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Biopsia percutanea de nédulos y masas pulmonares bajo ecografia:
una alternativa a la tomografia computada

Ultrasound guided percutaneous biopsy of pulmonary nodules and
masses: an alternative to CT

Juan Bautista-Del Valle*, Matias A. Borensztein, Jésica L. Savluk, Gabriel Ducrey
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Los nédulos y masas pulmonares tradicionalmente son biopsiados mediante tomografia computada (TC). La ecografia esta
subestimada como guia para biopsias pulmonares. Las imagenes pulmonares factibles de biopsia con ecografia son aque-
llas en contacto pleural. Las contraindicaciones especificas incluyen ventilacion mecanica asistida, neumonectomia contra-
lateral, paciente no colaborador, tos incontrolable. En el monitoreo posbiopsia deberan controlarse los signos vitales, el dolor
y la presencia de complicaciones. Por la localizacion de las lesiones abordables por este método, el neumotdrax y el san-
grado parenquimatoso como complicacion son menos frecuentes que en las biopsias dirigidas por TC. En este articulo
describimos los conceptos bdsicos para la correcta seleccion de paciente, planificacion y ejecucion segura de una biopsia
de ndédulo pulmonar bajo ecografia.
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Abstract

Pulmonary nodules and masses are traditionally biopsied under computed tomography (CT) guidance. Ultrasound remains
underrated as lung nodule biopsy guide. Ultrasound can be employed to target pleural based lung nodules. Specific con-
traindications include: mechanical ventilation, contralateral pneumonectomy, non-cooperative patient and uncontrollable
coughing. Post procedural care should cover vital signs check, pain assessment and complication evaluation. Due to lesion
localization, complications such as pneumothorax and parenchymal bleeding are less frequent than in CT guided biopsies.
In this article we provide basic concepts for patient selection, plan and safe execution of ultrasound guided pulmonary
nodule biopsy.

Keywords: Biopsy. Pulmonary nodule. Interventional radiology. Ultrasound.

Introduccion terapéutica oncoldgica'2. Desde el primer reporte de

La biopsia percutanea del nodulo pulmonar (NP) bajo  1a técnica en 1976 ha habido un gran avance en el
imagenes se ha convertido en una herramienta funda- desarrollo de instrumentos de biopsia, asi como tam-
mental para el estudio, estadificacion y planificacion bién de equipos de imagenes®.
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La tomografia computada (TC) es la modalidad de
eleccion como guia de biopsia de NP centrales o rodea-
dos por pulmén aireado. Sin embargo, a lo largo de la
historia su uso incluyd NP periféricos con contacto pleu-
ral. La ecografia como guia para biopsias pulmonares
se encuentra subutilizada, aun para aquellas lesiones
con buena ventana acustica. Con respecto a la TC, la
ecografia presenta ciertas ventajas: no utiliza radiacion
ionizante, permite visién de la aguja de biopsia en
tiempo real, es portatil y como método guia es mas
economico*”. Es mas, el Doppler color puede ser utili-
zado para valoracion del aporte sanguineo y discrimi-
nacion de vasos dentro de la lesién a intervenir®®.

El objetivo de este trabajo es mencionar las indica-
ciones, contraindicaciones, seleccién de pacientes,
desarrollar la técnica de procedimiento y mostrar algu-
nos ejemplos del uso de la ecografia como guia de
biopsias de NP.

Indicaciones

La biopsia percutanea esta indicada para NP o0 masas
de origen indeterminado, en pacientes con o sin enfer-
medad oncoldgica conocida, particularmente en un
nodulo solitario con morfologia sospechosa (contornos
lobulados) con crecimiento en controles periddicos. La
toma de muestra se emplea para detectar mutaciones,
por ejemplo, en el gen EGFR, y asi poder utilizar tera-
pias dirigidas. De esta forma, la detecciéon de otras
mutaciones en NP metastasicos es posible, con el
mismo fin terapéutico. La biopsia percutdnea también
permite el estudio de laboratorio (cultivo) ante la sos-
pecha de infeccion3 101,

Las imagenes pulmonares abordables con guia eco-
gréfica seran aquellas que presenten contacto pleural
(Fig. 1)%12,

Contraindicaciones

Las contraindicaciones generales son coagulopatia
no corregible o falta de acceso seguro'®. Las contrain-
dicaciones especificas incluyen: ventilaciéon mecanica
asistida, neumonectomia contralateral, paciente no
colaborador, tos incontrolable. Las contraindicaciones
relativas son: hipertensién arterial pulmonar, enferme-
dad pulmonar avanzada (EPOC, fibrosis pulmonar) o
insuficiencia cardiaca®™.

La ecografia presenta limitaciones inherentes al
método, la visidon puede estar obstruida por sombra
acustica posterior, por ejemplo, por aire o calcio™.
Entonces, no se podran intervenir bajo ecografia

Figura 1. Hombre de 73 afios en estudio por sindrome de
impregnacion. A: TC que muestra consolidaciones
parcheadas de contornos irregulares, las cuales toman
contacto pleural (flechas). B: biopsia guiada por
ecografia de consolidacion pulmonar subpleural derecha
(flecha) con aguja Franseen 18 G en forma directa
(flecha rayada). Diagnostico final: enfermedad pulmonar
por IgG4 con sobreinfeccion por Staphylococcus capitis.

lesiones que presenten pulmén aireado interpuesto
entre su margen vy la pleura (Fig. 2)41215,

Seleccion de pacientes

Todos los pacientes deberan ser estudiados previa-
mente con TC o tomografia computada por emisién de
positrones (PET-TC). Es indispensable conocer la ubica-
cion del NP para la planificacion segura del procedi-
miento mas alla de decidir el método guia®’. En caso de
presentar imdgenes compatibles con lesion primaria pul-
monar y secundaria en otro érgano o ganglio, la biopsia
puede ser dirigida al sitio metastasico para diagndstico
y estadificacion®. Otras lesiones abordables mediante
ecografia son las ubicadas en la pared del térax (Fig. 3),
en la pleura (Fig. 4) y en el mediastino anterior (Fig. 5)*'®.
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Figura 2. Mujer de 42 afios con antecedentes cancer de
mama derecho en control oncoldgico. A: imagen de
fusion por PET-TC que muestra nédulo pulmonar derecho
hipermetabolico (flecha). B: biopsia guiada por
tomografia (flecha rayada) de nddulo conocido (flecha)
en forma coaxial con aguja de corte 18 G
semiautomatica. Procedimiento realizado en decubito
lateral derecho. Diagndstico final: carcinoma de origen
mamario HER2 Neu negativo.

Las lesiones pulmonares rodeadas por pulmon aireado
deberan ser intervenidas bajo TC*'>'°, Se le debe brin-
dar al paciente informacién clara y comprensible res-
pecto a las complicaciones, reforzando la presencia de
neumotdrax como intercurrencia. La obtencién de con-
sentimiento informado es un requisito obligatorio’2°.

Los parametros de coagulacién (tiempo de protrom-
bina, tiempo de tromboplastina parcial activado, recuento
de plaquetas) deberan ser estudiados previamente. Los
pacientes con recuento plaquetario inferiores a 50,000/
ul deberan ser transfundidos®'®. Los anticoagulantes
deberan ser suspendidos con anticipacion y el razén
internacional normalizada (RIN) debera corregirse si se
encuentra por arriba de 1,5'. Actualmente existen guias
y consensos que tratan este tema'®2"23,

Figura 3. Hombre de 61 afios en estudio por sospecha
de recaida de mesotelioma epitelial. A: resonancia
magnética, secuencia ponderada en T1 FAT-SAT en
plano axial, con contraste endovenoso demuestra masa
de contornos irregulares con realce que se extiende
desde la pared costal hacia el tejido celular subcutaneo
(flecha), notese el marcador cutaneo en area de interés
(flecha rayada). B: biopsia dirigida por ecografia de
masa hipoecogénica con aguja de corte semiautomatica
14 G en forma directa (flecha). Diagndstico final:
mesotelioma epitelial.

Reparos anatomicos

Serd indispensable reconocer y detectar el recorrido
de los vasos intercostales, mamarios internos, subcla-
vios y axilares'37.

Los vasos intercostales suelen recorrer el borde
inferior de las costillas. Sin embargo, existe gran
variabilidad en la tortuosidad y recorrido de la arteria
intercostal posterior. Por debajo de la escapula, a nivel
paravertebral, la arteria intercostal posterior suele ubi-
carse en el espacio intercostal para luego alojarse,
hacia lateral, bajo la costilla superior (Fig. 6). La eco-
grafia Doppler puede ser de gran ayuda para ubicar a
dicho vaso (Fig. 7)**. Entonces la arteria intercostal
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Figura 4. Hombre de 51 afios VIH y virus de la hepatitis
C positivo, en estudio por engrosamiento pleural basal
derecho. A: imagen de fusion por PET-TC que muestra
engrosamiento pleural hipermetabdlico (flecha), en
contacto con el domo hepético (flecha rayada).

B: biopsia dirigida por ecografia (flecha) de lesion
pleural en formato coaxial con aguja de corte
semiautomatica 18 G. Notese el area hiperecogénica
producto del corte de la aguja (flecha rayada), el
diafragma (flecha curva) y el higado (H). Diagndstico
final: mesotelioma epitelial.

posterior se encuentra expuesta dentro de los primeros
6 centimetros del espacio paravertebral, respecto de la
columna vertebral. El acceso a la cavidad toracica por
linea axilar media suele ser seguro. Sin embargo, si se
va a utilizar el paravertebral es recomendable buscar
la arteria intercostal posterior para evitar su lesion®>?7.

La cadena mamaria interna podra ser encontrada al
realizar abordajes paraesternales. Esta se ubica lateral
al esternon, hacia ambos lados, inmediatamente por
debajo del cartilago costal (Fig. 8)?82°.

Los vasos subclavios se localizan por encima de la
primera costilla (Fig. 9). La arteria subclavia derecha
tiene origen en la bifurcacion del tronco braquiocefalico
a la altura de T1, mientras que la izquierda nace del

Figura 5. Mujer de 43 afios en estudio por hallazgo en
placa de térax en contexto de disnea. A: angiotomografia
que muestra masa en mediastino anterior, en contacto
con la pared toracica (flecha), el corazon y la vena cava
superior. B: biopsia dirigida por ecografia de masa
mediastinal anterior (flecha) con aguja Franseen 20 G en
forma directa (flecha rayada). Notese el paquete
mamario interno (cabeza de flecha) y la sombra acustica
posterior vinculada al esternan (flecha curva).
Diagnéstico final: timoma.

cayado adrtico. La arteria derecha tiene topografia
exclusivamente cervical. La izquierda, por el contrario,
es toracocervical. El recorrido de la arteria subclavia es
de medial a lateral hacia el borde externo de la primera
costilla, donde da origen a la arteria axilar®%3',

Seleccion de aguja

La decisién sobre qué aguja utilizar es multifactorial.
Habitualmente, la decision final se limita a agujas de
corte semiautomatica (Fig. 10) o para aspiracion
(Fig. 11)™41620 | a biopsia podra ser por via directa o
por via coaxial. El sistema coaxial reduce la cantidad
de punciones pleurales realizadas a expensas de una
aguja introductora de mayor calibre#2°,
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Figura 6. Reconstruccion coronal en méaxima proyeccion
de intensidades de angiotomografia diagnostica en
mujer de 47 afios, con masa pulmonar izquierda
evidenciada por radiografia de térax en contexto de tos.
Las arterias intercostales posteriores, a nivel
paravertebral y por debajo de la escapula, se sitlan en
el espacio intercostal, para luego ubicarse por debajo
del reborde costal superior (flechas rojas).

Técnica

Se debe efectuar una ecografia previa en busqueda
de la lesion, puede ser llevada a cabo con transduc-
tor lineal o curvilineo. Se debera utilizar el transduc-
tor de mayor frecuencia disponible. El posicionamiento
del paciente dependera de la localizacion de la
lesion, pudiendo ser decubito prono, supino o lateral
para lograr el acceso mas directo. Como es de espe-
rar, la mejor ventana acustica para visualizar la ima-
gen que intervenir sera con orientacion longitudinal
al espacio intercostal (Fig. 12). Otras vias de abor-
daje pueden incluir el acceso supraclavicular o sub-
costal''®, Instrucciones para dirigir la ventilacion
(apnea o respiracion suave) pueden ayudar a mejorar
la visualizacion del objetivo. Si existe posibilidad de
transgredir pulmén sano o se prevé riesgo de neu-
motdrax, la biopsia podra ser llevada a cabo en la
sala de tomografia para cambiar de guia imagenol6-
gica sin trasladar al paciente (Fig. 13)'6%2, Los NP
subpleurales se veran como isoecogénicos o hipoe-
cogénicos respecto a la pared toracica. EI margen
distal habitualmente se encuentra bien definido, y
existe un refuerzo acustico posterior, ya que el tumor
facilita el paso del haz de ultrasonido contrario al
parénquima pulmonar adyacente. Estas imagenes
nodulares se asocian a una irrupcién de la linea eco-
génica que representa a la pleura visceral (Fig. 14).

Figura 7. Hombre de 34 afios, voluntario sano. Eco
Doppler transversal a la 9.7 costilla derecha. A:a 5 cm
de la linea media muestra arteria intercostal (flecha)
alejada las costillas (flechas rayadas), recorriendo el
espacio intercostal. B: a 10 cm de la linea media
muestra arteria intercostal (flecha) inmediatamente
por debajo de la costilla superior (flecha rayada).

Por el contrario, las masas pulmonares presentan
ecogenicidad heterogénea producto de &reas de
necrosis o sangrado (Fig. 15)%18:33,

La piel debe ser desinfectada y se debera preparar el
campo quirurgico estéril (Fig. 16). Esta preparacion la
realizamos con iodo povidona al 10% y en caso de aler-
gias con gluconato de clorhexidina 2% con alcohol al
70%. La aplicacion de anestésico local serd dirigida a la
piel, las partes blandas y la superficie pleural. La biopsia
puede ser realizada utilizando una guia para aguja o con
técnica de manos libres. El sistema guiado hace que el
procedimiento sea mas accesible para operadores
menos experimentados, sin embargo limita el trayecto de
la aguja a un angulo preestablecido’® %%, Nuestro equipo
realiza las intervenciones a mano libre, con el transduc-
tor enfundado en funda estéril, progresando la aguja en
el plano de visidn ecografica desde un lado del trans-
ductor. Esta técnica nos brinda libertad al momento de
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Figura 8. Mujer de 79 afios con antecedentes de cancer
renal en control oncoldgico. A: TC de térax que muestra
presencia de masa pleural izquierda en contacto con la
pared del torax (flecha), adyacente a los vasos de la
cadena mamaria interna (flecha curva). B: biopsia
dirigida por ecografia de masa pulmonar en formato
coaxial con aguja Franseen 18 G (flecha). Nétese el
paquete mamario interno adyacente a la lesion (flecha
curva). Diagnéstico final: infiltracion por carcinoma de
células renales, variedad células claras.

Figura 9. Mujer de 47 afios, con masa pulmonar izquierda
(mismo paciente que en la Fig. 6). Reconstruccion
coronal oblicuo en méaxima proyeccion de intensidades
para despliegue de vasos del torax. Notese el recorrido
de arteria subclavia (flechas), arteria axilar (flechas
curvas) y arteria mamaria interna (flecha rayada).

Figura 10. Fotografia del extremo distal de aguja
semiautomatica 20 G. El estilete interno presenta una
camara para extraccion de muestra (flecha rayada).

La canula externa (flecha) se propulsa hacia el extremo
distal, al activarse el sistema y asi contiene el tejido
extraido por dentro. Con este sistema la muestra se
toma en sentido lateral.

Figura 11. Fotografia del extremo distal de aguja
Franseen 18 G para biopsia por aspiracion, sin estilete
interno. El extremo distal presenta un moldeado tipo
trépano (flecha) para cortar el tejido. Con este sistema
la muestra se toma en sentido frontal.

elegir los angulos de abordaje y poder cambiarlos intra-
procedimiento a requerimiento. No solemos utilizar la
técnica de puncion fuera de plano para estos casos.
Se ha demostrado que la presencia de anatomopa-
télogo intraprocedimiento disminuye la cantidad de
material necesario para llegar a un diagnostico, aumen-
tando asi la efectividad del procedimiento™3435, Las
biopsias tipo core han demostrado una efectividad
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Figura 12. Fotografia y esquema didactico de paciente
en plan de biopsia bajo ecografia de nédulo pulmonar. El
transductor deberd alinearse al espacio intercostal en
bisqueda de la mejor ventana ac(stica para
visualizacion de objetivo (dvalo rojo). Las lineas blancas
simulan las costillas y las marcas en fibra negra son una
ayuda para la rapida localizacion del objetivo.

Figura 13. Hombre de 73 afios, hipoacusico, con nodulo
pulmonar en estudio. Se programé hiopsia percutanea,
dada la movilidad de la region y la hipoacusia del
paciente, con ecografia en sala de TC. A: TC para guia
de biopsia: nédulo pulmonar con contacto pleural
(flecha) en base pulmonar derecha, nétese marcador
cutdneo auxiliar para referencia adicional. B: ecografia
como guia principal para biopsia de noédulo pequefio
(flecha) movil. Linea ecogénica pleural (P).

Figura 14. Mujer de 61 afios con antecedentes de cancer
de endometrio en control oncoldgico. A: imagen de
fusién por PET-TC de nodulo pulmonar hipermetabélico
(flecha) con contacto pleural. Notense otros nédulos,
algunos hipermetabdlicos dispersos en ambos pulmones.
B: biopsia guiada por ecografia de nédulo subpleural
(flecha) con aguja Franseen 18 G (flechas rayadas) en
forma directa. Notese la irrupcion de linea ecogénica
pleural (flechas curvas). Diagnéstico final:
adenocarcinoma pobremente diferenciado, de origen
endometrial.

diagndstica ligeramente superior comparado con aspi-
racion por aguja fina. La sensibilidad y especificidad
para biopsias core es del 89 y 97% respectivamente.
Sin embargo, Coley et al.*® han concluido que la aspi-
racion por aguja fina y la biopsia tipo core presentan
resultados comparables al momento del estudio mole-
cular del tejido.

Monitoreo posprocedimiento

La recuperacion se hara en la sala de observacion.
El paciente reposara en camilla, con el sitio de puncién
en contacto con esta, aunque esta posicién aun se
encuentra debatida'®". El dolor posprocedimiento se
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Figura 15. Hombre de 16 afios en estudio por masa
pulmonar basal descubierta en contexto de tumefaccion
toracica. A: imagen de fusion por PET-TC que muestra
lesion pulmonar hipermetabdlica (flecha) en contacto
con la pared toracica, con derrame pleural asociado
(flecha rayada). B: biopsia bajo ecografia de masa
pulmonar (flecha). Nétese la linea ecogénica
correspondiente a la pleura visceral (flecha rayada) y el
higado (H). Aguja utilizada: semiautomatica 18 G (flecha)
en forma coaxial. Diagndstico final: sarcoma (con fusion
BCOR-CCNB3).

registra siguiendo la escala valor numérica. Los cuida-
dos postintervencion incluyen control de signos vitales
(frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxi-
geno) por un plazo de 1-6 horas. Movimientos bruscos,
toser y hablar seran desalentados. El periodo de tiempo
se va a ajustar de acuerdo con la complejidad del pro-
cedimiento y las caracteristicas de este. Es de vital
importancia realizar monitoreo imagenoldgico para
deteccion temprana de complicaciones. Podra reali-
zarse bajo TC o con radiografias®*'3,

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son el neumoto-
rax y el sangrado. El primero tiene una incidencia

Figura 16. Fotografia y esquema didactico de paciente
en plan de biopsia bajo ecografia de nédulo pulmonar.
La disposicion del campo genera espacio suficiente para
manipulacion de transductor, teniendo en cuenta la
marcacion previa (fibra negra). Las lineas blancas
simulan las costillas y el 6valo rojo el objetivo.

v

/}\

Figura 17. Hombre de 73 afios, hipoacdsico, con nédulo
pulmonar en estudio (mismo paciente que en figura 13).
TC como guia auxiliar para biopsia de nédulo pulmonar
(flecha rayada) con neumotdrax laminar (flecha) que
impide guia ecografica. Aguja utilizada: semiautomatica
20 G, con técnica coaxial (cabeza de flecha).
Diagnéstico final: fragmento de tejido cartilaginoso
maduro, escaso detritus y tejido fibroso sin células
atipicas.

variable, reportada para TC en aproximadamente el
26%, con un requerimiento de colocacién de drenaje
del 3-17%%-4°, mientras que para biopsias con guia
ecogréfica el neumotdrax autolimitado se ha descrito
en el 5,8-7% de los casos (Fig. 17)*". La ecografia tiene
un rol limitado en la cuantificacion del neumotdrax. Sin
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Figura 18. Mujer de 77 afios, exfumadora, en estudio por
masa pulmonar en lébulo inferior derecho.

A: biopsia dirigida por ecografia de masa pulmonar
(flecha) derecha con formato coaxial y aguja de corte
semiautomatica 20 G (flechas rayadas). Notar la sombra
acUstica posterior producida por la apofisis espinosa
(flecha curva). B: angiotomografia con contraste
endovenoso a las 2 horas posprocedimiento que mostro
derrame pleural heterogéneo, compatible con hemotorax
(flecha curva). Notese el realce del nddulo intervenido
(hipervascular) (flecha). Se traté de un hallazgo
radioldgico sin modificaciones hemodindmicas.
Diagnéstico final: carcinoma neuroendocrino de alto
grado de agresividad (células pequefias).

embargo, es util para su deteccién. Esta complicacién
genera una pérdida en el movimiento de la pleura vis-
ceral, visible por ecografia’.

Los sangrados pueden presentarse como hemorragia
parenquimatosa, hemoptisis, hemotérax, hematoma
de la pared toracica o hematoma mediastinal. La fre-
cuencia reportada para los sangrados es del 4-27%,
siendo la presencia de hemorragia alveolar un hallazgo
habitual de escaso valor clinico. Los hemotérax son
hallazgos infrecuentes (Fig. 18). Sin embargo, aquellos
clinicamente significativos son raros (Fig. 19). El riesgo

Figura 19. Hombre de 60 afios, en estudio por nédulos
pulmonares evidenciados por TC en contexto de
sindrome de impregnacion. TC de control a la hora de
biopsia percutanea de nédulo pulmonar solicitada por
descompensacion hemodinamica. Nétense los nddulos
pulmonares (flechas) y el hemotorax izquierdo (flecha
curva). Requirié drenaje mediante videotoracoscopia
donde se constatod lesion de arteria intercostal. El
paciente evolucion6 favorablemente.

de sangrado aumenta con la profundidad de la lesién
a intervenir>15383°_ Consecuentemente, bajo ecografia,
el sangrado parenquimatoso ha sido descrito en el
orden del 1%"". El tamafo de la lesion intervenida ha
sido estudiado como factor independiente para el riesgo
de sangrado. Sin embargo, los resultados han sido dis-
pares**3, La prevalencia de sangrado parenquimatoso
o de hemotdrax disminuye con la correcta planificacion
de la intervencion, evitando lesionar vasos pulmonares,
intercostales o dependientes de la cadena mamaria
interna, asi como también axilares o subclavios®3%, Se
ha postulado que la hemorragia alveolar leve reduce el
riesgo de neumotorax al sellar el trayecto de la aguja
evitando fuga de aire hacia la pleura?.

La embolia aérea es una complicacion rara, sin
embargo con desenlace potencialmente fatal®®#4, Evitar
lesionar vasos y disminuir el tiempo en el cual la aguja
se encuentra sin estilete, intraprocedimiento, seria de
ayuda'®38,

La siembra tumoral en el trayecto de la aguja tiene
una incidencia menor al 0,1% y no se han encontrado
factores de riesgo definitivos para esto38,

Conclusion

La ecografia es una buena alternativa a la TC como
guia para biopsia de ndédulos y masas pulmonares en
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pacientes seleccionados, con alto rédito diagnostico y
bajo porcentaje de complicaciones.
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