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RESUMEN

Los tumores abdomino-pélvicos de la esfera gineco-
logica son de dificil manejo debido principalmente
a la extension de la enfermedad, lo que los hace en
muchos casos, irresecables y teniendo que recurrir
a quimioterapia neoadyuvante con la finalidad de
disminuir la carga tumoral y poder llevarlos a una
cirugia diferida. Para ello es necesario conocer con
exactitud la estirpe histologica correcta, por lo que se
hace perentorio larealizacion de una biopsia. Se realizo
un estudio prospectivo que consistio en llevar a cabo
biopsias conaguja gruesa através de guia ecogrdficaa
estas lesiones para evaluar sufactibilidad diagndostica.
Métodos: Se incluyeron pacientes con tumores
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abdomino-pélvicos con criterios imagenologicos de
irresecabilidad, incluyendo aquellos con enfermedad
visceral a distancia. Se tomaron de 6 a 8 cilindros de
muestra bajo guia ecogrdfica utilizando un transductor
convex portdtil de 3,5-5 MHz. Resultados: Se obtuvo
una muestra total de 11 pacientes, en donde el criterio
de irresecabilidad mds comiin fue la enfermedad
a distancia y la extension locorregional a organos
vecinos. En el 100 % de los casos se pudo obtener un
diagnostico histopatologico certero, sin necesidad de
repetir el procedimiento. La estirpe histologica mds
frecuente fue la neoplasia de células fusiformes en
sus distintas variantes, seguido de tumores de origen
ovdricoy entercer lugar los de etiologia endometrial.
No se reportaron complicaciones inherentes a este
procedimiento en la muestra examinada. Conclusion:

"Ginecdlogo Obstetra. Residente de 3er afio del Postgrado de
Ginecologia Oncolégica, SOH-IVSS, de la UCV.

‘Doctor en Ciencias de la Salud. Individuo de Nimero (electo)
Sillén IX. Academia Nacional de Medicina. Cirujano
General—Oncélogo. Ginec6logo Oncélogo,Jefe de Servicio,
Directory Profesor de los Posgrados de Cirugiay Ginecologia
Oncolégica del SOH-IVSS, de la UCV.

dGinecdlogo Obstetra, Ginec6logo Oncélogo,Adjunto al Posgrado
de Ginecologia Oncolégica, SOH-IVSS de la UCV.

Autor para Correspondencia: Dr. Xavier Garnica. Hospital
Especializado Nacional,“Servicio Oncoldgico Hospitalario™
—1VSS. Urbanizacion Los Castafios. Calle Alejandro Calvo
Lairet, Piso 4. El Cementerio. Caracas, Venezuela. Tel:
0414-1095079. Email: tioxavi55@gmail.com

Vol. 133, N° 2, junio 2025



GARNICA MORENO X, ET AL

La biopsia con aguja gruesa ecoguiada en tumores
abdomino-pélvicosirresecables de origen ginecologico
es factible y segura.

Palabras clave: Biopsia, aguja gruesa, ecografia,
tumores abdomino-pélvicos, irresecabilidad.

SUMMARY

Abdomino-pelvic tumors in the gynecological sphere
are difficult to manage, mainly due to the extension
of the disease, which in many cases makes them
unresectable, and having to resort to neoadjuvant
chemotherapy to reduce the tumor burden and be able
to bring themto adelayed surgery. To do this, knowing
the exact correct histological strain is necessary, so
performing a biopsy isimperative. A prospective study
was carried out that consisted of performing core needle
biopsies through ultrasound guidance on these lesions
to evaluate their diagnostic feasibility. Methods:
Patients with abdominopelvic tumors with imaging
criteria of unresectability were included, including
those with distant visceral disease. Six to eight sample
cylinders were taken under ultrasound guidance using
a portable 3.5-5 MHz convex transducer. Results: A
total sample of 11 patients was obtained, where the most
common unresectability criterion was distant disease
and extension locoregional to neighboring organs.
In 100 % of the cases, an accurate histopathological
diagnosis could be obtained without the need to repeat
the procedure. The most common histological type
was spindle cell neoplasia in its different variants,
followed by tumors of ovarian origin and thirdly those
of endometrial etiology. No specific complications to
this procedure were reported in the sample examined.
Conclusion: Ultrasound-guided core needle biopsy in
unresectable abdomino-pelvic tumors of gynecological
origin is feasible and safe.

Keywords: Biopsy, core needle, ultrasound,abdomino-
pelvic tumors, unresectability.

INTRODUCCION

Eltumor abdomino-pélvico representaunreto
tanto para el ginecélogo oncdélogo como para
el cirujano oncélogo, quienes deben emplear
multiples herramientas clinicas (sintomas del
paciente, marcadores tumorales, estudios de
imagen, entre otros), con el fin de discernir el
origendelalesiény asi emplear una conducta que
conlleve alaprontaresoluciéndela problematica.
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Esporelloque considerarelusodelaaguja gruesa
como arma diagndstica permite obtener tejido
suficiente pararealizar estudios histopatolégicos
e inmunohistoquimicos que indicaran el sitio
primario de la enfermedad, siendo este en el 90
% de los casos tumores abdominopélvicos de
origen ovarico (1).

En todo el mundo, aproximadamente 225 500
mujeres son diagnosticadas con cancer de ovario
cada ano y alrededor de 140 200 mueren a causa
de esta enfermedad por encontrarse en etapas
avanzadas (2). En Venezuela, segun las cifras de
Globocan, el cancerde ovario tiene una incidencia
de 1,9 por cada 100 000 mujeres, representando
la tercera causa de cancer ginecolégico (3).

Clasicamente el algoritmo de trabajo para
estas pacientes implicarealizar un procedimiento
quiridrgico (laparoscopia o laparotomia), para
poder obtener una biopsia y asi un diagndstico
certero; sin embargo, en muchas ocasiones esto
se ve influenciado negativamente por el deterioro
clinico de la paciente o se visualizan imagenes
sugestivas de irresecabilidad, dificultando asi el
abordaje quirtrgico, por lo que se hace necesario
buscar otras alternativas menos invasivas que
permitan tener un diagndstico certero, y que la
paciente puedarecibir opciones terapéuticas como
quimioterapia neoadyuvante y posteriormente
cirugia de intervalo, y asi obtener resultados no
inferiores respecto a la cirugia primaria (4,5).

La tnica forma en que puede determinarse
con seguridad si un tumor es canceroso o no
es realizando una biopsia. La misma puede
realizarse con una aguja de un calibre suficiente
colocada directamente en el tumor a través de
la piel del abdomen; por lo general, guiada por
una ecografia o tomografia computarizada (6).
Las biopsias percutaneas (BP) guiadas por
imdagenes han demostrado ser procedimientos
segurosy efectivos. Comparadas con las biopsias
quirdrgicas, tienen menor morbimortalidad
asociada y menor tiempo de recuperacién tras
la intervencién (7).

Por lo anteriormente mencionado se realizé
un estudio para evaluar la factibilidad de la
biopsia por aguja gruesa guiada por ecografia
en el diagndstico histolégico de pacientes con
tumores abdomino-pélvicos irresecables, que
no se beneficiaran de una cirugia citorreductora
primaria,y que pudiesen ser remitidas al servicio
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de oncologia médica de manera de no retrasar su
tratamiento sistémico dirigido.

METODOS

Serealizéunainvestigacionde tipo prospectiva
tomando en consideracién todas aquellas
pacientes que acudieron al servicio de Ginecologia
Oncoloégicadel Hospital Especializado Nacional
—Servicio Oncolégico Hospitalariodel IVSS,en
el periodo comprendido entre agosto 2023 y junio
2024, las cuales cumplieron con los siguientes
criterios de inclusién:

Edad >18 anos; Estatus performance >50
puntos en la escala de Karnofsky; Presencia
de tumor abdomino-pélvico sélido al examen
fisico; Evidencia tomografica de criterios de
irresecabilidad; No tener ninguna biopsia o
citologia previa con hallazgo de malignidad y
Firma de consentimiento informado.

Se considero irresecable si cumplia con los
criterios tomograficos descritos por Nelson y
col. (8) y/o Bristow y col. (9), asi como el hecho
de presentar metastasis visceral a distancia o
la presencia de ascitis masiva (>10 litros) en
concomitancia con el marcador tumoral CA-125
elevado (>500 UIl/mL).

Una vez cumplidos los criterios de inclusion,
se procedio a realizar la toma de la muestra. El
procedimiento se inicié con una paneo ecografico
utilizando un transductor convex portatil de
3,5-5 MHz con la finalidad de evidenciar las
caracteristicas del tumory determinar el sitio mas
factible pararealizarlabiopsia. Luego se procedio
a realizar la antisepsia del sitio de puncién con
alcohol isopropilico o iodo povidona e instilar 5
mL de lidocaina al 2 %, en el area previamente
establecida. Posteriormente se realizé una
pequena incision en la piel de, al menos 5 mm,
utilizando un bisturi #11 y se procedié a pasar
una aguja gruesa semiautomatica para toma de
biopsia de 14 o 16 Fr, bajo guia ecogréafica, en
el sitio mdas sospechoso, menos vascularizado
o de mayor componente solido (Figura 1). Se
tomaron entre 6 y 8 cilindros de diferentes partes
del tumor y se constato su calidad a través de una
pruebade flotabilidad negativa. Se fij6é lamuestra
con formol al 10 % y se envié para su estudio
anatomopatolégico correctamente rotulado. Se
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dejéunacuracompresivaenelsitiodelapunciény
tras un periodo de observacién de 30 a 60 minutos
posterior al procedimiento, se indicé su egreso
junto con tratamiento médico ambulatorio. En
caso de que existiese la presencia de ascitis, se
procedia al drenaje de esta en primera instancia
con un yelco 14G anivel de fosa iliaca izquierda
o derecha, y posteriormente se continuaba con
la técnica previamente descrita.

Losdatos clinicos fueronrecolectados através
de un formato digital que esta conformado por una
seccion de ficha patronimica de la paciente con
variables demograficas, impresion diagndstica,
estudios de imagen, marcadores tumorales (silos
tenia), fecha de la toma de biopsia ecoguiada,
hallazgos, nimero de cilindros obtenidos y
diagndstico histolégico. Los datos obtenidos
fueron agrupados y analizados a través de un
programa de hoja de calculo de la suite ofimatica
de Microsoft Office, programa Excel version
2021,

RESULTADOS

Elrango de edad de las pacientes de lamuestra
estuvo comprendida entre los 27 hasta los 76
afios, con una media de 51. Por su parte, el
promedio del puntaje de Karnosfky en la muestra
fue de 83 puntos. Todos los tumores evaluados
se evidenciaban heterogéneos, de bordes poco
definidos a nivel tomografico y con un didmetro
> 10 cm. EIl motivo de irresecabilidad de cada
paciente se presenta en el Cuadro 1, junto con
la edad y estatus performance de cada paciente.
El 55 % de los casos tenian metastasis visceral
a distancia como motivo de irresecabilidad,
mientras que en el 45 % restante predominé
la extensién locorregional a érganos vecinos,
la enfermedad a nivel retroperitoneal y la
presencia de carcinomatosis peritoneal gruesa
en hemiabdomen superior.

En todos los casos se logré obtener un
diagnéstico histopatolégico a través de la
biopsia por aguja gruesa guiada por ecografia
(100 % de sensibilidad). Los resultados de los
mismos se resumen en el Cuadro 2. La estirpe
histolégica mas frecuente fue la neoplasia de
células fusiformes en sus distintas variantes,
seguido de tumores de origen ovarico y en tercer
lugar los de etiologia endometrial. Hubo un
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caso de tumor bifasico (componente epitelial
y mesenquimatico) y otro de células redondas.
En la mayoria de los casos no fue necesario
realizar inmunohistoquimica para poder iniciar
el tratamiento quimioterapico, Unicamente fue
indicada en 3 casos para categorizar mejor la
estirpe histolégica.

No se reportaron complicaciones inherentes
a este procedimiento en las pacientes estudiadas
(tasade complicaciones: 0 %). Posterior a obtener
el resultado de las biopsias, se derivaron las
pacientes al servicio de oncologia médica para
iniciar terapiasistémica. Lamayoriase encuentra
recibiendo quimioterapia actualmente (63 %),
2 fallecieron durante el proceso de iniciarla, 1
se perdi6 del seguimiento y otra fue derivada al
servicio de partes blandas para su valoracién.

DISCUSION

Las neoplasias de origen ginecolégico
representan un porcentaje importante dentro de
las causas de canceren lamujer. Dependiendo del
6rgano donde se encuentre el tumor primario, su
presentacién vaacambiar, pudiendo manifestarse
precozmente en los casos de cancer de endometrio
y mas tardiamente cuando se trata de un cancer
de ovario o del cuerpo uterino.

Especial atencién ha recibido el cancer
de ovario, puesto que muchos trabajos han
demostrado que la cirugia primaria es el Gold
Standard para aquellos casos avanzados que son
resecablesdeentrada (10-12),y en contraposicion,
los que no son resecables se les indica de 3
a 4 ciclos de quimioterapia neoadyuvante y
posteriormente se intenta unareseccion quirdrgica
de intervalo (4,5). En cualquiera de los casos,
determinar la resecabilidad del tumor antes de
la cirugia (primaria o de intervalo) es vital para
decidir la conducta a tomar.

Paraello,alolargo de lahistoria se han creado
diferentes formas paradeterminar laresecabilidad
de las lesiones presumiblemente de ovario que
se encuentren avanzadas, aunque se puede
extrapolar a los otros tipos de cancer de origen
ginecoldgico. El marcador bioquimico CA-125
es un biomarcador cuantificable en sangre que
permite estimar indirectamente la magnitud de
compromiso peritoneal de los distintos tipos
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de cancer con diseminacion transcelomica; sin
embargo,suespecificidad noes muyelevada(13).

Loideal es determinar laresecabilidad através
de los estudios de imagen, siendo la tomografia
computarizada contrastada multicorte (TCCM) el
método mas utilizado para estos casos. Adicional
a las caracteristicas propias del tumor respecto
a densidad, margenes, localizacién y tamafio, la
misma permite visualizar focos de enfermedad
>5 mm en general que se encuentren embebidos
a nivel abdominal alto o bajo (14). A su vez,
permite evidenciar si existen o no planos de
clivaje entre el tumor primario y los diferentes
organos adyacentes, sumamente importante a la
hora de establecer un plan quirdrgico.

Con fines de estandarizar los distintos
hallazgos que se pueden encontrar en una
TCCM, Nelson y col. (8),idearon unos criterios
cualitativos que permitian predecir la posibilidad
de una citorreducciéon Optima, los cuales se
basaban principalmente en la evidencia de
enfermedad >2 cm en ciertas localizaciones
especificas tales como el mesenterio, el peritoneo
diafragmatico y la superficie hepatica, entre
otros. Posteriormente Bristow y col. (9), 7 afios
después, describieron un modelo predictivo
cuantitativo basado en una puntuacién dada
por ciertos hallazgos tomograficos aunado a
parametros clinicos tales como la presencia de
ascitis y el estatus performance de la paciente.
De esta forma se obtenia una cifra final la cual
permitia estimar si la paciente era candidata a
citorreducciéon 6ptima o no, aumentando asi
la sensibilidad y especificidad de este método
diagnéstico.

Otros autores tales como Fagotti y col. (15)
y Petrillo y col. (16), buscando disminuir la
tasa de citorreduccién subéptima, se valieron
de procedimientos tales como la laparoscopia
diagnéstica con la finalidad de evaluar in vivo
estos criterios de irresecabilidad en caso de que
los hallazgos por TCCM no sean concluyentes.
Este algoritmo no solo permitia segregar que
paciente era resecable o no, sino que también
permitia tomar biopsia dirigida a ciertas lesiones
para poder tener un diagndstico histopatolégico
certero y asi dirigir la terapia sistémica mas
adecuadamente.

Existe un pequeiio grupo de pacientes que se
conoce por imiagenes que son irresecables, pero
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que no tienen un diagndstico histolégico preciso
que permita entablar una correcta conducta
oncolégica, por lo que irremediablemente tienen
que ser llevadas a mesa operatoria para tomar una
biopsia por via abierta o laparoscépica. Esto trae
consigo un incremento en los costos en general,
en el tiempo de espera de la paciente y expone al
mismo a todas las complicaciones inherentes a la
induccién anestésicay/o el propio acto quirdrgico.
Esto sin contar el periodo de recuperacién, el
cual varia dependiendo del abordaje utilizado y
las condiciones clinicas de cada paciente.

Con la finalidad de evitar los inconvenientes
antes mencionados, existe una alternativa
fehaciente que es la toma de biopsia por aguja
gruesa ecoguiada a las pacientes que son
irresecables y que ameritan iniciar quimioterapia
sistémica cuanto antes. A través de este
procedimiento minimamente invasivo, se obtiene
una muestra de tejido suficiente para que el
oncologo médico dictamine el mejor tratamiento
a seguir, sin necesidad de recurrir a la mesa
operatoria.

En el presente trabajo se logré obtener el
diagndstico histopatolégico certero en el 100 %
de las pacientes, con una tasa de complicaciones
del O %, haciendo de este método diagndstico
unaexcelente alternativa para ese pequeno grupo
de pacientes irresecables que previamente no
se conozca la etiopatogenia de la lesién. Esto
permitié que mas del 60 % de las pacientes
fueran evaluadas por el oncélogo médico
oportunamente e iniciar precozmente su
tratamiento quimioterapico.

Estapracticaen laliteratura estd extensamente
utilizada en todo tipo de tumores, especialmente
los de la glandula mamaria. Por su parte, en el
area ginecoldgica destaca el descrito por Zikan y
col. (17), quienes estratifican las pacientes en 5
grupos de acuerdo con sus caracteristicas clinico-
imagenolégicas. Estos autores indican que, en
un total de 190 pacientes, la edad promedio era
de 63 afos, se toman de 1 a 3 cilindros por cada
paciente por via ecoguiada transabdominal o
transvaginal. En 12 pacientes (6,3 %) la muestra
fue insuficiente, teniendo que repetirla; y su
tasa de complicaciones fue de apenas 1 % (2
pacientes), ambos por sangrado que ameritd
cirugia. La estirpe histolégica mas frecuente
fueron los carcinomas serosos de ovario (39,5 %).
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Un estudio italiano liderado por Buonomo y
col. (18) realizados en la Universidad de Trieste,
en 42 pacientes con tumores abdomino-pélvicos
con sospecha de irresecabilidad, a los cuales
se tomé biopsia por aguja gruesa guiada por
ecografia transabdominal o transvaginal, se
tomaron de 2 a 3 cilindros por paciente. En toda
la muestra se logré obtener material suficiente
para realizar diagndéstico histolégico, con solo
una complicaciéon (2.4 %) dado por sangrado
autolimitado. EIl tumor mas frecuente fue de
etiologia epitelial maligna de ovario (47,5 %).

En una revision sistemadtica realizada por
Arezzoy col.(19) se analizaron diferentes trabajos
sobre el papel de la puncién por aspiracion con
aguja fina o la biopsia con aguja gruesa en el
diagnostico de masas pélvicas, en la que destaca
Gao y col. (20), quienes a partir de una muestra
de 40 pacientes tuvieron O % de complicaciones
y 100 % de suficiencia diagndstica; muy similar
alos resultados obtenidos en el presente estudio.

En Venezuela, Carrillo y col. (21) estudiaron
7 pacientes con tumores de ovario localmente
avanzados y evaluaron la aplicabilidad de la
biopsia percutdnea guiada por ultrasonido para
determinar el tipo histolégico, al igual que el
tiempo comprendido entre la toma de la muestra
y el inicio del tratamiento quimioterapico,
concluyendo que si es viable en estos casos.

En conclusién, la biopsia con aguja gruesa
guiada por ecografia en tumores abdémino-
pélvicos avanzados o con sospecha de
irresecabilidad de etiologia ginecolégica, es un
procedimiento factible y seguro, que se presenta
como un excelente método diagndstico para
determinar el estirpe histolégico de lalesion y de
esta manera iniciar precozmente el tratamiento
neoadyuvante dirigido.
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Anexos

TUMORES ABDOMINO-PELVICOS IRRESECABLES DE ORIGEN GINECOLOGICO

Cuadro 1. Edad, estatus performance y motivo de irresecabilidad de cada paciente.

Paciente | Edad | EP Motivo de irresecabilidad
1 50 70 Infiltracion de vasos iliacos. MT a distancia (pulmén/higado)
2 49 70 Infiltracion a vejiga y recto
3 61 70 MT a distancia (pulmén/higado)
4 76 100 Infiltracion a uréter derecho
5 58 80 MT a distancia (higado)
6 56 80 MT a distancia (pulmoén)
7 48 100 Plastron retroperitoneal. MT a distancia (pulmon)
8 42 100 MT a distancia (hepatica)
9 41 100 Extension locoregional voluminosa
10 52 80 Marcador elevado. Ascitis masiva. Carcinomatosis peritoneal
11 27 70 Ascitis masiva. Carcinomatosis peritoneal

EP: Estatus performance. MT: metastasis

Cuadro 2. Diagndstico histopatologico de cada paciente.

Paciente Diagnostico histopatologico
1 Leiomiosarcoma variante clasica
2 Neoplasia de patron de células fusiformes de probable estirpe mesenquimal
3 ADC metastasico poco diferenciado de alto grado de patrén endometrioide con
presencia de focos de células claras
4 ADC de aspecto endometrioide
5 ADC poco diferenciado de alto grado de patrén mixto.
6 Fibrosarcoma retroperitoneal
7 Carcinosarcoma endometrial
8 ADC seroso de endometrio
9 Neoplasia bifasica endometrial y mesenquimatica
10 ADC seroso de ovario de alto grado
11 Tumor maligno diferenciado de células redondas

ADC: adenocarcinoma

Figura 1. Biopsia con aguja gruesa ecoguiada de tumor abdémino-pélvico sdlido irresecable de indole ginecolégico.
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