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1. RESUMEN
Objetivo: Conocer las complicaciones y rentabilidad diagnostica de la biopsia

con aguja gruesa (BAG) guiada por TAC.

Material y métodos: Estudio trasversal retrospectivo de los pacientes sometidos
a una BAG entre el 3/1/2017 al 12/3/2018 en el Hospital Universitario Marques
de Valdecilla. En todos se realiz6 una revision de la historia clinica, pruebas de
imagen y resultados de anatomia-patologica.

Resultados: De las 261 biopsias realizadas en 249 pacientes (media 66,3 afios;
65.5% varones) todas menos 5 se realizaron con control de TAC. El 95% se
localizaban en el pulmén. La causa mas frecuente para la realizacion de la BAG
fue sospecha de tumor primario. El neumotorax (25,3% en TAC; 13,4% en RX;
6,5% con drenaje pleural) y la hemorragia perilesional (22,6%; 3,8% hemoptisis)
fueron las complicaciones més frecuentes. El tamafio de la aguja, la colocacion
del paciente, la localizacion dentro del pulmoén, el tamafio y la profundidad de la
lesion y el numero de cilindros no se asociaron a un aumento de neumotérax.
Sin embargo, los pacientes con neumotérax presentaron una media de edad
superior (P=0,007) y al 81% se les habian extraido mas de 2 cilindros. El
adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas frecuente. La sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN en la poblacién general y en lesiones menores a 1 cm
fue respectivamente: 91-95,4-99,5-50% y 81-100-100-63,6%.

Conclusion: La biopsia pulmonar es una técnica relativamente inocua y con una
elevada sensibilidad y especificidad incluso en lesiones menores a 1 cm. La

ausencia de malignidad en el estudio histol6gico no excluye un proceso tumoral.



2. ABSTRACT
Objetives: To understand the complications and the diagnostic profitability of CT-

guided needle biopsy.

Material and methods: Retrospective cross-sectional study of patients
undergoing a needle biopsy between 3/1/2017 and 13/3/2018 in the HUMV
(Hospital Universitario Marqués de Valdecilla), with a review of the clinical history,
imaging test and anatomopathological results.

Results: 261 biopsies were performed in 249 patients (mean 66.3 years, 65.5%
males), all but 5 were performed with CT control. 95% were located in the lung.
The most frequent cause for the performance of needle biopsy was the suspicion
of a primary tumor. Pneumothorax (25.3% in CT, 13.4% in RX, 6.5% with pleural
drainage) and perilesional hemorrhage (22.6%, 3.8% hemoptysis) were the most
frequent complications. The size of the needle, the placement of the patient, the
location within the lung, the size and depth of the lesion and the number of
cylinders were not associated with an increase in pneumothorax. However,
patients with pneumothorax had a higher mean age (P = 0.007) and 81% had
more than 2 cylinders removed. Adenocarcinoma was the most frequent
histological type. The sensitivity, specificity, PPV and NPV in the general
population and lesions smaller than 1 cm were respectively: 91-95.4-99.5-50%
and 81-100-100-63.6%.

Conclusion: Lung biopsy is a relatively innocuous technique with a high
sensitivity and specificity even in lesions smaller than 1 cm. The absence of
malignancy in the histological study does not exclude a tumor process



3. INTRODUCCION
La biopsia pulmonar por via percutdnea es una técnica totalmente aceptada en

el diagndstico del paciente con una masa pulmonar de localizacion periférica,
mediastinica o pleural sospechosa de malignidad o de causa desconocida. Sus
resultados permiten una planificacion mas precisa del tratamiento y evitar la
reseccién de lesiones benignas, patologia infecciosa o linfoma®

De los dos tipos de BPP: la puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) y la biopsia
con aguja gruesa (BAG), la que mas se utiliza en la actualidad es la BAG. La
aparicion de terapias dirigidas contra mutaciones especificas en carcinomas no
microciticos de pulmén (CNMP) y el aumento en la incidencia del
adenocarcinoma y su clasificacion en subgrupos precisan de una cantidad de
tejido que solo es posible obtener con esta técnica.

El cancer de pulmoén seguido de las metastasis, son las causas més frecuentes

de realizacion de biopsias pulmonares por via percutanea.

3.1. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE PULMON
A nivel mundial, el cancer de pulmon es el mas frecuente y la principal causa de

muerte en hombres, y el tercero mas comdn y la segunda causa de muerte en
mujeres (después del cancer de mama). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en el afio 2018 se diagnosticaron 2093876 canceres de pulmén
(11.6%): 1368524 (14.5%) en hombres y 725352 (8.4%) en mujeres ?3),

Ver figura 1.

Lung
2093 876 (11.6%)

Breast
2 088 849 (11.6%)

Colorectum

Other cancers 1849518 (10.2%)

9 736 907 (53.9%)
Prostate
1276 106 (7.1%)

Stomach
1033 701 (5.7%)

Total: 18 078 957

Fig. 1. Numero de casos nuevos de cancer de pulmén, mama, colorectal, préstata y
estomago en el afio 2018. Fuente: Global Cancer Observatory. OMS
En Espafia el cancer de pulmon ocupa el tercer puesto en frecuencia para ambos

sexos, con 27351 nuevos casos (10,1%) (Figura 2). En hombres tras el cancer



de prostata y el colorrectal, y en las mujeres tras el cancer de mamay colorrectal)
3

Prostate
31728 (20.3%)

Breast
32 825 (28.7%)

Other cancers
60 496 (38.8%) Other cancers

49 664 (43.4%)

Colorectum

22744 (14.6%)
Pancreas Colorectum
3777 (3.3%) 14428 (12.6%

Kidney
5773 (3.7%)

Lung

Blacder 20 437 (13.1%)

14 793 (9.5%)

Corpus uteri Lung
6784 (5.9%) 6914 (6%)
Total: 155971 Total: 114 392

Fig. 2. NUmero de casos por tipo de cancer en hombres y mujeres en Espafia en el afio
2018. Fuente: Global Cancer Observatory. OMS

Segun el Registro de Tumores de Cantabria (Consejeria de Sanidad), en el afio
2017 se diagnosticaron de cancer de pulmén 404 pacientes. En el afio 2018 ha
habido 386 episodios de hospitalizaciéon por cancer de pulmén y han fallecido
372 personas. Por Comunidades Autonomas, Cantabria es la que presenta una

mayor incidencia de cancer de pulmon

En todo paciente con sospecha de cancer de pulmoén es necesario realizar una
historia clinica completa, pruebas de laboratorio y de imagen que permitan un
adecuado estadiaje de la enfermedad y elegir el lugar mas conveniente para la
realizacion de una biopsia. Todo ello con el objetivo de proporcionar un
tratamiento lo mas preciso posible y en el menor tiempo. La mayoria de las
sociedades aconsejan realizar todas estas pruebas en un tiempo no superior a

las 6 semanas®.

3.2. MANIFESTACIONES CLINICAS
Entre el 5-15% de los canceres de pulmén, son asintomaticos y se diagnostican

casualmente en una radiografia de torax realizada por otro motivo. Los sintomas
cuando estan presentes se producen por el efecto local del tumor o por su
diseminacién regional o a distancia.

Las formas mas comunes de presentacion son la tos, disnea, dolor toracico,
pérdida de peso y la hemoptisis. A veces (mas frecuentemente en el carcinoma
microcitico de pulmon (CMP)) puede manifestarse como un sindrome

paraneoplasico (hipercalcemia o sindrome de secrecién inadecuada de ADH).
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La presencia de sintomas y signos sobre todo a distancia se asocian un peor

pronoéstico ©),

3.3. ESTADIAJE DEL CANCER DE PULMON
Las pruebas de imagen deben incluir una TAC con contraste desde tercio inferior

del cuello hasta borde superior de palas iliacas y si existe disponibilidad una PET/
TAC con 18 FDG. El estadiaje se realiza de acuerdo con el sistema TNM (ver
tabla 1 y 2). En caso de sospecha de afectacion del SNC, la RM, es la técnica

de eleccion ¢,

Tabla 1. TNM. 82 edicion.

T (Primary Tumor) Label
TO No primary tumor
Tis Carcinoma in situ (Squamous or Adenocarcinoma) Tis
Tl Tumor =3 cm,
Tla(mi) Minimally Invasive Adenocarcinoma Tlagmy
Tla Superficial spreading tumor in central airways® Tlass
Tla Tumor <1 ¢m Tla=
T1lb Tumor >1 but £2 ¢cm Tib=s-2
Tlc Tumor >2 but <3 cm Tlec=z23
T2 Tumor =3 but <5 ¢m or tumor involving:
visceral pleura®, T2 Vise PI
main bronchus (not carina), atelectasis to hilum® T2 Cenir

Tumor >3 but <4 cm T2a=34
T t<5cm T

ut <7 em =57
or invading chest wall, pericardium, phrenic nerve T3 v
......................... or separate tumor nodule(s) in the same lobe T3 swer
T4 Tumor >7 em T4 =7

or tumor invading: mediastinum, diaphragm, T4 inv
heart, great vessels, recurrent laryngeal nerve,
carina, trachea, esophagus, spine;

or tumor nodule(s) in a different ipsilateral lobe T4 tpsi Nod
N (Regional Lymph Nodes)
NO No regional node metastasis
N1 Metastasis in ipsilateral pulmonary or hilar nodes
N2 Metastasis in ipsilateral mediastinal/subcarinal nodes
N3 Metastasis in contralateral mediastinal/hilar, or
supraclavicular nodes
M (Distant Metastasis)
MO No distant metastasis
Mla Malignant pleural/pericardial effusion® MIa Fi Dissem
or pleural /pericardial nodules
or separate tumor nodule(s) in a contralateral lobe; M1a Contr Nod
Milb Single extrathoracic metastasis M1b Singie
Milc Multiple extrathoracic metastases (1 or >1 organ) Ml Muiti



Tabla 2. Estadios cancer de pulmon

TM | Label NO N1
T1 Tla = 1Al
Tib =2
Tlc =21
T2 T2a cens ¥irc P

SEEFEEf

T4 || T4 -

M1 M1 a Conr Nod
M1 a s inesew
M1b Single
b1 ¢ bauin

3.4. BIOPSIA PULMONAR
El tipo y método de biopsia (biopsia transbronquial guiada por ecografia (EBUS),

biopsia transesofagica guiada por ecografia (EUS), la mediastinoscopia, la
biopsia percutanea o la videotoracoscopia), dependen en gran medida del
estadio del tumor y la localizacion de las lesiones.

Siempre se debe biopsiar en primer lugar la lesion que permita el estadiaje mas
avanzado.

La EBUS, EUS y la mediastinoscopia son utiles en las lesiones de localizacion
central. La biopsia percutanea en lesiones periféricas no accesibles con estas

técnicas(9),

3.4.1. Preparacién prebiopsia.

Consentimiento informado.

Todo paciente antes de la biopsia debe ser informado de la utilidad de la prueba
y Sus inconvenientes.

Estudio de la coaqgulacion.

Todo paciente al que se le va a realizar una biopsia debe tener un estudio de

coagulacion previo a la realizacién de la prueba (preferentemente en el mes



anterior a la prueba). Se consideran valores normales: > 50000 plagquetas y un
INR <1,60.
Por ello, cuando tenemos a un paciente con tratamiento anticoagulante o
antiagregante, se tienen que tomar las siguientes medidas ®: a continuacion, se
muestra parte del protocolo de sustitucion de antiagregantes y anticoagulantes
activo en nuestro servicio.
AINESs: retirar 5 dias y sustituir por paracetamol
Antiagregantes:
Adiro®: suspender 3 dias antes
Clopidogrel: retirar 5 dias antes
Adiro + Clopidrogel: retirar Clopidogrel
Anticoagulantes:
Sintrén: protocolo habitual
Nuevos anticoagulantes: 2 dias antes si funcién renal normal, 4

dias antes si funcién renal alterada.

La Unica contraindicacion absoluta es una alteracion incontrolable de la
coagulacion. Se consideran contraindicaciones relativas ©-12):
Pacientes no colaboradores (sobre todo aquellos con alteraciones de
conciencia)
- Pacientes con tos incoercible
- Pacientes con ventilacion con presion positiva
- Compromiso respiratorio grave (EPOC severo, neumonectomia
contralateral, neumonia intersticial avanzada). Esto se debe a que por su
situacién basal puede que se produzcan complicaciones y que ademas
no lo puedan tolerar (sobre todo si la FEV1 < 35%)
- Neumonectomia previa
- Hipertensién pulmonar > a 50 mm Hg
- Lesiones menores de 1cm proximas al diafragma

- Lesiones centrales proximas a los grandes vasos

En todos casos se debe hacer un balance entre el costo y beneficio de la prueba.
Siempre que el beneficio sea superior al costo, se debe intentar realizar la
prueba.



3.4.2. Biopsia

Equipo:

Excepto en aquellos casos en que el ndédulo o la masa esté en contacto con la
pleura en los que se puede utilizar la ecografia como guia para la realizacion de
la prueba. En la mayoria de los pacientes la biopsia percutanea se realiza con
control de TAC.

Los avances tecnoldgicos con el desarrollo de la tecnologia multidetector, han
permitido el desarrollo de software como la TAC fluoroscopia que permiten
mejorar la precision diagnostica y disminuir el tiempo de realizacion de la prueba.
Con esta técnica el radiélogo, sin salir de la sala de la exploracion, puede

controlar en todo momento la localizacion de la aguja @34, Ver figura 3.

Fig. 3: TAC con fluoroscopia. En la pantalla adyacente al Gantry se muestran tres

imagenes consecutivas que permiten dirigir de forma precisa la aguja de biopsia

Toda lesion > a 8 mm puede ser biopsiada; aunque se podria intentar en lesiones
mayores a 5 mm con una seguridad diagnostica entre el 82-95% (15.16),

En una sesion se pueden realizar la biopsia de uno o varios n6dulos 0 masas

siempre que se localicen en el mismo pulmén. En pacientes con derrame pleural

es aconsejable realizar una toracentesis evacuadora previa a la puncioén @.817),
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Tras la revision de las imagenes previas de la TAC, al paciente se le coloca en
posicion de decubito supino o prono dependiendo de la localizacion de la lesion.
En el trayecto de la aguja se debe intentar atravesar el menor pulmoén posible,

cisuras y vasos > a 3 mm (Fig. 4) 1.17.18.21),

el
Fig. 4. Biopsia pulmonar de un nédulo en LSD. En el trayecto de la aguja se debe evitar

atravesar cisuras y vasos de mediano a gran calibre por la posibilidad de neumotérax o
hemorragia. La introduccién de la aguja siempre se debe realizar por el borde superior

de la costilla y perpendicular a la lesion a biopsiar.

En principio, si el nddulo pulmonar es igualmente accesible desde la posicion
prona o0 supina, se suele optar por la posiciobn prona, por el menor
desplazamiento de la lesion durante la respiracion. También evita que el paciente
vea la aguja, reduciendo la ansiedad y con ello los posibles movimientos del
paciente. La posicidén oblicua no se suele valorar, ya que es menos estable que
las otras dos. Suele considerarse en las lesiones laterales y préximas a la
pleura®”: 21,

En febrero de 2019 se publicé un estudio de cohortes (Leger T. et al [22]) para
determinar si la posicion del paciente en decubito ipsilateral durante la biopsia
reduce el riesgo de neumotorax. Se tomaron 516 biopsias (317 hombres y 199
mujeres, con una media de edad de 66,4) realizadas entre julio de 2013 y agosto
de 2017, donde no se demostrd que la tasa de neumotorax se redujera, pero se
demostraron otras ventajas de esta postura, la proteccion del pulmén

contralateral en pacientes con hemoptisis severa.

11



Aqujas.

En la actualidad, como se ha comentado previamente, la PAAF esta siendo
sustituida en la mayoria de los centros por una BAG con un grosor de 20G y
18G. La eleccion de una u otra aguja depende de las preferencias del radidlogo;
aunque en general la aguja 20G se utiliza con mas frecuencia en lesiones de
pequefio tamafio y el 18G en lesiones de mediano a gran tamafo.

La introduccién de la aguja se puede hacer con técnica directa o coaxial. La
ventaja de la segunda es que solamente es necesario atravesar la pleura una
sola vez. En la técnica coaxial, la puncion inicial se realiza con una aguja de
grosor superior a la aguja con la que se extrae el cilindro (Fig. 5). En la mayoria

de los casos es suficiente con anestesia local®17),

Fig. 5: Aguja para biopsia coaxial. La puncién se realiza inicialmente con la aguja de
menor tamafio y a través de ella se introduce la aguja semiautomatica con la que se

realiza la biopsia. Con una sola puncién de la pleura, se pueden tomar varias muestras.

Segun su morfologia, existen varios tipos de agujas: bisel, tipo Menghini, aunque
la més utilizada es el tipo bisel (Fig. 6).

—————
!
D —

Fig. 6: ejemplo de agujas con bisel.
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En la mayoria de los hospitales, después de la realizacion de la biopsia se realiza
una TAC de control para valorar la presencia de complicaciones.

3.4.3. Cuidados posbiopsia
Debido a la posibilidad de neumotorax, todos los pacientes tras la realizacion de

una biopsia pulmonar permanecen ingresados en el hospital en un periodo que
oscila segln los hospitales entre 1 y tres horas!”). Pasadas estas horas, se
realiza una radiografia de térax de control. Si no existe neumotorax o este es

pequefio y el paciente esta asintomatico es dado de alta.

3.5. COMPLICACIONES
La biopsia pulmonar percutanea no es una técnica inocua. Las complicaciones

mas frecuentes son el neumotérax y la hemorragia con/sin hemoptisis. También
se pueden producir hemotérax, siembras tumorales en el trayecto o embolias
gaseosas; aunque estas son mucho menos frecuentes (17.23.24),

Heerink WJ et al (25) han realizado un meta-andlisis recientemente, donde se
ha establecido que los factores que con mas frecuencia se asocian a

complicaciones son:

- Lesiones de pequeiio tamafio
- Grosor de la aguja (a > grosor > complicacion)
- Profundidad de la puncién (a > profundidad> frecuencia de

complicaciones)

3.5.1. Neumotdrax

Es la complicacibn mas frecuente (17-26,6%) y su incidencia depende del
método con el que se estudia (TAC, Radiografia simple)17:26), La mayoria de
los neumotorax son de pequefio tamafio y solo requieren vigilancia.

Aungue el neumotdrax se puede producir en cualquier paciente, se han descrito
factores que favorecen y previenen su aparicion; asi como, medidas que pueden

ser utilizadas para disminuir su incidencia-1?),

13



Factores gque favorecen la aparicion de neumotoérax (27-29);

- EPOC: 46% frente al 7% en pacientes con pulmon normal.
- Profundidad de la lesion > a 4 cm

- Lesiones de pequefio tamafio

- Angulo de insercion oblicuo

- Grosor de la aguja

- Numero de veces que se atraviesa la pleura

Factores de disminuyen la aparicion de neumotérax (17:31)

- Cirugia pulmonar previa

- Localizacién en pared, pleura o mediastino

Entre las medidas que parecen disminuir el nimero de neumotérax se
encuentran: instruir al paciente para que no se mueva durante la prueba, que no
hable, tosa o realice inspiraciones profundas, el cierre del trayecto de la aguja
con 3-5 cc de sangre autbéloga. la administracion de oxigeno durante la
realizacion de la prueba y el colocar al paciente en decubito lateral sobre el lado
de la puncién nada mas acabar la prueba®”. Para reducir el nimero de
neumotdrax como ya se ha comentado, también, se debe atravesar la menor
cantidad de pulmon, evitar atravesar cisuras y perforar bullas o neumatoceles.

Si se desarrolla un neumotoérax durante el procedimiento se puede aspirar. Esto
permite una mejor aposicion de la pleura visceral y parietal y el cierre del punto
de fuga. Esta maniobra se ha visto que puede evitar la colocacién de un tubo

toracico17:32),

Sin embargo, cuando la cantidad de aire aspirado manualmente es superior a

670 cc, se debe optar por la colocacion de un tubo de drenaje €33, (Fig. 7)

14



Fig. 7: TAC posbiopsia de nédulo en LSD. Neumotdérax derecho en pequefia cuantia.
En este caso estaria indicado la aspiracion del neumotérax. Si se extraen mas de 650

cc. Se deberia colocar un tubo de drenaje pleural.

Solo un entre el 1-14, 2% de los neumotdrax precisan la colocacién de un tubo
de drenaje pleural. La colocacién del tubo de drenaje plural depende tanto de la
cantidad de aire en el espacio pleural como de la sintomatologia 0 su evolucion
en el tiempo. En caso de ser preciso, la insercion del catéter se realiza con
anestesia local en el 2°-5° espacio intercostal. Los catéteres mas utilizados son
de 7y 8 F. Cuando el neumotérax se detecta en el momento de la puncion, la
colocacién del catéter se puede realizar con control de TAC.

La retirada del tubo ser realiza generalmente al dia siguiente; aunque, en

pacientes con enfisema, el tiempo de retirada puede ser mayor (.

3.5.2.Hemorragia

La hemorragia pulmonar es la segunda complicacibn més frecuente, con una
prevalencia del 4% - 27%. Puede ocurrir con o sin hemoptisis (4%) El hemotorax
es una complicacién mas rara (menos del 1%)©4 que se produce generalmente
por la lesién de los vasos intercostales 0 mamarios internos) con una frecuencia
de 0,092% (17:3536) Por |o general, la mayoria de los casos son asintomaticos y
autolimitados @,
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El factor de riesgo mas importante es una alteracion de la coagulaciéon; aunque
también favorecen su aparicion la profundidad de la lesion o una posicion central
por la posibilidad de atravesar vasos de gran calibre (34:3537),

Sharma et al. (1) sugieren que el riesgo de hemorragia se reduce cuando se

introduce la punta de la aguja en el interior de la lesion (Figura 8 A, B).

S

Fig. 8 A, B. Hemorragia perilesional tras biopsia de nédulo en LSD.
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En caso de hemoptisis, el paciente se debe colocar en decubito lateral con el
pulmoén sobre el que se realiza la biopsia en la porcion mas declive. En caso de

hemoptisis masiva se puede requerir de intubacion o embolizacién (17,

3.5.3. Embolismo aéreo

La embolia aérea es una complicaciéon muy rara (0,061%), pero potencialmente
mortal. Se produce por la entrada de aire en una vena pulmonar y de ella a la
circulacion sistémica®”). Se cree que ocurre por dos mecanismos: Si la punta de
la aguja se introduce en la vena pulmonar (por la comunicacion entre el pulmén
y el aire atmosférico) o si atraviesa simultaneamente un espacio que contiene
aire y una vena pulmonar adyacente, creando una fistula bronco-venosa con la

propia aguja 840, (Fig. 9).
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Fig. 9: posibles mecanismos de produccién de una embolia gaseosa.

Son varios los factores que se asocian con un mayor riesgo de sufrir una embolia
gaseosa (17:27,:28,38.41)

- Lesiones quisticas o cavitadas

- Lesiones centrales

- Vasculitis

- Ventilacion con P positiva

- Aumento del gradiente de presiones en la via aérea y en la vena

pulmonar: Como en la tos o la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

- Disminucion de la presiéon venosa

A la hora de realizar la biopsia, hay mayor riesgo al realizarla en decubito prono

en las lesiones situadas por encima de la auricula izquierda ©9).
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Para evitar un embolismo aéreo, la aguja debe estar siempre ocluida a la hora
de introducirse (normalmente por el estilete). Hay que instruir al paciente para
que no respire profundamente y que evite toser (se puede administrar un
antitusigeno si es necesario). Para su prevencion, la inmovilizaciéon del paciente
durante el procedimiento es importantisima (119,

Cuando se provoca un embolismo, las manifestaciones suelen ser fatales. Sus
sintomas suelen ser inmediatos 0 comenzar a escasos minutos de la prueba. Si
el aire ingresa en las arterias coronarias se produce isquemia coronaria “ (dolor
toracico, hipotension, disnea), arritmias e incluso una parada cardiorrespiratoria.
Si, por el contrario, alcanza el parénquima cerebral, se producen convulsiones
generalizadas y déficits neurologicos (como déficits focales, temblores o

alteraciones en el nivel de conciencia) 192541,

Cuando se produce se debe detener de inmediato la prueba y preparar las
maniobras de resucitacion, avisar a un equipo de reanimacién y colocar al
paciente en decubito supino o posicién de Trendelemburg. Se debe administrar
oxigeno al 100% inmediatamente para acelerar su reabsorcion (se recomienda

sobre todo en casos de embolia cerebral) 1741,

3.5.4. Siembra tumoral (“tumor seeding”)

Es una complicacion rara, con una incidencia de 0,012-0,018%®“2. A diferencia
de las otras complicaciones, no se ha detectado ningun factor de riesgo definitivo
(17,43)_

Con una incidencia del 4%, el tumor que mas frecuentemente se ha asociado
con siembra tumoral es el mesotelioma®¥); aunque menor a la biopsia quirtrgica.
También se ha visto en pacientes que se les ha realizado una biopsia por
timoma. Por lo general, la técnica coaxial reduce el riesgo de siembra, ya que

las células tumorales suelen mantenerse dentro de la aguja®.
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3.5.5. Mortalidad

La tasa de mortalidad de la biopsia pulmonar percutanea esta mal documentada.

Se estima un 0,15% en un estudio realizado sobre la base de 5444 biopsias “%),

3.6. TIPOS HISTOLOGICOS DE CANCER DE PULMON
Se tomara como referencia la altima clasificacion de la OMS del afio 2015 ©“6),

Tabla 3.
Tabla 3. Clasificacion histolégica de los tumores de pulmon segun la OMS
(2015)
1. Adenocarcinoma 12. Tumor tipo glandula salival
1.1. Lepidico 12.1. Carcinoma mucoepidermoide
1.2.  Acinar 12.2. Carcinoma adencide quistico
1.3. Papilar 12.3. Carcinoma epitelial-mioepitelial
1.4.  Micropapilar 12.4. Adenoma pleomorfico
1.5. Sdlido 13. Papilomas
1.6. Invasivo 13.1. De células escamosas
1.6.1. Mucinoso 13.1.1. Exofitico
1.6.2. Mixto, mucinoso-no 13.1.2. Invertido
mucinoso 14. Adenomas
1.8. Coloide 14.1. Neumocitoma esclerosante
19. Fetal 14.2. Adenoma alveolar
1.10. Entérico 14.3. Adenoma papilar
1.11. Minimamente invasivo 14.4. Cistoadenoma mucinoso
1.11.1. No mucinoso 14.5. Adenoma de glandula mucosa
1.11.2. Mucinoso 15. Tumores mesenguimales
1.12. Lesiones preinvasivas 15.1. Hamartoma pulmonar
1.12.1. Hiperplasia adenomatosa 15.2. Condroma
atipica 15.3. Tumores PEComatosos
1.12.2. Adenocarcinoma in situ 15.3.1. Linfangioleiomiomatosis
1.12.2.1. No mucinoso 15.3.2. PEComa benigno
1.12.2.2. Mucinoso 15.3.2.1. Tumor de células claras
2. Carcinoma escamoso 15.3.3. PEComa maligno
2.1,  Queratinizante 15.4. Tumor congénito peribronguial
2.2.  No queratinizante micfibroblastico.
2.3. Basaloide 15.5. Linfangiomatosis difusa pulmonar
24, Lesion preinvasiva 15.6. Tumor micfibroblastico inflamatorio
241, Carcinoma escamoso in situ 15.7. Hemangioendotelioma epitelioide
3. Tumores neuroendocrinos 15.8. Blastoma pleuropulmonar
3.1. Carcinoma de celula pequena 15.9. Sarcoma sinovial
3.1.1. Carcinoma de célula pequefa 15.10. Sarcoma intimal de la arteria pulmonar
combinado 15.11. Sarcoma pulmonar mixoide con
3.2.  Carcinoma neuroendocrino de translocacion de EWSR1-CREB1
celula grande 15.12. Tumores mioepiteliales
3.2.1. Carcinoma neuroendocrino 15.12.1 Mioepitelioma
de celula grande combinado 15.12.2.Carcinoma mioepitelial
3.3.  Tumor carcinoide 16. Tumores linfohisticciticos
3.3.1. Tipico 16.1. Linfoma extranodal de la zona marginal
3.3.2. Atipico asociado a mucosas (MALT)
3.4, Lesion pre-invasiva 16.2. Linforna B difuso de células grandes
3.4.1. Hiperplasia idiopatica 16.3. Granulomatosis linformatoide
pulmonar difusa de células 16.4. Linfoma B de células grandes intravascular
neurcendocrinas 16.5. Histiocitosis de células de Langerhans
4. Carcinoma de célula grande pulmonar
5. Carcinoma adenoescamoso 16.6. Enfermedad de Erdheim-Chester
6. Carcinoma pleomorfico 17. Tumores de origen ectopico
7. Carcinoma de celulas fusiformes 17.1. Tumores de celulas germinales
8. Carcinomas de células gigantes 17.1.1 Teratoma maduro
9. Carcinosarcoma 17.1.2. Teratoma inmacduro
10. Blastoma pulmonar 17.2. Timoma intrapulmonar
11. Carcinomas inclasificables y otros 17.3. Melanoma
11.1. Carcinoma linfoepitelioma-fike 17.4. Meningioma, NOS
11.2. Carcinoma NUT 18. Tumores metastaticos
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3.6.1. Adenocarcinoma

Es en la actualidad el tipo histologico mas frecuente de cancer de pulmon con
aproximadamente el 50% de los casos. Se cree que este aumento se debe a la
introduccién de cigarrillos con filtro lowtar en la década de los noventa, aunque
dicha causalidad no esta atin demostrada®”.

Su predominio periférico hace que sea mas accesible mediante la biopsia
pulmonar guiada por TAC que por broncoscopia®”.

Suele tener una localizacién periférica, es la causa mas frecuente de nédulo
pulmonar solitario y, el que se relaciona mas frecuentemente el tumor de
Pancoast y con patologia pulmonar previa (TBC, asbestosis...)

A la hora de obtener muestra de tejido, se debe hacer hincapié tanto en el
diagndstico patoldgico como en el estudio molecular, ya que es importante a la
hora de realizar una terapia dirigida (por ejemplo, la mutacién de EGFR o
traslocacion ALK) (48.49),

La clasificacion de la OMS de 2015 (ver tabla 3) incorpora algunos cambios
respecto a la clasificacion de 2004, eliminando los términos “carcinoma
broncoalveolar” y “adenocarcinoma de subtipo mixto” y afiadiendo nuevos
términos:

Hiperplasia adenomatosa atipica: Se considera una lesion preinvasiva del
adenocarcinoma. Generalmente mide <5 mm.

Adenocarcinoma in situ: Es un adenocarcinoma localizado de <3cm, donde el
crecimiento tumoral se limita a las células que crecen en las estructuras
alveolares (lo que se denomina “patrén lepidico”) y carecen de componente
invasivo.

Los estudios convencionales han demostrado que el adenocarcinoma in situ
tiene un 100% de supervivencia si se reseca completamente.

Adenocarcinoma minimamente invasivo: Es una nueva categoria. Se describe
como un adenocarcinoma pequefio y uUnico de <3cm con un patrén de
crecimiento lepidico y <bmm de invasién. En este caso la supervivencia se

acerca al 100% con una reseccién quirargica completa.
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Adenocarcinomas invasivos: Estos se clasifican segln su patron predominante,
debiéndose mencionar el porcentaje de componente lepidico y los demés
patrones observados. Con ello se obtiene el diagnéstico histolégico. Este
también requiere la evidencia de formacion de glandulas neoplasicas y la
expresion o no de marcadores de neumocitos (TTF1 o napsina) o mucina
intracitoplasmaética.
Por la extension y arquitectura de las glandulas se forman los siguientes subtipos
principales:

- Acinar

- Papilar

- Micropapilar

- Lepidico

- Sdlido

- Los que expresan el marcador de mucina 0 neumocitos (importancia

pronoéstica cuando se realiza una reseccion).

- Otros menos comunes: Cribiforme, coloide, entérico y fetal.

Los subtipos de adenocarcinoma de células claras, rabdoides y en anillo de sello
se han reconocido como caracteristicas citolégicas propias y deben incluirse
como descripciones cuando estén presentes ante cualquier entidad.
Adenocarcinoma mucinoso invasivo: Es un nuevo término. Si el patréon no es
identificable se emplean técnicas de inmunohistoquimica que apoyen el
diagnoéstico de adenocarcinoma (por ejemplo, TTF1+)®0),

Los adenocarcinomas en las pruebas de imagen pueden tener diferentes
apariencias. La hiperplasia y el adenocarcinoma in situ no mucinoso tienen un
aspecto radiografico en vidrio deslustrado: nédulo no solido o parcialmente
solido. Por otro lado, el adenocarcinoma in situ mucinoso suele tener un aspecto

s6lido“9),

21



3.6.2. Carcinoma epidermoide

Era el tumor mas frecuente hasta mediados de los 80. Hoy en dia ha sido
relevado por el adenocarcinoma. Su diagnostico se basa en la presencia de
queratina o desmosomas intercelulares en las células tumorales. También se
puede diagnosticar mediante técnicas de inmunohistoquimica, segun la
expresion o no de p40, p63, CK5 o CK5/6 desmogleina ©9).

En la clasificacion de la OMS de 2015 (ver tabla 3) se ha clasificado segun las
siguientes caracteristicas (“6):

Queratinizante: Presenta queratinizacion, pudiendo adoptar la forma de perlas
escamosas o células individuales con citoplasma denso eosindfilo

No queratinizante: Para su diagnéstico se requieren técnicas de
inmunohistoquimica para determinar si se trata de un adenocarcinoma de tipo
sélido, carcinoma de células grandes con fenotipo nulo o de un carcinoma
epidermoide.

Basaloide: Presenta caracteristicas basaloides en >50% del tumor. La
localizacion suele ser central, ya que surgen de las porciones proximales del
arbol tragueobronquial.

Radiolégicamente pueden mostrar una necrosis central con presencia o no de

una cavitacion. Es el tumor de mejor pronaostico.

3.6.3 Carcinoma neuroendocrino

Se trata de un grupo muy amplio en el que se incluyen:
- Carcinoma de células pequefas
- Carcinoma neuroendocrino de células grandes
- Carcinoides tipicos
- Carcinoides atipicos
- Otros: Hiperplasia de células neuroendocrinas pulmonares idiopaticas

difusas, lesion epitelial preinvasiva.

Los carcinoides tipicos y atipicos comparten caracteristicas similares con las

lesiones carcinoides de otras localizaciones.
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Los carcinomas de células pequefias y neuroendocrinos de células grandes
cursan con una clinica mucho mas agresiva, ya que tienen una tasa mitotica muy
elevada. Para diferenciarlos, se determina la presencia de Ki67, si es muy
elevada se trata de un tumor de células grandes.

El carcinoma de pulmon de células pequefias o microcitico corresponde al 15%
de todos los carcinomas broncogénicos. Esta muy relacionado con el consumo
de tabaco, siendo extrafio su desarrollo en un paciente que nunca haya fumado.
Ademas, es el tumor que mas frecuentemente se asocia a sindromes para
neoplasicos.

Los estudios moleculares han identificado una asociacion con el CMP
(carcinoma microcitico de pulmén) y las deleciones en el cromosoma 3p y/o
mutaciones de EGFR 6D,

El CMP se caracteriza por la presencia de células de pequefio tamafio con un
citoplasma escaso. Los nucleos son hipercromaticos y tienen cromatina repartida
homogéneamente.

Por otro lado, el carcinoma neuroendocrino de células grandes tiene una
arquitectura con diferenciacion neuroendocrina: Las células se organizan en
patrones organoides, trabeculares o empalizado. En ocasiones se presenta con
una necrosis extensa y la cromatina tiende a ser gruesa y granular. Estos
tumores generalmente son de alto grado, presentando inmunorreactividad para
la cromogranina y sinaptofisina. Su localizacion suele ser periférica.

Este tipo de tumor se clasificaba como una variante del carcinoma de céllas
grandes, pero en la clasificacién del 2015 (tabla 3) se consider6 como un tipo
especifico.

3.6.4. Carcinoma de células grandes

Se trata de una neoplasia epitelial maligna sin caracteristicas glandulares,
escamosas 0 neuroendocrinas (mediante técnicas de microscopia de luz e
inmunohistoquimica), y sin caracteristicas de carcinoma microcitico.
Localizacién: Suele presentarse como una gran masa periférica con necrosis
prominente.

Histologicamente se caracteriza por laminas de células redondas y/o poligonales

con nucleolos prominentes. Su diagndstico es basicamente de exclusion ¢4,
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3.6.5. Carcinoma adenoescamoso

Se definen como tumores compuestos por >10% de componentes glandulares y
escamosos malignos. Presenta una incidencia del 0,4 — 4% de los carcinomas
broncogénicos. Es un tumor agresivo con peor pronostico que el

adenocarcinoma o el carcinoma epidermoide (52:53),

3.6.6. Carcinoma sarcomatoide

Representa un 1% de los canceres de pulmén 9
La OMS clasifica estos tumores en los siguientes subgrupos:
- Carcinoma pleomorfo

- Carcinoma de células fusiformes

3.6.7. Metastasis

La metastasis pulmonar es determinante en muchos canceres. Son la segunda
causa mas frecuente de nddulos o masas multiples en el pulmon.

Los tumores que mas frecuentemente metastatizan en el pulmoén son los que se
muestran en la siguiente tabla (tabla 4), donde se muestran sus principales

dianas para el diagndstico inmunohistoquimico ©6):
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Tabla 4: Tipo de tumor e inmunohistoquimica de las principales metastasis

pulmonares.

TIPO DE TUMOR

INMUNOHISTOQUIMICA

Carcinoma

Positivo: AE 1/3, CAM 5.2, OSCAR, EMA
Negativo: CD 45

Carcinoma colorrectal

Positivo: CK 20, CDX-2
Negativo: CK 7

Adenocarcinoma

Positivo: TTF-1, napsina A, CK 7.

Carcinoma escamoso

Positivo: p40, p63, CK 5/6, desmogleina
Negativo: CK 7

Carcinoma de células pequefias

Positivo: TTF-1, Ki67, MIB1

Carcinoma neuroendocrino

Positivo: CRomogranina, sinaptofisina.

Tumor de células germinales

Positivo: HCG, AFP.

Carcinoma hepatocelular

Positivo: Hep par 1, CEA, AFP.
Negativo: CK 7, CK 20

Carcinoma de células renales

Positivo;: CAM 5.2, Pax-8, CK 7.
Negativo: CK 20, CEA

Tumor de prostata

Positivo: PSA
Negativo: CK 7/20

Tumor de pancreas

Positivo: CA 19-9, CK 7, CDX 2, CK 17

Tumor de mama

Positivo: ER, PR, Her2, CK 7.
Negativo: CK 20

Tumor de ovario

Positivo: CK 7, WT1, ER
Negativo: CK 20, CDX-2

Fuente: Uptodate.
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La biopsia pulmonar con aguja gruesa es una herramienta muy util en el
diagnéstico de pacientes con sospecha de céancer plumoén, afectacion
metastasica pulmonar o patologias de causa desconocida. Su ventaja, es
permitir la realizacion de estudios moleculares sobre los que se sustentan
tratamientos especificos. La biopsia percutanea pulmonar sin embargo no esta

exenta de complicaciones.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general
Conocer las principales complicaciones de la biopsia pulmonar guiada por TAC

y determinar la rentabilidad diagndstica de la misma tomando como referencia
los estudios realizados en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(HUMV) desde el 03/01/2017 al 12/03/2018.

4.2. Objetivos especificos
Conocer el porcentaje de complicaciones.

Conocer los tipos histologicos mas frecuentes de cancer de pulmoén en nuestro
entorno.

Determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba y el VPP y VPN.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. AMBITO Y PACIENTES DEL ESTUDIO
Estudio transversal retrospectivo en el que se estudiaron los pacientes

sometidos a biopsia pulmonar guiada por TAC entre el 03/01/2017 al 12/03/2018
en el Servicio de Radiodiagndstico del HUMV.

5.2. RECOGIDA DE DATOS
La informacion empleada en la elaboracion de este estudio se introdujo en una

base de datos de Excel de Microsoft donde las principales variables son:
- Sexo y edad del paciente
- Fecha de la biopsia
- Equipo con el que se realiza la prueba (en nuestro estudio TAC o
ecografia)
- Sospecha clinica de la masa a estudio: tumor primario 0 metastasico,
recidiva de tumor primario o nédulo o masa de causa desconocida.
- Localizacion de la lesion:
o Lobulos pulmonares (LSD, LM, LID, LSI, Lingulay LII)
o Mediastino
o Pared toracica
o Situacion central o periférica (distancia menor o mayor a 4 cm
respecto al hilio). las lesiones en una posicion intermedia se
consideraron periféricas.
- Tamafo (cm) y morfologia de la lesion (n6dulo sdlido, broncograma,
ndédulo parcialmente sélido, no solido o en relacién con lesiones quisticas)
y sus bordes (espiculados, lobulados o lisos)
- Profundidad de la lesién (cm): distancia entre el lugar de entrada de la
aguja y la lesion.
- Radiologo/a que realiza la prueba
- Posicion: Decubito supino, decubito prono o decubito lateral
- Grosor de la aguja: 20G 0 18G
- Numero de punciones realizadas (nUmero de veces que se atraviesa la
pleura parietal durante la biopsia)
- Ndmero de cilindros extraidos
- Estado del pulmén previo a la biopsia (normal, enfisema, fibrosis, otros).

- Cierre del trayecto de la aguja (coagulo)
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- Presencia/ausencia de neumotorax en TAC y su tamafio
o <az2cm;2-4cm;>adcm
- Presencia/ausencia de neumotorax en placa de térax y su tamafio
o <az2cm;2-4cm;>adcm
- Aspiracion de neumotorax
- Colocacion de tubo de drenaje pleural
- Tiempo de estancia del paciente en el hospital tras el neumotorax
- Presencia/ausencia de hemorragia perilesional, hemoptisis y/o otras
complicaciones
- Anatomia patoldgica de la PAAF y de la biopsia
o Los resultados de la PAAF se clasificaron en:
= No se realiza
* Frotis hematico
= Frotis inflamatorio
» |Insuficiente para diagnéstico
» Negativo para células malignas
= Positivo para células malignas
= CMP
= CNMP
= Linfoproliferativo
= Necrosis
= Tumor neuroendocrino
o Los resultados de la BAG se clasificaron en diferentes subtipos
siguiendo la clasificacion de la OMS (Tabla 3).
- Diagnostico definitivo (resultado del andlisis de la pieza quirdrgica o

evolucion clinica (> a 12 meses)
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5.3 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO EN EL HUMV
5.3.1. Evaluacion prebiopsia

Entrega del consentimiento informado, explicacion de las ventajas e
inconvenientes de la prueba y correccion, en caso necesario, de la coagulacion
segun protocolo vigente en el Servicio de Radiodiagnostico y consensuado con

el Servicio de Hematologia.

5.3.2. Biopsia

Salvo en los pacientes con lesiones periféricas en los que la biopsia se realiza
con control ecogréfico, en el resto de los pacientes se lleva a cabo bajo control
de TAC. EIl equipo utilizado fue un equipo multidetector (32 detectores) con
capacidad de escopia (ver fig. 3).

Los pacientes el dia de la cita acuden directamente a la sala de ecografia o TAC.
Antes de la realizacién de la TAC en todos los pacientes se canaliza una via
venosa, se les administra oxigeno por gafas y se monitoriza la frecuencia
cardiaca, respiratoria y saturacion. Solamente se administra Atropina (dosis de
0,1 cc por Kg de peso) en pacientes con frecuencias cardiacas < a 60 I/m en los

que se prevé la posibilidad de reaccion vagal.

La exploracion con TAC corresponde a un estudio sin contraste endovenoso con
un FOV lo méas amplio posible y un grosor de corte de 5mm, que sirve de
localizador. Segun la localizacion de la lesion el paciente se coloca en decubito
prono o supino. Una vez establecida la ruta mas idonea se administra anestesia
local (lidocaina 2%) en el trayecto de la aguja.

La eleccion de la aguja: longitud (15-20 cm) depende de la profundidad de la
lesion y el grosor de su tamafio (20 G-18 G). En general, se elige una aguja de
18G para las lesiones de tamafio medio-grande y la de 20 G para las lesiones
de pequefio tamano.

La técnica utilizada es la técnica coaxial con lo que se atraviesa la pleura una
solavez. Entodos los casos se intenta evitar atravesar cisuras y vasos de calibre
>a 3 mm.

Segun el protocolo establecido, las muestras obtenidas de la biopsia son

revisadas por un patdlogo presente en la sala cuya finalidad es valorar la
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presencia o no de material suficiente para el diagnostico. Siguiendo el consejo
del patdlogo, se adquieren una o varias muestras.

Nada mas acabar la biopsia el paciente es colocado en posicion de decubito
lateral con el pulmoén sobre el que se ha realizado la puncion en posicibn mas
declive. En todos los casos se realiza una TAC de baja dosis de control que
incluye diafragmas.

En caso de observarse neumotoérax, si es de pequeiia cuantia se aspira @7, Si
es de gran cuantia o el paciente presenta sintomas se procede a la colocacion
de un tubo de drenaje pleural bajo anestesia local y con control de TAC.

En caso de hemoptisis, el paciente es el colocado en decubito lateral sobre el
lado de la puncion y se realizan controles de TAC para valorar el grado de

hemorragia y su evolucion.

5.3.3. Cuidados posbiopsia

Todos los pacientes tras la realizacion de la prueba son ingresados en el Hospital
de dia Quirargico donde son monitorizados y permanecen 3 horas. Después de
estas tres horas se realiza una radiografia de torax pdsteroanterior (PA) en
inspiracion de control. El alta se produce a estas tres horas siempre que no
exista neumotdrax o sea de pequefio tamafio y el paciente se encuentra
asintomatico. Si se detecta un neumotoérax o progresa de forma significativa se
procede a la colocacion de un tubo de drenaje. En estos casos el paciente queda

ingresado en el hospital al menos hasta el dia siguiente.

30



5.4. EVALUACION ESTADISTICA Y ANALISIS DE DATOS.

Las variables estudiadas se recogieron en una base de datos de Microsoft Excel.
Posteriormente, a partir de ellas, se realizo el analisis estadistico de los datos.
El analisis de datos constd de un analisis descriptivo inicial. Para las variables
categoricas y discretas se estimaron proporciones con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95%, utilizando la prueba ji-cuadrado de Pearson para
realizar comparaciones. Para las variables continuas se estimaron medias con
su desviacion estandar. Se utilizaron los test t de Student o ANOVA para analizar
la relacion entre variables cuantitativas y variables categoricas con 2 niveles, o
variables categoricas con méas de 2 niveles, respectivamente.

Como medida de asociacion se estimaron Razones de Prevalencia (RP) junto
con sus Intervalos de Confianza al 95% (IC95%), mediante los métodos de Katz
y Woolf respectivamente.

Se recogi6 asimismo la fecha de realizacion de la técnica.

El error alfa se fijo en 0,05 y todas las p fueron bilaterales. Todos los andlisis

estadisticos se hicieron con el software Epidat 3.1 y Excel de Microsoft.
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6. RESULTADOS
6.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

ESTUDIADA
Durante el periodo de estudio se realiz6 una biopsia pulmonar guiada por TAC

en 249 pacientes, 261 lesiones (en 12 pacientes se realizaron 2 biopsias en
fechas diferentes). De los 249 pacientes el 65,46% eran hombres y el 34,54%
eran mujeres, con una media de edad de 66,24 afios, DE: 10,04 afios y un rango
de 33 a 87 afos (Tabla 5).

Tabla 5: Caracteristicas demogréficas de la poblacidén objeto de estudio

*G: Gauche: representa el grosor de la aguja.

Pacientes n° 249
Edad (afios): MediatDE (rango) 66,324 £ 10,04 (87 - 33)
Sexo

- Mujeres n° (%) 86 (34,5)

- Hombres n° (%) 163 (65,5)
Lesiones biopsiadas 261
Tamafio medio (cm) + DE (rango) 2,97 +£1,87 (12 -10,6)
Procedimiento
Técnica

- TAC (%) 256 (98,1)

- Ecografia (%) 5(1.9)

Aguja
- 18G* n° (%) 147 (56,3)

- 20G e (%) 114 (43,7)

De las 261 lesiones biopsiadas, todas menos 5 se hicieron con control de TAC,
y todas correspondieron a una BAG (56,3% con una aguja de 18G). El tamafio
medio de las lesiones fue de 2,97 cm (rango 0,6-12 cm) y la mayoria
correspondieron a lesiones pulmonares (97,3%). Dentro del pulmdn, el mayor
namero se localizaron en el pulmén derecho (56,7%) y en los l6bulos superiores.

El 71,7 % tenian una localizacion periférica (Tabla 6).
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Tabla 6: Distribucion por localizacion de las 261 lesiones

LOCALIZACION

N° de lesiones (%)

Pulmén derecho 148(56,71)
LSD 96(36,78)
LM 9(3,45)
LID 43(16,48)
Pulmaén izquierdo 100(39,31)
LSl 64(24,52)
Lingula 1(0,38)

LIl 35(14,41)
Mediastino 6(2,3%)
Pared toréacica 7(2,68)
Central 74(28,35)
Periférica 187(71,65)

LSD: Lébulo superior derecho; LM: Lébulo medio; LID: |6bulo inferior derecho; LSI:

Lobulo superior izquierdo; LII: Lobulo inferior izquierdo.

Doscientas cuarenta y cuatro de las 261 biopsias (94,6%) fueron realizadas por

un radiélogo con mas de 15 afios de experiencia. Ciento treinta (49,8%) se

realizaron en decubito supino; 129 (49,4%) en decubito prono y 2 en decubito

lateral. En todos los casos se utilizd una técnica coaxial; con lo que la puncién

de la pleura parietal solo se realizé una vez.

Como se muestra en la tabla 7, las razones mas frecuentes para la realizacion

de la prueba fueron la sospecha de un proceso primario de pulmoén, mediastino

o pleural y las metéastasis, con una prevalencia el primero de 77,39%.

Tabla 7: causas de realizacion de la biopsia.

N Prevalencia (%) IC 95%
Céancer (1°) 202 77,39 72,1-82,7
Recidiva 13 4,98 2,1-7,8
Metastasis 42 16,09 11,4-20,7
Otros 4 1,53 0,4-3,8

Otros: Infecciones y enfermedad de Wegener.
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6.2. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES
En la tabla 8, se muestran las complicaciones observadas en las 261 biopsias.

Tabla 8: Prevalencia de las diferentes complicaciones de la muestra, junto

con sus intervalos de confianza al 95%.

n Prevalencia (%) IC 95%
Neumotérax por TAC 66 25,3 19,8-30,8
Neumotdrax por RX 35 13,4 8,08-17,7
Neumotérax Por TAC o RX 76 28,7 23,1-34,4
Colocacion de tubo pleural 17 6,5 3,3-9,6
Hemorragia perilesional 59 22,6 17,3-27,8
Hemoptisis 10 3,8 1,3-6,3
Otros 4 15 0,4-3,8
Ninguna complicacion 43 16,48 11,8-21,2

TAC: Tomografia axial computarizada; RX: Radiografia simple.

El neumotérax y la hemorragia perilesional fueron las complicaciones mas
frecuentes. Solo 10 pacientes presentaron hemoptisis que se autolimito.

La proporcion de neumotoérax varia segun el método de validacién: radiografia
simple 13,4%; TAC 25, 3%. El 6,5% de los pacientes precisaron colocacion de

tubo de drenaje pleural.

6.2.1. Anédlisis de los factores asociados con neumotérax
En los pacientes con neumotérax analizamos diferentes factores para conocer

su relacion con la aparicion de neumotérax.

Por sexo: Los hombres tuvieron una frecuencia de neumotérax similar a las
mujeres (29,7% y 28,1% respectivamente), p=0,792. Raz6n de prevalencias=
1,05: 1C95% (0,7-1,58).

Por edad: La media de edad de los pacientes con neumotérax fue de 68,96 afnos;
superior a la de los pacientes sin neumotérax: 65,36 afios; alcanzando
significacién estadistica, p=0,0073. Diferencia de medias=3,6; 1C95% (0,98-
6,22). Tabla 9.
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Tabla 9: Frecuencia de neumotdrax por edad.

Edad
N Media DE p de significacion
Neumotorax Si 76 68,96 9,71 0,0073
No 185 65,36 9,79

Posicion del paciente: Los pacientes tuvieron una frecuencia de neumotorax

similar en prono y en supino (28,6% y 29,8% respectivamente), p=0,094

Localizacién de las lesiones: no se encontraron diferencias significativas por la
localizacion (Tablas 10y 11) p=0,547.

Tabla 10: Prevalencia de neumotdérax en funcion de la localizacién de la

lesion.
Presencia de neumotorax
Si % No % Total %
LSD 30 39,47 66 35,68 96 36,78
LM 3 3,95 6 3,24 9 3,45
LID 12 15,79 31 16,76 43 16,48
LSl 21 27,63 43 23,24 64 24,52
Lingula 1 1,32 0 0 1 0,38
LIl 8 10,53 27 14,59 35 13,41
Mediastino 1 1,32 5 2,70 6 2,30
Pared 0 0 7 3,78 7 2,68
TOTAL 76 100 185 100 261 100

Las medias en funcion de la localizacién del tumor son muy similares en los
pacientes con neumotorax y sin neumotérax (tabla 10). A continuacién, se

muestran las razones de prevalencia con sus IC al 95%, p=0,547 (tabla 11).
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Tabla 11: Razones de prevalencia de las distintas localizaciones del tumor

en funcion de la presencia de neumotorax.

Presencia de neumotdrax

RP IC 95% p de significacion

LSD 1,07 0,75 1,52 0,547
LM 1,22 0,31 4,74

LID 0,96 0,57 1,61

LSl 1,13 0,76 1,68

Lingula 3,43 2,84 4,15

Ll 0,78 0,41 1,48
Mediastino 0,57 0,09 3,45

Pared 0 0

Central 0,97 0,75 1,35 0,954
Periférica 1,01 0,75 1,35

Grosor de la aguja: la frecuencia de neumotorax fue similar para ambos grosores
(28,6% para 18G y 29,8% para 20G), p= 0,732. Razén de prevalencias= 0,96:
IC95% (0,75-1,22).

Tamarfo de la lesion y profundidad de la lesion: la media del tamafo de las

lesiones es muy similar en los pacientes que desarrollaron neumotoérax y los que
no, siendo la diferencia de medias= 0,3; IC (0,24-0,83), p=0,273. En la
profundidad pasé algo similar, con una diferencia de medias= 0,41; IC (0,14-
0,96), p=0,141 (tablas 12 y 13).

Tabla 12: Neumotérax en funcién del tamarfio de la lesiéon

Tamano de la lesién

N Media DE p de significacion
Neumotorax Si 76 2,76 1,42 0,273
No 185 3,06 2,02
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Tabla 13: Frecuencia de neumotorax en funcion de la profundidad

alcanzada por la aguja

Profundidad
N Media DE p de significacion
Neumotorax Si 76 2,84 2,15 0,141
No 185 2,43 1,99

Numero de cilindros: De los 76 pacientes con neumotoérax, a 59 (77,63%) se le

extrajeron mas de 2 cilindros, De los 185 pacientes sin neumotérax, al 81,98%
también se le extrajeron 2 cilindros. No se observaron diferencias significativas
entre la frecuencia de neumotorax y el numero de cilindros extraidos. p=0,526.
Ver tabla 14.

Tabla 14: Frecuencia de neumotérax en funcion de los cilindros extraidos

Neumotdrax

Si % No % p de significacion
<2 cilindros 17 22,37 35 18,92 0,526
>2 cilindros 59 77,63 150 81,08

Coagulo: De los 27 pacientes con coagulo, 10 (37,03%) presentaron neumotérax
(ver tabla 12). Comparado con la poblacion general la proporcion de neumotorax
es similar. El coagulo, no parece ser un elemento reductor en el riesgo de
neumotorax, ya que las diferencias entre ambos grupos no fueron

estadisticamente significativas. p=0,338. Tabla 15.

Tabla 15: Frecuencia de neumotérax en funcidén de la administracion de

coagulo.

Neumotorax

Si % No % p de significacion
Coagulosi 10 13,16 17 9,19 0,338
Coagulono 66 86,84 168 90,81
Total 76 100 185 100
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La media de estancia hospitalaria de los pacientes que precisaron de la
colocacion de tubo de drenaje pleural por neumotorax fue de 3,8 dias con una

DE de 2,53 dias y un rango de 1 a 10 dias.

10 dias
8 dias
6 dias
4 dias
3 dias

2 dias

1dia

o
—_

2 3 4 5 6 7 8

Figura 10: Estancia media hospitalaria en pacientes con tubo de drenaje pleural

6.2.2. Hemorragia perilesional

De los 59 pacientes (22,61%) con hemorragia perilesional, 35 eran hombres y
24 mujeres, con una media de edad de 66,83 afios. En 35 pacientes se realizo
en supino y en 24 en prono. La mayoria de las lesiones se encontraban en
I6bulos superiores (24 en LSD y 19 en LSI), y los 16 restantes en |6bulos
inferiores (11 en LID y 5 en LIl). La media del tamafio de la lesion fue 1,92cm, y
la de la profundidad de las lesiones 3,65 cm.

En el 91,53% de los pacientes con hemorragia perilesional se extrajeron mas de
2 cilindros (ver tabla 16). Se compar6 con la poblacion que no habia desarrollado
hemorragia perilesional y la diferencia fue estadisticamente significativa.
p=0,012.

Tabla 16: Frecuencia de hemorragia perilesional en funcién de los cilindros

extraidos

Hemorragia perilesional

Si % No % p de significacion
<2 cilindros 5 8,47 47 23,15 0,012
>2 cilindros 54 91,53 156 76,85
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6.2.3. Hemoptisis

De los 10 pacientes (3,83%) con hemoptisis 6 eran hombres y 4 mujeres, con
una media de edad de 64,4 aflos. En 5 de ellos se realizdé en supino y 5 en
prono.

En 8 de los pacientes (80%), se habia extraido mas de un cilindro. En 6 pacientes
(60%) la biopsia se realizdé en I6bulos superiores (5 en LSD) y 4 en lébulos
inferiores (2 en LID y 2 en LII).

La media del tamafio 2,06 cm y la media de la profundidad de las lesiones 3,68

cm.

6.2.4. Otros

Tres pacientes presentaron hemotérax (1,15%) y dos una reaccion vagal
(0,77%).
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6.3. TIPOS HISTOLOGICOS

En el presente trabajo, solo se valoran los resultados de la BAG; no se valoraron

los obtenidos mediante PAAF, ya que se ha considerado que la utilidad de esta

técnica ha sido simplemente mostrar si la muestra era adecuada o no.

De las 261 biopsias, 2 fueron insuficientes para el diagndéstico y una no se pudo

realizar.

En las 259 biopsias restantes los tipos histolégicos mas frecuentes como se

muestra en la figura 5 fueron el adenocarcinoma (91 lesiones 34,87%); el

carcinoma epidermoide (21,07%) y las metéstasis (11,49%).

9,96%
6,13%

3,45%

11,49%

7,28%
2,68%

1,92%
= Adenocarcinoma = Carcinoma epidermoide CMP
= Tumores hematolégicos = Metastasis Otros tumores
= Neumonia = Sin evidencia de malignidad = Lesiones no tumorales

Fig. 11: Anatomia patoldgica de las lesiones a estudio
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De los 91 adenocarcinomas (Fig. 6), el patron mas diagnosticado fue el patron

acinar, con veinticinco casos (27,47%). Ver figura 12.

Otros adenocarcinomas
Adenocarcinoma de patrén sélido y acinar
Adenocarcinoma de patron solido I
Adenocarcinoma de patron lepidico I
Adenocarcinoma de patron acinar y micropapilar I
Adenocarcinoma de patron acinar y micronodular
Adenocarcinoma de patron acinar y lepidico I
Adenocarcinoma de patrén acinar I

Adenocarcinoma N
[Nodecasos | 0 5 10 15 20 25 30

Fig. 12: Clasificacion del adenocarcinoma

De los 55 casos de carcinoma epidermoide, el no queratinizante ocupa la primera
posicidbn con treinta y tres casos (60%), frente al carcinoma epidermoide

queratinizante, que solo hubo seis casos (10,91%). Ver figura 13.

Carcinoma epidermoide queratinizante

Carcinoma epidermoide

0 5 10 15 20 25 30 35

Fig. 13: Clasificacion del carcinoma epidermoide
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De los 19 casos de metastasis, la metastasis de adenocarcinoma de origen
intestinal es la mas frecuente, con 6 casos (31,58%). Ver figura 14.
Metastasis de origen prostatico
Metastasis de leilomiosarcoma
Metastasis de carcinoma uterino
Metastasis de carcinoma renal de células claras
Métastasis de carcinoma epidermoide de cérvix...
Metastasis de carcinoma ductal mamario

Metastasis de carcinoma de células renales
Metastasis de adenocarcinoma mucinoso

—
E—
—
—
E—
Metastasis de adenocarcinoma de pulmén — —
Metastasis de adenocarcinoma de origen inte:stin ol o —
—

Metastasis de adenocarcinoma de colon

Fig. 14: Clasificacion de las metastasis

Valoramos la relaciéon entre la apariencia radiologica y el tipo histolégico. Como
se observa en la tabla 17, la forma mas frecuente de presentacion del
adenocarcinoma, carcinoma epidermoide y las metastasis fue un nédulo o masa
sélida. La presencia de broncograma aéreo y el patrén en vidrio deslustrado
(nédulo no sélido o parcialmente sélido) fue mas frecuente en el adenocarcinoma
(tabla 17). Merece la pena destacar que, de las 8 lesiones asociadas a un
componente quistico, 5 adenocarcinomas y 3 carcinomas epidermoides.

Tabla 17: Clasificacion de los tumores mas frecuentes en funcién de su
morfologia radioldgica, con sus proporciones respecto a las morfologias

presentadas en la muestra.

n A n(%) CE n(%) M n(%)
Sélido 178 57(32,02)  38(21,35) 16(8,99)
Broncograma aéreo 30  12(40) 5(16,67) 2(6,67)
Parcialmente solido 14  9(64,29) 0 0
No soélido 5 4(80) 0 0
Quistico 5 1(20) 3(60) 0
Cavitado 13 3(23,08) 6(46,15) 0
Necrosis central 8 3(37,5) 2(25) 0
Condensacion 6 1(16,67) 1(16,67) 1(16,67)
Calcificado 2 1(50) 0 0

A: Adenocarcinoma; CE: Carcinoma epidermoide; M: Metastasis
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6.4. SENSIBLIDAD Y ESPECIFIDAD DE LA TECNICA

De las 261 lesiones biopsiadas, tomando como referencia el diagnéstico final o
la evolucidn clinica del paciente (> a 12 meses). Doscientas dieciocho biopsias
fueron consideradas verdaderos positivos (VP); 1 falso positivo (FP); 21
verdaderos negativos (VN) y 21 falsos negativos (FN). La sensibilidad fue del
91, 21%, la especificidad del 95,45%, el VPP del 99,54% y el VPN del 50% (Tabla
18).

En lesiones menores a 1 cm: 17 verdaderos positivos (VP); 0 falsos positivos
(FP); 7 verdaderos negativos (VN) y 4 falsos negativos (FN). La sensibilidad fue
del 80,95% la especificidad del 100%, el VPP del 100% y el VPN del 63,64%, y
en las lesiones menores a 2 cm: 76 verdaderos positivos (VP); 0 falsos positivos
(FP); 15 verdaderos negativos (VN) y 9 falsos negativos (FN). La sensibilidad
fue del 89,41%, la especificidad del 100%, el VPP del 100% y el VPN del 62,5%
(Tabla 18).

Tabla 18: Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor

Predictivo Negativo.

VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; VN: Verdaderos negativos; FN:

Lesiones totales Lesiones <lcm Lesiones <2cm

VP 218 17 76
FP 1 0 0

VN 21 7 15
FN 21 4 9
S(%) 91,21 80,95 89,41
E(%) 95,45 100 100
VPP(%) 99,54 100 100
VPN(®%) 50 63,64 62,5

Verdaderos positivos; S: Sensibilidad; E: Especifididad; VPP: Valor predictivo positivo;

VPN: Valor predictivo negativo.
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7. DISCUSION
La biopsia es una parte importante en el trabajo diagndstico de pacientes con

cancer de pulmodn, sospecha de enfermedad metastasico o lesiones de causa
desconocida. En todos estos casos, el estudio histolégico y en su caso el analisis
molecular nos va a permitir elegir la estrategia diagndstica mas 6ptimaV. Los
métodos mas utilizados para la realizacion de las biopsias son la broncoscopia
y la biopsia percutanea guiada por TAC. La primera se utiliza preferentemente
en lesiones de localizacion central (adenopatias) o en via aérea principal y la
segunda a lesiones periféricas

Las caracteristicas generales de nuestra serie son similares a otras encontradas
en la literatura ®7), En cuanto a edad sexo y motivo de la exploracion; aunque
presenta alguna caracteristica especial como es el hecho de que todas las
biopsias correspondan a BAG y el haber sido realizadas mayoritariamente por
un solo radidlogo con més de 15 afios de experiencia.

7.1. Complicaciones

El neumotorax, la hemorragia perilesional, la hemoptisis, un hemotérax o una
reaccion vagal fueron las complicaciones observadas en nuestra serie.

La frecuencia de neumotérax tras una biopsia pulmonar oscila entre un 8-69%
dependiendo del método de evaluacion utilizado (TAC o RX) o el nimero de
pacientes incluidos®8-69), La proporcion de neumotérax observada en nuestro
estudio tomando como referencia la RX (13,4%), es inferior a la descrita en un
estudio reciente con una poblacion similar (20,8%)®7 y se sitia en el limite
inferior de los valores habitualmente encontrado en este tipo de patologia.
Conviene resaltar que todas las lesiones correspondieron a BAG y en la mayoria
(56%), se utilizé una aguja de 18G.

Son varios los factores que se han asociado a la presencia de neumotorax: el
enfisema, el tipo de biopsia: directa o coaxial, el tamafio de la aguja, el angulo
de la aguja con la pleura, la profundidad de la lesion, el numero de cilindros,
etc(17.31,58,59,61)

En nuestro estudio, no hemos encontrado diferencias significativas entre los
pacientes sin/con neumotérax en razén del sexo, posicion del paciente,

localizacion de las lesiones, profundidad y numero de cilindros. Si hemos
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encontrado, y esta diferencia ha sido estadisticamente significativa que los
pacientes con neumotérax tenian una edad superior a los pacientes sin
neumotérax (p=0.007). Esta diferencia se podria justificar por una mayor
prevalencia de patologia parenquimatosa pulmonar en los pacientes de mayor
edad.

Aungue no observamos diferencias significativas entre los pacientes sin y con
neumotorax respecto al numero de cilindros, si encontramos que a la mayoria
de los pacientes con neumotorax (82%), se les habia extraido mas de 2 cilindros
durante la biopsia.

Algunos autores han sefialado que la hemorragia perilesional ©9 o el cierre del
trayecto de la aguja de puncion con sangre autéloga previenen el desarrollo de
neumotérax. De los 27 pacientes con administracién de sangre autdloga para
cerrar el trayecto de la biopsia, 10 (37%), presentaron neumotérax. Estos
resultados sugieren que la administracion de coagulo no parece tener un efecto
protector.

La proporcion de pacientes en los que fue preciso colocar un tubo de drenaje
pleural (6,5%); se encuentra dentro del rango considerado aceptable para este
tipo de complicacion: 5,8-17,2%(10.57.58,59.60) E| tiempo medio de mantenimiento
de catéter fue de 3,8 dias (3,2 en la serie de Lim WH et al [59]).

El enfisema y la edad son factores que claramente se han asociado a una
retirada mas tardia el catéter. Otros factores que también parecen favorecer
esta retirada mas tardia del catéter son la hemoptisis y la cantidad del
neumotérax previo a la colocacién del catéter; aunque la importancia de este
ultimo factor es mas discutida®%62:63),

La hemorragia pulmonar sin o con hemoptisis, fue la segunda complicacion mas
frecuente. No encontramos diferencias en la aparicion de hemorragia
perilesional entre hombres y mujeres, la posicion en la que se realiz6 la
exploracion y la localizacion de las lesiones. Si observamos una relacion
estrecha entre la presencia de hemorragia perilesional y el niumero de cilindros
extraidos (p=0,012). Resulta l6gico pensar que, a mayor numero de cilindros,
mayor posibilidad de producir una lesion vascular.

Solo 10 (3,8%) de los pacientes presentaron hemoptisis franca, y en todos los

casos se autolimito.
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La presencia de hemotdérax o reaccion vagal fueron muy poco frecuentes.

Ninguno de los pacientes con hemotorax preciso de drenaje pleural.

7.2. Tipos histolégicos.

La mayoria de los pacientes en los que se realiz6 biopsia, la sospecha clinica
fue un tumor primario o metastasico. Como era de esperar, el tipo histolégico
mas frecuente fue el adenocarcinoma seguido del epidermoide®4. Dentro de las
metastasis, el tumor primario mas frecuente fueron los tumores del tracto
gastrointestinal.

En nuestra serie el patron radioldgico predominante en el adenocarcinoma fue
el patron sdlido, seguido de la presencia de un nédulo/masa con broncograma
aéreo 0 un nédulo parcialmente sdlido. Varios autores han encontrado una
asociacion entre el tipo histolégico y la apariencia radioldgica del tumor®4): Asi,
el adenocarcinoma in situ tiende a manifestarse como un nédulo en vidrio
deslustrado (“nédulo no solido”) ©4); el adenocarcinoma minimamente invasivo
como un “nodulo no solido” o “parcialmente s6lido”®%); el adenocarcinoma
invasivo como un “nédulo sélido” ©9 y el adenocarcinoma mucinoso invasivo
como un nédulo o masa con broncograma aéreo®). En el carcinoma
epidermoide el tipo radiol6gico mas frecuente fue el nédulo solido seguido de un
nodulo/masa cavitado o con necrosis central. En las metastasis, predominé el
patron sélido.

Ocho de nuestros pacientes presentaron un noédulo o masa asociado a una
lesion quistica. Esta apariencia, descrita recientemente en la literatura®”:68) debe
ser tenida en cuenta y reconocida. En este tipo de presentacién, la mayoria de
las lesiones tienen una localizacién periférica, pueden asociarse a otros tipos de
presentacion radiolégica y el tipo histologico predominante es el

adenocarcinoma, seguido del epidermoide.

7.3. Sensibilidad y especificidad de la técnica.

Como se ha comentado, la biopsia pulmonar con control de TAC es una técnica
muy util en el estudio de pacientes con sospecha de patologia pulmonar,
mediastinica o de pared con sensibilidades que oscilan segun los estudios entre
el 83 y el 97% y especificidades entre el 91-100%06769), La sensibilidad
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encontrada en nuestro estudio (91%); la especificidad 95,4%; el VPP (99,5%) y
el VPN (50%), se encuentran dentro de lo esperado para esta técnica®?,

Existe algunas dudas, sobre la rentabilidad de la biopsia en lesiones de pequefio
tamafo(">72), pero los resultados obtenidos en los Ultimos afios parecen validar
su utilidad. Tosi et al. (70) en 68 lesiones con PAAF, obtiene una sensibilidad
100%, especificidad 100%, VPP1.0 y VPN 1. En nuestra serie, utilizando una
BAG (20G) en 17 lesiones menores a 1 cm, hemos obtenido una sensibilidad del
81%, una especificidad del 100%, un VPP del 100% y un VPN del 63,6%. En
lesiones menores a 2 cm (76 biopsias) la sensibilidad fue del 89,4%, la
especificidad del 100; VPP 100 y el VPN del 62,5%. Estos resultados, amparan
la utilizacibn de esta técnica en lesiones de pequefio tamafio; aunque,
posiblemente, en lesiones menores a 8 mm, sea aconsejable utilizar mas una
PAAF que una BAG. Zhang L et al. (72) han mostrado una mayor seguridad
diagnéstica en lesiones pequefas y profundas utilizando una técnica coaxial.
Quiz& algunos de los problemas del resultado de la biopsia son aquellos
etiquetados como “sin evidencia de malignidad” ("374. En nuestra serie, el VPN
fue del 50%; esto y nuestra experiencia sugiere que en aquellos casos de biopsia
negativa para malignidad y alta sospecha clinica se debe completar el estudio

con una nueva biopsia (Fontaine-Delaruelle C) ("3 o seguimiento clinico estrecho.

7.4. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta varias limitaciones: el tamafio de la muestra y el nimero
reducido de pacientes con patologia no neoplasica que pueden debilitar la
potencia estadistica de la muestra. De todas formas, el nimero de pacientes
estudiado se encuentra dentro del estandar de este tipo de patologia y nos ha
permitido obtener unos resultados que son superponibles a los de otras series.
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10.

CONCLUSIONES

La biopsia pulmonar con aguja gruesa es unatécnica relativamente segura
y con escasas complicaciones.

El neumotdrax y la hemorragia perilesional sin/con hemoptisis son las
complicaciones mas frecuentes.

La media de edad en pacientes con neumotdrax es mayor a la de los
pacientes sin neumotorax.

El tamafio de la aguja, la posicién del paciente (decubito supino, prono), la
localizacion dentro del pulmén, el tamafio y la profundidad de lalesién y el
numero de cilindros no parecen aumentar la presencia de neumotorax.

La mayoria de los neumotorax (81%) se observaron en pacientes a los que
se le habian extraido méas de 2 cilindros.

La obstruccién del trayecto con sangre autéloga no supone una
prevencion del neumotdrax

Existe una asociacion entre el nimero de cilindros y la presencia de
hemorragia perilesional.

El adenocarcinoma es el tipo histolégico predominante.

En lesiones menores a 1 cm, la sensibilidad, especificad, VPP y VPN
obtenidos apoyan la utilidad de la BAG.

La ausencia de malignidad en el estudio histolégico de la muestra
obtenida; no excluye la posibilidad de un proceso maligho. Si persiste la

sospecha clinica se puede repetir la biopsia.
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