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Describimos las complicaciones de 1a toracocentesis y la biop-
sia pleural con aguja, concluyendo en la bondad y utilidad de
ambas técnicas. Se describen el neumotérax, hemotérax, con-
taminacién bacteriana y alteraciones funcionales como com-
plicaciones principales, siendo otras de menor entidad las de
menor frecuencia.
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Complications of thoracocentesis
and pleural biopsy with needle

The authors describe the complications of thoracocentesis and
pleural biopsy with needle concluding with the goodness and
usefulness of both techniques. Pneumothorax, hemothorax
and bacterial contamination and functional alterations in ad-
dition to the principal complications are described, with ot-
hers of lesser entity being of lower frequency.

Complicaciones de la toracocentesis

La aspiracion con aguja transtordcica de liquido
alojado en el espacio pleural, o toracocentesis, es co-
nocida desde la antigiiedad, siendo desarrollada pos-
teriormente en el siglo XIX!, habiendo llegado a ser
un valioso método diagndstico rutinario y obligado en
nuestros dias’.

La toracocentesis es diagnostica aproximadamente
en el 75 % de los enfermos con derrame pleural® y util
en el manejo de los enfermos en el 15-20 % de los res-
tantes®.

La toracocentesis que llamamos diagndstica’, debe
realizarse en casi todos los derrames pleurales que
estudiamos por primera vez? a excepcion de aquéllos
que coexisten con insuficiencia cardiaca congestiva y
pequefios derrames viricos que disminuyen con el
tratamiento adecuado®*> %, aunque es obligada la vi-
gilancia y la realizacion de la toracocentesis si la evo-
lucién no fuera favorable.

La toracocentesis puede ser definitivamente diag-
ndstica en las pleuresias malignas (presencia de célu-
las malignas en liquido pleural), empiema (presencia
de pus), tuberculosis (presencia de micobacteria tu-
berculosa), pleuresia tipica (presencia de células LE),
quilotérax (elevacion de triglicéridos o presencia de
quilomicrones), urinotdrax (relacidén creatinina pleu-
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ral/creatinina sérica mayor de 1) y ruptura esofagica
(aumento de amilasa en liquido pleural y pH 4cido)’.

No hemos de olvidar que la toracocentesis tiene
otra indicacidon que es la terapéutica®, debiendo ser
realizada en pacientes con disnea, portadores de gran
derrame pleural, sobre todo si presentan desplaza-
miento mediastinico.

También practicaremos toracocentesis terapéuticas
de repeticidon a enfermos con derrame pleural malig-
no, en los que no obtuvo éxito el intento de sinfisis y
que se confirma mejoria tras la misma.

No estd claro el por qué se mejora tras la toracocen-
tesis evacuadora, ya que se consigue escaso incremen-
to en las funciones pulmonares’ y descenso, al menos
en algunos pacientes, de la PaO,®, siendo posible que
la presencia de liguido pleural estimule receptores de
la cavidad tordcica que produzcan disnea® °.

No existen contraindicaciones absolutas para la to-
racocentesis® 3, siendo la principal la didtesis hemo-
rragica®, debiendo pensarse dos veces la realizacion de
la misma si el paciente estd con tratamiento anticoa-
gulante sobre todo trombolitico, aunque dependiendo
de la situacion se podria realizar con aguja fina. Son
asimismo contraindicaciones relativas la escasa canti-
dad de liquido pleural, la poca colaboracion del en-
fermo y las condiciones locales como piodermitis o
herpes.
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Las complicaciones de la toracocentesis, en general,
son poco significativas® 9, no requiriendo la mayoria
de las veces actuacion médica posterior, ni caracteri-
zandose por sus consecuencias graves.

Tanto en la toracocentesis diagnéstica como en la
terapéutica, podemos encontrarnos con las siguientes
complicaciones:

Contaminacién de liquido pleural con sangre por
puncion traumdtica a pesar de tomar todas las
precauciones técnicas

Cuando tras la puncion encontramos un liquido
hemadtico, tenemos que saber si es debido a contami-
nacién por puncion traumatica o si realmente se trata
de un liquido pleural hemorragico.

Para aclarar su naturaleza analizaremos con pronti-
tud el liquido pleural para ver si, tras centrifugacion,
se trata de un liquido xantocrémico, lo que indicaria
hemdlisis secundaria a efectos oncoticos en el seno del
liquido pleural, lo que es posible si lleva, al menos 20
minutos (la sangre) en la cavidad pleural’. Otro dato
indicativo de la existencia de liquido hemadtico previo
a la puncion, seria la existencia de hematies crenados.

Estos criterios no serian validos si no se efectuara el
analisis del liquido antes de 15 o 20 minutos tras la
extraccion. Para Sahn?, la contaminacién con sangre
del liquido pleural por puncidn traumadtica es el pro-
blema técnico mds frecuente, sefialando en su serie
una frecuencia para el mismo del 11 %.

Hemotdrax

Puede ocurrir por lesién de un vaso intercostal, lo
que habitualmente es evitado al realizar la puncidén
siguiendo el borde superior de la costilla inferior, con
lo cual se elude el paquete vasculo-nervioso.

De todas formas, en pacientes ancianos, la arteria
intercostal puede tener un trayecto tortuoso y corre-
mos el riesgo de lesionarla a pesar de realizar una
técnica escrupulosamente correcta'’,

En ocasiones el hemotorax puede producirse por
alteraciones de la coagulacion''.

El hemotérax puede confundirse con un derrame
hemadtico, estando indicado el realizar hematocrito en
liquido pleural, ya que si éste es mayor del 50 % del de
la sangre, estaremos ante un hemotdrax verdadero'?.

Neumotorax

Fue la complicacién mds comin para Sahn’, esti-
mada en un 12 %.

El neumotoérax puede estar causado por entrada de
aire a través de la aguja de toracocentesis y, menos
frecuentemente, por lesidn traumatica de la pleura
visceral.

Para la mayoria de los autores, el neumotdrax post-
toracocentesis es mds frecuente en la toracocentesis
terapéutica que en la diagndstica, fundamentalmente
por dos razones: el pulmon al reexpanderse puede ser
lesionado por la aguja de drenaje y el aumento de la
presidén negativa intrapleural favorece la entrada de
aire desde el exterior.
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En nuestra experiencia'?, el neumotdrax yatrégeno
en la toracocentesis, tanto terapéutica como diagndsti-
ca, puede ser evitado con una técnica cuidadosa, sien-
do también de gran ayuda la utilizacién de una llave
de tres pasos entre la aguja/catéter y la conexion al
aspirador y/o jeringa.

Light no recomienda practicar radiografia de térax
rutinaria tras la toracocentesis diagnéstica por la baja
incidencia del neumotdrax, aunque si tras la terapéu-
tica.

Por otra parte, la mayoria de los neumotérax tras la
toracocentesis, carecen de significacion clinica y son
una minoria los que precisan drenaje con tubo toraci-
co para su resolucion.

A este respecto, es significativa la experiencia de
O’Moore et al'*, quienes comunican en un trabajo
sobre toracocentesis terapéutica y diagndstica con
guia ecografica, la incidencia de neumotorax en nueve
de los 118 pacientes a los que practicaron toracocente-
sis diagnostica, siete de los cuales estaban asintoma4ti-
cos, uno precisé tubo de drenaje y otro pasé a su
domicilio unas horas mds tarde después de ser tratado
con vdlvula de Heimlich. Asimismo estos autores con-
tabilizaron ocho neumotérax bajo control ecografico,
cinco de los cuales estaban asintomdticos con neumo-
térax minimos (menores del 5 %) o moderados (mayo-
res del 20 %), siendo tratados dos con valvula de
Heimlich. Otros tres con neumotorax sintomadtico fue-
ron tratados también con vdlvula de Heimlich. Los
autores mencionados concluyen diciendo que las com-
plicaciones de la toracocentesis son extremadamente
bajas, siendo la m4s frecuente el neumotorax que solo
serd tratado si el paciente se quejara de disnea, lo que
realizaron a través del catéter de drenaje conectado a
una valvula de Heimlich o en pocos casos con tubo de
drenaje.

En la mayoria de los casos, los enfermos son segui-
dos de forma ambulatoria con controles radioldgicos
hasta la reexpansién pulmonar.

Es de sefialar que la presencia de neumotdrax es
quizds mds frecuente en pacientes con pleuresias ma-
lignas a los que se les practica toracocentesis evacua-
dora y que son también portadores de afectacion in-
tersticial pulmonar. De todas formas, en estos pacien-
tes no suele ser necesaria la actuaciéon sobre su
neumotoérax.

Contaminacion bacteriana del espacio pleural

Para Light!> y otros autores'®, un 2 % de todas las
infecciones pleurales son debidas a contaminacién
bacteriana durante la toracocentesis, siendo mas fre-
cuente en la toracocentesis terapéutica, debido a que
agujas y catéteres permanecen mas tiempo en el espa-
cio pleural. Es obvio sefialar la importancia de la
realizacion de la técnica con estrictas medidas estéri-
les.

La mayor parte de los gérmenes de la piel residen en
la epidermis, siendo sencilla su eliminacién, pero mas
de un 20 % de los mismos'’ no se eliminaron con las
técnicas, ya que se protegen en los foliculos pilosos,
gldndulas sebdceas y pliegues de la piel.
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Brashear'® sefiala, que nada especifico se ha escrito
respecto a la esterilizacion de manos y campo opera-
torio para las técnicas invasivas pulmonares y en con-
creto para la toracocentesis, quizas porque se argu-
menta que ¢l riesgo de infeccién para una persona con
defensas normales es muy pequefio, pero generalmen-
te los pacientes que son sometidos a toracocentesis u
otras técnicas invasivas pulmonares no son personas
sanas y estdn expuestas, por otra parte, a microorga-
nismos hospitalarios, por lo que concluye sefialando la
importancia de una buena asepsia. Este autor aconse-
Jja, a pesar de la controversia respecto al tiempo de
lavado de manos, el realizarlo de forma concienzuda
al menos durante 2-3 minutos con hexaclorofeno,
clorhexadina (hibidens) o povidona yodada (betadine)
y tras aclararse y secarse con toalla estéril, ponerse
guantes también estériles, para, durante tres minutos,
lavar concienzudamente la piel del paciente con deter-
gente de povidona yodada frotando con una gasa de
forma circular partiendo de la zona elegida para la
puncidn. Tras aclarar la zona con agua estéril o suero
salino, se secard con gasa estéril, aplicando una solu-
cién antiséptica de povidona yodada, dejdndola secar
antes de comenzar la puncion, procediendo para reali-
zar la puncidn al cambio de guantes estériles.

Es importante sefialar que parte de la efectividad de
la descontaminacidn es la destruccion de las bacterias
por la friccion sobre la piel, por lo que es aconsejable
que el detergente de povidona yodada se aplique so-
bre la piel con gasa y guantes estériles, mejor que con
pinzas'?, debiendo considerar asimismo que el rasurar
aumenta la tasa de infecciones postoperatorias.

La siembra bacteriana con infeccidn secundaria de
tejidos blandos de la pared tordcica en el trayecto de
la puncién es una complicacion mas tedrica que real
por su rareza.

Fracaso en la obtencion de liguido pleural

Para Sahn? es la segunda complicacion en orden de
frecuencia. Las posibles causas de la no obtencion de
liquido son:

— Ausencia de liquido pleural.

— Aguja demasiado corta.

— Colocacion inadecuada de la aguja, motivo por el
cual debe tratarse de seguir escrupulosamente los mé-
todos de localizacion del derrame (fisicos, radioldgi-
cos, etc.).

— Obstruccién de la aguja de toracocentesis por
fragmento de piel, pus espeso o codgulos.

— Puncién demasiado alta, con obtencidn al aspirar
de burbujas de aire, lo que indicaria la lesion del
pulmén, lo que no suele tener consecuencias si retira-
mos la aguja con prontitud y la aguja es de pequefio
calibre. La puncion se intentara de nuevo un espacio
mas abajo.

Merece la pena considerar la ayuda, en ocasiones
esencial, que puede proporcionarnos la ecografia de
cara a conseguir liquido, sobre todo en derrames de-
masiado pequefios, liquido loculado o tras el fracaso
de un intento previo «ciego» de toracocentesis.
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Hipoxemia

El intercambio gaseoso puede empeorar después de
la toracocentesis?®, disminuyendo la PaO, a los 20
minutos y a las 2 horas, volviendo a valores basales a
las 24 horas de la misma. El grado de hipoxemia se
correlaciona directamente con el volumen de liquido
extraido. Esta hipoxemia se corrige facilmente con
oxigenoterapia a bajo flujo, debiendo administrarse
durante la toracocentesis y al menos dos horas mas
tarde, sobre todo en pacientes en los que se extraen
grandes volumenes.

La causa de la hipoxemia, que por otra parte no es
encontrada por todos los autores?!, no esta clara, aun-
que parece ser el fin de una suma de efectos como son
la presién negativa que se ejerce sobre los vasos del
intersticio tras la evacuacién, el aumento del flujo
sanguineo en zonas previamente atelectasiadas con
dafio en la membrana alveolo-capilar y el trasvase
resultante con alteraciones de la ventilacion-perfu-
sién.

Edema pulmonar unilateral

Solo ocurre en las toracocentesis terapéuticas, cuan-
do se evacuan generalmente mds de 1.000 6 1.500
ml.

El edema pulmonar unilateral, que sigue a la reex-
pansion pulmonar, ocurre al reairearse rapidamente el
pulmon previamente colapsado por el derrame pleu-
ral. El edema pulmonar se asocia a un grado variable
de hipoxia e hipotensién, requiriendo en ocasiones
intubacién y ventilacién mecdnica.

El mecanismo responsable exacto no se conoce y se
cree que estd en relacion con la presion negativa pleu-
ral que se crea, aunque en algunos casos ha ocurrido
sin aplicar presién negativa al espacio pleural.

El edema pulmonar tras toracocentesis evacuadora
parece deberse al aumento de la permeabilidad de la
vasculatura pulmonar, dado el alto contenido proteico
del liquido del edema?!. Este aumento de la permeabi-
lidad capilar se origina, probablemente, por disminu-
cion del agente tensioactivo que s¢ cree acompaiia a
las atelectasias, asi como al trauma de la presion.

Los pacientes que desarrollan un edema pulmonar
post-toracocentesis, presentan tos y opresion durante
o después de la toracentesis. Los sintomas progresan
en 24-48 horas y en la radiografia hay signos de edema
ipsilateral, pudiendo en ocasiones, ser controlaterales.
Si el paciente no muere en las primeras 48 horas, se
suele recuperar totalmente. Cabe senalar que se han
conocido muertes por edema pulmonar unilateral tras
reexpansion pulmonar en personas jovenes previa-
mente sanas, tras neumotdérax?Z,

La incidencia del edema pulmonar posterior a la
reexpansiéon no es conocida, aunque Bernstein®® lo
estima en un 10 % para el neumotorax.

Cuando hacemos una toracocentesis y para evitar el
edema, debemos limitar la extraccion a un maximo de
1.000 cc, a no ser que, como aconsejan Light et al,
monitoricemos la presiéon pleural durante la evacua-
ci6n y suspendamos la misma cuando la presién al-
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cance los —20 cmH,0. Estos autores han evacuado,
con este sistema y sin problema, hasta 5.000 ml*.
Aconsejamos, para prevenir esta complicacion, el eva-
cuar lentamente el derrame y parar ante la presencia
de tos, disnea o dolor tordcico.

Para Shan®, el edema es mds frecuente si el paciente
es portador de un carcinoma con atelectasia o con
afectacion de pleura visceral, asi como también en
aquellos procesos benignos que no permiten la buena
reexpansién pulmonar.

Reflejo vaso-vagal

Ocurre en ocasiones y se caracteriza por bradicar-
dia, descenso del gasto cardiaco e hipotension.

Esta reaccién puede bloquearse con la administra-
cidn intra-muscular de 1 mg de atropina, por lo que se
recomienda administrar como premedicacién, aun-
que otros autores lo utilizan solamente si se presenta-
ra el reflejo, lo que tiene la ventaja de que obvia las
posibles contraindicaciones de la atropina en pacien-
tes cardiacos, portadores de glaucoma, hipertrofia
prostdtica o fiebre.

La administracion de atropina es opcional en la
toracocentesis y obligada en la biopsia’.

Dolor en lugar de la puncion. Ansiedad

No se consideran practicamente como complicacio-
nes. El dolor se evita con la anestesia local con lidocai-
na al 2 %, droga que inhibe la conduccidon nerviosa de
forma reversible cuando se aplica a concentracidn
apropiada. Con lidocaina conseguiremos una aneste-
sia mds intensa y duradera que con procaina.

La ansiedad suele evitarse con la explicaciéon al
paciente de la técnica y con la buena relacién médico-
enfermo, siendo para diversos autores’ opcional la
aplicacion previa de un ansiolitico. El dolor, la ansie-
dad, la vision de sangre y otras emociones pueden
desencadenar un sindrome caracterizado por pérdida
subita de la resistencia vascular periférica, sin bradi-
cardia, con disminucién de la tensién arterial, palidez,
sudoracion, frialdad y mareo. Este sindrome no es
bloqueado por la atropia y si por derivados de benzo-
diazepinas, en el caso de que sea desencadenado por
el miedo?’, pero no si el desencadenante es el dolor.

Su tratamiento es suspender la toracocentesis y po-
ner al enfermo en posicién de Trendelemburg?.

Reaccion adversa al anestésico local

Puede tratarse de una reaccién alérgica, a una in-
yeccion intramuscular o una dosis excesiva de anesté-
sico.

Las reacciones alérgicas son raras, sobre todo con
los anestésicos tipo amida, siendo las reacciones gene-
ralmente secundarias al conservante.

Si existe historia de reaccidén a un anestésico, debe
usarse otro de familia diferente (amida/ester) sin con-
servantes.

En general, no deben usarse en las técnicas pulmo-
nares anestésicos que contengan adrenalina?®, siendo
el mas ampliamente usado la lidocaina, pudiendo dar
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signos de toxicidad nerviosa o vascular si nos excede-
mos en la dosis recomendada (15 ml, si es al 2 %, 30
ml si al 1 % o 60 si al 0,5 %).

La toxicidad nerviosa puede manifestarse por ma-
reo, vision borrosa, temblor fino, pudiendo aparecer
convulsiones tipo gran mal.

La toxicidad cardiovascular a la lidocaina se mani-
fiesta por hipotension secundaria a bradicardia, vaso-
dilatacion periférica, transtornos de conduccidn y fi-
brilacién ventricular pudiendo llegar a parada cardia-
ca.

La reaccion dérmica al desinfectante es rara, ya que
en la actualidad no se usa yodo.

La puncion accidental del higado o bazo es muy
rara, pudiendo ocurrir cuando el derrame es pequeiio
y la toracocentesis se realice en el 10.° espacio inter-
costal o por debajo.

La posible siembra bacteriana o de células tumorales
en el trayecto de la puncién son excepcionales.

Podemos concluir diciendo que en general, las com-
plicaciones de la toracocentesis son escasas, y aunque
el tipo de las mismas es similar, indudablemente, su
frecuencia es mucho mds baja cuando la técnica es
realizada por médicos experimentados.

Complicaciones de la biopsia pleural con aguja

Entendemos por biopsia pleural con aguja, la obten-
cion de un fragmento de tejido pleural parietal por
medio de una aguja, atravesando la pared tordcica. Es
una técnica poco lesiva que nos permitira etiquetar un
buen nimero de derrames pleurales, tras la evalua-
cién microscdpica y bacterioldgica de la pieza?’-*°. La
realizacion de la biopsia pleural percutdnea se ha con-
vertido en técnica rutinaria a partir de los aflos 50 y su
indicacién es la evaluacion de todos los exudados
pleurales de causa no conocida®* > ¢, Para Sahn, una
indicacidén mads precisa serian los exudados linfocita-
rios no diagnosticados, dado que el diagndstico habi-
tual al que llegamos con la biopsia pleural percutdnea
es el derrame tuberculoso o el derrame maligno.

Otros autores sefialan asimismo como indicacion?
aquellos pacientes con enfermedad maligna ya diag-
nosticada y fallo cardiaco asociado, para confirmar o
descartar enfermedad metastdsica pleural. Asimismo
hemos de considerar que la biopsia pleural percutdnea
puede ser también diagndstica en enfermedades reu-
maticas®”?' y parasitarias.

Aunque puede realizarse sin presencia de liquido??,
la mayoria de los autores solo la practican en presen-
cia del mismo, debiendo considerar otros procederes
como son la toracoscopia o biopsia quirurgica, en
ausencia de liquido. '

No creemos que la biopsia pleural percutanea deba
realizarse de forma rutinaria ante la primera toraco-
centesis, debiendo confirmar previamente que se trata
de un exudado, ya que la biopsia causa mas morbili-
dad que la toracocentesis diagnostica, es mds cara y
raramente aporta informacion ttil en los trasudados.
Light aconseja usar un refractometro a la cabecera del
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paciente para medir el nivel proteico y decidir la
practica de la biopsia simultdneamente a la toracocen-
tesis.

En los trasudados sin evidencia de fallo cardiaco,
nefrosis o cirrosis, se aconseja seguir la evolucidn
clinica y radioldgica vy si el derrame persiste o existen
otros datos de enfermedad granulomatosa o maligna,
se realizard la biopsia.

Sahn revisa 2.893 biopsias pleurales y el 57 % de las
mismas fueron diagndsticas para carcinoma, siendo el
75 % diagnosticas para tuberculosis en otras series.
Respecto al rendimiento para el diagnostico de carci-
noma, influiria el estadio del mismo en el momento
de realizar la técnica, la experiencia del médico en la
realizacién de biopsias pleurales, el numero de biop-
sias y la localizacién de las mismas. Para Cant6?? el
lugar de la realizacién es importante, pues sus estu-
dios indican que el rendimiento seria mayor en las
pleuresias metastasicas, si la biopsia percutdnea se
realiza lo mds cerca posible del diafragma.

La biopsia pleural es muy rentable para el diagnosti-
co de tuberculosis, pero lo es menos para malignidad,
al menos si se compara con la citologia del liquido
pleural, que es diagnostica, en algunas series hasta el
90 %, mejorando si se realiza en toracocentesis seria-
das.

Los falsos positivos son raros en la biopsia pleural,
mientras que los falsos negativos son mas frecuentes,
siendo para algunos autores’ de un 43 % para tubercu-
losis y de un 52 % para malignidad.

Se aconseja repetir la biopsia ante un hallazgo nega-
tivo®® y aunque algunos autores refieren que no mere-
ce gaz 4pena realizar una tercera’ otros aconsejan hacer-
lo!2- 34,

No cabe ninguna duda sobre la utilidad diagnoéstica
de este método, que se realiza a la cabecera del enfer-
mo y para el que disponemos de diversos modelos de
sencillas agujas.

El método fue introducido en los afios 50 por Fran-
cis® para diagndstico de pleuresia tuberculosa y en
1958 Cope’® y Abrams?” describieron nuevas agujas
para biopsia pleural, asi como Castelain®® en 1964,

Abundan las comunicaciones sobre el uso de las
diferentes agujas siendo dificil determinar cual da
mejores resultados, estando quizds mds en relacion
con la habilidad del operador que con el modelo de
aguja. Morrone® en su serie concluye que en su expe-
riencia obtienen los mismos resultados con aguja de
Cope que con aguja de Abrams, a pesar de que los
fragmentos son mayores y menos distorsionados con
la aguja de Abrams, pero esto no se traduce en un
mayor rendimiento en su serie. Por otra parte, la
aguja de Cope y la de Castelain serian de mads facil uso
y de mds bajo precio. Nosotros hemos obtenido bue-
nos resultados con la de Castelain y la de Abrams.

La contraindicacién principal para la biopsia pleu-
ral con aguja es la didtesis hemorrdgica, no debiendo
realizarse bajo tratamiento anticoagulante y pudiendo
hacerse tras transfundir plaquetas ante un déficit de
las mismas. También se considera contraindicada la
biopsia pleural ante un paciente con insuficiencia res-
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piratoria, ya que el posible neumotdrax tras la misma
puede precipitar al paciente al fallo respiratorio.

El empiema es otra contraindicacién, habiéndose
comunicado la existencia de abscesos subcutdneos en
el lugar de la biopsia®2.

Es util incluir entre las contraindicaciones los derra-
mes pleurales de causa conocida (insuficiencia cardia-
ca, nefrosis, etc.).

La biopsia pleural ciega estaria contraindicada en
ausencia de liquido pleural libre, pudiendo realizarse
en estas circunstancias bajo control pleuroscopico o
ecografico.

Las enfermedades de la piel (piodermitis, herpes),
serian, por ultimo junto con la negativa del paciente,
las ultimas contraindicaciones.

La frecuencia de las complicaciones tras biopsia
pleural con aguja se estima entre el 5y 11 %*, siendo
por otra parte las mismas que las de la toracocentesis
diagnostica.

Neumotorax

Mas habitual tras la biopsia pleural (3 %) que tras la
toracocentesis (2 %), ya que es mds facil lesionar la
pleura visceral y también estd favorecida la entrada de
aire desde el exterior a través de la aguja por el
gradiente de presiones.

Para Light, solo el 1 % de los neumotérax tras biop-
sia pleural, requieren tubo tordcico y Sahn sefiala una
incidencia del 3 al 15 % para neumotorax, pero aflade
que no requieren actuacion para su resolucion.

Ante un neumotdrax post-biopsia pleural debemos
examinar cuidadosamente la zona anatémica de la
biopsia, ya que sobre todo en pacientes delgados, el
aire puede seguir entrando desde el exterior a través
del trayecto de la biopsia, una vez retirada la aguja, lo
que suele ocurrir mds frecuentemente con las agujas
de mayor calibre. En estas ocasiones, es obligada la
sutura del tugar de la biopsia para interrumpir la
entrada de aire.

Como todos los neumotorax yatrogénicos, si el pa-
ciente no tiene sintomas o esta oligosintomatico y el
neumotodrax ocupa menos del 40 % del hemitérax, el
enfermo sera vigilado cuidadosamente, siendo acon-
sejable la administracion de oxigeno para asi aumen-
tar la rapidez de reabsorcion del neumotérax*'.

Por otra parte y como ya hemos indicado, sélo el
1 % de los neumotdrax post-biopsia pleural, requeri-
ran tubo torécico.

Hemotorax

Sahn lo encuentra menos de un 2 %. La causa es la
lesion de los vasos intercostales, lo que es facilmente
evitable con la técnica adecuada. Recientemente se ha
comunicado*’ un hemotdrax con fistula arteriovenosa
intercostal tras biopsia pleural, que preciso toracoto-
mia.

Puncion accidental del higado, bazo o rifion

Por error al elegir la zona de la biopsia, aunque en
ocasiones se visualiza tejido hepatico o renal en la
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biopsia, sin que el enfermo sufra complicaciones®. Sin
embargo, la lesiéon del bazo amerita, en ocasiones
esplenectomia®?, por lo que se debe ser cuidadoso en
la eleccion del lugar de puncién, no realizandola de-
masiado baja, sobre todo en el lado izquierdo.

Siembra de células tumorales en el trayecto de la
puncion

Parece ser mas comun en mesoteliomas que en
carcinomas metastdsicos de la pleura. Aunque esta
complicacion ha sido considerada mads tedrica que
real, Schachter y Basta* comunicaron la metastasis
subcutdnea de un adenocarcinoma tras biopsia pleural y
revisaron la literatura a propdsito del caso, encontran-
do dos comunicaciones mds*> “, un linfosarcoma y un
carcinoma escirro de mama, que también habian ori-
ginado siembra.

Contaminacion bacteriana

En el espacio pleural es rara, si la técnica se realiza
con adecuada esterilizacién, como hemos descrito al
hablar de la toracocentesis. Asimismo es rara la infec-
cion secundaria del trayecto de la puncion por siem-
bra bacteriana o micobacterias?.

Enfisema subcutdneo

Es una complicacidén que no tiene trascendencia y
que no requiere tratamiento.

Reflejo vaso-vagal

Al igual que en la toracocentesis, puede bloquearse
con atropina.

No obtencion de liquido pleural

Por los mismos motivos que los resefia al hablar de
la toracocentesis.

Muestra de biopsia inadecuada

Lo que ocurre con una frecuencia menor del 1 %.

Reaccion adversa al anestésico local

Secundaria a sobredosis, inyeccién endovenosa o
alergia.

Embolismo aéreo

Muy raro (menos del 1 % para Sahn) y ocurriria al
lesionar pulmoén, lo que permitiria el paso del aire
alveolar por las venas pulmonares adyacentes.

Ante la sospecha de embolismo gaseoso colocare-
mos al paciente en decubito lateral izquierdo, con la
cabeza mas baja que el tronco, con el fin de que el aire
quede atrapado en auricula derecha.

En resumen, la biopsia con aguja es una técnica
facil, segura, con complicaciones relativamente infre-
cuentes y raramente graves, siendo por otra parte una
técnica util en el diagnoéstico de pleuritis tuberculosa o
enfermedad maligna de la pleura.

134

BIBLIOGRAFIA

1. Garrison FM. Introduction to the history of medicine, 4th ed.
Philadelphia: WB Saunders Co 1929; 661.

2. Jay SJ, Stonehill RB. Manual of pulmonary procedures. Phila-
delphia, London, Toronto: WB Saunders Co 1980.

3. Sahn SA. The pleura. Am Rev Respir Dis 1988; 138:184-234,

4. Collins TR, Sahn SA. Thoracocentesis: complications, patient
experience and diagnostic value. Chest 1987, 91:817-822.

5. Gallo F, Viejo JL, Garcia JP. Toracocentesis y biopsia pleural.
PAR 1984; 25:55-69.

6. Light RW. Pleural diseases. Philadelphia: Lea and Febiger
1983.

7. Light RW, Stansbury DW, Brown SE. Changes in pulmonary
function following therapeutic thoracocentesis. Chest 1981; 80:374.

8. Brandstetter RD, Cohen RP. Hypoxemia after thoracentesis. A
predictable and treatable condition. JAMA 1979; 242:1.060-1.061.

9. Estenne M, Yernault JC, DeTroyer A. Mechanism of relief of
dyspnea after thoracocentesis in patients with large pleural effusions.
Am J Med 1983; 74:813-819.

10. Carney M, Ravin CE. Intercostal artery laceration during
thoracocentesis. Increased risk in elderly patients. Chest 1979,
75:520-522.

11. Fishman AP, Johnston RF, Dovnarsky JH. Enfermedades
pleurales. Tratado de Neumologia. Barcelona: Ed., Doyma 1983;
1287-1309.

12. Lépez Encuentra A, Martinez Cruz R, Rodrigues de Castro A.
En: Martin Escribano P, Lopez Encuentra A. Derrames pleurales.
Madrid: Idepsa 1989; 136-141.

13. Vigjo JL, Gallo F. Neumotdérax. PAR 1984; 27:31-41.

14. O’'Moore PV, Mueller PR, Simeone JF et al. Sonographic
guidance in diagnostic and therapeutic interventions in the pleural

.space. AJR 1987; 149:1-5.

15. Light RW. Pleural diseases. Philadelphia: Lea & Febiger
1983; 102 (Data from Snider GL, Saleh SS. Empyema of the thorax
in adults: review of 105 cases. Chest 1968; 54:12-17).

16. Yeh TJ, Hall DP, Ellison RG. Empyema thoracis: a review
of 110 cases. Am Rev Respir Dis 1963; 88:785-790.

17. Selwyn S, Ellis H. Skin bacteria and skin disinfection reconsi-
dered. Br Med J 1972; 1:136.

18. Brashear RE. Skin degerming for pulmonary procedures. En:
Jay SJ, Stonehill RB. Manual of pulmonary procedures. Philadelp-
hia, London, Toronto: WB Saunders Co 1980; 77-81.

19. Lowbury EJL, Lilly HA. Gloved hand as applicator of anusep-
tic to operation sites. Lancet 1975; 2:153.

20. Brown NE, Zamel N, Aberman A. Changes in pulmonary
mechanics and gas exchange following thoracocentesis. Chest 1978;
74:540-542.

21, Pavlin DJ, Nessly ML, Cheney FW. Increased pulmonary
vascular permeability as a cause of re-expansion edema in rabbits.
Am Rev Respir Dis 1981; 124:422-427.

22. Peatfield RC, Edwards PR, Jhonson NM. Two unexpected
deaths from pneumothorax. Lancet 1979; 1:356-358.

23. Bernstein A. Re-expansion of pulmonary edema. Chest 1980;
77:708.

24. Ligth RW, Jenkinson SG, Minh VD, George RB. Observa-
tions on pleural fluid pressure as fluid is withdrawn during thoraco-
centesis. Am Rev Respir Dis 1980; 121:799.

25. Johnstone M. The effect of lorazepam on the vasoconstriction
of fear. Anaesthesia 1976; 31:868.

26. Kiblawi S. Pharmacologic agents. En: Jay SJ, Stonehill RB.
Manual of pulmonary procedures. Philadelphia, London, Toronto:
WB Saunders Co 1980; 83.

27. Donohoe RF, Katz S, Mattews MJ. Pleural biopsy as an aid in
the etiologic diagnosis of pleural effusion: Review of the literature
and report of 132 biopsies. Ann Intern Med 1958; 48:344.

28. VonHoff DD, LiVolsi V. Diagnostic reliability of needle
biopsy of the parietal pleura. A review of 272 biopsies. Am J Clin
Pathol 1975; 64:200.

29. Viejo JL, Gall F. Incidencia de los derrames pleurales en un
Hospital General. Su etiologia y diagnéstico. Rev Enf Térax 1979
387251-276.

30. Rao NV, Jones PO, Greenberg SD. Needle biopsy of parietal
pleura in 124 cases. Arch Intern Med 1965; 115:34-37.

31. Walker WC, Wright V. Pulmonary lesions and rheumatoid
arthritis. Medicine 1968; 47:501-519.

60



F. GALLO MARIN ET AL.-COMPLICACIONES DE LA TORACOCENTESIS Y DE LA BIOPSIA PLEURAL CON AG|. .

32. Levine H, Cugell DW. Blunt-end needle biopsy of pleura and
rib. Arch Intern Med 1962; 109:516-525.

33. Cant6 A, Rivas J, Saumench J, Morena R, Moya J. Points to
consider when choosing a biopsy method in cases of pleurisy of
unknown. Chest 1983; 84:176-179.

34, Mungall IPF, Cowen PN, Cooke NT, Roach TC, Cooke NJ.
Multiple pleural biopsy with the Abrams needle. Thorax 1982;
35:600-602.

35. De Francis N, Klosk E, Albano E. Needle biopsy of the
parietal pleura N Engl J Med 1955; 252:948-949.

36. Cope C. New pleural biopsy needle: Preliminary study. JAMA
1958; 167:1.107.

37. Abrams LD, Birm MB. A pleural-biopsy punch. Lancet 1958;
1:30-33.

38. Castelain G. La biopsie pleural: presentation d’une arguille
nouvelle. Jour Fr Med 1964; 18:355.

39. Morrone N, Algranti E, Barreto E. Pleural biopsy with Cope
and Abrams needles. Chest 1987; 92:1.050-1.052.

61

40. Martinez-Berganza JS. Enfermedades de la pleura. Madrid.
Ed. Cea 1989:81.

41. Chernick V, Avery ME. Spontaneous alveolar rupture at birth.
Pediatrics 1963; 32:816-824.

42. Lai JH, Yan HC, Kao SJ, Lee SC, Shen CY. Intercostal
arteriovenous fistula due to pleural biopsy. Thorax 1990; 45:976-
978.

43. Mearns AJ. latrogenic rupture of the spleen. Br Med J 1973;
1:395-396.

44, Schachter EN, Basta W. Subcutaneous metastasis of an adeno-
carcinoma following a percutaneous pleural biopsy. Am Rev Respir
Dis 1973; 107:283-285.

45. Mestitz P, Purves MJ, Pollard AC. Pleural biopsy in the
diagnosis of pleural effusion. A report of 200 cases. Lancet 1958;
2:1.349.

46. Jones FL Jr. Subcutaneous implantation of cancer: A rare
complication of pleural biopsy. Chest 1970; 57:189.

135



