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EL SELLADO DEL TRAYECTO DE LA AGUJA
CON SUERO SALINO DESPUES DE UNA
BIOPSIA PULMONAR DISMINUYE EL
RIESGO DE NEUMOTORAX

Irene Vicente Zapata, Ana Sanchez Gonzalez, Juana Maria Plasencia Martinez, Begona Marquez Argente
del Castillo, Maria Jesus Gayan Belmonte, Manuel Luis Rodriguez Rodriguez

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia, Espana

OBJETIVOS

4 . A R

El objetivo de este estudio es evaluar si la instilacion de suero

salino a traves del trayecto de la aguja coaxial después de una

biopsia pulmonar guiada por tomografia computarizada (SSBP)
reduce el riesgo de neumotorax

A J

No podemos olvidar que
percutanea guiada por TC es necesaria para el diagnostico
definitivo de lesiones pulmonares y como todo procedimiento

, tiene complicaciones. El sigue siendo |a
complicacidon mas frecuente de la biopsia pulmonar con una
frecuencia que oscila en los diversos estudios entre el 14,8% vy el
54% [1-9]. Ademas, también aumenta el numero de tubos de
drenaje pleural, 0,5-7,5% [10] y, en consecuencia, hay una mayor
necesidad de hospitalizacion (Fig. 1).
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Evaluar si la instilacion de suero salino a través

del trayecto de la aguja coaxial después de una

biopsia pulmonar guiada por tomografia

computarizada (SSBP) reduce el riesgo de
neumotorax.

~* Neumotorax complicacion mas frecuente

>- Tubos de drenaje pleural

™+ Hospitalizacién mas larga

Fig. 1 Objetivos

Por ello, los radidlogos debemos intentar disminuir el numero de
complicaciones y hacer que la biopsia pulmonar guiada por TC sea
una técnica de diagnostico mas segura.

Se han estudiado diversas gue pueden
utilizarse durante la BAG pulmonar guiada por TC para disminuir
la frecuencia del neumotorax inducido por biopsia, como la
instilacion de coagulos de sangre autologos, tapones de espuma
de colageno e hidrogel comprimidos, pegamento de fibrina y
suero salino en el trayecto de la biopsia [10-11].

v
4 D

El NO proporciona reacciones adversas, es
barato, ampliamente disponible, facil de manejar y ha mostrado
mejores resultados en estudios previos (Fig. 2).
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TECNICAS DE SELLADO PLEURAL
| H ’to: *\f’f’n’*\qw“:?:’%: S

TAPONES oe cmAGmo o monosa

Mejores resultados en estudios previos
NoO reacciones adversas
Ampliamente disponible
Facil de manejar
Barato

Fig. 2 Objetivos. Técnicas de sellado pleural

Solo se han encontrado cos estudios relevantes [10-11] sobre el
uso de esta técnica y este trabajo pretende anadir valor a esta
investigacion y apoyar que tiene un efecto beneficioso en la
reduccion del neumotorax.
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MATERIALY METODO

o Este estudio ha sido aprobado por el comité de ética de
J investigacion clinica (CEIC) de nuestro hospital

POBLACION

En este estudio ,
revisamos la base de datos del Departamento de Radiologia
Toracica. Esta base de datos se actualiza cada vez que hay un
procedimiento intervencionista de torax, registrando dicho
procedimiento vy sus caracteristicas mas relevantes, incluyendo si
se utilizo o no suero salino al extraer la aguja coaxial. Esta técnica
fue utilizada por primera vez en 2013 por uno de los radidlogos
toracicos, al leer en la literatura existente que era un técnica
beneficiosa sin riesgos anadidos, y desde entonces los otros dos
radidlogos que conforman el area también la incorporaron a |la
rutina intervencionista en BAG guida por TC, siguiendo sus
propios criterios. Finalmente, la técnica se generalizo.

Por tanto, realizamos un para esta
investigacion. Para homogeneizar la muestra y hacer que los dos
grupos fueran similares, de acuerdo con

las siguientes variables: edad (+/- 5 afos), presencia de enfisema
v numero de pases pleurales para realizar el procedimiento (Fig.

3).
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* Estudio retrospectivo de casos y controles apareados
¢+ 2010-2017
* BASE DE DATOS=2>N=112

56 CASOS 56 CONTROLES

SSGP ' (Técnica con suero) CosP(thnla convencional)
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2013€2017 2010€-2017
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Se espera menos neumotdrax | Se espera mas neumotdrax

|
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APARI S por:
. Edaow 5 aios)
* Enfisema (si/no)
* NUde pases pleurales

Fig. 3 Poblacion de estudio

Como en el estudio elegimos por orden
consecutivo de procedimiento mas reciente a menos a aquellos
pacientes mayores de 18 anos sometidos a BAG guiada por TC de
lesiones pulmonares con introduccidon de suero salino al retirar |la
aguja de biopsia entre 2013y 2017, grupo de casos. Como
controles, empleamos la misma base, eligiendo
consecutivamente desde el procedimiento mas reciente al mas
antiguo, aquellos pacientes que puedan aparearse con los casos
segun edad (+/- 5 anos), presencia de enfisema y numero de
pases pleurales.

El tamano de la muestra se calculo antes de reclutar a los
pacientes, de acuerdo con el resultado de porcentaje de
neumotorax en BAG pulmonar con instilacion de suero salinoy
con técnica convencional recogido en estudios previos [10-11].
Nuestra muestra final estuvo compuesta por
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* 56 casos: pacientes que se sometieron a biopsia pulmonar
guiada por TC entre 2013y 2017 con la instilacion de
solucion salina normal mientras se retiraba la aguja coaxial.
En este grupo, esperabamos un menor numero de
complicaciones.

* 56 controles: pacientes que se sometieron a una biopsia
pulmonar guiada por TC entre 2010y 2017 con una téecnica
convencional, sin instilacion de solucion salina normal al
retirar la aguja coaxial.

uomodad lc,panola de Raduologua Mpd ca

No se incluyeron en el estudio los pacientes menores de 18
anos, los procedimientos guiados por ultrasonido, 10s
pacientes que solo se sometieron a puncion aspiracion con
aguja fina, los pacientes con lesion parietal en la que no se
atravesaria el pulmon sano durante el procedimiento de
biopsia y se l0s pacientes que desarrollaron un
neumotorax durante el procedimiento pero antes de la toma
de la biopsia pulmonar vy (Fig. 4).

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
> 18 anos
BAG guiada por TC
Neumotorax prebiopsia
BAG + PAAF

BAG de lesiones pulmonares

Neumotorax postbiopsia

Fig. 4 Poblacion de estudio. Criterios de inclusion y exclusion




.0\0‘ .“‘ .

t

Az-

7

v(

d;

S e P\ m 3 4 Congreso Nacional

20ciedad tspanola de )dl ologia Medica

&
\

m

1

PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA

Después de marcar el punto de puncion optimo en la piel del
paciente y poner la anestesia local (9 ml de mepivacaina + 1 ml de
bicarbonato sddico) se inserto una o de puncion
inicial hasta el borde de la lesion pulmonar y se tomo la biopsia
de la lesidon con una aguja de biopsia de calibre 18G o calibre 20G,
segun la eleccion del radiologo responsable. Al final del
procedimiento se realizo un estudio de

para comprobar la existencia de complicaciones (Fig.5).

\_/

Fig. 5 Procedimiento normal de biopsia. A Corte transversal de TC toracico con lesion
pulmonar (*) en ventana de mediastino con las agujas localizadoras en la piel (cabeza
de flecha) para el elegir el punto de puncion. B Mismo corte en ventana de pulmon; la
aguja coaxial (flecha) se ha introducido hasta el borde de la lesion. C Mismo corte en
ventana de pulmon en un estudio localizado en localizado en la lesion tras la toma de
biopsia para detectar complicaciones; se observa que se ha producido una pequena
hemorragia alveolar (+) como complicacion.
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Cuando se realizo, la a traves de la
coaxial se realizo después de |la biopsia: preparamos una jeringa
con suero salino fisiolégico (5-10 ml aproximadamente), |la
conectamos a la coaxial e introducimos do forma constante el
suero al mismo tiempo que retiramos la aguja coaxial hasta
alcanzar la piel, con el fin de llenar el trayecto de la biopsia con

este material liquido inerte (Fig. 6).

>

Fig. 6 Cortes transversales de TC en ventana de pulmon de una masa pulmonar (*) durante
una SSBP. A La aguja coaxial (punta de flecha) se introdujo guiado por TC hasta la lesion. B TC
localizado tras extraer la aguja coaxial qgue demuestra el trayecto de la aguja hasta la
superficie pleural relleno con el suero salino (flecha). No se evidencio neumotorax.
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. Cuando no
se instilo suero salino, la aguja coaxial se retird con este mismo
movimiento continuo.

Los procedimientos fueron realizados por uno de |os

rotantes en el area de torax, siempre bajo la estrecha supervision
del adjunto responsable, o por uno de los tres

toracicos, que en el momento de la recogida de datos tienen una
experiencia en biopsia pulmonar guiadas por TCde 9, 10y 14
anos.

Los pacientes fueron colocados en decubito prono, decubito
supino o lateral, dependiendo de la localizacion de la lesion, para
lograr la ruta mas directa y segura.

Las biopsias fueron guiadas por un equipo de

. Después del procedimiento, se realizo un estudio de TC
localizado para identificar la presencia de neumotorax. También
realizamos una radiografia de torax de seguimiento (proyecciones
posteroanterior y lateral cuando es posible) a las 4 h para
identificar la presencia de neumotorax diferido.
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ANALISIS DE IMAGEN

* Todas las imagenes radiologicas de casos y controles,
archivadas en nuestro sistema archivo PACS, fueron
revisadas por (dos residentes de
tercer ano y uno de primer ano) usando una estacion de
trabajo de lectura digital.

* Las imagenes revisadas fueron adquiridas
durante los procesos de prebiopsia, biopsia y postbiopsia, asi
como las

* Se evaluaron los siguientes

Enfisema en TC (si/no) Enfisema en el trayecto de la Tamano maximo de la lesidon
aguja (si/no) (mm)
Diametro de la aguja (18G y Asociacion puncion aspiracion Posicion del paciente durante la
20G) aguja fina (si/no) biopsia pulmonar (supino,
prono, lateral derecho e
izqueirdo)

Sitio de puncion (pared anterior, Loclaizacion de la lesion (Iébulo Semiologia de la lesion

posterior lateral) pulmonar) (nddulo/masa, consolidacion y

nodulo mixto)

Profundidad de la lesion Angulo pleural Numero de cilindros obtenidos
(distancia del borde de la lesion
hasta la pleura) (mm)

Neumotdrax prebiospia (si/no) Neumotdrax postbiopsia (si/no) Espesor maximo del
neumotorax en TC o Rx de torax
(mm)
Neumotodrax diferido en Rx de Hemoptisis (si/no) Hemorragia alveolar (opacidad
torax PA de seguimietno a las 4 en vidiro deslustrado que rodea
h de la puncion (si/no) (Fig. 7) la lesion ocn un radio mayor que

la lesion (si/no)

Sangrado perilesional
postbiopsia (si/no)
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Fig. 7 Corte transversal de TC en ventana de pulmon que muestra un nodulo pulmonar

(*) y la aguja coaxial en su superficie (punta de flecha) B-C Radiografia de sequimiento

en la que se identifican el nodulo pulmonar (*) y un neumotorax apical (flecha de doble
punta)

K En nuestro estudio diferenciamos la \

! del (halo
en vidrio deslustrado cuyo radio es menor que el

diametro de la lesion y al que no consideramos como
complicacidn sino como un hallazgo frecuente

\ derivado del procedimiento) (Fig. 8). /
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Angulo aguja-superfici
pleural

Profundida de 13 lesion
(Gistancia a 13 pleura)

— Agura coaxial

. Les10n pulmonar

Lipesor del neumotorax
¥ (distancia entre la pleura
panetal y visceral)

MHEMOrragid 3veolar

. Lesion guimonar

Fig. 8 Dibujo esquematico de algunas variables y como medirlas
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También se analizaron retrospectivamente otros datos
demograficos (ej. edad) o variables relacionadas con el
procedimiento (ej. numero de pases pleurales, colocacion del
tubo de drenaje pleural), probablemente relacionados con
complicaciones de la biopsia pulmonar. El informe
anatomopatologico también se evaluo.

ANALISIS ESTADISTICO

* Se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la
distribucion de la normalidad de las variables.

* Las se presentaron como medias =&
desviaciones estandar y las como
frecuencias absolutas, porcentajes y medianas.

* Las variables de los grupos estudiados se analizaron con las
correspondientes pruebas estadisticas, segun su distribucion.

* Para evaluar si los hallazgos fueron estables frente a la posible
influencia de otras variables, se realizo una

Para el analisis estadistico se utilizaron IBM SPSS Statistics para
Windows (Armonk, NY: IBM Corp.), version 21.0.0.0 y MedCalc
para Windows, version 12.7.0.0 (MedCalc Software, Ostend,
Bélgica).

. N
Se considero que un valor de indica una

diferencia estadisticamente significativa
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA

MUESTRA

Cincuenta y seis casos y 56 controles fueron reclutados. La edad
media de la muestra fue 66,1 &= 10,9 anos.

COMPLICACIONES PULMONARES
RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO
DE BIOPSIA PULMONAR

El neumotorax como complicacion derivada de la biopsia
pulmonar se diagnostico en 35/112 (31,3%) pacientes (Fig. 9). La
hemorragia alveolar se diagnosticd en 9/112 (8%) pacientes (Fig.
10) v la hemoptisis en 6/112 (5,4%) pacientes.
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Fig. 9 Cortes transversales de TC de una masa pulmonar (*) durante el procedimiento de biopsia (A.

Ventana de mediastino) y depués de la extraccion de la aguja coaxial (B. Ventana de pulmon). A
Colocacion de la aguja coaxial (punta de flecha) en la lesion guiada por TC antes de extraer las
muestras. B Corte de TC localizado después de extraer la aguja que muestra un neumotorax (flecha
de doble punta) como complicacion.

&

Do

Fig. 10 Imagenes transversales de TC de un nodulo pulmonar (*) antes terminar la biopsia (A.
Ventana de mediastino) y después de la biopsia (B. Ventana de pulmon) donde se se observa una
hemorragia alveolar (punta de flecha) como complicacion
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El neumotorax fue menos frecuente (P =0,025) con
SSBP (12/56; 21,4%) que con CoBP (23/56; 41,1%)
(Fig. 11)
< J

Bar Chart

No
Neumotorax tras biopsia pulmonar

Fig. 11 Diagrama de barras que muestra la diferente tasa de neumotorax entre
los dos grupos: casos y controles
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Estos resultados son con los resultados de |0s
estudios previos y muestran que la instilacion de suero salino en
el trayecto de la biopsia después de realizar una biopsia pulmonar

disminuye significativamente la incidencia de neumotorax [10-
11].

Ademas, no se observaron complicaciones o reacciones adversos
relacionadas con la introduccidon de suero salino.

El tendid a ser mejor cuando se instild

suero a traves de la coaxial (6,58 == 5,99) que cuando no se hizo
(9,17 = 4,60, P =0,16) (Fig. 12).

P>0,05

't
')

Espesor maximo Rx de control

z- -

caso control

Fig. 12 Espesor maximo del neumotorax en Rx de control en SSBP frente a CoBP



o. ')‘ .. ‘t"l ‘, - "

toJ"

S e Ra I I ' 3 I Palacio de Congresos Baluarie

Sociedad Espanola de Radiologia Medica 2% ma

Congreso Naclonal

21 MAYO

migre

: , : .AJ '.‘,
.! | \n:, .

.

El fue menor en los
pacientes sometidos a la técnica de sellado, pero esta tendencia
tampoco alcanzo una diferencia significativa (5,67 = 4,72 mm;

0% igual o superior a 2 cm para SSBP frente a 15,90 = 11,83 mm;
40% igual o superior de 2 cm para CoBP, P = 0,18) (Fig. 13).

‘e £ SpEsor maamo

P>0,05

del neumotorax &n
1C

Espasor maumo
del neumotorax en
x de comrol

‘)

50 Control
Caso o control

Fig. 13 Diagrama de barras que compara el tamano del neumotorax detectado
en la TC postbiopsia y en la RX de control en ambos grupos: casos y controles
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De acuerdo con el ,la introduccion de suero
salino fue la unica variable que disminuyo de forma

independiente |la tasa de neumotorax (OR 2,48; intervalo de
confianza del 95% = 1,03-5,96; P = 0,042) (Tabla. 1).

Error OR IC95% de la ValorP

estandar OR
0,910 0,447 2,484 1,035-5,961 0,042

No instilar suero a
través de aguja
coaxial
Enfisema 0,790 0,459 2,204 0,896-5,422 0,085

N2 de cilindros 0,584 0,356 1,793 0,892-3,605 0,101
obtenidos

Sangrado 0,764 0,446 2,146 0,896-5,141 0,087
perilesional
postbiopsia

Tabla. 1 Analisis multivariante: regresion logistica binaria para la aparicion de neumotorax
postbiopsia pulmonar

El calibre de aguja de biopsia, la asociacion con aspiracion con
aguja fina, la posicion del paciente, la profundidad y el [obulo de
la lesion vy la semiologia de la lesidon no se relacionaron con el
riesgo de neumotorax despues de la biopsia pulmonar.
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El neumotorax es la complicacion mas frecuente derivada de |a
biopsia pulmonar guiada por TC (Fig. 14).

La instilacion de suero salino fisiologico mientras
se extrae la aguja coaxial al finalizar una biopsia
pulmonar guiada por TC puede ayudar a
disminuir la incidencia y severidad del

neumotorax

!

Facil, amplia disposicion, sin efectos adversos, coste-efectiva

!

Incluir en protocolos

Fig. 14 Conclusiones
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