin alteraciones. U: utero; V: vejiga; R:
recto. Fuente: Incan PACS.

Figura 8. Paciente de 75 afios con diagndstico de cancer de
ovario, presenta lesién dependiente del fondo del saco posterior.
Tomografia computada donde se observa lesién (A). USTR con
lesiéon en fondo de saco de 75 mm (B). USTR con toma de biopsia
(C) con resultado histopatoldgico de carcinoma papilar seroso.
V: vejiga; R: recto. Fuente: Incan PACS.
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