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Objetivo docente

* El embolismo gaseoso es una complicacion rara pero potencialmente fatal de la
biopsia pulmonar percutanea guiada por tomografia computarizada.

* Presentamos dos casos clinicos con manifestaciones clinicas y radiolégicas: un
paciente que desarrolld neumoaorta con parada cardiorrespiratoria inmediata, y una
paciente con clinica neuroldgica subita (hemiplejia izquierda y ceguera cortical), en
quien se evidencio neumocardio en la TC, con hallazgos isquémicos corticales en la
resonancia magnética cerebral.

* Ambos casos refuerzan la necesidad de un alto indice de sospecha y manejo precoz
para prevenir secuelas graves. Por ello, presentamos esta propuesta de medidas de
prevencion asi como de manejo ante estas situaciones, basada en las guias actuales.




] 3 CONGRESO
e NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

SeRram ZFeRm i

| N

Revision del tema

Indicaciones de BAG por TC
Diagndstico inicial de malignidad
Estadificacion tumoral

Estudios moleculares
Recurrencia tumoral

Infeccién vs malignidad
Infeccidén con cultivos negativos

Caracteristicas de la lesion Factores de riesgo

Tamaiio  Enfisema
*  Sin limite minimo absoluto

*+ <8 mm — mayor dificultad técnica ) o
Localizacion « Enfermedad pulmonar intersticial

+ Favorables — regiones estaticas (apex)

* Desfavorables — zonas moviles (diafragma)
Atenuacion

» Lesiones sdlidas — buena indicacion

* Subsolidas — valorar individualmente e« Com p|icaciones previas

» Hipertensién pulmonar
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Complicaciones del procedimiento e
incidencia

Neumotoérax 20-39 16-45
* Que requiere tubo « 3.9-11.5 « 1.8-15
toracico.
Hemorragia pulmonar 18-42.7 6.4-59.8
perilesional
Hemoptisis 2.4-4.1 0.7-12

Embolia aérea 0.1 0-0.02
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Embolismo aéreo como complicacion

* El mecanismo mas aceptado es |la formacion de una fistula broncovenosa, que permite el paso de
aire desde los alvéolos o bronquiolos hacia las venas pulmonares.

* 1. Comunicacion broncovenosa directa _ ) N
La aguja puede crear una conexion entre un bronquiolo o alveolo y una vena pulmonar, permitiendo
la entrada de aire al sistema vascular.

* 2. Gradiente de presion favorable N N
La entrada de aire ocurre cuando la presion alveolar supera la presion venosa pulmonar, como puede
suceder en:

* Tos
* Maniobras de Valsalva
* Ventilacidon con presidn positiva

* 3. Introduccion directa de aire a través de la aguja o o B .
Puede ocurrir si el sistema coaxial queda abierto al aire atmosférico o si existe presidon negativa
intratoracica.
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Embolismo aéreo como complicacion

* \Vena pulmonar = auricula izquierda - ventriculo izquierdo -
circulacion sistémica

* El aire puede embolizar hacia:
e Cerebro - ictus isquémico
* Arterias coronarias - arritmias
e Aorta - colapso hemodinamico
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 Actuacion inmediata

> Oxigeno al 100 % con
mascarilla para favorecer el
reemplazo del nitréogeno por
oxigeno y acelerar Ia
reabsorcion del aire.

> Activacion de cddigo ictus en
caso de sintomas neurolégicos.
Realizacion de TC cerebral para
valorar embolismo aéreo
cerebral.

> Posicion de Trendelenburg y
decubito lateral izquierdo para
desplazar el aire fuera de la
circulacion cerebral y
coronaria, atrapandolo en el
apex del ventriculo derecho.

* Tratamiento avanzado

> Oxigenoterapia hiperbarica
para aumentar la presién
atmosférica, reducir el
tamano de las burbujasy
favorecer su reabsorcion.
Debe iniciarse lo antes
posible en casos graves.

* Evolucion hospitalaria

> Monitorizacion en UCl y
tratamiento de soporte. La
duracion dependera de la
gravedad clinica.
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Caso 1

* Historia clinica

* Un hombre de 60 anos con diagnostico de fibrosis pulmonar, se realiza un TC de
torax para el seguimiento de su enfermedad.

* De forma incidental se detecta un néddulo pulmonar en el |I6bulo superior
derecho.

* Se realiza PET/TC que informa el nddulo como sospechoso de malignidad asi
como adenopatias mediastinicas.

* Para completar el diagnodstico se indica la realizacion de una biopsia con aguja
gruesa guiada por TC.
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* La biopsia se hizo con el paciente de decubito supino y con un sistema
coaxial de 18G y una aguja de biopsia de 18G.

* De forma incidental, en el escaner de planificacion, se observo la
presencia de aire en la vena innominada y en el ventriculo derecho.

* La cuantia era minima vy se atribuyo a la canalizacion de una via
periférica.

* Cuando realizamos la biopsia el paciente comenzo a toser fuertemente,
sin capacidad para contener la tos.
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En TC sin CIV realizado para localizacion del nédulo. Incidentalmente se
identifica la presencia de aire en sistema venoso periférico, en el tronco
innominado (flecha negra en imagen A) y en el tracto de salida del
ventriculo derecho (cabeza de flecha en imagen B)
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TC de torax sin contraste con

reformateo multiplanar en el que se
observa el sistema coaxial ubicado
en la periferia del nédulo en el LSD.
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* En el estudio de control se evidencio la presencia de aire en el ventriculo
izquierdo y en la aorta ascendente.

* El paciente entro en parada cardiorrespiratoria y se iniciaron maniobras
de reanimacion cardiopulmonar e intubacion.

eSere




VALENCIA

TC de torax sin CIV realizado tras la biopsia en el que se observa la presencia de aire en el
ventriculo izquierdo (flecha en imagen A) y en la aorta ascendente (cabeza de flecha en imagen B).
También existe presencia de aire en ventriculo derecho (flecha cruva en imagen A)
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* Se realizdo un TC de todo el cuerpo en fase arterial para identificar
posibles embolismos.

* El gas en la aorta se habia resuelto y unicamente se identificaba unas
burbujas aéreas en el seno sagital.

* El paciente ingreso6 en la unidad de cuidados intensivos.
*Se realizd ecocardio en la que descarto shunt intracardiaco.
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en aorta ascendente (flechas negras)
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TC de craneo en el que se
observa la presencia de aire
en el seno sagital (flecha
negra)
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Caso 2

* Historia clinica

* Un hombre de 61 anos al que durante su ingreso en cardiologia por evento
isquémico coronario, se le detecta en la Rx de torax una consolidacion mal
delimitada en campos medios, por lo que precisa TC de torax de alta resolucion.

* En el TC se objetivo una lesion nodular de bordes irregulares en region periférica
del LID de 29 x 23 por 20 mm.

* Para completar el diagnodstico se indica la realizacion de una biopsia con aguja
gruesa guiada por TC.
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Caso 2

* Se realiza biopsia de nédulo en LID mediante TC utilizando una aguja 18G tras
anestesia local.

* Se obtienen dos cilindros en un bote que se remiten a Anatomia Patoldgica. El
procedimiento fue bien tolerado.

 En TC de control se identifica un neumotdérax de 1 cm de espesor, asi como aire
dentro de la cavidad auricular izquierda y ventriculo.
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Caso 2

- Al terminar el procedimiento, el paciente se encuentra bien, pasados varios minutos el paciente
comienza con clinica neurologica (hemiplejia y anestesia |qu|erda ademads de ceguera bilateral),
por lo que se contacta con UVl y Neurologia, que lo exploran y se decide realizacidn de TC de

craneo y angioTC de arterias supra adrticas y cerebrales, donde no se objetivan lesiones
isquémicas.

- El paciente presento mejoria de la hemiplejia y anestesia izquierda de forma espontanea pero sin
mejoria de |a ceguera bilateral, por lo que se traslada a camara hiperbarica y se realiza RM.

- Finalmente el paciente presento una recuperacion completa del cuadro.
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Se objetivan multiples focos milimétricos con difusién restringida en corteza occipital derecha. Tras administrar CIV se observa leve realce de aspecto giral occipital derecha descrita.
Hallazgos sugestivos de isquemia aguda / subaguda en territorio de ACP derecha.
Hiperintensidades puntiformes aisladas en T2 / Flair a nivel subcortical frontal bilateral, de probable causa microvascular crénica (fazekas 1).
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Conclusion

* El embolismo gaseoso es una complicacion infrecuente pero
potencialmente mortal de la BAG por TC.

* Su diagnostico es principalmente radiologico y puede pasar
desapercibido si no se realiza una vigilancia post procedimiento
estrecha.

* La aplicacion de medidas de prevencion, con una correlacion imagen-
clinica, y un manejo especifico, son clave para evitar desenlaces fatales o
secuelas neuroldgicas permanentes.

* La recuperacion completa de la paciente del segundo caso demuestra |la
importancia de una intervencion precoz y adecuada.
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