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Resumen

Introduccion: La biopsia transtordcica guiada por tomografia computada es uno de los métodos mas utilizados por la obten-
cion de una muestra redituable para el estudio histopatolégico de nédulos pulmonares. Se destaca el neumotérax como una
de las complicaciones mas frecuentes. Objetivo: Analizar la incidencia de neumotdrax en biopsias pulmonares y su relacion
con el enfisema. Evaluar si existe mayor frecuencia de esta complicacion en alguno de los pasos del proceso. Método:
Estudio retrospectivo que incluyd procedimientos de biopsia pulmonar percutdnea realizados entre mayo de 2021 y abril de
2023. Se establecieron como variables la presencia de enfisema, la relacion de la lesion a la pleura y el neumotdrax como
complicacion. Se evalué el RR (IC95%) de neumotdrax segun la presencia de enfisema y el contacto con la pleura.
Resultados: Entre 70 casos, 27 (39%) mostraron signos de enfisema. Entre los casos con neumotdrax, el 71% fueron al
retirar la aguja. Entre los pacientes con neumotdrax, 10 (71%) presentaban enfisema (RR: 4,0; IC95%: 1,4-11,4; p = 0,01) y
nueve de ellos (90%) fueron al retirar la aguja. De las lesiones en contacto pleural, 2/34 desarrollaron neumotdrax (RR: 0,17;
1C95%: 0,04-0,69; p = 0,01). Conclusiones: /dentificamos una relacion significativa entre el enfisema y el riesgo de neumo-
térax. Esto se observé con mayor frecuencia al retirar la aguja y en punciones de lesiones sin contacto pleural, lo que sugiere
que el dafio parenquimatoso del enfisema impide al tejido pulmonar poder colapsar de forma habitual el orificio de entrada.

Palabras clave: Tomografia computada multidetector. Biopsia con aguja gruesa. Neumotdrax. Enfisema.

Abstract

Introduction: CT-guiaded transthoracic biopsy is one of he most commonly used methods for obtaining a reliable sample for
the histopathological study of pulmonary nodules. Pneumothorax is highlighted as one of the most frequent complications.
Objective: To analyze the incidence of pneumothorax in lung biopsies and its relationship with emphysema. To assess whether
there is a higher frequency of this complication in any of the steps of the process. Method: A retrospective that includes percu-
taneous lung biopsy procedures performed between May 2021 and April 2023. The presence of emphysema and the relation of
the lesion to the pleura were established as variables and so was the pneumothorax as a complication. The RR (95%Cl) of
pneumothorax was assessed according to the presence of emphysema and pleural contact. Results: Among 70 cases, 27 (39%)
showed signs of emphysema. Among cases with pneumothorax, 71% were on needle removal. Among patients with pneumotho-
rax, 10 (71%) had emphysema (RR: 4.0; 95%Cl: 14-114; p = 0.01) and nine of them (90%) were on needle removal.
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Of the pleural contact lesions, 2/34 developed pneumothorax (RR: 0.17; 95%Cl: 0.04-0.69; p = 0.01). Conclusions: We identified
a significant relationship between emphysema and risk of pneumothorax. This was most frequently observed at needle removal
and in punctures of lesions without pleural contact, which suggests that the parenchymal damage of emphysema prevents the

entry orifice of the lung tissue from closing.

Keywords: Multidetector computed tomography. Biopsy large-core needle. Pneumothorax. Emphysema.

Introduccion

El cancer de pulmdn es una de las causas de mayor
mortalidad. En el mundo, en el ano 2020 se registraron
2,21 millones de nuevos casos de carcinoma pulmonar
y 1,8 millones de estos individuos murieron por la
enfermedad'.

En nuestro pais, segun datos publicados por el
Instituto Nacional del Cancer, en 2020 se ubicé en el
tercer lugar del listado de frecuencias de neoplasias,
por detras del cancer de mama y el colorrectal con
12.110 casos, ubicandose en el primer lugar de morta-
lidad con 9.258 casos?.

Podemos dividir el cancer pulmonar en dos subgru-
pos histoldgicos: el de células pequefas, que com-
prende entre el 10 y el 15% del total, y el de células
no pequefas, que representa el 85 a 90% restante.
Este dltimo es més agresivo, con una sobrevida apro-
ximada del 16% a cinco afnos. A su vez, dentro de los
principales tipos histolégicos de este grupo encontra-
mos el adenocarcinoma (40%), el carcinoma escamoso
(25%) y el carcinoma de células grandes (10%)°.

La biopsia guiada por tomografia computada multi-
detector (TCMD) es uno de los métodos mas utilizados
para el estudio de nédulos pulmonares. A la vez, cons-
tituye el método de eleccion como guia para biopsia
transtordcica con el fin de obtener una muestra redi-
tuable para su estudio histopatologico®.

El neumotdrax, caracterizado por la presencia de
aire en el espacio pleural, puede desarrollarse de
forma espontanea o traumatica, y esta ultima puede
ser por iatrogenia en una biopsia pulmonar o por un
trauma externo contuso o penetrante®S.

El enfisema involucra el acrecentamiento de los
espacios aéreos distales, los bronquiolos terminales,
acompahado de destruccion de las paredes del espa-
cio aéreo. Estos dafos suponen un deterioro tanto
funcional y fisioldgico respiratorio como de la arqui-
tectura del parénquima pulmonar, asociandose a un
mayor riesgo de neumotdrax durante una biopsia
pulmonar®,

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la influen-
cia del enfisema sobre la frecuencia de neumotérax en
el contexto de biopsia pulmonar percutdnea con aguja

gruesa guiada por TCMD, asi como también el momento
de aparicidn de esta complicacion durante los distintos
pasos de este proceso.

Método

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
revisaron imagenes de una serie de 70 pacientes
sometidos a biopsia pulmonar con aguja gruesa guiada
por TCMD entre mayo de 2021 y abril de 2023. Los
datos recolectados incluyeron la presencia de neumo-
térax como complicacion del procedimiento y su gra-
vedad, la presencia de signos tomograficos de enfisema
y la ubicacién de la lesion segun tuviese contacto
pleural o se encontrase profunda en el parénquima
pulmonar. En los pacientes con enfisema, este fue cla-
sificado cualitativamente como leve, moderado o con-
fluente/avanzado segun la declaracion de la Sociedad
Fleischner®.

Secundariamente, se registraron aquellos casos que
presentaron hemorragia alveolar como complicacion
inmediata.

Los criterios de inclusion fueron edad entre 35 y 90
anos, presencia de nddulo pulmonar solitario e indica-
cién de toma de biopsia percutanea transtoracica
guiada por TCMD. Se obtuvo por escrito el consenti-
miento informado de cada paciente previo a la realiza-
cién del procedimiento.

Como criterios de exclusidn, no se tuvieron en cuenta
aquellos pacientes con ventilacion mecanica asistida,
aquellos en los que el procedimiento de biopsia fue rea-
lizado de forma multimodal (p. ej., con guia ecografica y
tomogréfica en simultaneo) ni aquellos que fueron abor-
dables méas sencillamente por guia ecogréfica segun los
criterios del intervencionista al momento de planificar el
procedimiento. Se excluyeron, ademas, los pacientes en
los que una vez iniciado el procedimiento se detecté una
imagen no posible de biopsiar por las caracteristicas pro-
pias del nddulo o del parénquima circundante, y aquellos
en los que no se alcanzd a tomar muestra debido a into-
lerancia al decubito o manifestacion de claustrofobia en
la sala de tomografia. No se tuvieron en cuenta pacientes
sometidos a biopsia con anestesia general.
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Figura 1. (A) Paciente de 66 afios con un nédulo pulmonar periférico en el I6bulo superior izquierdo evidenciado por
TCMD, sin contacto pleural, aunque con espiculaciones hacia la misma. Se observa abordaje lateral y marcacion
metalica sobre la piel para la planificacion del trayecto de la aguja. (B) Imagen 3D de TCMD que muestra la aguja
coaxial ubicada en la lesion y el estilete colocado. (C) Imagen axial de TCMD de control durante el procedimiento,
en la que se observan la aguja colocada y la presencia de neumotdrax.

Las punciones fueron realizadas por un médico inter-
vencionista entrenado con mas de 10 afos de expe-
riencia en el campo. Se utiliz6 como método de eleccidn
la guia tomogréfica, especialmente para aquellos
pacientes que mostraron ndédulos pulmonares solitarios
no abordables por ecografia dado el tamafio tumoral,
la interposicion de parénquima pulmonar y la condicion
clinica del paciente debido al enfisema. Se selecciona-
ron también aquellos pacientes con nédulo pulmonar
situado periféricamente, no abordable por via trans-
bronquial (Fig. 1 A)'°.

Las biopsias se realizaron con aguja gruesa Tru-cut
de 18 G, guiadas por TCMD (Phillips mx16EVO2), y se
adquirieron imagenes de baja dosis de 120 kV/100 mA,
con un espesor de corte de 3 mm y un intervalo de
reconstrucciéon de 3 mm. Se realizaron en primera ins-
tancia imagenes de TCMD con un campo de explora-
cién amplio con el fin de medir la lesion y elegir el sitio
de puncidn. Previamente se coloco al paciente una guia
metdlica sobre la piel para determinar el punto de
entrada de eleccién para la puncién. El decubito del
paciente varié entre dorsal, supino y lateral respecto a
la localizacion del nédulo y la eleccién del trayecto mas
apropiado. Luego, se esterilizd el plano cutaneo de la
zona marcada con solucién de povidona yodada, se
colocaron campos estériles y se procedio a la aplicacion
de anestesia local, con infiltracién del trayecto hasta la
pleura con lidocaina al 2%. Todas las biopsias fueron
realizadas con previa colocacion de una aguja coaxial
de 17 G en la direccion escogida, utilizando imagenes
de TCMD seriadas durante el recorrido de la aguja para

controlar el angulo, la trayectoria y la profundidad de
esta hasta alcanzar el ndédulo que se deseaba biopsiar.
En concordancia con la literatura, se dejé la aguja coa-
xial colocada en el interior de la lesion con el fin de
entrar al parénquima pulmonar repetidas veces, con
recolocacion del estilete luego de cada muestra para
evitar el ingreso repetido al parénquima, disminuyendo
el tiempo del procedimiento, el dafo de estructuras
importantes y sus complicaciones'" (Fig. 1 B).

Una vez alcanzado el nddulo diana, se avanzd a
través de la aguja coaxial con aguja de biopsia semiau-
tomatica de 18 G y se realizaron tomas de muestras
histoldgicas, las cuales fueron analizadas por el pato-
logo presente. La cantidad de muestras tomadas
dependid del andlisis del material por parte del pato-
logo y de la condicidn clinica del paciente. Se tomaron
entre dos y cuatro muestras en los diferentes casos,
sin individualizar dentro de las variables este dato. El
tamafio de la muestra dependié del tamafo tumoral,
con una longitud maxima de muestra obtenida de
20 mm, acorde a la capacidad de la aguja utilizada, la
cual presenta dos opciones de corte: 10 y 20 mm. Los
nodulos pulmonares fueron atravesados por el bisel,
evitando abarcar parénquima sano circundante en la
toma de muestra. El procedimiento fue realizado con
apneas momentaneas al momento de ingreso y de
progresion de la aguja, asi como también en el
momento de retirarla al finalizar el procedimiento.

Se realizaron, luego de cada toma de muestra, con-
troles imagenoldgicos por TCMD del sitio de puncién
con el fin de confirmar o descartar complicaciones
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(neumotorax, hemorragia). Luego se posiciond inme-
diatamente al paciente en el decubito opuesto al sitio
de puncion para minimizar la posibilidad de aparicion
de neumotdraxS.

Tras la biopsia, los pacientes se mantuvieron en
observacion clinica por dos horas. Aquellos que pre-
sentaron complicaciones fueron evaluados y seguidos
en el tiempo por médicos del servicio de cirugia, y se
les realizaron controles imagenoldgicos periddicos™.

En cuanto al andlisis estadistico, se analizaron los
datos en cuadros de doble entrada, con variables Uni-
cas y multiples combinadas. Se evalud el riesgo rela-
tivo (RR), con intervalo de confianza del 95% (IC95%),
de neumotdrax segun la presencia de enfisema y el
contacto con la pleura. Para las comparaciones entre
estas variables categdricas se utilizé la prueba de 2.

El estudio contd con la aprobacion del comité de
ética institucional.

Resultados

Los datos demograficos, las caracteristicas de la
lesion, el posicionamiento del paciente y las complica-
ciones se describen en la tabla 1.

Se analizaron 70 estudios de TCMD de pacientes
sometidos a biopsia percutanea de nddulo pulmonar,
de los cuales 27 (39%) mostraron signos tomogréficos
de enfisema. De ellos, 18 (67%) presentaban signos de
enfisema leve, cinco (18%) mostraron enfisema mode-
rado y cuatro (15%) enfisema confluente/avanzado.

Un total de 14 (20%) pacientes desarrollaron neumo-
térax durante el procedimiento (Fig. 1 C). De ellos,
10 (71%) presentaron la complicacion durante el retiro
de la aguja coaxial y tres (21%) al momento del ingreso
y ubicacién de la aguja en el parénquima pulmonar.
Dentro de estos Ultimos, al no poder alcanzar la toma
de muestra, se consensud con el equipo interdiscipli-
nario para que luego de la mejoria clinica se realizara
la biopsia en tiempo diferido.

Entre estos pacientes que desarrollaron neumotérax,
10 (71%) presentaban enfisema (RR: 4,0; 1C95%: 1,4-
11,4; p = 0,01), y de ellos, nueve (90%) desarrollaron el
neumotdrax al retirar la aguja coaxial.

Como dato adicional, de los pacientes que presen-
taron esta complicacion solo dos (14%) requirieron la
colocacion de un tubo de avenamiento pleural para el
tratamiento de neumotoérax. Ambos presentaban enfi-
sema, uno con caracteristicas cualitativas de enfisema
confluente/avanzado, a quien se le extrajo el tubo 10
dias luego del procedimiento, considerado como efecto
adverso mayor; y el otro enfisema leve, y se le retird

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

N.° de pacientes 70
Media DE
Edad, afios 67 +10,14

Mediana RIC

Tamafio de la lesion (mm) 29 22,75
N.° de lesiones con contacto pleural 34
N.° de lesiones sin contacto pleural 36
Distancia a la pleura 10 9
n %
Enfisema
Leve 18 67
Moderado 5 18
Confluente/avanzado 4 15
Decubito
Anterior 16 23
Lateral 12 17
Posterior 42 60
Complicaciones
Neumotaérax 14 20
Hemorragia 18 26

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.

el tubo a las 48 horas, considerado como efecto
adverso menor. Los dos pacientes fueron controlados
con radiografias de térax y no presentaron otras com-
plicaciones (Figs. 2 A'y B).

Dentro del total, 43 (61%) pacientes no presentaron
signos de enfisema. Entre ellos, solo cuatro (9%) desa-
rrollaron neumotdrax. La mayoria de los neumotdrax
fueron autolimitados y se resolvieron espontanea-
mente. Los pacientes que desarrollaron neumotdrax
presentaban nédulos pulmonares que median entre 53
y 16 mm, con una mediana de 21 mm y un rango inter-
cuartilico (RIC) de 5,5 mm.

Se evalud, ademads, otra variable en relacion a la
ubicacion de la lesidn con respecto a la pleura. Un total
de 34 pacientes presentaron lesiones en contacto con
la pleura, de los cuales solo dos (6%) desarrollaron
neumotdrax, comparado con aquellos 34 pacientes que
presentaron nddulos pulmonares sin contacto pleural,
de los que 12 (35%) presentaron neumotérax como
complicacion (RR: 0,17; IC95%: 0,04-0,69; p = 0,01).

Secundariamente, se recabaron datos sobre hemo-
rragia alveolar, que es otra complicaciéon frecuente
durante las biopsias pulmonares. Un total de 16 (23%)
pacientes desarrollaron esta complicacion durante el
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Al

Figura 2. (A) TCMD axial de un paciente de 68 afios con signos de enfisema confluente/avanzado y nédulo
pulmonar en el 4pice pulmonar. Se observan el extremo de la aguja ubicado en el espesor del nédulo y la presencia
de neumotorax. (B) Radiografia de control posterior a la colocacion de un tubo de avenamiento pleural, con
visualizacion del mismo en el campo pulmonar derecho y neumotérax de grado 1 homolateral, con la opacidad

nodular por debajo de la linea pleural.

procedimiento, y solo un paciente presenté ambas com-
plicaciones, hemorragia y neumotdrax, el cual fue de
tipo laminar, resolviéndose las dos espontaneamente®.

Discusion

Las indicaciones de biopsia pulmonar han aumen-
tado debido a nuevos avances, dado que se pueden
detectar mediante pruebas moleculares alteraciones
de genes especificos, como las mutaciones EGFR y
KRAS vy la translocacién ALK, con el fin de aplicar una
terapia dirigida.

La TCMD es el método de guia de biopsia més uti-
lizado, por su gran resolucion espacial®. La realizacion
de la biopsia percutanea pulmonar con aguja de corte
Tru-cut mediante técnica coaxial permite obtener mayor
cantidad de tejido representativo a estudiar, disminuir
las posibilidades de complicaciones, aminorar las
molestias para el paciente, acortar el tiempo de reali-
zacion de la biopsia y reducir las posibilidades de error
de ubicacidn, en especial en lesiones profundas o difi-
ciles de abordar'-14,

Si bien la TCMD sigue siendo el método de eleccidn,
la guia ecografica es un método cada vez mas utilizado
debido a sus ventajas, como la ausencia de irradiacion
y la visién de la aguja en tiempo real. Ademas, ha
demostrado una baja tasa de complicaciones, y por lo
tanto ha sido aceptada como alternativa para lesiones
en contacto pleural™.

En un metaandlisis reciente que investigo los facto-
res de riesgo y las tasas de neumotdrax después de
una biopsia pulmonar percutanea en 23.104 pacientes
de 36 articulos, la incidencia general combinada de
neumotdrax fue del 25,9% vy la incidencia combinada
de neumotdrax que requirié la colocacion de un tubo
toracico fue del 6,9%; datos coincidentes con las pau-
tas de la Sociedad de Radiologia Intervencionista® 2.

La presencia de enfisema, asi como también su gra-
vedad, el menor tamafno de la lesion y la mayor pro-
fundidad de esta, se asocian con una mayor probabilidad
de neumotdrax'1e. En nuestro estudio comparamos la
incidencia de neumotérax y la presencia de enfisema,
y hallamos datos que coinciden con los descritos en la
literatura, ya que, de los 14 casos con neumotdrax,
10 (71%) presentaban signos de enfisema pulmonar.
Nos enfocamos en el momento del procedimiento en
el que se desarrollé el neumotdrax y observamos que
la mayor frecuencia fue una vez retirada la aguja coa-
xial, en el control tomografico inmediato. Se ha descrito
que en los pacientes en quienes se atraviesan bullas
hay mayor tasa de neumotérax, y a su vez una mayor
necesidad de colocacion de tubo pleural en aquellos
pacientes con enfisema, comparados con los que tie-
nen parénquima sano. Asimismo, los pacientes con
enfisema permanecen mayor tiempo con tubo pleural,
posiblemente debido a las mayores presiones de las
vias respiratorias, lo que podria impedir el cierre del
trayecto de la aguja de biopsia®®16.
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Del total de los pacientes que desarrollaron neumo-
torax, el 14%, correspondiente a dos casos, necesita-
ron tubo de avenamiento pleural, y aquel clasificado
como evento adverso mayor debido a mayor estadia
hospitalaria presentaba signos mas graves de enfi-
sema. Es probable que el mayor porcentaje de coloca-
cion de tubo pleural que el demostrado en la literatura
se deba a un menor tamafio muestral. Sin embargo,
coincidente con la literatura, en nuestro estudio, el
neumotdrax y la hemorragia alveolar, que es otra com-
plicacién frecuente, se resolvieron espontaneamente,
con un pequefo porcentaje de pacientes que requirie-
ron la colocacién de tubo pleural, por lo que podemos
decir que la TCMD sigue siendo un procedimiento
seguro®1213,

Se observéd en nuestra experiencia una relacion esta-
disticamente significativa (p = 0,01) entre la ubicacion
de la lesion y el desarrollo de neumotérax, ya que la
mayoria de los pacientes con esta complicacion pre-
sentaban lesiones sin contacto pleural, dato también
coincidente con la literatura®'”.

Por dltimo, en cuanto a la hemorragia alveolar, repor-
tamos una incidencia similar a la de neumotérax, con
un 23%. De los pacientes que presentaron esta com-
plicacion, solo cuatro (15%) presentaban enfisema y
solo un paciente del total de casos de hemorragia
alveolar (6%) presenté neumotdrax. La literatura plan-
tea la hipdtesis de que se deba probablemente a un
llenado de sangre alveolar en el trayecto de la aguja,
que puede impedir el paso del aire desde el espacio
alveolar, o a la presencia de sangre en la superficie
pleural que promueve la adhesion entre la pleura vis-
ceral y parietal™,

Algunas limitaciones de este estudio deben tenerse
en cuenta. En primer lugar, que es de naturaleza
retrospectiva, pudiendo haber limitaciones en la reco-
pilacion de datos. En segundo lugar, consideramos que
en el futuro podremos tener un tamafio muestral mayor.
En tercer lugar, contamos con pocas variables al ana-
lizar la incidencia de neumotdrax. Y por ultimo, la com-
plicacion del sangrado no fue tenida en cuenta en el
andlisis estadistico y es un aspecto que se deberia
considerar entre los riesgos de punzar pacientes con
enfisema.

Conclusiones

El enfisema pulmonar es una condicion que influye
positivamente en la probabilidad de desarrollar neumo-
térax durante una biopsia pulmonar transtoracica.
Pudimos observar, en nuestra experiencia, una mayor

incidencia de neumotdérax inmediatamente posterior al
retiro de la aguja coaxial, al final del procedimiento.
A su vez, el contacto pleural de las lesiones reduce la
incidencia de neumotdrax durante el procedimiento.
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