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Objetivos docentes

• Explicar como integramos el US como método de guía de las biopsias
percutáneas de lesiones tumorales originadas en el tórax o que afectan
secundariamente el tórax.

• Mostrar cuales son los requerimientos técnicos y materiales, como
seleccionar las localizaciones para efectuar las biopsias, que limitaciones
pueden dificultar su realización y los trucos para superarlas.



¿Por qué?

• El tórax puede ser asiento de tumores primarios, origen de metástasis en
otras localizaciones o ser lugar de diseminación de tumores
extratorácicos.

• El US nos permite la visualización en tiempo real de la aguja y de las
estructuras anatómicas sin usar radiaciones ionizantes y de forma más
rápida y con menores complicaciones que otros métodos. La posibilidad
de usar diferentes planos de exploración es asimismo muy útil para
acceder a las lesiones evitando otras estructuras .

• Limitaciones: Gas y hueso.



¿Qué?

Durante los últimos 5 años, hemos efectuada 95 core-biopsias de presuntas
neoplasias torácicas bajo guía ecográfica.
• 29 Lesiones de pared torácica
• 23 Lesiones pulmonares
• 19 Adenopatías supraclaviculares
• 16 Metástasis de origen torácico en tejidos blandos extratorácicos.
• 5 Lesiones pleurales
• 3 Lesiones mediastínicas
• Malignidad confirmada en 87 pacientes.



¿Cómo?

Material.

• Material estéril habitual para procedimientos diagnósticos percutáneos .

• US con sonda lineal para lesiones superficiales y cónvex para lesiones
profundas.

• Aguja Tru-Cut semiautomática 18 G con trócar coaxial 17G.

• Consentimiento informado y registro de coagulación en todos los pacientes.

• Las biopsias superficiales se pueden efectuar de forma ambulatoria, mientras
que las viscerales requieren un corto ingreso hospitalario.



¿Cómo?

Selección del lugar de biopsia:

1. Imprescindible valorar todas las exploraciones disponibles.

2. Biopsia de lesiones de partes blandas, óseas y adenopatías antes que viscerales (Se han
excluido biopsias hepáticas).

3. Trayectos seguros que no atraviesen estructuras vitales y que estén cerca del punto de
punción.

4. En lesiones necróticas, las exploraciones con contraste o el PET-TC nos pueden guiar hacia
las zonas con tejido viable.

5. El uso de contraste ecográfico puede mejorar la guía del punto de punción.

6. En las estructuras intratorácicas es imprescindible que el hueso y el gas pulmonar no nos
impidan la visualización. Las lesiones deben tener contacto pleural y/o con pared torácica.



¿Cómo?

Trucos

1. Localización próxima a vasos u otras estructuras: podemos crear un “cojín de
seguridad” instilando bajo control ecográfico suero o agente anestésico que nos
permita un trayecto seguro.

2. Usar el Doppler color para localizar los vasos durante la colocación de la aguja.

3. Usar la capacidad multiplanar de la técnica para buscar trayectos alternativos al
axial.

4. En lesiones intraóseas debemos buscar focos de ruptura de la cortical. Estas
aparecen como discontinuidad de la línea hiperecogénica cortical.

5. En lesiones pleurales elegir un adecuado ángulo de incidencia de la aguja.



¿Dónde?. Pared torácica.

• Invasión directa: Pancoast.

• Mx hematógenas. Pulmón, mama...

• Tumores primarios: Sarcomas, plasmocitomas.



¿Dónde?. Pared torácica. Ca escamoso

Tumor infiltrante de pared torácica. Biopsia dirigida sobre porción invasiva con hipermetabolismo en PET-TC (Flechas)



• Mx de pared torácica identificada en TC y US (Flechas).

¿Dónde?. Pared torácica. Mx Adc pulmonar.



• Mx esternal. Nótese la aguja atravesando la brecha cortical 
(Flechas)

¿Dónde?. Pared torácica. Mx N de mama.



• Masa de pared torácica. Aguja atravesando brecha cortical costal 
(Flechas)

¿Dónde?. Pared torácica. Plasmocitoma.



¿Dónde?. Pulmón.

• Tumores periféricos (Bajo riesgo de pneumotórax).

• Primarios.

• Mx.



• Tumor periférico contactando pleura(Flechas y asterisco)

¿Dónde?. Pulmón. Adc lepídico.



• Infiltración LSD en contacto con pared torácica. Biopsia de área
hipermetabólica en PET-TC. Nótese señal Doppler en vasos mamarios
internos (Flechas)

¿Dónde?. Pulmón. Mx Adc páncreas.



¿Dónde?. Adenopatías supraclaviculares.

1. Los ganglios supraclaviculares son la estación final del sistema linfático,
previo al drenaje en el sistema venoso. Pueden verse afectos por tumores
de prácticamente todo el organismo. En el lado izquierdo el ganglio de
Virchow drena la linfa del conducto torácico y puede verse afecto por
tumoraciones infra diafragmáticas.

2. Se consideran patológicos ganglios de más de 5 mm en el eje corto e indican
neoplasia avanzada (Ganglios N3 en neoplasia de pulmón y mama y estadio
IV en neoplasias abdominales).

3. Cuando las adenopatías no son muy grandes la principal dificultad estriba
en la proximidad a los vasos del cuello y subclavios.



• Instilación de sérum entre adenopatía y arteria subclavia (* en 1)
formando un cojín (Flechas en 2). Biopsia sobre ganglio desplazado
(Flechas en 3).

¿Dónde?. Adenopatía SC. “Safety cushion”.
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• Trayecto caudocraneal-oblicuo de la aguja para desenfilar y evitar
lesionar vena yugular (* ).

¿Dónde?. Adenopatía SC. Aproximación oblicua.



• Nódulo hipermetabólico en sartorio (Flechas) biopsiado bajo guía
ecográfica.

¿Dónde?. Mx MSK. Adc pulmonar



• Mx partes blandas con infiltración perióstica i cortical en tibia.

¿Dónde?. Mx MSK. Adc pulmonar



¿Dónde?. Tumores pleurales

• Primarios: Mesotelioma, Linfoma.

• Secundarios: Mama, pulmón....

• Puede efectuarse drenaje pleural en la misma maniobra.

• Importante el ángulo de abordaje.



• Implantes pleurales (Flechas). Señal Doppler de vasos mamarios
internos.

¿Dónde?. Tumores pleurales. Mesotelioma.



• Biopsia de implante pleural (*) de tumor pulmonar.

¿Dónde?. Tumores pleurales. Mx Oat Cell.



• Cuanto más paralelo al transductor sea el ángulo de la aguja,
mejor visualización de la misma y mayor muestra obtenida.

¿Dónde?. Tumores pleurales. Ángulo de la aguja.



• Drenaje pleural ecoguiado. Precaución con la velocidad de débito
para evitar edema pulmonar ex-vaquo (Imagen 2).

¿Dónde?. Tumores pleurales. Drenaje.

1 2



¿Dónde?. Tumores mediastínicos.

• Tumores grandes en contacto con pared torácica. Tumor germinal,
Linfoma, Timoma.

• Via paraesternal habitual.

• Vasos mamarios internos!!!



• 1 y 2 Timoma comprimiendo VCS (*). 3 Linfoma mediastínico con
estrecha ventana (Flechas) entre prótesis mamaria y vasos mamarios
internos.

¿Dónde?. Tumores mediastínicos.
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Conclusiones.

• La ecografía se usa ámpliamente para guiar biopsias percutáneas debido a su versatilidad, ausencia
de radiación ionizante y visualización en tiempo real de la aguja.

• La presencia del gas pulmonar y de las estructuras óseas de la caja torácica pueden limitar su uso.

• Teniendo en cuenta estas limitaciones, cualquier lesion torácica visible puede teóricamente ser
biopsiada con esta guía.

• La lesión se debe visualizar claramente y el trayecto debe evitar estructuras vitales.

• Objetivos teóricos: Tumores pulmonares, mediastínicos y pleurales en contacto con la pared torácica,
lesiones de pared torácica, adenopatías supraclaviculares y metástasis a distancia de tumores
torácicos.

• Algunos trucos para superar las limitaciones derivadas de la localización de la lesión: Creación de un
cojín de seguridad, uso del Doppler color, uso de la capacidad multiplanar, búsqueda de rupturas de la
cortical ósea y abordaje siguiendo un ángulo adecuado en las lesiones pleurales.

• Imprescindible valorar todas las exploraciones disponibles para elegir la localización a biopsiar.
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