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RESUMEN

El objetivo de este estudio es la valoracion de la técnica de loca-
lizacién de nédulos pulmonares periféricos con arpon guiado con
TAC para su posterior reseccién por cirugia videotoracoscépica.

Se realiz6 un estudio retrospectivo con 60 pacientes obtenien-
do el diagnoéstico de certeza en el 100% de los casos, representando
los procesos malignos el 71,6% de los nédulos estudiados y el
28,4% correspondieron a procesos benignos. La localizacion de
nédulos pulmonares mediante aguja con arpén es un método sen-
cillo y seguro para la localizacién del nédulo y la obtencién de un
diagnéstico, previa extirpacion videotoracoscépica de los mismos,
aunque a veces, sean lesiones de dificil abordaje.

Palabras clave: nédulo pulmonar, arpén, TAC, cirugia toracos-
copica videoasistida.

Localisation of pulmonary nodules by CT-guided hook wire for
their video-thoracoscopic resection

ABSTRACT

The aim of this paper is to study the technique of solitary pul-
monary nodule’s localization using CT guided hook wire in the way
to make it possible to be resected by VATS.

We performed a retrospective study of 60 patients. In all of
them a certain diagnosis was obtained. There were 71.6% malig-
nant diseases and 28.4% benign nodules. Localization of solitary
pulmonary nodules using hook wire is an easy and safe method to
identify this kind of lesion and to get a true diagnosis due VATS
resection even in small and central nodules.
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INTRODUCCION

La cirugia videotoracoscépica asistida (VATS) es un
procedimiento utilizado cada vez mds rutinariamente en
el diagndstico y tratamiento de enfermedades pulmona-
res'. Ademas permite el acceso a la cavidad toricica y
obtener muestras para biopsia, evitando asi una posible
toracotomia*°.

Los nédulos pulmonares son una de las causas mds
frecuentes de uso de la VATS como método diagndstico.
Sin embargo, en algunas ocasiones puede verse limitada
por circunstancias como el tamafio o la localizacién en
profundidad. En esas ocasiones, es preciso un marcaje
preoperatorio del nédulo, para su posterior localizacién
videotoracoscépica. Uno de los métodos aplicables para
dicha localizacién es la colocacién de un arpén guiado
por tomografia computarizada (TC). También es impor-
tante destacar el uso previo de la RM?, la inyeccién intra-
pulmonar de metileno® o la PET® como método diagnds-
tico, y esta dltima como indicador de malignidad.

La deteccién de un nédulo pulmonar plantea un pro-
blema diagndstico importante y su manejo dependerd de
la combinacién de diversos factores clinico-radiolégicos.

A continuacién se describira la técnica utilizada en nues-
tro servicio y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio es retrospectivo. Desde julio de
1992 hasta septiembre de 2007 hemos intervenido en
nuestro servicio a 367 pacientes con el diagnéstico ini-
cial de nédulo pulmonar solitario. En 60 de ellos (16,3%)
hemos precisado de la colocacién de un arp6n guiado por
TC para su localizacién preoperatoria. La distribucién
por sexos fue de 48 varones (80%) y 12 mujeres (20%),
con una edad media de 58,3 afios (rango: 19-79).

En todos los casos se inform6 a los pacientes detalla-
damente del procedimiento de localizacién y del proce-
dimiento de exéresis-biopsia, obteniendo su consenti-
miento por escrito.

El mismo dia de la intervencion, los pacientes fueron
trasladados al Servicio de Radiologia donde, bajo control
de TC, se les coloca un arpén. La técnica se realiza con
anestesia local, en decubito lateral acorde con la locali-
zacién de la lesion. La introduccién va siendo monitori-
zada con sucesivos cortes de TC hasta comprobar su
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situacién intranodular, extrayendo en ese momento la
aguja para dejar fijado el arpén. A continuacioén, se veri-
fica su correcta colocacién y se fija externamente a la
piel mediante un apdsito.

Inmediatamente el paciente es trasladado a quiréfa-
no, y bajo anestesia general con intubacién selectiva se
procede a la VATS. Se lleva a cabo con el paciente en
posicion de decubito lateral, practicando tres puertas de
entrada, la primera en el 7° u 8° espacio intercostal, linea
axilar media, para introduccion de la cdmara de 0° (Karl
Storz®), otra debajo de la punta de la escdpula y otro en
el 3°-4° espacio intercostal linea axilar anterior, depen-
diendo de la morfologia del paciente, por donde se intro-
ducen los instrumentos necesarios para la correcta explo-
raciéon de todo el campo quirdrgico. En ocasiones
precisamos una cuarta puerta de entrada en 4°-5° espacio
intercostal para ayudarnos a la correcta reseccién en
cuifia del nédulo. A veces se utiliza la puerta de entrada
anterior para introducir el dedo en la cavidad pleural y
facilitarnos la localizacién digital del tumor.

El criterio de seleccion para colocacién de arpén pre-
operatorio ha sido objeto de sospecha de dificultad en la
localizacién visual o instrumental, asi como los nédulos
menores de 1 cm de didmetro y los que asentaban en la
cara medial mediastinica del pulmén.

Una vez localizada la lesién intraoperatoriamente, pro-
cedemos a reseccion en cufia (figuras 1, 2 y 3), cuando ésta
es posible, con endograpadoras, reforzando la sutura con
fundas reabsorbibles Seamguard Gore Seamguard®
Bioabsorbible), dejando un margen libre de unos 2 cm. La
pieza se saca mediante bolsa de extraccién (Endocatch
Autosuture™) y se envia para su andlisis anatomopatol6-
gico intraoperatorio. En el caso de que la lesién fuese
informada como maligna, se procedié al procedimiento de
reseccién oncoldgico con criterio radical, indicado segin
su naturaleza, que se comentard mas adelante.

RESULTADOS

El procedimiento consigui6 la localizacién quirtdrgi-
ca en 56 casos (93,3%). En 4 casos (6,7%) el arpon se
solté del nédulo en el momento del colapso pulmonar o
al comenzar la traccién instrumental del pulmén. En
estos casos, realizamos la localizacién instrumental-
visual en tres casos y con asistencia digital en el caso res-
tante. Para evitar esto, en los casos posteriores a los de la
suelta, antes de empezar a operar se corta el arpén a ras
de piel y lo primero que se hace al entrar en la cavidad
pleural es traccionar de él hacia dentro, de forma que el
colapso pulmonar no tire del arpén y lo suelte del nédu-
lo, pudiendo asi, cogerlo con pinzas de agarre y traccio-
nando, realizar la reseccidn en cuiia.

Obtuvimos un diagndstico histolégico de certeza en
el 100% de los casos. La distribucién por patologia
queda expuesta en la tabla 1, con 43 casos (71,6%) con
diagndsticos de malignidad, dentro de los cuales, 31
casos correspondieron a carcinoma primario de pulmén
(20 carcinomas epidermoides y 11 adenocarcinomas), 10
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Figuras 1, 2 y 3. Detalles de la reseccién en cufia
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Tabla 1. Diagnéstico de los nédulos pulmonares
extirpados por VATS

Histologia Nimero %
Carcinoma primario 31 51,7
de pulmén
Metastasis 10 6,7
Carcinoide pulmonar 2 3,2
Tumores benignos 17 28,4
TOTAL 60 100

Tabla 2. Técnica de reseccion utilizada tras la
extirpacion en cuifia via VATS

Técnica de reseccion Nimero %
Reseccion en cuiia 37 61,6
Lobectomia 19 31,6
Bilobectomia 3 5
Neumectomia 1 1,6
TOTAL 60 100

nédulos metastdsicos y 2 tumores carcinoides de locali-
zacion periférica, mientras que el 28,4% (17 casos) fue-
ron tumores benignos.

La localizacion de los tumores fue la siguiente: 36
casos (60%) en el lado derecho (20 en 16bulo superior, 3
en 16bulo medio y 13 en l6bulo inferior) y 24 (40%) en
el lado izquierdo (15 en 1ébulo superior y 9 en 16bulo
inferior). En cuanto a la técnica quirdrgica subsiguiente
al diagnéstico anatomopatoldgico tras la extirpacién en
cufia de la tumoracién, hemos realizado 37 resecciones
en cuiia, 19 lobectomias, 3 bilobectomias, 1 neumecto-
mia (tabla 2).

El tiempo de estancia postoperatoria fue de 2,5 dias
(rango: 2-4), para los pacientes a los que no se realizd
procedimiento oncolégico mayor, ya que, en ese caso, la
estancia mds prolongada se debe a dicho procedimiento
y no a la VATS diagndstica.

Respecto a las complicaciones, tan solo referimos un
caso de enfisema subcutdneo y un neumotdérax minimo,
ambos resueltos mediante colocacion de drenaje pleural
sellado con agua y fisioterapia respiratoria. No hubo
mortalidad relacionada con la técnica.

DISCUSION

Cada 500 radiografias de térax se descubre un nédulo
pulmonar nuevo, siendo casi el 90% asintomaticos.
Ademads, y gracias a la creciente utilizacién de la TC heli-
coidal de alta resolucién en el diagnéstico de lesiones pul-
monares, cada vez son informados mas nddulos solitarios’,
que suponen, en muchas ocasiones un reto diagndstico®.

Dichas lesiones son dificiles de diagnosticar median-
te broncoscopia o puncién percutdnea cuando su localiza-

cién es periférica o si su didmetro es menor de 1 cm, por
lo que es precisa la utilizacién de otras alternativas para
su correcta tipificacion. Si a ello afiadimos la alta inciden-
cia de cdncer de pulmén, y el hecho de que ante todo
nédulo pulmonar solitario debemos sospechar maligni-
dad mientras que no se demuestre lo contrario, debemos
tener claro que es importante obtener un diagnéstico his-
tolégico con la mayor precocidad posible. En nuestra
serie se muestran un porcentaje reducido de reseccién
oncoldgica aceptable realizada en comparacién con una
elevada incidencia de carcinoma primario de pulmon,
debido a la comorbilidad acompafiante (estudios funcio-
nales respiratorios limitados) de los pacientes tratados
que impedian otro tipo de exéresis pulmonar mayor.

Por otro lado, cabe destacar que, la biopsia percuta-
nea evita la cirugia en tan sélo el 10% de los pacientes
(9), ya que si la lesion es maligna precisa de cirugia, y si
el diagnéstico es poco especifico, se considera la biopsia
excisional como la opcién mas razonable.

Desde que se introdujo la pleuroscopia rigida en 1913
hasta la actualidad, las indicaciones y capacidades del
acceso a la cavidad pleural han mejorado ostensiblemen-
te, fundamentalmente debido a los avances en la éptica e
instrumentacion quirdrgica. Actualmente, es posible rea-
lizar, no s6lo procedimientos diagndsticos, sino también
terapéuticos.

Cabe resefiar que este abordaje es preferido respecto
a la toracotomia, ya que disminuye la mortalidad, morbi-
lidad y estancia operatorias'®, con un alto indice de éxito
diagndstico' %, por lo que en los pacientes con sospecha
de lesién potencialmente resecable, se plantea la biopsia
excisional por VATS como primera opcién diagndstica,
convirtiendo esta técnica en el gold estdndar de diagnds-
tico (y ocasionalmente terapéutico) de los nddulos pul-
monares solitarios".

Sin embargo, incluso en manos de cirujanos con
amplia experiencia, es relativamente frecuente que surjan
dificultades en la localizacién de determinados nédulos,
fundamentalmente en los menores de 1 cm de didmetro y
los no superficiales (mads de 5 cm de distancia de la
superficie pleural). En estos casos, la vision toracoscopi-
ca puede convertirse en poco menos que imposible, por
lo que se han descrito diversas técnicas complementarias
de localizacién como son la inyeccién intranodular de
azul de metileno’ y la palpacién digital.

Existen otros métodos de imagen como la ecografia
intraoperatoria, la RM* o la PET, que segin autores
como Alkhawaldeh K et al® deberian incluirse en el pro-
tocolo diagnéstico del nddulo pulmonar solitario, lo que
a nuestro juicio, no excluye la biopsia diagndstica del
nédulo mediante VATS. Un estudio reciente no ha
demostrado especial superioridad en ninguna de ellas
respecto a la otra™.

La utilizacién de un arpén metdlico colocado bajo
control TAC es una técnica ampliamente utilizada®. La
tensién del arpén durante la toracoscopia permite la
correcta exposicion del drea afectada por el mismo”. Sin
embargo es preciso considerar que la propia moviliza-
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cion del paciente desde la sala de radiologia hasta el qui-
réfano, o las maniobras de colapso pulmonar durante la
anestesia, pueden extraer el arpén de su localizacion,
como ocurrié en los cuatro pacientes mencionados de
nuestra serie. En la actualidad hemos modificado la téc-
nica y previamente a estas dos maniobras realizamos la
seccién del arpén a ras de piel, para introducirlo comple-
tamente en cavidad pleural. De ese modo no hemos teni-
do ningin incidente mds, y hemos conseguido mantener
la tasa de movilizacién en el 6,7%, mds baja que otras
series publicadas, que oscilan entre el 8 y el 47%%'*".

En cuanto a las complicaciones presentadas, estin
descritas como posibles el neumotérax, hemorragia pul-
monar y dolor pleuritico, en general sin trascendencia cli-
nica®. En nuestra serie informamos de 2 complicaciones
menores (3,33%), concordante o menor que las informa-
das por el resto de autores"** ', Asi mismo, la estancia
media es semejante a las estancias publicadas"® o incluso
menor que en la serie presentada por Pittet O et al®.

En definitiva pensamos que la localizacién de nédu-
los pulmonares mediante aguja con arpén es un método
sencillo y seguro para la obtencién de un diagndstico,
previa extirpacién videotoracoscépica de los mismos,
aunque sean lesiones de dificil abordaje.
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