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1. Objetivos

1. Revisar la técnica de Biopsia por Aspiracion con Aguja

Fina (BAAF) guiada por ecografia, centrandonos en sus
ventajas en comparacion a otras tecnicas.

2. Analizar los resultados obtenidos a partir de pacientes en

que se realizd BAAF de lesiones no tributarias de biopsia
mediante otras técnicas.

3. Presentar de forma clara y sencilla las conclusiones del
estudio.

” L

Fig. 1: Tipo de aguja utilizada para la realizacion de BAAF;, “Hepashot” ® de 20G. Ref.: Hospital
Vall d’"Hebron de Barcelona.
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2. Introduccion

2.1. Comparacion de las diferentes tecnicas de biopsia

En la Puncion por Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) se obtiene
material citologico o céelulas mediante la aspiracion a través de una
aguja de calibre fino (20-25G) sin la necesidad de anestesia local.

El material obtenido son células o grupos de células aisladas del
tejido y normalmente se usa como estudio basico para saber si en
una lesion hay células malignas o benignas y contribuir a su
caracterizacion.

Existen organos y patologias en que no es suficiente un estudio
citologico mediante PAAF para el diagnostico, y se requiere un
estudio histologico mediante biopsia con el objetivo de conservar
la arquitectura del tejido vy asi garantizar una correcta
caracterizacion anatomo-patologica, determinacion de
biomarcadores, conservacion de material para congelacion vy
realizacion de estudios geneéticos y translacionales de
experimentacion.

Hay estudios en que se ha comparado cualitativa v
cuantitativamente las muestras obtenidas mediante aspiracion
manual y automatica en la PAAF, llegando a la conclusion que los
sistemas automaticos eran superiores a los manuales, y ademas
mas sencillos de utilizar y con una mayor precision. *

! Nagarajah J, et al. Ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy of clinically suspicious thyroid
nodules with an automatic aspirator: a novel technique. Thyroid. 2012; 22 (7): 695-8.
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La Biopsia con Aguja Gruesa (BAG) utiliza agujas de un mayor

calibre con el objetivo de obtener una muestra histologica para el
analisis y caracterizacion de las lesiones.

La técnica mas utilizada es aquella mediante la aguja “Tru-cut”®.
Esta aguja actua mediante un mecanismo de cizalla y se trata de dos
agujas coaxiales (A). El mecanismo puede ser manual o automatico.
En primer lugar, avanza el componente interno punzante (B). Este
trocar interno dispone de un espacio interior para la muestra. En

segundo lugar, avanza la parte cortante externa para que quede
albergado en el interior un pequeno cilindro de tejido (C).

La seccion axial del cilindro de la muestra obtenida presentaria |a
siguiente geometria:

La aguja “Biopince”® consiste en un sistema formado por una guia
interior punzante para poder penetrar y una cubierta exterior

cortante (A). Al accionar el dispositivo automaticamente, se avanza
la cubierta exterior cortante obteniendo asi la muestra (B).

Esta aguja, a diferencia de la anterior, obtiene un cilindro con una
seccidn axial totalmente cilindrica: (

Aguja “Tru-cut”® Aguja “Biopince”®

Fig. 2: Dibujo esquematico del mecanismo de Fig. 3: Dibujo esquematico del mecanismo de
accion de la aguja “Tru-cut”®. Ref.: Dr. Serres. accion de la aguja “Biopince”®. Ref.: Dr. Serres.
Hospital Vall d"Hebron de Barcelona. Hospital Vall d'"Hebron de Barcelona.
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La Biopsia con Aguja Gruesa (BAG) es una técnica fiable y segura en
algunos casos pero los riesgos de su uso por ejemplo en la region de
la cabeza y cuello no son despreciables debido a la proximidad de
estructuras neurovasculares mayores y via aérea. Este riesgo es

especialmente significativo en pacientes en los que se ha realizado
radioterapia o cirugia previa en la zona. 2

Hay estudios que demuestran que no hay diferencias significativas
en cuanto a obtencion de material suficiente para el diagnhostico
patologico entre los procedimientos mediante BAG y los sistemas de
aspiracion o corte con aguja fina, siendo estas ultimas mas seguras. 3

Asi pues, son técnicas en las que el mecanismo automatico las
convierte en muy traumaticas. Las agujas de biopsia “Tru-cut”, por su
diseno, tienen un espacio muerto en el extremo distal que
corresponde al extremo distal del trocar (flecha lila). Para lesiones
pequenas la aguja tiene que salir mas alla de la lesion para obtener
una longitud de cilindro equivalente al diametro de la lesion.

Estas caracteristicas de funcionamiento hacen que su uso en
localizaciones comprometidas o cercanas a estructuras vitales sea
peligrosa y en algunos casos imposible.

Aguja “Tru-cut”® Aguja “Biopince”®

/N

~

e B
/N

Fig. 4 y 5: Dibujo esquematico del mecanismo de accion de “Tru-cut” y “Biopince”®. Ref.: Dr. Serres.
Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

2 Pfeiffer J, et al. How safe is the use of ultrasound-guided cutting needle biopsy in the head and neck?.
Eur Radiol. 2010; 20(12): 2933-8.

3 Li GP, et al. Fine needle aspirating and cutting is superior to Tru-cut core needle in liver biopsy.6
Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2013; 12(5): 508-11.
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La aguja “Menghini”® tiene una canula afilada (A). El principio de
accion se basa en la retencidon de tejido dentro de la canula gracias
al mecanismo de succion por presion negativa que crea un purgado
de suero fisioldgico (B).

La aguja “Hepashot”® se basa también en el principio de aspiracion,
pero la diferencia principal con la anterior, es el uso de un trocar
interno y un sistema de vacio como mecanhismo de succion sin
suero. Esta aguja consiste en un trocar punzante con una cubierta
cilindrica (A). En accionar el mecanismo, se genera
automaticamente una retraccion del trocar interno con creacion del
vacio en el interior y un espacio cilindrico para poder contener la
muestra (B). Este efecto de vacio, junto con el movimiento de la
aguja hacia la lesidn, permite la extraccion de muestras mediante
aspiracion (a diferencia de la previa, la longitud del cilindro viene
determinada por la distancia de retirada del trocar) (C).

Estas agujas se utilizan en tejidos altamente vascularizados ya que
resultan menos traumaticas que las agujas cortantes o con
guillotina explicadas previamente, evitando de esta forma el
sangrado. Ambas existen con diferentes diametros.

Anga "IVIenghini"® Anga llHepashotn®

Fig. 6: Dibujo esquematico del mecanismo de Fig. 7: Dibujo esquematico del mecanismo de
accion de la aguja “Menghini”®. Ref.: Dr. Serres.  accién de la aguja “Hepashot”®. Ref.: Dr. Serres.
Hospital Vall d"Hebron de Barcelona. Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.
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2.2. Aguja “Hepashot”®

La aguja “Hepashot”® es una modificacion de la aguja “Menghini”
gque se basa en sistemas de aspiracidon automatica mediante la
creacion del vacio al accionar el sistema que se observa en la
siguiente figura:

Menaghini tip with
Trocar stvle mandrel

' | = Push the piston 2 = Aclivate the vacuum
: !
L —— r >
;
A
-7

Color code Automatic trigger
(0 activate vacuum retention

4 - lnse[“ the neede 4 - Releqase the sample

Fig. 8: Aguja “Hepashot”® de 18G. Ref.: https://www.vigeosrl.it/wpcontent/uploads/2016/04/hepashot_info.pdf

Hasta ahora, |la técnica de PAAF era el meétodo diagndstico de
eleccion en las localizaciones comprometidas, mayoritariamente
cabeza y cuello. Debido a la escasa informacion acerca de la
arquitectura de los tejidos, el valor diagnostico era limitado y de
baja especificidad.

Algunos estudios han intentado buscar alternativas validas de
biopsia con aguja fina, que obtuvieran cantidad de muestra mayor,
como los métodos semi-automaticos. *

Se ha llegado a la conclusion que el tamano de aguja fina ideal para
obtener material histolégico suficiente es de 20G. "

De esta forma, en nuestro estudio intentaremos demostrar la
utilidad de una nueva técnica que utiliza agujas “Hepashot”® de
20G, fusionando las ventajas de poder trabajar con aguja fina
junto con las ventajas que conlleva obtener material histologico
suficiente de cara a un diagnostico mas fiable y exacto.

*Grundmann T, et al. Tissue sampling in the deep head-neck area with a new ultrasound-controlled,
semi-automatic micro-punch biopsy device. HNO. 2000; 78(8): 583-8.

> Rocken C, et al. Large-needle biopsy versus thin-needle biopsy in diagnostic pathology of liver Q
diseases. Liver. 2001; 21(6): 391-7.
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2.3. Mecanismo de accion de la téecnica BAAF

Para poder obtener material histologico suficiente mediante una
aguja fina (en nuestro caso “Hepashot”® de 20G) proponemos un
nuevo mecanismo de puncion denominado Biopsia por Aspiracion

con Aguja Fina (BAAF):
1 2 3 4 ’
2 2 2 /
5 6 / 7 8 /
3 () C; 7,

Fig. 9: Dibujo esquematico del mecanismo de accidn de la BAAF. Ref.: Dr. Serres. Hospital Vall d’"Hebron de
Barcelona.

1. Colocacion de la aguja en el centro de la lesion (imagen 1).

2. Retirada del trocar y creacion de vacio mediante la activacion
del mecanismo automatico (imagen 2), y avance (imagen 3).

3. Retirada de la aguja (imagen 4) y avance de la aguja en las
diferentes direcciones del espacio (imagenes 5 a 8) para
obtener la mayor cantidad de cilindros de material posible que
se compactan en su interior.
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Video interactivo explicativo del mecanismo BAAF

Fig. 10: Video interactivo de cdmo realizar una biopsia mediante |la técnica BAAF. Ref.: Dr. Serres. Hospital
Vall d’"Hebron de Barcelona.
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Otras técnicas para obtener la mayor cantidad de muestra cuando la
lesion se encuentra en sitios de dificil abordaje son:

* Modificar la trayectoria de la aguja buscando el diametro mayor
de la lesion:

et

/J =

Fig. 11: Modo de biopsiar buscando el eje mayor de la lesidén. Ref.: Dr. Serres.
Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona..

Ill

* Tecnica del “Pivot point”: Con agujas gruesas o rigidas

/ / / / [
— %

;/\i

Fig. 12: “Pivot point”. Ref.: Dr. Serres. Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

I(I

* Tecnica del “Contravolante”: Con agujas mas finas o flexibles

C _________________

Fig. 13: “Contravolante”. Ref: Dr. Serres. Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

11
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2.4. Muestras obtenidas mediante la tecnica BAAF

El hecho de cortar las muestras de forma continua y contigua hace
que la cantidad de material obtenido sea equiparable al que se
obtiene mediante la técnica de BAG, llegando la longitud de los
cilindros a alcanzar hasta 2-3cm, como en la siguiente imagen:

{llIHHI Ilﬂ'|'illll 'llll|lll||ll||||lll|ll

3 S b

Fig. 14: Ejemplo de una muestra obtenida mediante la
técnica BAAF. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

Ademas del tamano, también es importante que la calidad de las
muestras sea oOptima para el diagnodstico, parametro que se
intentara analizar en nuestro estudio.

12
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3. Material y método

3.1. Material

* Ecografos:

- Siemens Acuson $2000.
- Esaote MyLabTM Twice.

Fig. 15: Ecografo Easote.
Ref.: https://www.esaote.com/

* Agujas “Hepashot”® de 20G

A Se presiona el piston (flecha lila) y la aguja queda en posicion inicial.
En la ecografia se ven dos puntos ecogénicos que corresponden a la
punta del trocar punzante y la cubierta cilindrica (flechas verdes).

23 mayo Cursos Precongreso &3 &

B Se activa el vacio (flecha naranja) y al mismo tiempo se retrae el
trocar, desapareciendo el punto ecogénico distal.
En el ecografo se observa un unico punto ecogénico (flecha rosa).

Fig. 16: Agujas “Hepashot” ® de 20G. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

13
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3.2. Méetodo

Se realizo un estudio retrospectivo de 49 pacientes en los cuales se
habia realizado la técnica de Biopsia por Aspiracion Aguja Fina
(BAAF) para la obtencion de material histologico en un periodo de
tiempo desde febrero de 2016 hasta febrero de 2018 (un total de 2
anos) en nuestro centro (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona),
obteniendo un total de 52 muestras analizadas (en 3 pacientes se
realizd la técnica en 2 localizaciones diferentes).

En estos pacientes se decidiod la realizacion de BAAF por diferentes
MotIvos:

Lesiones pequenas.

Lesiones en sitios de dificil acceso.
Lesiones cerca de estructuras vitales.
Previa realizacion de PAAF no diagnhostica.

Se realizo un analisis por frecuencia de las siguientes variables:

Caracteristicas basales del paciente (sexo y edad).
Localizacion anatomica de la lesion.
Tamano de la lesion (medido en milimetros).

Sospecha diagnostica (en el caso de lesiones primarias) o naturaleza de
las lesiones primarias (en el caso de sospecha de implante o
diseminacion).

Diagnosticos etiologicos de las lesiones.

Eficacia diagnostica de |la técnica mediante el analisis de los resultados de
anatomia patologica (muestra suficiente para el diagndstico o no).

Complicaciones inmediatas o tardias secundarias a la realizacion de la
técnica.

14
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4. Resultados

4.1. Analisis de los resultados

* La edad media de los pacientes fue de 63,4 anos (mediana 63
anos, edad minima 28 y maxima 88 anos).

* Se realizaron biopsias a 32 hombres (proporcion 65%) y 17
mujeres (35%).

Hombres/mujeres

35%

Hombres
Mujeres

65%

Fig. 17: Proporcion de hombres y mujeres en los que se realizd BAAF.
Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

 E|l tamano medio de las lesiones fue de 17,9mm (mediana
14mm, minimo 5mm y maximo 43mm).

* Se biopsiaron 52 lesiones de 49 pacientes (3 pacientes fueron
biopsiados en 2 localizaciones diferentes).

15
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e Localizacion de las lesiones:

La mayoria de biopsias se realizaron en lugares de dificil abordaje o
proximas a estructuras vitales como grandes vasos, nervios,
traquea, laringe, faringe, tiroides o huesos.

Estas localizaciones incluyen lesiones submandibulares (flechas
verdes), laterocervicales (flechas rojas), cervicales anteriores
(flecha azul), supraclaviculares (flecha amarilla) o cervicotoracicas
(flechas rosas) proximas a la bifurcacion del tronco arterial
braquiocefalico o de las venas innominadas.

Fig. 18: Anatomia regidon cervical y espacio cervicotoracico. Ref. :Richard L. Drake, et al. Gray: Anatomia
para estudiantes.

Otras lesiones tributarias de ser biopsiadas mediante esta técnica
fueron lesiones a nivel axilar o inguinal, intramusculares, en
organos solidos, de localizacion peritoneal o pélvica o también

faciales.

16
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La mayoria de lesiones tenian localizacion supraclavicular (n=13
v 25%) vy laterocervical (n=12 vy 23,1% del total).

El 78,8% de las biopsias correspondian a lesiones localizadas en
cabeza y cuello.

Localizacion de las lesiones en numeros totales

=
W

Supraclavicular

=
N)

Laterocervical

Submandibular

Cervicotoracica

Cervical anterior (region tiroidea, parafaringea y traqueolaringea)
Axilar

Hepatica (y vesicular)

Intramuscular (musculatura escapular y oblicua)

Facial (region malar y parotidea)

Inguinal

Pared abdominal

= = = NN NN W W B~ 0D

Pélvica (perineural femoral)
Total

Ul
N

Fig. 20: Tabla con numeros totales de las localizaciones de las lesiones biopsiadas. Ref.: Hospital Vall
d’'Hebron de Barcelona.

Localizacion lesiones en porcentaje del total

Pélvica 1,9%
Pared abdominal 1,9%
Inguinal 1,9%
Facial 3,8%
Intramuscular 3,8%
Hepatica 5,8%
Axilar 5,8%

Cervical anterior 7,7%
Cervicotoracica 9,6%
Submandibular 9,6%

Laterocervical 23,1%

Supraclavicular 25%

0 5 10 15 20 25 30

Fig. 21: Tabla con porcentajes de las localizaciones de las lesiones biopsiadas. Ref.: Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona. 17
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* Diagnosticos etiologicos de las lesiones:
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Diagnosticos etiologicos de las lesiones en numeros totales

—
N)

Adenocarcinoma de pulmon

—
=

Carcinoma escamoso oral, laringe o faringe
Ganglio linfatico reactivo

Material insuficiente

Linfoepitelioma

Linfoma folicular primario

Carcinoma medular de tiroide
Carcinoma endometroide
Adenocarcinoma de vesicula biliar
Carcinoma uroterial

Schwannoma primario

Hepatocarcinoma primario

Abceso

Carcinoma mioepitelial de parotida
Adenocarcinoma de mama

Granuloma no necrotizante

Melanoma

Esteatonecrosis

Adenocarcinoma serosopapilar de ovario

Carcinoma neuroendocrino de célula pequena de pulmon

= = ~ ~ P P P P P P P P P N DN OO W O

Adenocarcinoma renal
Total

Ul
N

Fig. 22: Tabla con numeros totales de los diagnosticos etiolégicos de las lesiones biopsiadas. Ref.: Hospital
Vall d’"Hebron de Barcelona.

* La mayoria de las lesiones fueron diagnosticas de infiltracion
secundaria a neoplasia conocida pero también hubo biopsias
diagnodsticas de lesiones primarias (los casos de schwannoma,
linfoma folicular, hepatocarcinoma, adenocarcinoma de
vesicula, abceso y granuloma no necrotizante).

* La mayoria de las lesiones fueron secundarias a infiltracion por
adenocarcinoma de pulmon o carcinomas escamosos de la
region oral, laringea o faringea (n=23 y 44,2% del total).

13
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Localizacion lesiones en porcentaje del total
Adenocarcinoma renal 1,9%
Carcinoma neuroendocrino de pulmon 1,9%
Adenocarcinoma serosopapilar de ovario 1,9%
Esteatonecrosis 1,9%
Melanoma 1,9%
Granuloma no necrotizante 1,9%
Adenocarcinoma de mama 1,9%
Carcinoma mioepitelial de parotida 1,9%
Abceso 1,9%
Hepatocarcinoma primario 1,9%
Schwannoma primario 1,9%
Carcinoma uroterial 1,9%
Adenocarcinoma de vesicula biliar 1,9%
Carcinoma endometroide 1,9%
Carcinoma medular de tiroide 3,8%
Linfoma folicular primario 3,8%
Linfoepitelioma 5,8%
Material insuficiente 5,8%
Ganglio linfatico normal reactivo 9,6%
Carcinoma escamoso oral, faringe o laringe 21,2%
Adenocarcinoma de pulmon 23,1%
0 5 10 15 20 25

Fig. 23: Tabla con porcentajes de los diagndsticos etiologicos de las lesiones biopsiadas. Ref.: Hospital Vall
d’'Hebron de Barcelona..

* La mayoria de las biopsias fueron diagnodsticas (n=49 y 94,2% del

o) Eficai dagnésica 9425,

. De las 3 biopsias no diagnosticas, 2 fueron lesiones laterocervicales
con sospecha de infiltracion por carcinoma escamoso de laringe (una
de 7mm vy otra de 40mm) v la otra fue una lesion inguinal de 14mm
sospechosa de infiltracion por carcinoma urotelial.

* No se registraron complicaciones inmediatas. En un paciente se
observo un pequeno hematoma adyacente a la zona de puncion
en las ecografias de control posteriores.

Tasa de complicaciones 1,9%

19
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4.2. Casos ilustrativos

Caso 1. Hombre de 65 anos con adenocarcinoma de pulmon.

Se realiza BAAF de uno de los pequenos ganglios supraclaviculares
mediales de 12mm.

Fig. 24: Secuencia ecografica y su correlacion en dibujos del mecanismo de |la técnica BAAF. Ref.: Hospital Vall
d’'Hebron de Barcelona.

20
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Caso 2. Mujer de 70 anos con antecedente de carcinoma escamoso de
cavidad oral con exéresis mediante cirugia (maxilectomia izquierda). A
los 9 anos acude por eritroplasia intensa de hemipaladar y encia
derecha por lo que se sospecha recidiva y se realiza RM.

Fig. 25: RM secuencia T1 axial, secuencia T1l+Gadolinio axial, secuencia T2 axial. Ref.: Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona.

En la RM se observa aparicion de componente de partes blandas que
afecta a porcion medial y lateral del hueso maxilar con infiltracion
completa de la médula osea vy lisis 6sea de la cortical (estrella naranja),
que abomba a fosa nasal izquierda y a seno maxilar izquierdo,
cruzando la linea media en su porcion mas craneal hacia fosa nasal
derecha. Presenta restriccion de la difusion y un realce de contraste
heterogéneo con centro hipocaptante en relacion a area de necrosis o
degeneracion quistica. Ademas, ganglios laterocervicales v
submandibulares sugestivos de infiltracion metastasica.

e -
\\ —

Fig. 26: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

En el PET-TC l|a lesion es hipermetabolica (SUVmax: 18,8) (flecha
naranja) y se observa también fijacion de FDG en las adenopatias del

nivel Il. Estadio cT4AN1MO-1.
21
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Se decidid realizar PAAF de una de las adenopatias del nivel Il, que es
compatible con linfadenitis reactiva inespecifica sin evidencia de
malignidad, por lo que se decide BAAF de la lesion de 3,5cm que afecta
estructuras oseas faciales muy cerca de la orbita.

> . -’:’
Fig. 27: Procedimiento de la realizacion de la BAAF en la paciente y obtencion de la muestra. Ref.: Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona.

Fig. 28: Imagenes ecograficas de la realizacion de la BAAF en la paciente. Ref.: Hospital Vall d’'Hebron de
Barcelona.

El resultado de anatomia patologica es de infiltracion por carcinoma

escamoso de orofaringe. -
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Caso 3. Hombre de 64 anos con adenocarcinoma de pulmon con
adenopatias supraclaviculares izquierdas milimétricas.

Fig. 29: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

En el PET-TC se observan pequenos ganglios subcentimétricos
moderadamente hipermetabodlicos (SUVmax: 8,7) en region

supraclavicular bilateral, de predominio izquierdo (flecha amarilla).

Se decide realizar BAAF de uno de los ganglios supraclaviculares
izquierdos, que presenta un diametro maximo de 5mm.

Fig. 30: Imagenes ecograficas de Ila
realizacion de |la BAAF en el paciente. Ref.:
Hospital Vall d"Hebron de Barcelona.

El resultado anatomo-

patologico es de infiltracion
por adenocarcinoma.

23
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Caso 4. Hombre de 58 anos con antecedente de adenocarcinoma de
recto y sospecha de recidiva a nivel de la pared abdominal.

Barcelona.

En el TC abdominal de control por antecedente oncologico se observa
un nodulo solido de 2mm adherido a |la pared abdominal anterior
derecha, entre musculos recto y oblicuos inmediatamente inferior al
higado, que capta contraste (flecha verde). En estudios anteriores era
infracentrimeétrico y se describio como cambios grasos en contiguidad a
infarto omental.

Debido al aumento de tamano la imagen es descrita como sugestiva de
implante y se realiza valoracion ecografica y puncion mediante BAAF.

Fig. 32: Imagenes ecograficas de la realizacion de |la BAAF en el paciente. Ref.:
Hospital Vall d'"Hebron de Barcelona.

El resultado anatomo-patolégico es de esteatonecesosis.
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Fig. 33: TC de abdomen con contraste en fase venosa, axial y coronal. Ref.: Hospital Vall
d’'Hebron de Barcelona.

En el TC abdominal se describe masa retroperitoneal en fosa iliaca

izquierda de 37mm (flecha azul), bien delimitada, algo heterogénea, sin
grasa ni calcio en su seno, sugestiva de masa de extirpe mesengquimal

(fibroma vs sarcoma retroperitoneal).

Fig. 35: Ecografia y BAAF de |a

Fig. 34: RM secuencia T2 coronal, secuencia T1 fat sat + Gadolinio
lesion. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron.

coronal. Ref.: Hospital Vall d"Hebron de Barcelona.

En la RM se visualiza |la tumoracion solida que parece depender de
nervio crural engrosado a nivel proximal y distal apreciando "el signo de
la cola” (flecha naranja). A pesar del extenso plano de contacto con el
musculo psoas iliaco izquierdo no se observan signos de infiltracion del
mismo. En las secuencias de difusidn se aprecia una restriccion del
contenido de la lesion. Por las caracteristicas de RM sugiere tumor

neurogénico (neurofibroma). Se realiza BAAF de la lesion.

El resultado anatomo-patoldgico es de schwannoma primario.
25
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Caso 6. Hombre de 63 anos con carcinoma urotelial metastasico.

Fig. 35: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

El TC muestra aparicion de dos adenopatias milimetricas en cadena

iliaca externa izquierda (flechas amarillas), que son hipermetabodlicas
en el estudio PET-TC (SUVmax: 21).

Se realiza BAAF de lesion ganglionar de la region inguinal izquierda de
14mm que se localiza entre los vasos iliacos y epigastricos. El material

obtenido es muy mucinoso y fragmentado sin poder llegar a obtener
un cilindro.

Fig. 36: Imagenes ecograficas de la realizacion de la BAAF en el paciente. Ref.: Hospital Vall
d’'Hebron de Barcelona.

Posteriormente se biopsia por BAAF la adenopatia supraclavicular y
es compatible para infiltracion por carcinoma transicional.

26
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Caso 7. Hombre de 43 anos con antecedente de carcinoma escamoso
poco diferenciado de cavidad oral (42 cuadrante) estadio pT4pN1 con
factores de mal pronostico. Se realizo hemimandibulectomia izquierda.

Fig. 37: TC axial con contraste en fase venosa y RM secuencia T1.
Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

En una RM de control no se observan signos de recidiva local, con
practica estabilidad del tamano del ganglio subparotideo derecho, que
presenta un tamano de 13mm (flecha rosa), no obstante presenta un
relace focal heterogeneo central, con posible foco necroético central.

Se decidio realizacion de BAAF para comprobacion histologica.

Fig. 38: Imagenes ecograficas de la realizacion de la BAAF en el paciente. Ref.: Hospital Vall d’'Hebron de
Barcelona.

El resultado anatomo-patoldgico no evidencio infiltracion tumoral.
27
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Caso 8. Mujer de 53 anos con carcinoma mioepitelial de parotida
pT4NOcMO.

Fig. 39: RM secuencia T1+Gadolinio axial y coronal y T2 axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

En una RM de control se observa aparicion de una imagen nodular
hiperintensa en T2 de diametros maximos 20mm situada en el espacio
parafaringeo izquierdo (flecha verde), lateral a la cardtida interna vy
posterior a la insercion mandibular de |la musculatura pterigoidea
medial. Presenta captacion heterogénea con areas hipocaptantes

centrales sugestivas de necrosis.

Se realizo ecografia, en |la que se observa paso adyacente de una
estructura vascular arterial, por lo que se decide BAAF de la lesion.

’

~ - 47cps 3,9Cm
6Ccps 3,5Ccm 6cps 3 5em

Fig. 40: Imagenes ecograficas de |la realizacion de la BAAF en el paciente. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron
de Barcelona.

El resultado anatomo-patolégico es de tumor tipo glandula salival.

28
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Fig. 41: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

En el PET-TC se identifica la masa pulmonar (flecha naranja)
adenopatias hipermetabolicas en fosa supraclavicular derecha
(SUVmax: 5,4) sugestivas de malignidad (flecha azul).

Se realiza una BAAF de |la lesion ganglionar de 13mm situada en fosa
clavicular, entre el musculo escaleno anterior (flecha amarilla) y la
vena yugular derecha (flecha verde).

Fig. 42: Imagenes ecograficas de la realizacion de |la BAAF en el paciente. Ref.: Hospital
Vall d’'Hebron de Barcelona.

El resultado anatomo-patoldgico es de adenocarcinoma pulmonatr.
29



. (e . %
: e ) - o TN & : L R e 2t ) :
. : % 4 - d , ) ',‘ ‘ }, I' . ‘, l_ ,‘
, wl ' i3 s SN : ) - ey }
p y 4 ‘ L i > . ~ 1 2 K .
) 5 Y, 4 » A g ey ¥ T : h SR "y B
g & W ‘t‘k v
- Sl i B ¥, : GoLh WY % .‘&"
' g ‘.f' . A - % u D i N, Sy . > . ’.
) B F 2 AR Py e Lk
> o MR _ AL 7.1-'," . . ¥
N r1 - ¢ Y . . B - . a 1 - 3
i H \ ‘ A\ - -
w Y11 ¥ | % | s
Y V 3 | | 1
\
e .a‘ 1Y L B B . 3 2 e ks . (

c

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

Palacio de Congresos Baluarte |

.
-, “'.', r

.
.

" )
- .
P - jﬂ- S
) . . Fo AN A o, M
TROSE LA T “’ . N
> P AaS v ')_-"\ ‘A\.“ - s . »'- | 4 N
i i-a*.t v ! > , :
ot . > . 'l
: o L' O 5 pave o f i o, > D
o - P '\»-.b - 1A ) y:

Caso 10. Hombre de 71 anos en estudio de lesiones cerebrales
sugestivas de metastasis.

Fig. 43: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

Se realiza PET-TC de cuerpo entero que identifica adenopatias
hipermetabolicas en region del triangulo cervical posterior derecho,
sugestivas de malignidad, la mayor de 7 mm (SUVmax: 12,2).

Se realiza una BAAF de |la adenopatia laterocervical derecha de 14mm.

Fig. 44: Imagenes ecograficas de la realizacion de la BAAF en el paciente. Ref.: Hospital Vall d’'Hebron de
Barcelona.

El resultado anatomo-patologico es de infiltracion por
adenocarcinoma pulmonar.
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Fig. 45: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

Se realiza PET-TC de cuerpo entero que identifica masa hiliar con
nodulos pulmonares bilaterales y lesiones nodulares en tejido
subcutdaneo/muscular en diferentes localizaciones, entre ellas en la
region escapular derecha (flecha roja).

Se realiza BAAF de la lesion intramuscular escapular de 14mm.

Fig. 46: Imagenes ecograficas de la realizacion de la BAAF en el paciente. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de
Barcelona.

El resultado anatomo-patolégico es de infiltracion por

adenocarcinoma pulmonar.
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Fig. 47: PET-TC axial. Ref.: Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona.

Se realiza PET-TC de cuerpo entero que identifica adenopatias
laterocervicales bilaterales hipermetabodlicas (flechas verdes).

Se realiza BAAF de la una adenopatia laterocervical baja de 12mm.
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Fig. 48: Imagenes y video ecografico de la realizacion de la BAAF en la paciente. Ref.: Hospital Vall d"Hebron
de Barcelona.

El resultado anatomo-patolégico es de infiltracion por
adenocarcinoma.
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La BAAF es una nueva técnica que permite la obtencidon de
muestras para el estudio histologico de lesiones pequenas
mediante el uso de agujas de menor diametro vy, por lo tanto,
menos traumaticas.

Ademas, es una técnica que presenta una elevada capacidad
diagnostica, al obtener un volumen de tejido suficiente vy
equiparable al de una biopsia mediante BAG.

También es una tecnica segura con pocas O hinguna
complicacion.

Por lo tanto, la BAAF es una buena alternativa en casos en
que se requiera un estudio histologico, especialmente en
lesiones muy pequenas y/o en lugares de dificil abordaje
anatomico y/o proximas a estructuras vitales, ya que puede
combinar la seguridad del uso de una aguja fina con Ia
obtencion de un tejido de alta calidad.
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