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Resumen

Antecedentes. El diagndstico histoldgico del cdncer
gdstrico se realiza con biopsias obtenidas por endosco-
pia digestiva alta en la mayoria de los casos. Cuando
éstas son falsamente negativas, puede realizarse una
puncidn biopsia percutdnea de la pared gdstrica guia-
da por imdgenes para obtener una muestra de tejido y
definir el diagndstico. Objetivo. Analizar la realiza-
cién de dicha técnica en nuestro centro evaluando su
seguridad, eficacia y resultado anatomopatoldgico.
Material y métodos. Se analizaron en forma retros-
pectiva, de marzo de 2004 a marzo de 2007, los 6 ca-
sos en los que se realizd una biopsia percutdnea guiada
por imdgenes (5 por ecografia y 1 por tomografia axial
computada) de lesiones gdstricas en pacientes con sospe-
cha clinica y endoscopica de lesiones malignas y biop-
sias endoscdpicas negativas. Resultados. En 5 casos se
obtuvo un diagndstico histoldgico: 3 fueron adenocar-
cinomas con células en anillo de sello y 2 linfomas no
Hodgkin (NH) tipo B de alto grado. El caso restante
presentd un cuadro de abdomen agudo secundario a
una perforacion de la pared gdstrica y fue sometido a
cirugia de urgencia, obteniéndose el diagndstico histo-
ldgico (linfoma NH de alto grado). Conclusion. A pe-
sar del escaso niimero de series publicadas, se cree que
la puncion biopsia percutdnea guiada por imdgenes de
lesiones gdstricas es un método itil, seguro y eficaz pa-
ra obtener muestras de tejido cuando no se ha obteni-
do un diagndstico con la endoscopta digestiva alra.
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Image-guided percutaneous biopsy
of gastric lesions with suspicion of
malignancy and negative endoscopic
biopsies: report of our experience
and revision of the literature

Summary

Background. Endoscopic biopsy is the most efficient
way to obtain a biopsy specimen from neoplastic lesions
located in the stomach. Therefore, it is the procedure of
choice to obtain a histologic diagnosis of gastric cancer.
Image guided percutaneous biopsy is an alternative
method to obtain histologic material for definitive
diagnosis when the biopsies are negative for neoplastic
cells in several endoscopies. Objective. The purpose of
this study was to evaluate the efficacy, complications,
and histologic results of image guided precutaneous
biopsies of gastric lesions in our center. Materials and
Methods. Between March 2004 and March 2007, 6
patients with strong suspicion of gastric cancer and ne-
gative endoscopic biopsies were referred for image gui-
ded percutaneous biopsy of gastric lesions (5 were gui-
ded by ultrasonography and 1 by CT scan). Results. A
histologic diagnosis was made in 5 patients: poorly dif-
[ferientated signet-ring cell carcinoma 3, B-cell non-
Hodgkin's lymphoma 2. One patient suffered a perfo-
ration during the procedure and the final histologic
diagnosis was obtained afer the consequent surgery (B-
cell non-Hodgkin's lymphoma). Conclusion. Despite
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of the scant published series, image guided percuta-
neous biopsy of gastric lesions is an useful, safe and ef-
[fective technique to obtain a histologic diagnosis in pa-
tients with strong suspicion of gastric cancer and nega-
tive endoscopic biopsies.

Key words: gastric cancer, percutaneous and endosco-

pic biopsy, diagnosis.

El cdncer gistrico es una de las formas mds fre-
cuentes de neoplasia y es la segunda causa de muer-
te por cdncer en el mundo. El diagnéstico histolégi-
co se realiza con biopsias obtenidas mediante la en-
doscopia digestiva alta en la mayorfa de los casos,
presentando este método alta sensibilidad (93.8%),
especificidad (99.6%) y rédito diagndstico (99.4%).!
El porcentaje de falsos negativos es bajo. Cuando es-
to sucede la conducta es repetir la endoscopia y to-
mar nuevas biopsias. Si las mismas resultan nueva-
mente negativas y la sospecha de malignidad es alta,
debe considerarse la laparoscopia exploradora para
obtener muestras de tejido y un diagndstico histols-
gico. Desde hace unos afios se plantea la biopsia per-
cutdnea de la pared géstrica guiada por imdgenes co-
mo alternativa a la intervencién quirtrgica."”

El objetivo de este trabajo es reportar nuestra ex-
periencia con esta técnica y determinar su eficacia y

seguridad.

Material y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva todos los ca-
sos de punciones percutdneas de la pared géstrica
guiadas por imdgenes, realizadas durante un periodo
de tres afios (del 1° de enero de 2004 al 1° de enero
de 2007) en el Hospital de Gastroenterologia Dr C
Bonorino Udaondo. Se realizaron 8 biopsias con es-
ta técnica en 6 pacientes (2 hombres, 4 mujeres; ran-
go de edad: 33-63 afos; edad promedio: 48 afios).

Todos los pacientes presentaban historia de 3-6
meses de evolucién con pérdida de peso (mayor al
10% de su peso habitual), dolor abdominal (predo-
minio en epigastrio) y vémitos postprandiales tar-
dios. En todas las endoscopias se observaron lesio-
nes sugerentes de malignidad (engrosamiento de
pliegues andrquicos y disminucién de la distensibi-
lidad del estémago a la insuflacién, y en dos casos
también sobreelevaciones mamelonadas, ulceradas y
friables). En cada paciente se realizaron entre 2 y 3
endoscopias con toma de multiples biopsias (total

mayor a 12) sin evidenciarse en ninguna la presen-
cia de células atipicas.

Se realizé tomografia axial computada de abdo-
men con contraste via oral y endovenoso, y en todos
los casos se informé engrosamiento parietal gdstrico;
dos pacientes presentaban ademds adenopatias re-
troperitoneales. Un solo paciente fue sometido a la-
paroscopia diagnéstica previo a la biopsia percutd-
nea sin obtener material que evidenciara presencia

de células atipicas (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados.

Edad Sexo Tiempo de sintomas VEDA Laparoscopia
(meses) (n) exploradora
61 M 6 3 No
33 F 4 2 No
35 F 6 3 Si
63 F 5 3 No
45 M 3 2 No
58 F 4 3 No

VEDA: videondoscopia digestiva alta

Los pacientes se encontraban internados y se
controlaron los pardmetros de coagulacién y el re-
cuento de plaquetas previamente a la biopsia. Se in-
dicé ayuno de 8 horas. Se realizé anestesia local con
lidocaina al 2% en el sitio de puncién y en todos los
casos se utilizé una aguja rru-cur 18 gauge. Se utili-
26 la ecograffa como método de imagen para guiar
las biopsias percutdneas en 5 casos (Figura 1), y la
tomografia axial computada en el caso restante (Fi-
gura 2). Se realizé una biopsia por paciente y en dos
casos se repitié la misma a los 7 dias por resultados
negativos. Las muestras obtenidas fueron enviadas
en un frasco con formol al Servicio de Anatomia Pa-
toldgica. Los pacientes fueron controlados durante
las siguientes 24 horas por los enfermeros y médicos

de la sala de Clinica Médica.

Figura 1. Biopsia percutdnea guiada por ecografia.
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Figura 2. Biopsia percutdnea guiada por
tomografia axial computada.

Resultados

Se obtuvo material histolégico que evidencié cé-
lulas neopldsicas en cinco de los seis pacientes que
fueron sometidos a una biopsia percutdnea de la pa-
red gdstrica en el periodo evaluado. En tres de estos
pacientes (50% del total) se obtuvo una muestra su-
ficiente de tejido en la primera puncién percutdnea.
Los resutados fueron dos casos de adenocarcinoma
gdstrico pobremente diferenciado con células en
anillo de sello y un linfoma no Hodgkin de células
grandes tipo B. En los otros dos casos en los que se
obtuvo un diagnéstico fue necesario repetir la biop-
sia percutdnea ya que el informe anatomopatoldgico
de la primera puncidn fue negativo para células neo-
pldsicas y la sospecha de enfermedad tumoral era al-
ta. En estos dos casos la biopsia percutdnea guiada
por ecografia fue repetida a los 7 dias, obteniéndose
el diagndstico histoldgico: un adenocarcinoma con
células en anillo de sello y un linfoma no Hodgkin
de células grandes tipo B. No hubo complicaciones
inmediatas ni tardfas en ninguno de los cinco casos
descriptos y todos los pacientes presentaron buena
evolucién luego de la puncidn.

El sexto paciente que fue sometido a esta técnica
presentd luego de la puncién percutdnea un cuadro
de abdomen agudo y fue sometido a una cirugfa de
urgencia donde se constaté una perforacién de la
pared gdstrica. En el acto quirdrgico se realizé un
cierre simple y se obtuvo material histolégico para
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anatomfa patoldgica, informdndose un linfoma no
Hodgkin de células grandes tipo B. El paciente pre-
sent$ buena evolucién y fue dado de alta a la sema-
na. Se revisé la muestra de tejido obtenida en la
puncidén percutdnea y no evidencié células neopldsi-
cas, por lo que el diagnéstico final en este paciente
(uno de seis) se obtuvo durante la cirugfa.

As, se obtuvo material histolégico con la biopsia
percutdnea de la pared gistrica en cinco de seis pa-
cientes estudiados y en dos de ellos fue necesario re-
petir la biopsia. Hubo un solo caso de perforacién
que fue resuelto con cirugfa de urgencia sin compli-
caciones posteriores. Los resultados de la anatomia
patolégica incluyen 3 linfomas gdstricos no Hodg-
kin de células grandes tipo B, y 3 adenocarcinomas
gdstricos pobremente diferenciados con células en

anillo de sello (Tabla2).

Tabla 2. Resultados.

Caso Método de Imagen Nro. de biopsias Anatomia Patoldgica ~ Complicacion
1 TAC 1 Linfoma NH tipo B No
2 Ecografia 1 Carcinoma con CAS No
3 Ecografia 1 Carcinoma con CAS No
4 Ecografia 2 Carcinoma con CAS No
5 Ecografia 2 Linfoma NH tipo B No
6 Ecografia 1 Linfoma NH tipo B Si

CAS: Células en Anillo de Sello
TAC; Tomografia Axial Computada
NH: No Hodgkin

Discusion

El rédito diagnéstico del cdncer géstrico por en-
doscopia digestiva alta aumenta en forma proporcio-
nal al ndmero de biopsias tomadas, recomenddndo-
se tomar 7 muestras para que éste alcance el
96.3%.%>"* Existen otros factores independientes que
influyen en el porcentaje de falsos negativos como el
sitio del tumor, el tipo morfoldgico e histolégico del
mismo y el estadio tumoral. Se evidencié mayor nu-
mero de falsos negativos en tumores localizados en la
pared posterior del estémago y en el antro," y en las
lesiones neopldsicas ulceradas.” Con respecto al tipo
histolégico del tumor, hay mayor porcentaje de fal-
sos negativos en el cdncer gdstrico avanzado tipo IV
(difuso infiltrante), en los linfomas gdstricos prima-
rios y en los tumores estromales (GIST), debido a
que el tejido tumoral estd generalmente cubierto de
mucosa normal y las biopsias resultan superficiales y
no representativas."> Es en estos casos donde la
biopsia percutdnea de la pared gdstrica se presenta
como una alternativa a la laparoscopia exploradora
para obtener material histoldgico.
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La biopsia percutdnea de érganos abdominales
s6lidos y tejidos blandos es una técnica conocida y
bien establecida. Sin embargo, no se utiliza con fre-
cuencia para diagnosticar lesiones de la pared del
tracto gastrointestinal debido a los buenos resulta-
dos obtenidos con la endoscopia y, en gran parte, a
la creencia general de que es una técnica riesgosa
con posibilidad de perforacién, hemorragia y siem-
bra de células malignas en el trayecto de la aguja.’®

Se realiza en forma ambulatoria, con anestesia
local, seis horas de ayuno y sin profilaxis antibidtica,
lo que la convierte en una técnica sencilla y de bajo
costo hospitalario. Los estudios publicados reportan
un rédito diagndstico mayor al 85%.* La dnica con-
traindicacién absoluta es la presencia de coagulopa-
tias que en la mayorfa de los casos pueden ser corre-
gidas con vitamina K o plasma fresco congelado. Las
contraindicaciones relativas son la presencia de asci-
tis e inmunosupresion.”

Existen dos tipos de agujas para realizar la biop-
sia percutdnea: las agujas finas de aspiracién (20-22
gauge) y las agujas gruesas de 18 gauge. Con las pri-
meras se obtiene material citoldgico, pero a veces el
mismo es insuficiente, siendo necesario realizar
multiples tomas y contar con un citopatdlogo expe-
rimentado. Las segundas proveen una pequefa
muestra de tejido, permitiendo un andlisis histolégi-
co. Los casos de falsos negativos con esta técnica son
la toma de biopsia fuera del lugar indicado, el mate-
rial insuficiente y la presencia de fibrosis o necrosis
en el tumor. Cuando la sospecha clinica de maligni-
dad es alta y el resultado negativo para atipia, se re-
comienda repetir la biopsia.”

La eleccién del método de imagen utilizado para
guiar la biopsia percutdnea (ecograffa o tomografia
computada) depende de la experiencia del radidlo-
go y de la disponibilidad de los equipos. Sin embar-
go, se han reportado algunas ventajas de la ecogra-
fia: el ecégrafo puede utilizarse como una herra-
mienta de compresién (disminuyendo la distancia
de la piel al érgano) y para inmobilizar la lesién y
desplazar asas de intestino delgado, mejorando la vi-
sién."”

Las complicaciones son infrecuentes y la mayo-
ria de las series presentan una tasa de complicacio-
nes entre el 0 y el 5%, siendo la hemorragia la mds
frecuente.” También se ha reportado la siembra de
células tumorales a lo largo de la via de puncidn,
con una frecuencia entre 1/1.000 y 1/40.000. Aun-
que no se han realizado trabajos que comparen el
porcentaje de siembra tumoral en los casos de biop-

sia con aguja fina vs. los de aguja gruesa, este even-
to adverso es tan poco frecuente que probablemen-
te no existan diferencias entre ambos."”

En 1981 Emis y Mac Erlean describieron por
primera vez la técnica de puncién-aspiracién percu-
tdnea con aguja fina de lesiones de la pared del trac-
to digestivo. En 1988 Green y Katz publicaron la
primera serie de tres pacientes con sintomas y ha-
llazgos endoscdpicos compatibles con cdncer géstri-
co, con multiples biopsias negativas para maligni-
dad. En los tres casos se realizé biopsia percuténea
con aguja fina y aspiracién guiada por ecografia, ob-
teniéndose células atipicas con presencia de células
en anillo de sello, sin presentar ninguna complica-
cién.'

En 1991 Bree publicé una serie de 5 pacientes
con sospecha clinica y endoscépica de cdncer géstri-
co, con biopsias negativas y engrosamiento de la pa-
red gédstrica por imdgenes. Se realizé puncién-aspi-
racién percutdnea con aguja fina de las lesiones ob-
teniéndose diagndstico de adenocarcinoma (con cé-
lulas en anillo de sello) en 4 pacientes y adenocarci-
noma metastdtico de mama en uno, sin complica-
ciones.”

En 1998 Carson publicé la serie mds importan-
te hasta ese momento de punciones percutdneas del
tracto digestivo. Es un estudio retrospectivo duran-
te un periodo de 6 afios que consta de 46 biopsias
en 44 pacientes con tumores gastrointestinales, uti-
lizando la técnica de biopsia con aguja fina y aspira-
cién guiada por ecografia. De los 44 pacientes, 15
tenfan lesiones gdstricas. El diagndstico en ellos fue
de adenocarcinoma en 5 casos, células estromales en
6 y linfoma en 3. Hubo un solo paciente en el que
no se realizé diagndstico con esta técnica y se con-
firmé un linfoma mediante una biopsia de un gan-
glio periférico. Hubo un total de 2 falsos negativos
(uno en el subgrupo de estémago), con un rédito
diagnéstico general del 95%, y ninguna complica-
cién inmediata ni tardfa."

En 2000 Fields publicé por primera vez un estu-
dio de biopsias percutdneas con aguja gruesa de le-
siones de la pared del tubo digestivo guiadas por to-
mograffa axial computada. En dicho estudio se uti-
liz6 una aguja gruesa de 18 gauge con una pistola
automdtica, obteniéndose muestras de tejido en to-
dos los casos luego de una o dos biopsias por pacien-
te. Se evaluaron en forma retrospectiva durante un
periodo de 9 afios 45 biopsias realizadas, 16 de las
cuales fueron de lesiones de la pared gdstrica en pa-
cientes con sospecha de cdncer y biopsias endosc-
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picas negativas. De las 16 biopsias géstricas, 8 fue-
ron tumores estromales, 3 adenocarcinoma, 1 linfo-
ma, 3 casos sospechosos de GIST (confirmdndose el
diagnéstico en la intervencién quirtrgica) y 1 no
evidencid atipfa (con TC normal a los 2 meses y li-
bre de enfermedad luego de un ano de seguimien-
to). No se observé ninguna complicacién inmedia-
ta ni tardfa, arribdndose a un diagndstico histoldgi-
co definitivo con esta técnica en 41 de los 45 pa-
cientes (91%).16

En 2000 Farmer publicé una revisién retrospec-
tiva de biopsias percutdneas de lesiones del tracto di-
gestivo con aguja gruesa (aguja 18 gauge) guiadas
por imdgenes en 12 pacientes durante un perfodo de
3 afios. Habia 2 casos con sospecha de cdncer gdstri-
co con biopsias negativas; uno resulté adenocarcino-
ma y el otro un tumor estromal. No se observé nin-
gin tipo de complicacién ni se evidencié siembra de
células tumorales en el trayecto de la biopsia al mo-
mento de la cirugfa, en las imdgenes posteriores o en
el seguimiento clinico."”

En 2001 Ballo publicé un estudio retrospectivo
de 20 pacientes que fueron sometidos a una biopsia
percutdnea con aguja fina (20-22 gauge) guiada por
imdgenes de lesiones de la pared del tracto digesti-
vo,durante un perfodo de 3 afos. Se conté con la
presencia de un citopatdélogo para evaluar la mues-
tra obtenida en el momento y la necesidad de repe-
tir la biopsia. La serie incluyé 8 casos de lesiones
gdstricas y se obtuvo una muestra de células sufi-
ciente en todos los casos, diagnosticindose GIST en
2, adenocarcinoma géstrico en 3, carcinoma metas-
tdsico en 1y células linfoides benignas en 1. Un ca-
so fue negativo. No se evidencié ninguna complica-
cién.'®

En 2001 Marco-Domenech realizé un estudio
retrospectivo, durante un perfodo de 5 afios en 41
pacientes que fueron sometidos a 42 biopsias percu-
tdneas de lesiones de la pared del tracto digestivo.
En todos los casos se obtuvo una muestra de tejido
con una aguja gruesa (18 gauge) y en 35 se realizé
ademds una puncidén-aspiracién con aguja fina (20 6
22 gauge). De los 41 pacientes analizados, 14 pre-
sentaban lesiones géstricas: 5 fueron adenocarcino-
ma, 3 leiomiosarcoma, 3 leiomioma, 2 linfoma y
uno hemangiopericitoma. Se obtuvo material sufi-
ciente en 16 de las 35 biopsias totales con aguja fi-
na y aspiracién (45.6%), y en 40 de las 42 biopsias
realizadas con aguja gruesa (95.2%). En 8 pacientes
se observaron fragmentos de mucosa en la muestra
de tejido, evidenciando perforacién sin un cuadro
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clinico evidente. Hubo una sola complicacién: peri-
tonitis biliar en un paciente con un tumor de duo-
deno en el cual al realizar la biopsia se traspasé la ve-
sicula biliar, la cual fue tratada en forma percutdnea
y con tratamiento antibidtico, con buena evolucién.
El autor recomienda al finalizar, aunque no exista
hasta el momento ningun estudio que compare el ti-
po de aguja (fina de aspiracién vs gruesa) ni el mé-
todo de imagen a utilizar (tomografia computada vs
ecografia), realizar la intervencién con aguja gruesa
y guiada por ecografia.”

Se han encontrado en la literatura dnicamente
dos estudios '*"* de biopsias percutdneas guiadas por
imdgenes de lesiones gdstricas tinicamente, presen-
tando ambos escaso ndmero de pacientes (2 y 5 res-
pectivamente). El resto de los trabajos publicados al
respecto se basan en biopsias realizadas a pacientes
con lesiones de la pared de todo el tracto gastroin-
testinal, siendo la serie de Fields en el afio 2000 la
que presentd el mayor nimero de lesiones gdstricas
(un total de 16 pacientes). Las conclusiones publi-
cadas, por lo tanto, se basan en estudios de biopsias
percutdneas de todo el tracto digestivo.

Existe otro método alternativo en los pacientes
con biopsias endoscépicas negativas: la puncién-as-
piracién con aguja fina guiada por ecoendoscopia.
Permite el estudio detallado de estructuras intra y
extramurales del tracto digestivo y la toma de biop-
sia de lesiones para el estudio citoldgico. Es particu-
larmente dtil en casos de lesiones de la submucosa y
de tumores infiltrantes y tiene una sensibilidad del
89%, una especificidad del 88% y un rédito diag-
néstico del 89%.7 Sin embargo, este es un método
operador dependiente que no se encuentra disponi-
ble en todos los centros. No se ha encontrado en la
literatura hasta el momento ningin trabajo que
compare la eficacia de las biopsias percutdneas vs la
puncién-aspiracién guiada por ecoendoscopfa.

En nuestro caso se publica una serie con pocos
pacientes ya que hasta 2004 los pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusién de este estudio
eran sometidos directamente a una laparoscopia ex-
ploradora. Sin embargo, los resultados son alentado-
res. Se obtuvo diagnéstico histolégico en 5 de los 6
pacientes, sin necesidad de una intervencién quirdr-
gica, con una eficacia del 80%, un poco menor que
la reportada en la literatura mundial (90-95%). Hu-
bo una complicacién (perforacién) que fue resuelta
mediante cirugfa de urgencia, obteniéndose mate-
rial histolégico y presentando el paciente buena evo-
lucién. La tasa de complicaciones fue mucho mds
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alta en nuestra serie que en las publicaciones (20%
vs 0-2.4%), pero el nimero de casos de la serie es
bajo, y todavia no se pueden sacar conclusiones con
respecto a la sensibilidad, especificidad y tasa de
complicaciones. Los resultados de la histologia en
nuestra serie coinciden con el resto de las publica-
ciones: 3 adenocarcinomas con células en anillo de
sello y 3 linfomas no Hodgkin.

A pesar de los buenos resultados, el nimero de
casos de este trabajo es bajo y no pueden sacarse to-
davia conclusiones definitivas con respecto a la se-
guridad y la eficacia de la técnica en nuestro centro.

Aunque el nimero de series publicadas es esca-
s0, se cree que la puncién biopsia percutdnea guiada
por imdgenes de lesiones géstricas es un método util,
seguro y eficaz para obtener muestras de tejido
cuando no se ha obtenido un diagndstico con la en-
doscopia digestiva alta.
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