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Contribuciones del apredizaje
automatico: Prediccion del Riesgo de
Neumotorax Significativo tras Biopsia

Percutanea Pulmonar utilizando
Modelos Basados en Arboles de
Decisiones

N /

M. E. Chevasco!, D. Castellon!, S. Bolivar!, B. del Rio', H.

Jofré!
(1) Thoracic Radiology Department, Bellvitge University Hospital, Barcelona, Spain
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Globalizacion de la biopsia pulmonar transtoracica guiada por
TC (CT-TLB), principalmente debido al aumento en [1]:

* Evaluacion de enfermedades pulmonares

* ‘Screening’ de cancer de pulmon

Complicaciones hasta en el 38.8% [2]
* Neumotorax (PTX) el mas frecuente (25.3%)

* Del 4.3% al 5.6% requiere tratamiento invasivo [3]
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Sesgos de seleccion

eNo discriminar Puncion—aspiracion

Distancia (Ij:act.ores Ubicacion de aguja fina (PAAF) de la biopsia
iel—pleura € rleng lesion :
piel=p 4] de aguja gruesa [4]

eNo discriminar el neumotorax por
severidad.
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Generar y validar un modelo de prediccidon para la
ocurrencia de un neumotorax significativo

*borde visible > 2 cm entre el margen pulmonar y la pared toracica, o si
se requiere la necesidad de medidas intervencionistas.

Clinicas

eEdad

*Sexo

*|MC

e APQx pulmonar previo
eDLCO

oFEV,/FVC

Variables

Procedimiento

eTrayecto por superficies

de alto riesgo Imagen

e Trayecto parénquima *Tamano
sano eUbicacion

eDistancia pleura—lesion e Composicion

eDistancia piel—pleura e Malignidad

ePosicidn paciente
e ongitud cilindro
Numero de pases

eCola pleural
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Estudio de casos y controles con inclusion prospectiva

Biopsias percutaneas pulmonares
desde Enero 2018 a Diciembre
2022 (n = 639)

Pacientes excluidos (n = 170)

- Biopsias mediante PAAF (n=127)
- PTX/derrame pleural pre biopsia
(n = 18)

- Adquisiciones tomograficas
incompletas (n = 25)

Muestra de estudio (n = 469)

Grupo de entrenamiento (n = 329)

Grupo de validacion (n = 140)
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A , Modelos y
Missing Data” - dict Evaluacion
Variables |mputaci'on pre ICtivos—> modelo = AUC,

predictoras — 20

Variable suceso

basada eh
‘Random Forest’

Seleccion

CART, ADA, GB,
XGB

Optimizacion

Precision, PLR,
PPR

Comportamiento

— PTX severo . modelos => .
(12.79%) predictores — - predictors -
. Abordaje "~
Algoritmo Boruta Baeysiano Analisis SHAP
\_ \_ \_ /
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Importance

Cada rectangulo representa una variable predictora. Los rectangulos verdes representan las variables predictoras representativas,
qgue de izquierda a derecha incluyen: cola pleural, longitud de cilindro, posicién del paciente, trayecto por estructuras de alto riesgo,
trayecto por parénquima sano, distancia pleura-lesion, tamano de lesion, DLCO, y IMC
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ROC Curve
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GB 5.08 3.80 386.43 76.82
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 Predictores de PTX severo

* |Lesion (5]
* Menor tamano (< 22.37 mm)

e Extremo distal menos ‘firme’ sobre lesion =>
inestabilidad

e Mayor profundidad (< 36.86 mm)

/M correcciones trayecto - 4 riesgo lesiones
pleuroparenquimatosas

* Clinicos

* Menor DLCO [6]
* /M daio membrana alveolocapilar - 14* fragilidad

* Menor IMC (£ 26.5) [7]

* Paradoja de la obesidad

I tejido adiposo - I presion intratoracica -
movilidad toracica

* Procedimientales [8]

* Posicion supino v lateral
* J, movilidad pared toracica

* Modelos predictivos basados en arboles

e Correcto rendimiento - AUC 76.82%

* Ventajas sobre modelos lineales (regresion
logistica/binaria) [9]
* J, importancia de multicolinearidad

* Permite ™1 variables predictoras sin 4* riesgo de
‘overfitting’
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* 3 escenarios que incrementan el riesgo

de PTX severo:

* Trayecto por superficies de alto riesgo en paciente en
posicion supino o lateral

* Si las superficies de alto riesgo no estan
comprometidas, cuando el tamano de la lesion es:

* Menorde 22.37 mmy el IMC es menor de 26.5, 6

* Mayor de 22.37 mm v la profundidad de la lesion es mayor de
36.86 mm.

* Paradoja de obesidad
* Menor riesgo PTX en sobrepeso y obesidad

* Hipoventilacion - |, movimiento toracico

* Dada baja incidencia de PTX (12%) se ajusto el peso
de los grupos manualmente
* Aumento de riesgo de ‘overfitting’

* No se separaron los grupos por anos de experiencia
de radidlogo que efectuaba procedimiento.
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