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Objetivos.

El aumento de la utilización de las técnicas de Imagen en
la práctica clínica ha traído como consecuencia un
aumento en la detección de nódulos pulmonares y
consecuentemente un aumento del número de biopsias
pulmonares [1].

La biopsia pulmonar guiada por TC puede realizarse con
una punción aspiración con aguja fina ( PAAF ), con una
core biopsia con aguja tipo tru-cut o con ambas [2,3].

La complicación mas frecuente de la biopsia pulmonar es
el neumotórax [ 4 ]. Normalmente, el neumotórax es
mínimo y solo requiere seguimiento, pero a veces
requiere la colocación de un tubo de drenaje pleural
para su tratamiento [ 5 ].



En la figura 1 ( arriba ) se observa un pequeño neumotorax cisural tras la biopsia
pulmonar que se reabsorbió solo, en un paciente con enfisema pulmonar y en la
figura 2 ( abajo ) se ve un neumotórax durante la realización de la biopsia que
necesitó un drenaje pleural, viéndose la aguja en el interior del pulmón izquierdo
( flecha ). Este caso se excluyó del estudio .



Objetivos.

Se han investigado múltiples sistemas de sellado pleural
para disminuir los neumotórax [6,7].

La hipótesis de este estudio es que la colocación de un
tapón pleural de hidrogel deshidratado ( Fig. 3 ) al
finalizar la biopsia pulmonar puede disminuir sus
complicaciones y mejorar sus resultados.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio de
efectividad sobre la utilización del tapón pleural de
hidrogel en las biopsias pulmonares guiadas por TC.



Fig. 3. Sistema de tapón pleural y del tracto de la aguja de
biopsia pulmonar que se utilizó en este estudio. Puede verse el
sistema de suministro o dispensador del hidrogel con su estilete
( flecha roja) para empujar al hidrogel deshidratado que esta
dentro del adaptador ( flecha amarilla).



Material y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de tipo
analítico sobre 171 biopsias pulmonares guiadas por TC
realizadas consecutivamente en nuestro Servicio durante
10 años ( 2,007-2,016 ).

Se excluyeron del estudio los pacientes con neumotórax
durante la realización de la biopsia, antes de la colocación
del hidrogel ( Fig. 2 ) y aquellos en que no pudimos
recuperar las imágenes de nuestro PACS.



Las 171 biopsias se dividieron en 3 grupos, ya que
dependiendo de la fecha de realización de las
biopsias, se les realizó una técnica de biopsia u otra:

- Grupo 1 ( n = 22 ). Realizadas entre el 1 de enero de
2007 y el 30 de abril de 2018. Se realizó una PAAF
sin hidrogel.

- Grupo 2 ( n = 89 ). Realizadas entre el 1 de mayo de
2008 y el 31 de diciembre de 2,014. Se realizó una
PAAF y se colocó el hidrogel al finalizar la biopsia.

- Grupo 3 ( n = 60 ). Realizadas entre el 1 de enero de
2015 y el 31 de diciembre de 2016. Se realizó una
PAAF y una core biopsia con aguja automática tipo
tru-cut y al finalizar se colocó el hidrogel.



Material y métodos

Preparación.

- Todas las biopsias se realizaron con el paciente
ingresado.

- Se comprobó la coagulación antes de la biopsia:

- Si TTPA < 60% o plaquetas < 40,000uL, se
administraron factores de coagulación y plaquetas.

- Según la localización de la lesión, se colocó al paciente
en decúbito supino, prono o lateral, o incluso oblicuo
( Fig. 4 - 7 ), tratando de buscar la menor distancia de la
piel a la lesión y sin atravesar ninguna cisura siempre
que fuera posible.



Figura 4 ( arriba ) con el paciente en decúbito supino durante
la biopsia y Figura 5 ( abajo ) con el paciente en decúbito
prono.



Figura 6 ( arriba ) con el paciente en decúbito lateral durante la biopsia y  
Figura 7 ( abajo ) en oblicuo para poder evitar la costilla al hacer la biopsia.



Material y métodos

Procedimiento ( Punto de punción )

La localización de un punto en el espacio se puede realizar
por medio de un sistema de coordinadas que consta de tres
rectas ( eje x, eje y, eje z ).

Una vez decidida la mejor colocación del paciente, se buscó
el mejor plano en el TC para biopsiar la lesión ( eje x ) y
nos ayudamos del marcador laser del aparato para ver ese
eje x sobre la piel del paciente ( Fig. 8 ).

Se colocan marcas metálicas ( agujas hipodérmicas ) sobre
el eje X para poder elegir el eje y, y así poder encontrar en
su cruce el punto de punción ( Fig. 9 ).

En el corte de TC con las marcas metálicas se decidía cual
podía ser el mejor plano de corte sobre el eje x, para ser el
eje y, intentando entrar siempre al pulmón de la manera
más vertical posible ( eje z ).

Fig. 8. Se ve el  eje x con el laser 
sobre la piel del paciente             
( flechas ) y las agujas 
hipodermicas sobre ese eje.



Fig. 9 ( arriba ) Se ven en el TC
las agujas hipodérmicas sobre
la piel del paciente. En este
caso, el eje y se marcó en la
piel sobre la cuarta aguja
desde la izquierda. La línea
roja discontinua representa el
eje z, que corresponde al
teórico trayecto que se quiere
que siga la aguja de biopsia
desde el punto de punción
hasta la lesión. Fig. 10( abajo ).
Un vez decididos, se marcan
los ejes sobre la piel del
paciente y se obtiene el punto
de punción en la piel.

Eje X 

Eje Y 



Material y métodos

Procedimiento ( Biopsia )

-Biopsias del Grupo 1:

- Se introduce una aguja tipo Chiba de 20G hasta la lesión a
modo de vaina externa.

- Con una técnica coaxial, se introduce otra aguja tipo Chiba
de 22G a su través.

- Se hacen 2 ó 3 pases con la aguja de 22 G.

- Se hace el último pase con la aguja de 20G y al retirarla se
termina el procedimiento ( Figura 11 ).



Material y métodos

Procedimiento ( Biopsia )

-Biopsias del Grupo 2:

- Se introduce un introductor de 19G hasta la lesión a modo
de vaina externa.

- Con una técnica coaxial, se introduce una aguja tipo Chiba
de 20G a su través.

- Se hacen 2 ó 3 pases con la aguja de 20 G.

- Se coloca el hidrogel.

- Se retiran juntos el dispenador del hidrogel y el introductor
de 19G ( Figura 11 ).



Material y métodos

Procedimiento ( Biopsia )

-Biopsias del Grupo 3:

- Se introduce un introductor de 19G hasta la lesión a modo
de vaina externa.

- Con una técnica coaxial, se introduce una aguja tipo Chiba
de 20G a su través.

- Se hacen 2 ó 3 pases con la aguja de 20 G.

- Se introduce la aguja automática tipo tru-cut de 20G a
través del introductor de 19G.

- Se hacen 2 ó 3 pases con la aguja automatica.

- Se coloca el hidrogel.

- Se retiran juntos el dispenador del hidrogel y el introductor
de 19G ( Figura 11 ).



Pistola
automática

Agujas tipo
Chiba

Introductor

Figura 11. Se ven de izquierda a derecha la pistola automática tipo tru-cut de 20G 
x15cm y 11 mm de bisel, dos agujas tipo Chiba de 20G x 15 cm, un introductor de 
19G x 11,4 cm y una jeringa de 10cc  con  lidocaina al 1%.



Figura 12 ( arriba ). Una vez infiltrada la anestesia en el punto de punción
se introduce el introductor hasta la periferia de la lesión a biopsiar.
Figura 13 ( abajo ). A través del introductor se introduce la aguja tipo
Chiba para realizar la PAAF.



Figura 14 ( arriba izquierda ). Tras realizar la PAAF se introduce el material obtenido
en un bote para hacer citología liquida en vez de depositarlo en laminillas. Figura 15
( arriba derecha ). En las biopsias del grupo 3, tras los pases de la PAAF se introduce
la aguja automática para obtener los cilindros y hacer el estudio histológico.



Figura 16 ( arriba ). El cilindro de tejido obtenido en cada pase de la aguja
automática se deposita en otro bote con formol y se envía a Anatomía
Patológica junto con el bote de la citología. Figura 17 ( abajo ). Puede verse en
el interior del bote uno de los cilindros obtenidos con la pistola automática
( flecha roja).



Figura 18 ( arriba ). Al finalizar la toma de muestras se rellena el introductor
con suero fisiológico. Figura 19 ( abajo ) A continuación, se conecta el
introductor con el adaptador ( flecha ) que lleva el hidrogel en su interior y se
rellena con unas gotas de suero fisiológico el adaptador.



Figuras 20 A y B ( arriba ). Se introduce el estilete del dispensador a través del
adaptador y se desliza por su interior hasta que el dispensador toca la piel del
paciente. El estilete se introduce debajo de la piel del paciente la distancia que antes
se le haya marcado en el sistema de graduación que tiene el dispensador ( flecha ).
Esta distancia debe ser la distancia de la piel a la pleura que previamente se habrá
medico en la imagen de TC y es una de las variables evaluadas en este estudio y así se
consigue que el hidrogel deshidratado se convierta en un tapón pleural y del tracto
de biopsia pulmonar.



Material y métodos

Variables del estudio.

- Edad.
- Enfisema en el lóbulo de la lesión.
- Diámetro de la lesión.
- Distancia de la piel a la lesión.
- Distancia de la pleura a la lesión.
- Neumotórax.
- Tubo de drenaje pleural.
- Días de ingreso.
- Diagnostico correcto.

Análisis estadístico:

-Variables se exportaron al programa R, versión 3.1.3.

- Análisis descriptivo e inferencial.

-Se calcularon medias y desviaciones tipicas de variables
continuas en global y separado por grupos.

- Se calcularon Chi-cuadrado en variables cualitativas.

- Nivel de significación estadística, p<0.05.



Resultados

-La edad media de todos los pacientes fue de 68,13 años,
sin diferencias significativas entre los 3 grupos.

-La presencia de enfisema en el lóbulo de la lesión a
biopsiar fue del 25,15%, sin diferencias significativas entre
los 3 grupos.

- La distancia de la piel a la lesión a biopsiar en global fue de
65 mm , sin diferencias significativas entre los 3 grupos.

-El diámetro de las lesiones en global fue de 29,95mm,
habiendo diferencias significativas entre los 3 grupos
( p=0.0009). Las lesiones del grupo 1 tuvieron un tamaño
significativamente mayor que las del grupo 2 ( p=0.0007) y
que las del grupo 3 ( p= 0.003).

-La distancia de la pleura a la lesión, en global fue de
24,22mm, habiendo diferencias significativas entre los 3
grupos ( p= 0.0332). Esta diferencia solo se detectó entre la
distancia media de las lesiones del grupo 1 y el grupo 3, en
que fue significativamente menor ( p= 0.03).



Tabla 1. Resultados según los distintos grupos de las variables edad,
porcentaje de enfisema pulmonar en el lóbulo de la lesión, diámetro de la
lesión, distancia de la piel a la lesión y distancia de la pleura a la lesión. En
rojo pueden verse los valores significativos ( p<0.05 ).



Resultados

-La media de pacientes que en global tuvieron un
neumotórax fue de 30,99%, aunque hubo diferencias
significativas entre los 3 grupos ( p=0.03). El porcentaje
de neumotorax del grupo 1 fue significativamente mayor
que en el grupo 2 ( p= 0.046) y que en el grupo 3
( p=0.024).

-La colocación de un tubo de drenaje pleural en global fue
del 7,02%, pero hubo diferencias significativas entre los
grupos ( p=0.029). Hubo diferencias entre el grupo 1
( 9,1% ) y el grupo 3 ( 0% ), con una p= 0.07 y también
hubo entre el grupo 2 ( 11,2%) y el grupo 3 ( 0%), con una
p= 0.0059.

-Todos los pacientes estuvieron ingresados de media 2,46
días pero hubo diferencias significativas entre ellos
( p=0.005). Los pacientes del grupo 1 estuvieron 3,41 días,
lo que fue significativamente mayor que los 2,46 días del
grupo 2 ( p=0.0033) y que los 2,10 días del grupo 3, con
una p= 0.003.



Tabla 2. Resultados según los distintos grupos de las variables neumotórax,
colocación de tubo pleural, días de hospitalización y diagnósticos correctos. En
rojo pueden verse los valores significativos ( p<0.05 ).



Resultados

-Al comparar por separado los estudios citológicos de los
grupos 1 y 2 con los 49 estudios citológicos del grupo 3
no se encuentran diferencias significativas ( p=0.51).

-Al comparar los resultados citológicos de los grupos 1
y 2 con los estudios combinados de citologia e
histología del grupo 3, si que se encuentran diferencias
significativas ( p=0.04).

-El grupo 3 obtuvo un 95% de diagnósticos correctos,
que es significativamente mayor que el 77,3% obtenido
por el grupo 1 ( p=0.04) y mayor que el 85,4% obtenido
por el grupo 2, aunque sin detectarse diferencias
significativas entre el grupo 2 y el grupo 3 ( p=0.11 ).



Tabla 3. Porcentajes de diagnósticos correctos. En rojo pueden verse los valores  
significativos ( p<0.05 ).



Conclusión

La realización de la biopsia pulmonar guiada por TC con
PAAF junto con core biopsia con aguja tipo tru-cut y la
utilización del tapón pleural de hidrogel al finalizar la
biopsia ( Grupo 3 ) es la opción que produce menos
neumotórax, menor necesidad de tubos pleurales y
además es la que consigue el porcentaje de diagnósticos
correctos mas alto.
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