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Objetivos Docentes

Mostramos la técnica de marcaje percutdneo guiado por TC para la toma de biopsia pulmonar y
mediastinica, colocacion de arpones en nodulos pulmonares para posterior reseccidn poi
videotoracoscopia y ablacion percutanea con microondas de tumores pulmonares.

Revision del tema

Introduccion

Los procedimientos intervencionistas toracicos percutaneos guiados por TC, diagndsticos y
terapéuticos estan ampliamente aceptados y son bastante seguros. Aunque la técnica es menos invasive
comparada con la cirugia, pueden ocurrir complicaciones.

Debido a la presencia del corazon, grandes vasos, huesos y el parénquima pulmonar, el radidlogo debe
de estar entrenado en los aspectos técnicos y anatdomicos para minimizar esas complicaciones.

En nuestro centro hospitalario y durante los afios 1014 y 2015, se han realizado 132 biopsias pulmonares
y mediastinicas con aguja gruesa, colocamos 18 arpones para reseccion posterior de nddulos por
videotoracoscopia y realizamos 4 tratamientos de tumores pulmonares con agujas de termoablacion.

Preparacion pre procedimiento

Consentimiento informado debidamente complementado previa explicacion de los riesgos, beneficios y
posibles alternativas diagndstico terapéuticas.

Coagulacion completa con recuento plaquetario. Especial atencion a medicacion anticoagulante
(nosotros recomendamos suspender también aspirina al menos 5 dias antes del procedimiento).

Estudio reciente de la lesion bien un TC con contraste i.v y/o PET-TC que nos mostrara el mejoi
abordaje para toma de biopsia (evitando, en lo posible, las zonas de hipo captacién correspondiente ¢
necrosis).

Contraindicacion absoluta: Pacientes no colaboradores.

Contraindicaciones relativas: Enfisema bulloso severo, neumonectomia contra lateral, quiste hidatidico,
hipertension pulmonar y lesion muy vascularizada.

En los casos de ablacion por microondas y de colocacion de arpdn pulmonar, los pacientes habran sido
vistos en la consulta de anestesiologia para la realizacidon de un preoperatorio completo.
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Técnica de marcaje de la lesion

Medicacion y monitorizacion
Los pacientes a los que se somete a ablacion percutdnea, seran anestesiados en la sala de TC con ur
equipo de anestesistas que conocen de antemano las peculiaridades de trabajar en ese entorno (menos
espacio, necesidad de irradiar para la obtencion de las iméagenes).
En los casos de colocacion de arpon y biopsia, los pacientes acuden con una via periférica y
monitorizacion bdasica (pulsiosimetro). Previamente se puede administrar un ansiolitico (0,25 mg de¢
alprazolam oral).
El procedimiento se realiza con anestesia local (lidocaina al 1-2%). Durante la inyeccion de la anestesic
local hay que tener especial cuidado en no sobrepasar la pleura y en no pinchar estructuras vasculares.
Mediante una rejilla metalica y las coordenadas de posicionamiento sobre la lesion que nos da el TC,
marcamos el punto de entrada de la aguja de biopsia, ablacion o arpon (Figural). Se mide la distancia de
la lesion a la piel del paciente, medida que nos sera util para la eleccion de la longitud de las agujas en
los diferentes procedimientos (biopsia, ablacion o arpon).
Una vez introducida la aguja para la puncion se hace una medida antes de atravesar la pleura 'y
comprobar mediante unos pocos cortes de TAC el buen posicionamiento y direccion de la aguja. Si esto
no fuera asi seria necesario rectificar y una nueva comprobacion.
Es 1til en las primeras comprobaciones de la aguja, para que se mantenga en la correcta posicion, sujetar
con pafios estériles para evitar su inclinacion por gravedad.

ELECCIQN DE ADECUADAS AGUIJAS-DISPOSITIVOS PARA EL TRATAMIENTC
PERCUTANEO

Termo ablacién por microondas

Disponemos de aplicadores intersticiales con longitudes de 15 y 20 cm y grosores de 14-G y
16-G (Figura 2). La eleccion de una o varias agujas sera en funcion del tamafio de la lesion y en funcior
de la potencia y el tiempo de termo ablacion segun las tablas proporciona el fabricante (Figura 3).
Hay que tener en cuenta que el area de necrosis provocada tiene morfologia ovoidea comenzando desde¢
el extremo distal de la aguja. (Figuras 4, 5y 6).
Arpon para posterior reseccion por videotoracoscopia

Los primeros arpones que colocamos fueron los que se utilizan para lesiones de mama, cor
grosor 20G y 150 mm de longitud. Este tipo de arpén al ser mas rigido provoco que en 1 de los 3 casos
aplicados se soltara durante el trayecto a quirdéfano o posterior manipulacion para la videotoracoscopia
En la actualidad en nuestro centro se esta utilizando el arpén espiral, de 150 mm de longitud y 18 G. Le
disposicion en espiral de este arpon, lo hace mas indicado para su utilizacion en parénquima pulmonar ye
que se ancla mejor y no se moviliza con los cambios de posicion del paciente.

Es necesaria una estrecha coordinacion con el equipo de cirugia tordcica para, una vez colocado e
arpon, el traslado directo del paciente a quir6fano para la realizacion de la videotoracoscopia sea lo mas
rapido posible. (Figuras 7 y 8).

Agujas de biopsia

Las biopsias percutaneas comprenden principalmente dos tipos: PAAF (puncién aspiracion cor
aguja fina) y BAG (biopsia con aguja gruesa).
PAAF se realiza con agujas de 20-25 G que proporciona material para examen citologico y/c
microbiologico. Esta técnica obtiene buenos resultados sobre todo si el anatomopatologo esta “in situ” er
la sala de TC para el procesamiento y primera estimacion de la muestras obtenidas.
BAG: Es la técnica de eleccion, ya que obtiene mayor material para la realizacion de técnicas
inmunohistoquimicas y genéticas necesarias para las nuevas terapias oncologicas. En nuestro medio
utilizamos agujas que permitan la técnica coaxial con diferentes longitudes y grosores de 16-18 y 20 G
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Las ventajas de esta técnica son que permite obtener varias muestras de tejido sin necesidad de puncionai
varias veces y asi minimizar los posibles efectos adversos (neumotdrax, hemorragia, diseminaciér
tumoral...). La longitud de la aguja se elige dependiendo de la profundidad de la lesion a la piel. Le
pistola coaxial es de disparo con simple o doble recorrido que extrae cilindros de 10 mm y 20 mmr
respectivamente. (Figuras 9 y 10)

Tras una revision cuidadosa de la iméagenes y de elegir el tamafio de la aguja, debe de trazarse la ruta de
abordaje mas segura (Figuras 11y 12).

Posicionamiento del paciente
Debe elegirse una posicion lo mas comoda para el paciente y que permita una buena ruta de accesibilidac
a la lesion. Una advertencia util, es que el paciente orine minutos antes de realizar el procedimiento
También debe cubrirse con ropa de abrigo las zonas mas declives fuera del campo de puncién para que e
paciente no pase frio e incluso evitar temblores que dificultarian la localizacion de la lesior
intrapulmonar o mediastinica.
La respiracion debe de ser lo més suave posible y en algunos casos en los que convenga sortear costillas
o desplazar caudalmente el diafragma, pediremos al paciente que realice una inspiraciéon con suspensior
de la respiracion durante los segundos necesarios para introducir la aguja.
Uso de contraste 1.v
Habitualmente no es necesario. No obstante, su administracion puede ser de utilidad para definir las
zonas de necrosis en un tumor o para visualizar estructuras vasculares y asi evitar posible iatrogenia.
Parametros del TAC

Durante el procedimiento se programaran un numero escaso pero suficiente de cortes axiales
sobre los parametros de posicionamiento de la lesion. Estos cortes serdn de baja dosis de radiacior
(disminuyendo mAs) con espesor de 2,5 mm- 5 mm. La adquisicion de estos cortes mientras realizamos
el posicionamiento de la aguja, también nos sirve para visualizar posibles complicaciones que en ur
momento dado nos podrian obligar a suspender dicho procedimiento.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA DIFERENTES ABORDAIJES
Abordaje para esternal para lesiones mediastinicas

Los pacientes estan en posicion supina aunque en ocasiones puede ser util la posicion de
decubito lateral dependiendo de las caracteristicas de la lesion.
Debemos de identificar los vasos intratoracicos y en la mayoria de los casos la aguja se insertard cerce
del margen lateral del esternén y medial a las arterias mamarias (Figura 13).

Abordaje paravertebral en lesiones mediastinicas

Este abordaje se usa para lesiones situadas en mediastino medio y posterior asi como par
lesiones subcarinicas. Preferentemente se elegird el lado derecho, ya que en el izquierdo se encuentra le
aorta descendente. Con este abordaje hay riesgo de lesionar el esofago, la vena 4cigos, vasos
paravertebrales, intercostales y nervios. También son vias de abordaje, aunque nosotros no las
practicamos en nuestro hospital, la transesternal, supra esternal y subxifoidea.

Abordaje transpulmonar para lesiones mediastinicas y pulmonares

Se posiciona al paciente en el sitio mas accesible y que atraviese menor grosor de parénquime
pulmonar. Usaremos agujas de biopsia coaxiales 20G ya que hay que tener en cuenta que el grosor de le
aguja es directamente proporcional a la posibilidad de provocar complicaciones. En el procedimiento s¢
introduce la aguja hasta justo antes de atravesar la pleura parietal, se comprueba el correctc
posicionamiento y la direcciéon que lleva la aguja y se mide la distancia que falta hasta la lesion. A
continuacion se introduce decididamente la aguja los centimetros que habiamos medido. Es importante
no tener que recolocar la direccion de la aguja de biopsia una vez se ha atravesado la pleura. (Figuras 14

y 15)
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COMPLICACIONES

Aun a pesar de la experiencia y de la técnica correcta, las complicaciones pueden ocurrir y st
diagnostico temprano y tratamiento es esencial para el correcto manejo del paciente. Por lo tanto
siempre después del procedimiento haremos un estudio de TC para detectar las posibles complicaciones.

Neumotorax post-procedimiento

La incidencia de esta complicacion va desde 27% al 55% segun las series. En nuestro medio
fue la complicacion mas frecuente y la mayoria se manejo con medidas conservadoras. En cinco casos
se requirid6 la implantacion de un tubo de drenaje del neumotérax. En nuestro protocolo tras
procedimiento se incluye el posicionamiento del paciente sobre el sitio de la puncion, al menos una hor
(Figura 16).
Hemorragia pulmonar

Puede ocurrir sin o con hemoptisis. Mientras que la incidencia de hemorragia pulmonar es de
5-17%, la hemoptisis es solo del 1,2 — 5 %. En nuestra casuistica hemos tenido un caso de hemoptisis
grave que requirid ingreso en UCI. El riesgo de hemorragia se incrementa en los casos de procedimientos
con agujas mas gruesas, en casos de cavidades inflamatorias cronicas, tumores vasculares, lesiones d¢
localizacion central, hipertension pulmonar y casos de perfil de coagulacion alterados.( Figuras 17 y 18)
Hematoma de pared toracica y hemotorax

Son complicaciones mas raras y se pueden desarrollar si durante la insercion de la aguja para e
procedimiento se lesionan arterias intercostales o arterias mamarias. En nuestro hospital tan solo tuvimos
un caso de hematoma de pared tordcica tras lesionar la arteria mamaria interna izquierda. Este
complicacion se tratdé con medidas compresivas y conservadoras, no requiriendo un abordajc
endovascular para su embolizacion.(Figura 19)
Otras complicaciones descritas pero que no han acontecido en nuestra experiencia, son la de¢
neumoraquis o presencia de aire intrarraquideo.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Marcaje del sitio de puncidon mediante rejilla metdlica usando la luz laser de posicionamiento del
TAC.
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Interstitial Applicator
16G ~ 14G (internally cooled)

Fig. 2: Agujas de termoablacion por microondas 14Gy 16 G de 15 y 20 cm de longitud.

Fig. 3: Tabla que muestra la superficie de necrosis en funcion de la potencia y el tiempo empleados en la
ablacion.
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Fig. 4: Correcta colocacion de aguja de termo ablacion en un paciente con carcinoma epidermoide de
pulmon en el que estaba contraindicada la cirugia. El extremo distal de la aguja esta colocado en el borde
de la lesion en el centro de la masa con morfologia ovoidea.
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Fig. 5: Imagen tomada antes de la retirada de la aguja de termo ablacion en la que ya se observa la zona
hipodensa de necrosis que rodea a la aguja. En nuestro protocolo incluimos un control al mes para
confirmar la necrosis y visualizar posibles restos tumorales.

Pagina 8 de 21 www.seram.es




Fig. 6: Control de imagen una vez retirada la aguja de termo ablacion, observandose la zona hipodensa
central de necrosis. La superficie de necrosis adquiere una morfologia ovoidea.
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Fig. 7: Colocacién de arpon en un nddulo intra pulmonar. En este caso no se ha producido neumotérax.

Fig. 8: Control post-colocacion del arpon en nddulo intrapulmonar. Una vez "soltado" el arpdn, es
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aconsejable que sobrepase aproximadamente 1 cm al nodulo, para asegurar una mejor reseccion por
videotoracoscopia.

Fig. 9: Aguja coaxial de biopsia de 18G y 15 cm de longitud. Esta aguja es de un tnico recorrido que
extrae cilindros de 2 cm de longitud.
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Fig. 10: Se muestran cuatro cilindros de tejido de biopsia extraidos con aguja coaxial de 18G. Se
introducen en formol para su posterior envio al servicio de Anatomia Patoldgica.
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Fig. 11: Introductor de la aguja coaxial en un procedimiento de toma de biopsia. Esta centimetrada
mediante lineas de color oscuro y el indicador de goma movil es 1til para avanzar la distancia justa a la
lesion intrapulmonar que previamente hemos calculado.
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Fig. 12: Proceso de disparo de la aguja coaxial para la obtencion de la muestra de biopsia.
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Fig. 13: Abordaje paraesternal de lesion mediastinica. En la imagen superior derecha se comprueba la
direccion erronea de la aguja que podria lesionar el tronco de la arteria pulmonar. Las imagenes
inferiores muestran la correcta colocacion de la aguja, una vez reposicionada, para la toma de la biopsia.
Desde el extremo distal, avanza 2 cm. La aguja roza al esternén, evitando lesionar la arteria mamaria
interna izquierda.
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Fig. 14: Abordaje transpulmonar posterior en un paciente en el que estructuras vasculares impedian o
hacian mas arriesgado el abordaje anterior. Colocamos la aguja justo antes de atravesar pleura y
comprobamos que la direccion que deseamos es la correcta. Asi evitamos la posibilidad de provocar un
neumotorax.
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Fig. 15: Una vez comprobada la direccion correcta de la aguja, avanzamos decididamente la distancia
hacia la zona que queremos biopsiar, confirmando que estamos en la lesion antes de hacer el disparo con
la aguja.
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Fig. 16: Se observa la existencia de neumotorax, bien tolerado por el paciente, tras puncion de una masa
intrapulmonar. El neumotorax es la complicacion mas frecuente en nuestro medio.

D
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Fig. 17: Abordaje intercostal de una lesion intrapulmonar con aguja 20G.

Fig. 18: Tras la toma de biopsia y retirada de la aguja se observa la existencia de un patron hiperdenso
alveolar perinodular correspondiente a hemorragia pulmonar que en este caso fue limitada y sin
hemoptisis. No se observa la existencia de neumotorax.
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Fig. 19: Hematoma de pared toracica anterior por puncion de arteria mamaria interna derecha. El
sangrado fue controlado con compresion externa.

Conclusiones

Los procedimientos intervencionistas percutaneos guiados por TC representan una técnica relativamente
segura y bien tolerada por el paciente. Evitan cirugias diagnosticas o terapéuticas mas invasivas y por Ic
tanto son necesarios menos dias de hospitalizacion.
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