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Resumen

Desde la invencion de la tomografia computarizada se ha buscado maneras de mejorar la
adquisicion de imagen y aumentar su velocidad. Recordemos que existen 5 generaciones del
tomadgrafo de los cuales la 5ta y 4ta generacion son los que prevalecen hoy, gracias a su gran
avance se ha buscado nuevas maneras de implementar estas mejoras en procedimientos

intervencionistas asegurando un resultado optimo.

La tomografia computarizada ofrece ciertas ventajas al ser implementada en intervenciones,
como una vista en los 3 planos anatémicos, reconstrucciones 3D, mayor precisién, mejor
resolucion espacial entre otras tantas; razén por la cual se explicard en que consiste el
procedimiento que realiza el medico radi6logo para realizar una biopsia de pulmén guiada
por tomografia y de esta manera armar un protocolo que pueda serle util al medico y obtener

resultados favorables para el paciente.

Introduccion

Oficial mente la primera puncion transtoracica documentada se realizé en el afio 1883 por
Leyden para diagnosticar el germen causante de una neumonia, tres afios mas tarde 1886
Menetrier diagnostica el primer tumor pulmonar mediante biopsia percutanea, las cuales era

dirigidas Unicamente por el tacto.

Aun cuando se conocia el procedimiento, pasaron alrededor de 90 afios para que la
tomografia fuera inventada (1972 Hounsfield) e implementada en dicha intervencion
quirurgica, pues fue hasta 1976 donde Haaga y Alfidi implementaron imagenes de la
tomografia axial computarizada como guia para realizar una extraccion percutanea de

pulmén (Lopez et al., 2011).



1.Antecedentes

1.1. Antecedentes generales

La biopsia (gr. bios: vida, vital-opsis:ver)es un procedimiento invasivo en la cual se extrae
una muestra de tejido vivo para la valoracion de tumores y padecimientos difusos mediante
una prueba histopatoldgica (Uriza Felipe & Jaramillo Fernando, 2005). Se tienen registros de
biopsias realizadas desde el siglo X1X donde las biopsias se realizaban tan solo con el tacto,
unos afios después se desarrollarian métodos por imagen para poder guiar estas biopsias tales
como la tomografia computarizada o el ultrasonido, asi como la implementacion de nuevas
agujas que facilitarian este proceso haciéndolo ain mas eficiente (Imagenologia SCI 2021,
2021)(Alanis Lara, 2008).

1.2 Antecedentes especificos

Existen dos tipos de biopsia (biopsia abierta) que consistia en una cirugia y la (biopsia
percutanea) que es la predominante pues ha demostrado ser mejor en muchos aspectos ya
que se extrae tejido sin la necesidad de exponer la estabilidad del paciente. Las primeras
biopsias percutaneas se realizaban con agujas delgadas (20-22Ga) con las cuales se obtenia
un aspirado citolégico en muchas ocasiones insuficiente para determinar un diagnostico
histolégico preciso (Imagenologia SCI 2021, 2021). En la actualidad con la implementacion
de nuevas agujas y tecnologias se ha demostrado que la tasa de especifidad diagnostica es de
93% y una sensibilidad del 95% con un indice bajo de complicaciones (Albrandt Arturo y
colaboradores, 2004).

Hay ciertas limitantes en la obtencion de la muestra como pueden ser lesiones demasiado
pequefias (menor a 3mm) y demasiado profundas lo que las hace de un dificil acceso, lo
recomendable es que la lesion tenga un diametro igual o mayor a (10mm) existiendo la
posibilidad de dar un falso positivo que no supera el rango de 2% Yy se debe basicamente a la
interpretacion del patélogo ya gque algunas reacciones inflamatorias pueden presentar atipias
celulares , pleomorfismo o la insuficiencia de tejido para su analisis pudiendo semejar un

proceso maligno(Uriza Felipe & Jaramillo Fernando, 2005).



2.Justificacion:

Se arma un protocolo sobre el tema, a base de investigacion y experiencia adquirida que va
dirigido hacia técnicos radiélogos para explicar de la manera mas sencilla el procedimiento
de una biopsia percutanea de pulmon guida por tomografia computarizada pues se pretende
que el técnico desarrolle su habilidad para comprender, realizar, obtener un estudio de calidad

y apoyar al médico radi6logo durante el procedimiento.

3.Planteamiento del problema

La mayoria de los tomdgrafos ya cuentan con protocolos precargados para realizar casi
cualquier estudio, donde solo seleccionamos que queremos realizar y enseguida pulsar un
botdn a veces sin saber que estamos haciendo. Razon por la cual en este tema se ha decidido
explicar el procedimiento a seguir de una biopsia percutanea de pulmén y como armar un

protocolo en la estacion de trabajo para la guia de biopsia de pulmon.

4. Hipotesis

¢Es posible realizar estudio de calidad sin entender lo que estamos realizando?



5.0Dbjetivos

5.1 Objetivo general

Conocer estos principios para familiarizarse con la tomografia.

5.2 Objetivo particular

Conocer cuél es procedimiento de biopsia para pulmén guiada por Tc
Armar un protocolo para biopsia de pulmén percutéanea

Desarrollar una técnica para un estudio eficaz

6.Materiales y métodos

Para poder armar este protocolo se adquirio informacion de diversas fuentes, ademas del
asesoramiento de técnicos radidlogos y médicos familiarizados con el tema, todo esto se
realizé en Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores (ISSSTE) con un
tomografo helicoidal philips de 32 canales a nivel técnico, mientras que el material para el

medico radiologo fue:

e Jeringa de 20ml

e 2 jeringas de 10ml

e Gasa

e 2 agujas de 22G

e Aguja de corte coaxial (Trucut)
e Isodine

e Solucion salina

e Lidocaina
e Campos
e Gelfoam

e Medio de contraste hidro soluble



6.1 Disefio del estudio

Por su contenido es un estudio descriptivo

6.2 Ubicacion espacio temporal

En un periodo de agosto de 2021 a marzo de 2022 se realizaron biopsias de pulmén en el
Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores (ISSSTE) con los pacientes
gue contaban con una masa parengquimatosa de criterio dudoso a los cuales se les tuvo que

realizar biopsia de pulmdn percutanea, guiada por tomografia.

6.3Estrategia de trabajo

A partir de la investigacion, asesoramiento de medicos y técnicos radiélogos, sumado con
la experiencia adquirida en el Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores
(ISSSTE) se describe la estrategia de trabajo para comprender una biopsia de pulmoén vy asi
armar un protocolo en la estacion de trabajo de la tomografia con el fin de ayudar al médico

a una buena obtencién de las muestras.

6.4 Muestreo

Por las caracteristicas del tema se realiza un muestreo a conveniencia.

6.4.1 Definicion de la unidad de poblacion
Se realizo biopsia de pulmon a aquellos pacientes que presentaban una enfermedad
parenquimatosa difusa y lesiones nodulares de criterio dudoso, en la cual no se aplico una

seleccion entre sexo ni edad.

6.4.2 Seleccion de muestra
Todo paciente que presentaba una enfermedad parenquimatosa difusa y lesiones nodulares
de criterio dudoso, o el crecimiento de una tumoracion ya conocida que no pueda ser

diagnosticada mediante broncoscopia.



6.4.3 criterios de seleccion de las unidades de muestreo

6.4.3.1 Criterios de inclusion

Nodulo pulmonar mayor 10 mm, el cual se desee examinar para determinar si es un

tejido benigno o maligno

El crecimiento acelerado y anormal de una masa ya conocida
Planificacidn de tratamiento oncoldgico.

Derechohabientes del ISSSTE con las caracteristicas ya mencionadas

Pacientes con el consentimiento informado debidamente llenado

6.4.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con los cuales no seria posible realizar una biopsia debido a:

Las masas dentro del pulmdn deben tener un didmetro mayor a 10mm ya que un
didmetro menor, dificulta o hace imposible la extraccion de una muestra.
El nddulo pulmonar que se encuentra muy proximo a los grandes vasos o corazon

significa un riesgo, pudiendo perforar los grandes vasos.

6.4.3.3 criterios de eliminacién

Se descartaron pacientes que no cubrian con ciertos requerimientos o preparativos para la

biopsia como:

Falta de ayuno (de 8 horas)

Niveles de creatina irregulares

No contar con pruebas de coagulacion
Pacientes con tos

Pacientes femeninos con probabilidad de embarazo

6.4.4 Disefio y tipo de muestreo

Por la forma de trabajo se considera de tipo consecutivo conveniente.
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6.4.5 tamafio de la muestra

Pacientes que ingresan al Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores
(ISSSTE) que ya contaban con un diagnostico que amerita biopsia de pulmon con criterios
de inclusién ya mencionados, o después de una exploracién tomogréafica en la cual se

desconocia del nédulo y se deseé determinar el tipo de tejido.

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion
Las variantes del protocolo se daran con base a las caracteristicas morfolégicas de cada

paciente:

e jugaremos con nuestros factores como KV y MAs dependiendo del espesor del
paciente, edad y sexo.

e También encontraremos variantes en la posicion, que dependera de la ubicacion de
la lesion ya que si se encuentra hacia anterior el paciente seré posicionado en
decubito anteroposterior o si se encuentra mas hacia posterior lo colocaremos en
decubito postero-anterior, pudiendo colocarse también de forma lateral. Esto es
importante para crear una ruta de puncién mas corta facilitando la extracciony
manipulacién del paciente(Dena Espinoza et al., 1998).

e Eltamafio de las masas y su posicion son variables, por lo cual no siempre es
posible extraer suficiente tejido; afectando al analisis de las muestras como
insuficientes. En un periodo de 2007 a 2008 en el centro médico nacional 20 de
noviembre (ISSSTE) “se realizaron 36 biopsias de pulmon de los cuales 31 de ellos
se logré confirmar un diagndstico, los 5 restantes no fue posible determinar un
diagndstico debido a que la muestra no fue optima o insuficiente” (Alanis Lara,
2008)

6.6 Método de recoleccion de datos

Debido a la estructura del trabajo (de tipo descriptivo) se recolectaron datos de forma
cualitativa atreves de la observacidn, experiencia, investigacion y asesoramiento de
especialistas, de esta manera se arma un protocolo de biopsia de pulmén guida por

tomografia para técnicos radidlogos.
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6.7 Técnicas y procedimientos

1) Preparativos

Antes de comenzar con el estudio se debe abordar al paciente, para explicarle en
que consiste el procedimiento

El paciente debe contar con un ayuno de ocho horas

Corroborara que sus niveles de creatina se encuentren dentro de los pardmetros
normales

Debe contar con pruebas de coagulacién normales y cuenta plaquetaria mayor a
50 000 (2prueba reciente)

Se le pedira que firme un consentimiento en el cual consta que se le explico en qué
consistia el procedimiento y se le autoriza al médico realizar la biopsia.

Se le pedira al paciente que se retire la ropa y cualquier objeto metalico de la
cintura hacia arriba. (Dena Espinoza et al., 1998)

2) Posicion y centraje

Cuando todo esté listo, procederemos a

acomodar y centrar al paciente; lo aremos de

la misma manera que un térax convencional

con los brazos por arriba de la cabeza r v i
utilizando el cabezal de abdomen para |
asegurarnos que el paciente este los mas

cdémodo posible ya que es crucial que no se

mueva durante el procedimiento.

El contraje lo haremos de tal modo que el / VA g
plano transversal quedara 4 dedos por arriba M

del manubrio del esterndn, el plano frontal

Figura 2.0 paciente acomodado vy

debera pasar justo por la mitad del cuerpo centrado listo para realizar el topograma.

dividiéndolo en dos partes iguales (anterior y

posterior) y el medio sagital justo por la linea

media (Costa Subias & Soria Jerez, 2015)
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3)Topograma (serviwer)

Una vez centrado el paciente procederemos a realizar un topograma, que es una adquisicién
de tipo convencional como una radiografia, que nos ayudara a planear las adquisiciones y
delimitar la zona a explorar, deberemos abarcar por arriba de los apices pulmonares hasta
las glandulas suprarrenales (Costa Subias & Soria Jerez, 2015). continuacién se explican los

pardmetros para realizar un topograma:

3.1) Angulo de vision
Determina el tipo de imagen que queremos obtener (lateral o AP) siendo 180° AP y 90°

lateral, en este caso ocuparemos un angulo ambos planos.

3.2) Comenzar y finalizar
Son las coordenadas de la relacion del movimiento de la mesa que se le dan al equipo para
comenzar y finalizar, estas deben estar definidos ya por el equipo y nos marcara un

asterisco (puede ser modificado en caso de ser necesario).

3.3) Longitud
Es la distancia que recorre la mesa hacia adentro o fuera del gantry dada en milimetros,
como solo deseamos explorar torax aplicaremos 512 mm mas menos que dependera de la

morfologia del paciente.
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3.4) Direccion

Es el sentido de como iniciara la adquisicion; un desplazamiento de la mesa hacia la parte
anterior del Gantry (hacia afuera), o la que ocuparemos que es un desplazamiento de la
mesa con direccion hacia la parte posterior del Gantry (hacia adentro)

3.5 KV ymAs

Al ser una imagen representativa que se ocupa para planear no necesitamos elevar mucho el
kv siendo 50 a 100 kv lo mas comdn. Los valores del miliampere tampoco son fijos pues
varian con base a la morfologia del paciente que van de los 40 a 100 mAs.

4) Adquisicion del estudio en fase simple:

Con la fase simple podremos localizar la lesion, de esta manera el medico comenzara a
analizar si la lesion es apta para biopsia (que no se encuentre cerca de los grandes vasos o
corazén, que tenga un diametro mayor a 10mm). Si la masa cumple con los requisitos y el
paciente con los preparativos para, el medico planea una ruta de puncion, de manera que
sea lo mas corta posible (se podra cambiar la posicion del paciente en caso de que sea

necesario).

4.1) Rotulacién
Se recomienda rotular las adquisiciones completas, de esta manera las localizaremos de
forma mas rapida, los médicos sabran que tipo de adquisicidn es y se presenta un trabajo

mas limpio y ordenado.
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4.2) Comenzar y finalizar

En la ventana principal podremos encontrar el topograma obtenido y alrededor de el un
rectangulo azul que debe ser manipulado por nosotros con el cual delimitaremos la zona a
explorar, que es por arriba de los &pices pulmonares y por debajo de los &ngulos
costofrénicos hasta las glandulas suprarrenales, todo esto se realizara con adquisicion en

inspiracion profunda sostenida (Costa Subias & Soria Jerez, 2015).

delimitando la zona a explorar.

4.3) Direccion de adquisicion

Desplazamiento de la mesa con direccion hacia la parte posterior del Gantry.

4.4) Grosor del corte

En esta apartrado seleccionaremos el espesor de los cortes, lo cuales deben ser finos (de
2.0mm o 1.00mm).

15



4.5) Kvy mAs
Se utilizara aproximadamente 120 Kv y 200 mAs (dependiendo la morfologia del

paciente).

4.6) Ventana para pulmon:

Los parametros de una ventana determinan que
tipo de estructura se desea examinar, ya que
algunas lesiones de pequefio tamafio no son
visibles en una vista de tejidos blandos, razén por
la cual se debe implementar una ventana para
examinar el parénquima pulmonar (Hofer, 2001).

e Utilizaremos una resolucion alta
e Filtro para pulmén: normalmente los

equipos cuentan con mas de un filtro para
pulmén (A, B, C) cualquiera de estos es
valido.

e Ventana de pulmén

e Incremento o realce de 1.00 Figura 4.1 Fotografia de los

o Idose con un nivel de 2 o 1 para obtener parametros para una reconstruccion o
adquisicion de pulmon

una imagen lo mas realista posible

Una vez completada la fase simple con ventana para parénquima pulmonar, programaremaos
una reconstruccion con los parametros para valorar tejidos blandos ya que esto podra
ayudar al médico a tener otra vision del pulmon y la lesion. Al final el medico sefialara con

cudl de las dos desea trabajar(Costa Subias & Soria Jerez, 2015).

4.6.1) Ventana de tejidos blandos

A continuacion, se describe como programar una ventana para tejidos blandos

e Filtro estandar (SB)
e Ventana para tejidos blandos
e Sin incremento

e Idose con un nivel de 2 o 1 para obtener la imagen lo mas realista posible

16



5)Marcaje y planeacion

En la parte superior izquierda encontraremos la relacion de desplazamiento de la mesa en
(mm) deberemos prestar atencion en que coordenada comienza y termina la lesion, al
mismo tiempo el medico seleccionara una de esas coordenadas para puncionar y nosotros
deberemos mover la mesa a ese punto pues se colocara sobre el paciente un marcador
hiper-denso para planear una ruta. VVolveremos a programar una adquisicion casi con los
mismos parametros de una fase simple, pero en esta ocasion no abarcaremos todo el torax;
tan solo colocaremos las coordenadas de inicio y fin de la lesién para enfocarnos en esa
zona y nos aseguraremos de que el marcador esta justo por arriba de la lesion para poder

medir la profundidad de la ruta(Rojas Enrique, n.d.).

5.1) Asepsia

Una vez establecida la ruta de puncién deberemos mover la mesa hacia afuera para que el
medico pueda realizar la asepsia con Isodine, es importante recalcar que nuestra mesa la
podremos mover de afuera hacia adentro sin problemas, pero nunca de arriba abajo pues el
equipo perdera las coordenadas y nos veremos obligados a reprogramar (figura 5.0)

Figura 5.0 Imagen demostrativa en la
cual se realiza asepsia con Isodine antes
de comenzar.
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Se colocaran campos estériles para cubrir al
paciente dejando Unicamente descubierta la
zona de puncion, y se le colocara al paciente
una pequefa anestesia local (Lidocaina ), en
seguida el medico puncionara ligeramente con
una aguja de 22G que sera utilizada para crear
una ruta de acceso (figura 5.1), hara pausas
entre la redireccion de la aguja; pues para poder
dirigirla tendremos que hacer pequefios

barridos después de cada movimiento y

asegurarnos de que esta tomando la direccion : ) » )
Figura 5.1 Primera puncion realizada

correcta(figura 5.2).Si su estacion de trabajo con una aguja de 22G para crear un
cuenta con el sistema operativo packs se primer acceso.

recomienda desactivar él envié automatico de
todas las series pues al finalizar tendra un
montén de secuencias que haran dificil
encontrar la adquisicién correcta por lo cual

solo enviaremos las que hayamos trabajado.

Estas pequefas adquisiciones tienen que
abarcar unicamente la lesion y se utilizaran
los parametros ya explicados, normal mente
se programa esta secuencia en una sola

ocasion y la copiaremos unas cuantas veces

para evitar programar el mismo protocolo una

y otra vez, entre estos movimientos que Figura 5.2 Fotografia de una adquisicion
realice el médico. También haremos corta para dirigir la aguja de 22G
mediciones que pueden ser de la punta de la

aguja o del inicio de la puncion hasta el

centro de la masa parenquimatosa(Rojas Enrique, n.d.).
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Cuando el medico determine que la aguja se encuentra en la direccion correcta preparara
una el sistema coaxial que se encuentra graduada en cm, que nos servira para conocer la
profundidad a la cual se va a puncionar, también cuenta con un limitante de profundidad
evitando que el coaxial pueda adentrarse mas de forma erronea (figura5.3), la principal
funcién del sistema coaxial es penetrar hasta 5 mm en la lesion y de esta manera crear un
acceso directo. ya que atreves de este sistema insertaremos la aguja de tipo truct que es la
encargada de extraer las muestras de tejido, gracias a su sistema automatico ha demostrado
ser mas eficiente al lograr conseguir muestras mas grandes y completas lo cual es muy
conveniente para un diagnostico acertado (Imagenologia SCI 2021, 2021) (Rojas Enrique,
n.d.)

Figura 5.3 coaxial graduado en cm, que se utiliza
para crear el acceso a la aguja trucut.
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6) Puncion y direccién

La primera puncién que se ha realizado con la aguja de 22G es muy superficial tanto que no
llega a perforar el pulmén esto se hace con el fin de crear un primer acceso y tomar
medidas para realizar la verdadera puncidn, que se hace con un coaxial que se encuentra
graduado en (cm) .Con las medidas de la primera puncion el medico establecera un limite
en el coaxial para evitar perforar de mas y entrar justo en la lesion; para dirigirla de manera
correcta también se realizaran adquisiciones cada vez que el medico dirija la puncion con el
coaxial siguiendo la indicacién de cerrar el campo de vision y abordar solo la lesion , un
punto importante a considerar es la altura de la mesa pues es probable que el coaxial no
entre o choque con el gantry lo que significaria reprogramar al bajar la mesa, incluso
podria ser peligroso para al paciente dado que podria perforar un vaso, crear un
neumotdrax, una hemorragia etc (Imagenologia SCI 2021, 2021).

6.1) Extraccion

Cuando el medico determine que se
encuentra en la mejor posicion, no
movera mas el coaxial ahi es cuando
comenzara a llenar una jeringa de
10ml con solucién y tendra lista la
aguja trucut , lentamente sacara la
parte interna del coaxial y con la
jeringa vertera solucion en minimas
cantidades cada vez que introduzca o
extraiga la aguja trucut (figura 6.0),
esto lo hace con el fin de evitar un

neumotodrax puesto que si solo

retirara la parte interna del sistema

Figura 6.0 Se muestra la manera en la que se
coaxial o la aguja trucut , quedaria extrae la cara interna del coaxial para verter
solucién y luego introducir la aguja trucut.
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un canal abierto directamente al interior de los pulmones. Cuando la aguja trucut es
introducida se presionaré los gatillos para retraer el mecanismo de resortes y asi hacer una
extraccion; antes de introducir la aguja trucut es importante verificar que esté cargado y
listo el mecanismo automatico ya que es indispensable para la extraccion; esto se debera
hacer cada vez que se desee extraer una muestra. Las extracciones de tejido deberan hacer
en diferentes direcciones de la misma puncién, de esta manera obtendremos muestras mas
grandes y completas, lo ideal es obtener la mayor cantidad de muestras ya que aumenta la
posibilidad de un diagndéstico preciso; lo ideal es la toma de 4 a 8 muestras con un diametro
de 5mm y 50% de la extraccion debe ser células tumorales (Imagenologia SCI 2021, 2021).
Estas muestras deben ser colocadas en una superficie estéril y himeda para ser
almacenadas en un frasco con formol, de esta manera nos aseguramos de que se

mantendran en las mejores condiciones para su traslado y estudio.

1.

Figura 6.1 Aguja trucut dentro del Figura 6.2 Punta de la aguja trucut, con

coaxial, lista para la extraccion. una muestra recién extraida en la
canula.
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7)Fin del procedimiento

Con las muestras extraidas y para finalizar el procedimiento solo falta sellar el canal creado
por la aspiracién y el paso del coaxial, por lo que el medico antes de retirar el coaxial
mezclara gelfoam, solucién salina o agua inyectable y medio de contraste hidro soluble en
dos jeringas de 10ml conectadas entre si por una llave de tres vias que dara como resultado
una mezcla homogénea de color blanco “gelfoam de 5x7x1 + 3cc de solucion salina + 3cc
de medio de contraste hidrosoluble”’(Rojas Enrique, n.d.) .Cuando todo esté listo se retirara
la parte interna del coaxial aplicAndole solucidn salina y en seguida conectara la jeringa con

el gelfoam ya mezclado.

Figura 6.3 se inyecta la combinacién de gelfoam,
solucion y medio de contraste para sellar la apertura 'y
tomar el control post quirdrgico
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Lentamente se inyecta la mezcla con gelfoam y al mismo tiempo se retira de forma muy
cuidadosa el coaxial, sellando asi la puncién. Cuando el coaxial se encuentre

completamente fuera de la puncion se procederd a adquirir otra fase simple de control,

abarcando todo el campo pulmonar por arriba de los &pices pulmonares y por debajo de los

angulos costodiafragmaticos. Realizaremos la adquisicion con ventana para pulmén y
agregaremos una reconstruccion de tejidos blandos de esta manera podremos observar el
trayecto del gelfoam mezclado con el medio de contraste y observar cualquier otra
anomalia que se pudiera haber generado durante o a finalizar la biopsia.

En cuanto al paciente si no presento ninguna complicacion podra retirarse ese mismo dia,
pues recordemos que es una ventaja que ofrece la biopsia percutanea de pulmaén, sin
embargo, el paciente tendra que estar en observacion por lo menos 30 minutos para

corroborar que en verdad no genero ninguna complicacion (Lopez et al., 2011).
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8) Complicaciones mas comunes

El dolor en el pecho y una pequefia dificultad para respirar son sintomas comunes que se
presentan después de la biopsia aun cuando no se haya presentado ninguna complicacion, a
continuacion, se describiran de manera breve las complicaciones mas comunes que se

puede llegar a encontrar durante o al finalizar el procedimiento.

8.1) Neumotorax

Debido a que este neumotdrax se genera a partir de una intervencién quirurgica pertenece a
la clasificacion iatrogénica, recordemos que el neumotérax es la entrada de aire a la cavidad
pleural, que tiene como consecuencia el colapso del pulmdn. Existen ciertos factores de
riesgo que contribuyen a la formacion de un neumotorax (Imagenologia SCI
2021,2021)(Lopez et al., 2011):

e Tamafio del nédulo pulmonar: Cuando mayor sea el tamafio de la lesion, mayor
sera la precisién al momento de colocar el coaxial, reduciendo asi el riesgo de

generar un neu motdrax.

e Profundidad: La literatura nos sefiala que mientras la lesion se encuentre mas
acerca de la periferia o esté en contacto con la pleura visceral, incrementa la
incidencia de un neumotdrax puesto que el sistema coaxial queda muy préximo
a la pleura visceral y en combinacion con el movimiento de la respiracion puede

producir una laceracion longitudinal dando como resultado un neumotorax.

e Experiencia del médico: Este punto es fundamenta puesto que, ademas de
prevenir un neumotorax, sera la clave para evitar o reducir cualquier

complicacion y determinara la calidad de la biopsia.
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Clasificacion

Retraccion parénquima Conducta
Leve <2cm Expectante
Moderado De2a4cm Aspiracion
Severo >4cm Aspiracion y Drenaje

} ~

Figura 8.0 Cuadro donde se muestra la clasificacién del neumotdrax con su imagen
respectiva

8.2) Hemorragia alveolar

Es una opacidad en cristal esmerilado que se forma en el parénquima pulmonar, en
la misma direccion que el coaxial; debido al dafio a pequefios vasos pulmonares
llevando a la coleccion de sangre dentro de los alveolos. Que puede incluso borrar
la lesion y provocar una tos con sangre (Imagenologia SCI 2021,2021)(L6pez et al.,
2011)
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8.3) Hemotorax

Es la acumulacion de sangre que existe en el espacio pleural debido a la laceracion
de un vaso sanguineo (arterias intercostales, arterias mamarias etc) provocando el
colapso del pulmén y dificultad respiratoria (Imagenologia SCI 2021,2021)(L6pez
etal., 2011).

9)Post procesado

El post procesado es trabajar la informacién recolectada para la creacién de nuevas
imagenes , en los inicios de la tomografia se le conocia como Tomografia axial computada
(Tac) debido a que la obtencion de la imagen era solo en plano axial, con el paso del tiempo
y la evolucidn de la tecnologia ahora es posible obtener otras imagenes que se reconstruyen
a partir de la informacion recolectada en el plano axial, por lo cual es importante mencionar
que a la fecha el nombre (Tac) esta en desuso debido a la posibilidad de obtencién de otros

planos; lo correcto es llamarla Tomografia computada (Tc).

Sin importar la casa comercial todas las estaciones de trabajo cuentan con esta herramienta
que cumple el mismo fin, pero con diferentes interfaces. Las reconstrucciones mas comunes
son las MPR (multiplanar reconstruction) que hace referencia a secuencias en 2D en el
plano sagital, coronal y axial. Algunas estaciones de trabajo cuestan con un software mas
sofisticado de permite realizar sustracciones, navegaciones, reconstrucciones en 3D entre
otras, sobre las cuales podemos tomar medidas, asignar colores y jugar con las ventanas que
nos daran otra visualizacion que afiade un valor significativo al estudio(Dena Espinoza et
al., 1998).

Con esto aclarado podemos dar como finalizado el protocolo de biopsia para pulmon

guiado por tomografia computada dirigido a técnicos radidlogos.
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Figura 9.0 Reconstruccion 3D donde visualizamos el
nddulo pulmonar y el coaxial en posicion para la
extraccion.

Figura 9.1 Mismo paciente con reconstruccién 3D visto
desde la parte superior.
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Figura 9.2 Se muestra como cambiando el filtro con la
misma reconstruccion podemos cambiar la
visualizacion de la reconstruccion 3D.

Figura 9.3 Nueva mente se muestra otro cambio de filtro
visto de forma oblicua anterior.
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7.) Conclusion

La tomografia computada es una técnica de imagen muy confiable para realizar una biopsia
percutanea y no solo de pulmon, pues ha demostrado tener ciertas ventajas ante el
ultrasonido y la fluoroscopia como en lesiones demasiado profunda o pequefas, la taza baja
de complicaciones y su rapida recuperacién del paciente, en combinacion con el sistema
Truct con coaxia se ha vuelto el principal procedimiento de eleccidn para determinar un

diagndstico y crear un tratamiento especializado para los pacientes.

Nuestra funcion como técnicos es ayudar al médico radidlogo para que la biopsia se realice
de la mejor manera posible, y ¢cudl es la mejor manera de ayudar desde nuestro puesto?, la
mejor manera es; teniendo el conocimiento sobre anatomia, del procedimiento y de nuestro
sistema operativo pues es fundamental para programas un protocolo dirigido a la

morfologia del paciente, de esta manera contribuimos a que la toma de muestra sea exitosa

y entregamos un estudio de calidad
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