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Objetivos Docentes

- Revisar las indicaciones de la BAG de pulmon actualizandolas en funcion de los nuevos tratamientos
del carcinoma pulmonar no microcitico.

- Analizar la necesidad de rebiopsia en el manejo de las progresiones tumorales.

- Repasar la técnica de la BAG de pulmon guiada por TC.

Revision del tema

RESUMEN DEL MANEJO ACTUAL DEL CARCINOMA DE PULMON DE
CELULAS NO PEQUENAS: [1,2,3]

Ante los nuevos avances en el tratamiento del carcinoma no microcitico de pulmon, la necesidad del
obtener mayor cantidad de células y, por tanto, mas informacion, en el estudio diagnostico
anatomopatologico ha aumentado.

Hasta hace no mucho tiempo, nos conformadbamos con realizar PAAF, conseguir material para establecer
el diagndstico y, con suerte, realizar un estudio inmunohistoquimico bésico.

Actualmente, al diagnosticar mediante BAG un cancer de pulmon, ya sea por via endoscdpica,
percutanea guiada por TC o quirurgica, realiza estudio mucho mas exhaustivo.

La importancia de realizar BAG en vez de PAAF radica en la necesidad de obtener un mayor niumero de
células para poder determinar mutaciones genéticas en los tumores, tanto en su diagnostico inicial como
en su evolucion. Dependiendo de la existencia o no de estas mutaciones, los pacientes se puede
beneficiar de terapias dirigidas especificas y asi mejorar su prondstico.

En los tumores de pulmén de células no pequefias se determina:

1- Estudio de mutacion de Receptor de Factor de Crecimiento Epidérmico o EGFR (exones 18 a 20). La
mutacion de EGFR también se puede estudiar en sangre por biospia liquida, pero es poco sensible.
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Si el tumor presenta la mutacion en EGFR, el tratamiento es un inhibidor de tirosinkinasa (gefitinib,
erlotinib, afatinib).

2- Estudio de traslocacion ALK (quinasa del linfoma anaplasico). Si es tumor presenta la traslocacion, el
tratamiento es un antiALK (crizotinib, ceritinib).

En caso de que el tumor no presente ninguna de estas mutaciones, el tratamiento es la quimioterapia.
(figura 1)

REBIOPSIA DE TUMORES PULMONARES: [3,4]

En algunos casos es ecesario realizar una nueva biopsia pasado un tiempo desde el diagnostico tumoral
inicial. La rebiopsia en pulmon tiene importancia en:

1- Carcinoma metastasico con mutacion activadora de EGFR al diagnostico que después de un tiempo en
tratamiento con inhibidor de tirosinkinasa de primera generacion (erlotinib, gefitinib) se hace resistente y
progresa. La intencién de la rebiopsia es ver si ha aparecido una mutacion de resistencia (T790M) o se he
convertido en un carcinoma microcitico, que son las dos formas principales de "resistencia” con diana
terapéutica.

En caso de que el tumor presente la mutacion de resistencia el tratamiento es otro inhibidor de
tirosinkinasa activo frente a la mutacion de resistencia. Si se transforma en un carcinoma microcitico, el
tratamiento es quimioterapia.

2- Carcinoma metastasico con traslocacion ALK que después de tratamiento con un anti-ALK
(crizotinib, ceritinib) ha progresado, para ver cual el es mecanismo de resistencia.

3- Tratamiento con inmunoterapia (pembrolizumab, nivolumab, durvalumab, ...). La rebiopsia no es
actualmente necesaria para empezar el tratamiento con inmunoterapia. En la actualidad, la inmunoterapia
se utilizan como tratamiento de segunda linea en carcinomas de pulmoén metastasicos EGFR -y ALK -, y
en aquellos con la mutacion o traslocacion en los que se han acabado las opciones terapéuticas dirigidas.
El objetivo es estudiar el PD1 o su ligando (PDL1), que son las dianas de los tratamientos
inmonuterapicos, y poder predecir la respuesta de estos tratamientos.

BAG. TECNICA: [5,6,7]

La técnica para realizar BAG percutanea de una lesion pulmonar con control por TC no difiere
significativamente de la de la PAAF. Si bien hay que tener en cuenta algunas consideraciones como:

- Que es mas frecuente que se produzca un neumotorax clinicamente significativo.
- Que ha de infiltrarse mejor la pleura ya que, al ser el calibre de la aguja mayor, la puncion es mas
dolorosa.

Previamente a la realizacion de la prueba debemos obtener el consentimiento informado del paciente asi
como un estudio de coagulacion reciente.

En primer lugar hay que localizar la lesion y elegir de la posicion del paciente y el punto de puncion.
Posteriormente se infiltrara el tejido subcutaneo y la pleura con anestésico local.

Se colocara una aguja coaaxial que llege hasta la periferia de la lesion, a través de la la cual se
introducira la aguja de biopsia (de14-18G) para tomar las muestras necesarias.

El avance de la aguja y, por lo tanto, la longitud del cilindro obtenido, dependera del tamafio de la lesion
(de 15 a 25 mm). En lesiones de pequefio tamafio se puede utilizar agujas semiautomaticas para controlar
mejor el alcance de la misma.
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La muestra se conservara en formol hasta su procesamiento.

Entre las complicaciones mas frecuentes de la prueba estan:

- Hemorragia en el trayecto de la aguja o intralesional.

- Neumotorax. Si éste es clinicamente significativo (el paciente comienza con dolor y disnea), se puede
tratar en la misma sala de TC mediante la colocacioén de un tubo de torax, pudiendo comprobar su
correcta colocacion en el mismo momento.

- Infeccion y hemoptisis. Son menos frcuentes.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Algoritmo diagnoéstico para los pacientes con carcinoma de pulmon de células no pequeiias.
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Fig. 2: Paciente con masa pulmonar sugestiva de neoplasia. Imagen axial con ventana de partes blandas,
en el que se visualiza la aguja intruscular para la infiltracion del anestésico local atravesando las partes
blandas para infiltra la pleura, dirigiéndose a la lesion.
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Fig. 3: Paciente anterior. Imagen axial con ventana de partes blandas, en el que se visualiza la aguja
coaxial en la periferia de la lesion, desde donde se realizara la toma de muestra.
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Fig. 4: Mismo paciente. Imagen axial en la que se visualiza la aguja coaxial con que contiene la aguja de
biopsia, cuyo extremo distal se sitiia previo a la lesion. Se puede apreciar una pequeia camara de
neumotorax.
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Fig. 5: Mismo paciente. Imagen axial con ventana de parénquima pulmonar en la que se observa la punta
de la aguja coaxial, que contiene la de biopsia, en la periferia de la lesion, desde donde se realiza la toma
de muestra. La pequefia cdmara de neumotorax se tratd conservadoramente, sin que hiciera falta la
colocacion de tubo de aspiracion. En casos en los que hiciera falta, éste se puede colocar al terminar el
procedimiento, en la misma sala de TC.
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Conclusiones

- En la actualidad la BAG, ya sea endoscopica, guiada por TC o quirurgica, es la prueba de eleccion para
el diagndstico de carcinoma pulmonar.

- Dado que la cantidad de células tumorales obtenidas mediante este procedimiento es sensiblemente
mayor que la obtenida mediante PAAF, se pueden realizar analisis de mutaciones de los genes tumorales
(fundamentalmente EGFR y ALK) que permiten realizar un tratamiento selectivo segun las mismas.

- La BAG guiada por TC es una técnica similar a la PAAF y que muestra pocas complicaciones afiadidas
a esta.
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