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ODbjetivos docentes

 Enumerar las caracteristicas de los nodulos
pulmonares sensibles a la localizacion
radiologica.

» Describir las ventajas y desventajas de las
tecnicas disponibles para la localizacion de
los nodulos pulmonares.

» Explicar la conveniencia de cada tecnica
dependiendo de las caracteristicas del
nodulo.
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Introduccion

* En la actualidad se detectan un gran numero de
nodulos de pequeno tamano, aumentando la
necesidad resecciones parciales mediante
toracoscopia para su estudio histologico, al ser
muchas de estas no sensibles a biopsia/PAAF
percutanea [1].

» La localizacion del nodulo antes de la reseccion
mejora la precision diagnostica, disminuyendo la
morbilidad y la conversion a toracotomia abierta
2].

 Es necesario para el radiologo conocer los
nodulos tributarios a localizacion, las tecnicas
disponibles y |la idoneidad dependiendo de cada
caso [3].

[1] Aberle et al. N Engl J Med 2011,;365:395-409.

[2] Suzuki et al. Chest 1999;115:563-8.
[3] Chan et al. Arch Pathol Lab Med 2017;141:927-31.
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¢, Cuales nodulos
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necesitan localizacion

Y 4
-
.

- »

.
¢

-

\

Nodulos pulmonares <10 mmy a Cualquier nddulo pulmonar que
mas de 15 mm de la pleura [4]. mida menos de 5 mm [5].

Diametro nodulo/distancia hasta Nodulo subsolido que cumpla 2 de
pleura < 0,5 [3]. los 3 criterios previos [5].

[4] Ciriaco et al. Eur. J. Cardio-thoracic Surg., vol. 25, no. 3, pp. 429-433, 2004.
[5] Nakashima et al. Ann. Thorac. Surg., vol. 89, no. 1, pp. 212-218, Jan. 2010.
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Tumor solido o subsolido > 77% solido [6]

Indicacion de
marcaje

Profundidad =

0,4xTamano-0,9 Indicacion de

marcaje

SUV max <2,0
+

Profundidad
>3.,0 mm

Resto NO

Tumor no solido o subsolido < 77% solido [6]
W
—
Profundidad 3 mm <

[6] Tamura et al. Interact. Cardiovasc. Thorac. Surg., vol. 11, no. 5, pp. 590-593, 2010.

Diametro
maximo 10
mm

Indicacion de
marcaje
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Tipos de localizadores [7]

Prequirurgicos

J ' !

PN Iy

Arpon/Espiral Microcoils Colorantes

Mixtos

Radiotrazadores Semillas Radioactivas

Intraoperatorios

Ecografia Palpacion

[7] Daniel et al. Semin. Thorac. Cardiovasc. Surg., vol. 17, no. 2, pp. 115-122, Jun. 2005.
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Eleccion de la técnica ideal 7

» Material disponible con minimo coste
adicional: bajo coste/beneficio.

» Familiaridad del cirujano y radiologo con la
técnica: localizacion intraoperatoria rapida y
previsiple.

* NO necesidad de acceso inmediato a
quirofano: minima morbilidad y estancia
hospitalaria.

[7] Daniel et al. Semin. Thorac. Cardiovasc. Surg., vol. 17, no. 2, pp. 115-122, Jun. 2005.
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Palpacion directa

Tecnica antiguamente mas
utilizada

Nodulos > 1 cm

Cerca de pared toracica

Inconvenientes

 Actualmente abandonada.

* NOdulos <1 cm o0 a > 5 mm de la pleura: muy
dificiles de palpar.

* Los nodulos en vidrio deslustrado no pueden ser
palpados.

[8] Suzuki et al. Chest 1999;115:563—-568.
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Ecografia perioperatoria g

Localizacion del nodulo
mediante sonda ecografica
en quirofano.

Muestra mejores resultados
gue la palpacion

Exito técnico del 92% en
nodulos > 1,3 cm

lInconvenientes

Dificil visualizacion de nodulos no solidos y nodulos
<1cm.

Experticia en la interpretacion ecografica pulmonar.

Necesidad de colapso pulmonar.

[10] Sortini et al. Eur J Cardiothorac Surg 22:440-442, 2002.
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Ecografia perioperatoria g

Técnica

A traves de sonda especial: toracoscopio

Sondas lineales de 50 cm de largo

Deflacion total de los pulmones durante localizacion.

[10] Sortini et al. Eur J Cardiothorac Surg 22:440-442, 2002.



. Conareso Zaragoza
SERam 3 g 19/22 MAgYO 2021

N a C i 0 n a l. Palacio de Congresos

CLINIC -~ |

' 5
BARCELONA .

Colorantes 1o

'

Administracion guiada por
broncoscopia o TC.

Azul de metileno o indigo
carmine.

Exito de 81%: visualizacion del
punto inyeccion.

Inconvenientes

Tasa de difusion a la pleura: 4%.

En 14% de los casos no se encuentra el nodulo.

Confusion con otros pigmentos durante el
procedimiento (e].: antracosis).

[10] William et al. Journal of Community Hospital Internal Medicine Perspectives, 4:1, 23084,
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Agentes con contraste

Bario o lipiodol.

Administracion guiado por TC o
pDOr broncoscopia

Se administra en, o cercano al
nodulo a resecar.

Exito técnico en TC:
 Lipiodol: 98.5—-100%.
 Barium: 100%.

Exito de reseccion:
 Lipiodol: 98.2—100%.
 Barium: 100 %.

Inconvenientes

El bario puede causar reaccion inflamatoria.

Se necesita radioscopia intraoperatoria.

Se asocia a embolismos.
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Arpon/Espiral ;1

Colacion guiada por TC

Muy facil reseccion quirurgica
mediante toracoscopia: fijacion al
tejido.

Técnica mas estudiada con
diferencia.

|
Exito técnico: 97.5% and 100.

Tasa de descolocacion: 0.4—4.6%.

Tasa éexito quirurgico: 92.8-100%
Conversion a toracotomia: 7.2%

Inconvenientes [12]

* Propension a migrar fuera del nodulo.
» Riesgo de neumotorax sintomatico.

* Aguja que sobresale de la pared toracica: acceso
rapido al quirofano.
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Arpon/Espiral

‘

Tecnica [13]

e Colocacion de la guia por via de acceso mas cercana
al nodulo.

» El arpon/espiral debe sobrepasar el nodulo.

» La guia debe estar en el mismo plano que el nodulo.
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Microcolls 14

Colacion guiada por TC.

Tasa de migracion menor que el
arpon/espiral.

Menor tasa de complicaciones que
otros méetodos.

Exito técnico: 98—100%.

Localizacion en quirogano: 96.9—100%.

Tasa de migracion: 0%—3.1.
Exito quirdrgico: 95.3—-100%.

Conversiona a toracostomia: 0-4,7%.

Inconvenientes

» Mayor dificultad tecnica que arpon/espiral.

 Mayor dosis de radiacion comparado con
arpon/espiral.
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Microcoills
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Tecnica [15]

» La aguja debe pasar a traves del nodulo pulmonar.
» El microcoil se empuja en la profundidad del nodulo.

» Se retrae la aguja a la superficie pleural, desplegando
el microcaoill.

» El resto del microcoil es empujado justo fuera de la
superficie pleural.
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Radiotrazador 16]

Colocacion guiada por TC en,
0 alrededor del nodulo.

Uso de sonda detectora
Intraoperatoria.

Deja al cirujJano acercarse a la
lesion por la distancia mas
corta a |la superficie pleural.

Tasa de localizacion: 98.6—100%
Tasa de éxito quirurgico: 98.6—100%

Inconvenientes

* Acceso inmediato a quirdofano tras administracion:
localizacion con sonda en quirofano.

» Gammagrafia postprocedimiento.

» Posible difusion pleural del radiotrazador.



. Conareso Zaragoza
SERam 3 5 g 19/22 MAgYO 2021

N a C i 0 n a l. Palacio de Congresos

Radiotrazador 16]

'

Hospital Universitari

Técnica

» Aguja debe pasar en o justo en lo profundo del nodulo pulmonar.

* |nyeccion del radiotrazador (+/- contraste): evitar inyeccion cerca
de superficie pleural.

» Gammagrafia inmediatamente despues: confirma ubicacion del
radiotrazador.
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Semilla Radioactiva

N
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Colocacion guiada por :
TC en, o alrededor del

nddulo. \\5\\\\}\\ t\\\
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Uso de sonda detectora
Intraoperatoria.

Mismas ventajas que
radiotrazadores
comunes.

Inconvenientes

» Tecnica menos estudiada de todas las disponibles.

 Acceso Inmediato a quirofano tras administracion:
localizacion con sonda en quirofano.

» Gammagrafia postprocedimiento.

» Posible difusion pleural del radiotrazador.
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¢, Cual tecnica es mejor?

Metaanalisis: Park CH, et al. Chest. 2017
Arpon vs Microcoil vs Radiotrazador [17]

-

Arpon Microcoil Lipiodol

Tasa exito tecnico 08% 08% 99%
Tasa exito marcaje 94% 97% 99%
Exito VATS 96% 97% 99%

Neumotorax 35% 106% 2 (%

Hemorragia 16% 0% 10%
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La evidencia cientifica indica que:

* No se debe utilizar |a palpacion:
presenta  peores  resultados que
cualquier otro método [18].

* El mejor método disponible son los
radiotrazadores: eleva la precision sin
aumentar de forma significativa la tasa
de complicaciones graves [17][18] .
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Conclusiones

» Las tecnicas de localizacion radiologica
preoperatorias € intraoperatorias de nodulos
pulmonares pequenos son Indispensables en
la actualigad.

 ES necesario conocer las Indicaciones vV
criterios para el uso de Ila localizacion
radiologica.

» EXxisten diferentes tecnicas y debemos eleqir
la mas adecuada para cada caso.
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