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Resumen La necesidad de estudio histopatologico para determinar recurrencia/recidiva
tumoral vs. fibrosis es vital para normar la conducta terapéutica en pacientes oncoldgicas. La
biopsia transrectal de lesiones pélvicas en estas pacientes ha resultado ser segura, eficaz y
accesible.

Presentamos la experiencia del Instituto Nacional de Cancerologia, México, donde se realizaron
56 biopsias (53 pacientes) con tumoraciones pélvicas de origen a determinar. Previo rastreo so-
nografico se identifico la lesion y se realizo biopsia con aguja de corte.

Se utilizo estadistica descriptiva de las variables de interés. El rango de edad mas frecuente fue
de 26 a 74 aios. En 3 pacientes se repitio la biopsia, por discordancia histopatoldgica con clinica
o imagen. El diagnostico de base mas frecuente fue cancer cervicouterino (CaCu), el sitio mas
frecuentemente biopsiado fue el cuello uterino/cupula de la vagina. Se presentaron 6 compli-
caciones menores que se resolvieron de inmediato (dolor, minimo sangrado). En ningln caso se
reporté muestra insuficiente o inadecuada para diagnostico. EL 60.71% de los casos evidencio
malignidad con impacto en la terapéutica a seguir.

La biopsia transrectal guiada por ultrasonido es segura, rapida, de bajo costo, sin exposicion a
radiacion y con relativas pocas molestias a la paciente; resulta técnicamente idonea para garan-
tizar la toma de muestra de calidad, asi como su estudio histopatoldgico, lo cual impacta en el
tratamiento de las pacientes.

* Autor para correspondencia: Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Cancerologia. Av. San Fernando N° 22, Colonia
Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono: 4747 1020, ext. 10005. Celular: 014772694956. Correo electroé-
nico: monseoj@gmail.com (Montserrat J. Olvera-Juarez).
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Role of transrectal ultrasound in the guidance for biopsy of pelvic tumors from
gynecologic origin: usefulness in the diagnosis of primary tumor and tumor recurrence

Abstract The need for histopathological analysis establishing tumor recurrence/relapse vs.
fibrosis is vital in guiding the therapeutic approach in oncologic female patients. Transrectal
biopsy of pelvic lesions in these patients has turned out to be safe, efficacious, and accessible.
We present the experience at the National Institute of Cancerology, Mexico, where 56 biopsies
(53 patients with pelvic tumors) were performed in order to determine the origin of the tumors.
The lesion was previously identified by ultrasound and a core needle biopsy was performed.
Descriptive statistics was used for variables of interest. The most frequent age range was 26 to
74 years. In 3 patients, the biopsy was repeated due to histopathological discordance with clini-
cal or imaging observations. The most common primary disease diagnosis was cervical cancer
and the most frequently biopsied site was the cervix/vaginal vault. Six minor complications
occurred, which resolved immediately (pain, minimal bleeding). In no case was the sample re-
ported as being insufficient or inadequate for diagnosis. A total of 60.71% of cases showed ma-
lignancy that impacted on the therapeutics to be followed.

Ultrasound-guided transrectal biopsy is safe, fast, and low-cost, free of radiation-exposure and
with relatively little discomfort to the patient; it is technically suitable to ensure the acquisi-
tion of quality samples, as well as their histopathological analysis, which impacts on the
treatment of patients.
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Introduccion

El diagnostico diferencial de las patologias pélvicas oncolo-
gicas es extenso, en tumores de gran tamano no siempre es
posible diferenciar el sitio de origen o distinguir entre varios
tipos de tumores, por lo que familiarizarse con los hallaz-
gos de imagen y conocer las caracteristicas clinico-patoldgi-
cas es de gran importancia'2.

Las recurrencias locales o sistémicas son un problema la-
tente en mujeres con patologia pélvica oncologica. El mayor
porcentaje de recurrencias se presenta en los 2 primeros
anos de iniciado el tratamiento. La combinacion de quimio y
radioterapia pueden mejorar el pronodstico, sin embargo la
deteccion temprana de las recurrencias, asi como la deter-
minacion precisa de las dimensiones y distribucion del tu-
mor, son de vital importancia para el establecimiento de la
terapéutica adecuada. El diagnostico de recurrencia local
es complejo e involucra la evaluacion clinica y por imagen,
asi como de estudio histopatoldgico®.

Independientemente de los resultados de los estudios de
imagen, tanto funcionales como anatémicos, un diagnostico
histopatologico definitivo es indispensable antes de iniciar
el manejo subsecuente.

Las principales vias de abordaje para la toma de biopsia
de las lesiones pélvicas han sufrido una evolucion constan-
te. La via transabdominal para el drenaje de estas lesiones
presenta grandes limitaciones, como la interposicion de es-
tructuras abdominales como intestino, vejiga, Gtero y ane-
xos, que dificultan una adecuada visualizacion del trayecto
de la aguja; haciendo que tenga poco alcance hacia la pared
pélvica, lo que en muchos casos imposibilita la utilizacion
de esta via y en otros es necesario utilizar una aguja de tra-
yecto largo con mayor disconfort del paciente y aumento
del riesgo de infeccion intraperitoneal®.

Como alternativa a la via transabdominal se ha empleado
la biopsia por aspiracion de estas lesiones con abordaje iliaco
paralelo, mayormente utilizado para linfadenectomia pélvica
profunda, que usa un abordaje retroperitoneal paralelo a la
cresta iliaca®®; el procedimiento transgliteo para las masas
presacras o pélvicas profundas que utiliza un abordaje a tra-
vés del foramen ciatico mayor, con el riego de lesion a estruc-
turas neurovasculares adyacentes y molestias importantes
del paciente al declbito supino, con amplias probabilida-
des de disfuncion del catéter®’. Estas vias de abordaje han
sido poco utilizadas por los inconvenientes en la técnica,
complicaciones y la necesidad de usar guia tomografica.

El abordaje transvaginal para el drenaje y toma de biopsia
de lesiones pélvicas ha logrado ser efectivo. Este método
provee excelente visualizacion de las colecciones liquidas y
un excelente acceso a ellas. Sin embargo, las colecciones
presacras pueden no ser debidamente evaluadas debido a la
interposicion del recto. Otros factores adversos limitan este
tipo de acceso, como el acortamiento vaginal posmenopau-
sico o posquirurgico, asi como la capacidad para distinguir
entre pared vaginal engrosada o recurrencia del tumor y la
fibrosis posradiacion, lo que confiere mayor probabilidad de
producir tejido necrético y friable, con el consecuente ma-
yor disconfort de la paciente y aumento del sangrado, lo
que dificulta el procedimiento®®.

La ultrasonografia pélvica transrectal, inicialmente dise-
flada para evaluar el cancer prostatico, es una excelente
herramienta que provee informacion util de las estructuras
de la pelvis verdadera asi como de la pared pélvica, la re-
gion presacra y la region central (vagina, Utero, ovarios,
receso recto-vaginal y parametrios), la afeccion parametrial
por neoplasia particularmente en el CaCu es 6ptimamente
evaluada por este método, con mejor sensibilidad que la
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exploracion manual (83% vs. 78%), resulta de mayor utilidad
que el ultrasonido transabdominal ya que no presenta los
inconvenientes técnicos propios de este abordaje. De igual
forma, el ultrasonido transrectal provee informacion adicio-
nal a la obtenida en tomografia computarizada (TC) de la
pelvis, ya que es capaz de delimitar estructuras presacras y
de la pelvis central, describiendo la morfologia de las lesio-
nes, inclusive las de pequefo tamano®.

Ademas se ha convertido en una gran herramienta para la
guia de biopsias, ya que presenta multiples ventajas frente
a otros tipos de abordajes: nos da una mejor visualizacion
de masas recurrentes y una evaluacion precisa de la anato-
mia pélvica, lo que le confiere mayor sensibilidad en la de-
teccion de la lesion, ademas de obtener una biopsia precisa.
Requiere minima anestesia o incluso prescindir de ella; la
distancia hacia las lesiones de interés es corta; respeta las
estructuras intraabdominales anteriores, es una via neta-
mente extraperiotneal, lo cual minimiza la contaminacion
intraperitoneal, aporta imagenes biplanares que hacen pre-
cisa la localizacion de la aguja, por lo que el procedimiento
reduce sus complicaciones®.

El acceso limitado a lesiones de localizacion baja, confi-
nadas a la pelvis verdadera constituye una de las limitacio-
nes de esta via de abordaje'® .

En cuanto al tipo de biopsia, la técnica minimamente in-
vasiva mas socorrida es la biopsia con aspiracion por aguja
fina (BAAF), la cual consiste en usar una aguja de delgado
calibre 19-22G para obtener tejido por aspiracion. Su princi-
pal limitacion radica en el pequefio tamaio de la mues-
tra que es obtenida, asi como en la pérdida de la arquitec-
tura tisular; que resulta en un alto porcentaje de muestras
inadecuadas y la imposibilidad de realizar estudios comple-
mentarios, pudiendo llegar a un diagnostico citologico mas
que histologico. La exactitud de esta técnica se ha calcula-
do en un 72% a 92% de muestras adecuadas, con una sensibi-
lidad diagnostica del 54% a 67%"2.

Por otro lado, la biopsia tru-cut nos proporciona un tejido
estructuralmente conservado, por lo que la evaluacion his-
toldgica completa, incluida la realizacion de inmunohisto-
quimica puede realizarse; exactitud de la muestra de 93% a
100% de muestras adecuadas y sensibilidad del 82% a 100%"3.

El objetivo de este trabajo fue determinar las ventajas y
desventajas de la toma de biopsia via transrectal guiada por
ultrasonido, en el diagndstico diferencial de las lesiones de
origen oncologico ubicadas en la pelvis verdadera femenina.

Métodos

El presente es un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo. Se incluyeron a todas las pacientes con antece-
dente conocido de malignidad pélvica, en quienes los estu-
dios de imagen evidenciaron tumoraciones pélvicas
residuales/recidivantes, siendo enviadas al Servicio de
Ultrasonido del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
para la toma de biopsia transrectal.

Antes de realizar el procedimiento a todas las pacientes
se les explicaron los beneficios y riesgos de éste, ademas de
pedirse la firma correspondiente de consentimiento infor-
mado.

Se administro ciprofloxacina profilacticamente en dosis de
500 mg via oral (VO) 12 horas antes del procedimiento y 500

mg (también VO) 12 horas después. Para realizar una limpie-
za intestinal completa previa al estudio, las pacientes to-
maron polietilenglicol (Nulytely®) por lo menos 12 horas
antes del estudio, acompanado de una dieta blanda. Previo
al procedimiento se realizo un examen rectal digital y en
secuencia un ultrasonido transrectal. La exploracion ultra-
sonografica se realizo utilizando un equipo Aloka® ProSound
Alpha 7 (Tokio, Japon) con transductor endocavitario de
3-7.5 MHz. Se utilizaron agujas de corte de 18G con 20 cm
de largo (BARD®), con disparador semiautomatico. Para
BAAF o infiltracion de anestesia se utilizé una aguja Chiba
de 19G, de 20 cm de largo. Generalmente, se aplica aneste-
sia local (5-10 cc) con xilocaina simple al 2% o, en algunos
casos, se puede utilizar sedacion con midazolam y fentani-
lo, en este estudio solo en una paciente se aplico este tipo
de anestesia.

La paciente se coloca en posicion fetal hacia su lado iz-
quierdo. El transductor se cubrio con un preservativo antes
de ensamblar la guia metalica para biopsia; se colocé otro
preservativo por arriba de todo. Seguidamente, se deslizo la
aguja de corte a través de la guia para biopsia, ya estando
el transductor en la cavidad. Con la linea de puncion en el
monitor del ultrasonido se apunta a la lesion y se introduce
la aguja siguiendo la linea punteada. Por ultimo, se reali-
z0 la biopsia guiada para obtener 4 o 6 cortes de tejido. El
tiempo promedio del procedimiento fue entre 10 y 20 minu-
tos. El Doppler color se utiliza para guiar la aguja de la biop-
sia a partes de tumor viables y asi evitar las muestras
inadecuadas y, en las lesiones altamente vascularizadas,
permite elegir una zona segura para puncion con el fin de
reducir el riesgo de hemorragia. Las pacientes ambulatorias
permanecieron en vigilancia al menos 30 minutos posterio-
res al procedimiento.

Se incluyeron 53 pacientes (56 procedimientos) referidas
al Servicio de Ultrasonido del INCan para realizar biopsia
transrectal de lesiones pélvicas, durante el periodo com-
prendido entre julio de 2010 a febrero del 2013. La privaci-
dad de cada paciente fue garantizada en cada estudio el
cual fue realizado en la Sala de Ultrasonido, con el equipo
de trabajo ampliamente capacitado.

Se utilizd estadistica descriptiva para el analisis de datos,
los cuales fueron presentados como media (medida central)
y desviacion estandar (medida de dispersion), al tener los
datos una distribucion normal. El analisis descriptivo se pre-
senta en tablas de frecuencias absolutas y relativas, y grafi-
cas respectivas.

Resultados

En el Departamento de Ultrasonido del INCan se recibieron
53 pacientes, a quienes se les realizo biopsia transrectal
para el diagnostico de lesiones pélvicas. La edad de la po-
blacién estudiada se presenta en la tabla 1. En 3 pacientes
fue necesario repetir la biopsia por diversos motivos (tabla
2), por lo que el nimero total de procedimientos realizados
fue de 56.

Diagnostico primario
El diagndstico de base en los 56 procedimientos se muestra
en la figura 1.
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Tabla 1 Distribucién de los pacientes por grupo de edad Diagndstico primario
Grupos de edad Total 66.07

MED DE

51.66 +13.06 N° %
Menos 40 12 22.64
40-59 27 50.94
60-69 11.32 8.9 1428 10.71
70 0 mas 15.09 . - .
TOTAL 53 100

CACU Endometrio Ovario Otro

MED: media; DE: desviacion estandar.

EL 10.71% de los casos marcados con otro diagndstico esta
representado por 6 casos de patologia no comun o sin diag-
nostico hasta antes de realizarse la biopsia: adenocarcinoma
bien diferenciado tipo intestinal, fibrotecoma, carcino-
ma poco diferenciado se desconoce origen, leiomiosarcoma,
carcinoma urotelial, carcinoma de canal anal (figs. 2 a 5).

Tratamiento previo

El 54% de las pacientes recibio tratamiento médico a base
de quimioterapia, quimio-radioterapia, radioterapia o bra-
quiterapia. El 14% tuvo diversas modalidades de tratamien-
to quirdrgico. Un 16% de la poblacion estuvo manejada por
personal médico fuera del INCan. Otro 16% fueron pacientes
sin tratamiento hasta antes de la biopsia.

Localizacion de la lesion/sitio de biopsia

El sitio especifico donde se realizo la biopsia fue aquel en
donde la toma de la muestra fuese representativa de la le-
sion, ademas de que ésta fuese técnicamente mas accesible.
La cupula vaginal/cuello uterino, fue el sitio mas frecuente.

Numero de muestras y complicaciones

El nimero de muestra tomadas dependiente a la calidad y
suficiencia de las muestras obtenidas tenia una moda de 5.
El nUmero de muestras tomadas no tuvo asociacion con
complicaciones ni con el resultado histopatologico. De los

Tabla 2 Analisis de biopsias repetidas

CaCu: cancer cervicouterino.

Figura 1
ingreso.

Porcentaje de los diagndsticos oncologicos de

56 procedimientos, Unicamente se presentaron 6 casos de
complicaciones menores (dolor y sangrado).

Reporte histopatoldgico

El reporte histopatoldgico de los 56 procedimientos realiza-
dos en ningln caso reporté muestra insuficiente o inade-
cuada para diagnostico. En 22 casos (39.38%) se reportaron
hallazgos benignos, y en los restantes 34 casos (60.71%) el
resultado evidencio malignidad.

Manejo posterior a resultado histopatologico

Cinco pacientes (8.92%) no recibieron tratamiento oncologi-
co (referidas a otro hospital, padecimiento benigno, recha-
zo del paciente). Nueve pacientes (16.07%) se manejaron
con vigilancia estrecha, una vez que el reporte histopatolé-
gico fuera benigno, posterior a concluir su tratamiento on-
coldgico y no presentar datos de actividad tumoral. Tres
pacientes recibieron tratamiento quirdrgico. Siete pacien-
tes (12.5%) fueron canalizadas a Unidad de Cuidados Paliati-
vos, debido a la progresion de su enfermedad y la
imposibilidad de ofrecerles una nueva linea de tratamiento.
Veintinueve pacientes (51.78%) recibieron tratamiento mé-
dico con quimio y/o radioterapia.

Diagnostico Reporte histopatologico Reporte histopatologico
N° inicial (1° biopsia) Motivo repeticion (2° biopsia) Manejo posterior
1 CaCu llIB Reaccion granulomatosa Evidencia clinica de AT Carcmoma} QT paliativa
adenoescamoso invasor
2 CaCu llIB Reaccion granulomatosa Reporte RM de malignidad  Reaccion granulomatosa R afgccwn
a retroperitoneo
ey dg Células columnares atipicas Evidencia clinica de AT  Focos de adeno carcinoma Escision
endometrio

CaCu: cancer cervicouterino; QT: quimioterapia.
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Figura 2 Paciente de 70 afos, con antecedente de cancer urotelial alto grado, con nefroureterectomia izquierda. Control oncolé-
gico quirdrgico de 10 meses. Dolor abdominal difuso, incremento de volumen abdominal, pérdida de peso. Ausencia quirlrgica de
rifidn izquierdo (flecha roja), ascitis, imagen quistica-septada con componente sélido en territorio del anexo derecho. Reporte

histopatologico: carcinoma urotelial metastasico. Se propone laparoscopia. Abandona tratamiento.

Discusion

Un diagnostico certero de malignidad en lesiones pélvicas
femeninas, no siempre es posible, éste representa un verda-
dero reto alin con un manejo médico multidisciplinario.

Los estudios de imagen representan un arma diagnostica
importante para la evaluacion de respuesta/recidiva tumo-
ral, sin embargo en muchos casos la imposibilidad de distin-
guir entre fibrosis postratamiento frente a recurrencia de la
enfermedad esta presente.

AuUn cuando la resonancia magnética (RM) presenta una
alta sensibilidad y especificidad para identificar recurrencia
de la enfermedad (86% a 94%)8, la existencia de falsos posi-
tivos/negativos con este método nos obliga a implementar
otros recursos diagnosticos.

La posibilidad de contar con una muestra de la lesion para
el estudio histopatoldgico, resulta ser pieza clave para ofre-
cer a la paciente el manejo idoneo de su padecimiento. La
toma de biopsia con aguja de corte representa ventajas cla-
ras sobre la biopsia con aguja fina?.

La toma de biopsia con abordaje transrectal representa
una herramienta Util en el diagndstico diferencial de lesio-
nes confinadas a la pelvis verdadera®, con ventajas demos-
tradas frente a otros tipos de abordajes'!, representa una

via de acceso confiable, util, accesible, con pocas complica-
ciones, y en ocasiones una Unica via de abordaje en pacien-
tes con complicaciones postratamiento (vagina corta, fibrosis,
dolor importante), como lo es el paciente oncologico.

Aunque la biopsia tru-cut puede llevarse a cabo con guia
por TC, RM y ultrasonido, este ultimo método debido a su
bajo costo, accesibilidad y falta de exposicion a la radiacion
es de eleccion, y aunado al tipo de abordaje, hacen que la
biopsia tru-cut de lesiones pélvicas por la via transrectal sea
ideal para un diagnéstico certero.

Conclusiones

El diagndstico certero de las lesiones pélvicas de pacientes
oncologicas, es vital para el adecuado manejo. Distinguir
entre complicaciones postratamiento frente a recidiva tu-
moral no siempre es facil. Un resultado histopatoldgico de
la lesidn de interés, es por mucho, clave para implemen-
tar la mejor ruta terapéutica. La toma de biopsia guiada por
medio de los diferentes métodos de imagen es recomenda-
da, sin embargo en pacientes ya sometidas a tratamiento y
con lesiones localizadas en la pelvis verdadera, las opciones
son limitadas. Una via de abordaje segura, rapida, de bajo
costo, sin exposicion a radiacion y con relativamente pocas

Figura 3 Paciente de 69 afos, ingresa por tumoracion en gliteo izquierdo de reciente aparicion. En estudios de extension se en-
cuentra tumor dependiente de cuello uterino, con involucro de la pared vesical y parametrio izquierdo. Biopsia transrectal de para-
metrio izquierdo: carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado. Biopsia percutanea de lesion glitea: carcinoma epidermoi-
de metastasico.
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Figura 4 Paciente de 49 afos, con epigastralgia, vomito, pérdida de peso, elevacion del CA 125. Ultrasonido: anexo izquierdo con
imagen nodular heterogénea, bordes lobulados, liquido libre en hueco pélvico. Biopsia transrectal: lesion anexial izquierda, hetero-
génea, vascularizada. Reporte histopatoldgico: fibrotecoma con inflamacion cronica granulomatosa y necrosis caseosa secundaria a
tuberculosis. Las tinciones de histoquimica con bacilos acido-alcohol resistentes.

Figura 5 Paciente de 46 afios, con antecedente de cancer de ovario sometida a cirugia, recibié quimioterapia. Dos anos PLE. Lesion
en cupula vaginal sélida, hipoecoica, con vascularidad periférica, hipercaptante en PET. Biopsia transrectal: imagen sdlida, hi-
poecoica, bien definida con incremento en la vascularidad. Reporte histopatoldgico: adenocarcinoma poco diferenciado. Citorreduc-

cion optima.
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