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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

El fundador de la citologia cl!nica moderna fue el Dr. 

Johanner Mullcr, quien publicó en 1838 un estudio en el cual 

dintinguia el carcinoma dol sarcoma a traves de este m~tcdo-

(1). 

La biopsia por aspiraci6n con aguja fina se realizó por 

primera vez en 1847 por Run C2] , sin embargo, se desconoce -

como se preparó la muestra o que tipo de examen morfol6gico

se efectuo. 

Sir James Pagct {2), en 1853 doscribi6 un cspecimcn re

~isado como extendido celular, obtenido por medio de biopsia 

por aspiración. La primera biopsia transtorácica por aspi-

~aci6n fue la de Lcyden en 1883 para el diagn6stico de neum~ 

nta [2,6). Tres años mas tarde Menetrier {5,6,9] diagnost! 

s_6 un carcinoma pulmonar a traves de una punci6n transtor~c! 

B.ª. 

Durante el primer cuarto del siglo XX hubo mucha contr2 

~ersia sobre los extendidos celulares, con poca aceptaci6n -

del procedimiento. 

En la d~cada de los treintas del presente siglo se hi -

/:ieron los primeros reportes de Martin y Ellis, en Nueva --

York, que describieron el procedimiento diagnóstico do can -

B_er por punci6n con aguja. Presentaron trabajos de pulmón, 

pr6stata, hueso y tumores de tejidos blandos con buenos re -

.!_ultados [l,2,3,4]. 

(1) 



A pesar de la experiencia de Martin y Ellis, la biopsia f.-Or -

aspiraci6n no se p~pularizO en todo el mundo [l,2,J,41. 

Nuevo intcr6s en la punci6n transtoracica aparcci6 en el 

Instituto Karolinska de Estocolmo, Suecia, en los sesentas. 

Gracias a los esfuerzos de Dahlgrcn, Nordcnstrom, Fran -

~en, Zajicck, S8dcrstrom y otros, se ha convertido este proc~ 

~lento en una t~cnica rutinaria ~uy bien documentada en Suc -

~ia. Aquellos autores usaron en la punci6n transtor~cica -

agujas de pared delgada no. lB o no 20, con ayuda de fluoros

~opía, intcnsificador de imagen y técnicas cito16gicas refin~ 

S,as, tales como GrUnwald-Giürnsa y/o p.:ipanicolau. IJ.:lbitu.::il -

mente obtienen suficiente material para estudios citoqu!micos 

o de estrogcnos-rcccptorcs. 

La diferencia entre la popularidad del procedimiento en

Suecia y el aparente dcsinteres mostrado en otros pa!ses, ra

.9,ica mas en diferencias en la estructura do la practica m~dica 

que en la habilidad diagn6stica. El citopat6logo sueco. por 

ejemplo, con varios años de experiencia en citopatologia, es 

usado por su hospital, que le refiere pacientes. Estos ci

~6logos-cl!nicos tambit$n son llamado·s "híbridos profesionales" 

por los pat6logos Americanos. 

Debido a que la punci6n biopsia por aspiraci6n es una 

t6cnica mas r~pida, menos dolorosa, menos costosa y que re -

guiero menos tecnología, por un lado, y por otro, puede avi

sar el riesgo quirargico y ancst6sico, podr!a ser un m5todo

ideal para países subdesarrollados fl,2,J,4,S,6,71. 

f 2) 



Los m~dicos no suecos atribuyen su propio dcsinter6s a

dificultad para obtener personal entrenado, temor a demandas

legales (especialmente en Estados Unidos] o a temor de que la 

t6cnica represente un m6todo de "segunda clase" para obtener

diagn6stico histopato16gico. 

Razones "m~dicas" ~ara su impopularidad, tales como dis~ 

minaci6n tumoral en el trayecto de la aguja son infundados y

der i van de observaciones do procedimiento hechos con agujas -

cortantes • L&..punc;;.!On biopsia da resultados falsos positi 

.:yOs y falsos negativos, pero son bajos, y tales hallazgos --

tambi~n se encuentran en la histopatologta convencional [JJ. 

La punción biopsia por aspiraciOn ha empezado a aumentar su -· 

empleo en los Estados Unidos en los dltimos quince afies, en -

que aparecen mdltiples trabajos en la literatu~a anqlosajona

(8,9]. 
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INTRODUCCION 

El objeto de la punci6n biopsia por aspiraci6n es pro -

~cer confirmaci6n rnicrosc6pica de díagn6sticos clínicos y r~ 

~iol6gicos, para poder evitar una toracotom!a diagn6stica. 

La mayor contribuci6n de la citolog!a es el diagn6stico de -

malignidad. 

El fracaso en identificar c6lulas malignas en la preserr 

Eia de un cuadro muy sugestivo de canccr no puede tomarse --

como evidencia de naturaleza benigna de la lesi6n. En tal-

caso se pueden repetir las punciones o efectuar una toracot~ 

mta diagn6stica [l}. 

Las indicaciones son de lesiones que invariablemente d~ 

ben.ser localizadas por control fluorosc6pico o por tomogra
.. ~·:·..::-.: 
!ia·.' axial computarizada, incluyendo lesiones pequeñas o cen-

.s,rales. Otro m6todo de localizaci6n de las lesiones, que -

deben estar en contacto con la pared tor~cica, es el ultra -

J!.Onido {18). 

Además la lesiOn debe estar al alcance de la aguja {13) 

(41 



MATERIALES Y METOOOS. 

En el periodo comprendido entre el primero de Enero de -

1985 al 31 de Diciembre de 1985, en el departamento de Anato

mta Patológica del Instituto Nacional de Enfermedades Rcspir~ 

serias, so estudiaron 1168 biopsias y piezas quirQrgicas. 

Se encontraron 136 tumores intrapulmonares, lo que repr~ 

~ent6 el 11.6 \, 

Sesenta y dos biopsias se obtuvieron con aguja fina. 

En todos los casos se anotaron los siguientes datos; edad, 

sexo, diagnóstico clínico, indicaci6n clínica, resultado de -

la punción, mctodologta diagnóstica empleada y complicaciones 

La descripción de la t~cnica empleada es la siguiente: 

A. Antes del procedimiento1 

11 El paciente permanece en ayuno tres horas antes 

del procedimiento. 

2) Se revisaron las placas mas recientes, incluyen 

.•. • 9_o tomografia lineal, si esta disponible. 

3] Se revis6 el expediente clínico, buscando los -

resultados de pruebas de coa9ulaci6n y biome -

,E.ria hem.l'itica • 
. : 
··4)" Se revis6 la Historia clínica en busca de sen--

~ibilidad a anest6sicos locales. 

S] Se administró atropina 0.6 a 1.2 mg. por vta IM 

media hora antes del procedimiento. 

6] Se traslad6 al paciente al cuarto de fluorosco-

.e.ta. 

r sJ 



7·] Se eviso al patólogo para que asistiera al cua.r. 

!º de fluroscop!a, 

D, Localizaci6n de la lesi6n: 

Antes de cualquier otra preparaci6n del paciente, la le -

,!!16n se localiza por fluoroscop!a, para estar seguros del 

punto de entrada, la direcciOn y la profundidad de la ag~ 

ja, Se marca el sitio donde se visualiza la lesi6n, ya

fuera tórax anterior o posterior y además se marca su vi-

,!!Ualizaci6n lateral. Es importante poder visualizar la-

lesión en dos planos, por lo menos, para asegurar la col~ 

~aci6n correcta de la punta de la aguja. 

La comodidad y la estabilidad del paciente se logra mejor 

en decObito dorsal o ventral. La fluoroscop!a inicial -

adem11s determina el area de la piel dende se realizará la 

asepsia y antisepsia, as! como la infiltraci6n anest6sica 

El dolor tor4cico localizado por una lcsi6n pulmonar quc

involucra la pleura es una guia excelente para la inscr -

,Ei6n de la aguja. 

C. Asepsia y antis~psiar 

Se realiz6 en dos pasos. Primero se cfectu6 limpieza y-

tallado de .la piel del area de punc16n con jab6n, se re 

J;_ir6 el jab6n y se sec6 la piel. Como segundo paso se -

aplic6 una soluci6n antis~ptica, ya sea merthiolate o 

alguna otra disponible y se dej6 secar. Por 111 timo, se-

colocaron campos est~riles alrededor del area de punción. 

(6) 



D. Anestesia local: 

Una aguja no. 25 con lidocaina al 2 % se us6 para anest~ 

~iar la piel y tejido subcutáneo sobre el borde superior 

de la costilla suprayacente a la lesi6n. 

Una aguja no. 22 se insertaba para anestesiar el espacio 

intercostal sobre la costilla, evitando el paquete vasc~ 

!onervioso. La jeringa se aspiraba antes de cada ins-

!ilaci6n para prevenir el depósito intravascular del a -

~ente anest~sico. La instilación se continuaba hasta -

la cavidad pleural. Esto usualmente puede lograrse con 

aproximadamente 10 e.e. de lidocaina al 2 %. 

máxima es de 20 e.e. [400 mg) por procedimiento. 

E. Inserci6n de la aguja y toma de la muestra: 

La dosis 

l. Después de la estimación fluorosc6pica del punto 

de ent¡ada, direcci6n y profundidad de la inser

~i6n, la aguja que se va a emplear es preparada. 

En caso de tratarse de una aguja muy delgada [no. 

25], se debe introducir a traves de un introduc

ior {una aguja no. 19 insertada hasta la pleura

parietal, t~cnica no empleada en el trabajo]. 

2. La aguja es introducida por el sitio y trayecto

ya anestesiados hasta un punto poco antes de la-

pleura parietal. En este punto el paciente e -

!ectaa una apnea de cuatro a cinco segundos al -

final de una cspiraci6n normal. 

[7] 



3. Con el paciente en apnea, la aguja es avanzada

ª una predeterminada dirección y profundidad. 

Entonces se permite al paciente respirar norma! 

m,ente, mientras se utilizan fluoroscopta para -

visualizar la punta de la aguja en relaci6n a -

la lesi6n. Esto se logra movilizando al pa --

.!:,iente y/o angulando el brazo del fluoroscopio

hacia adelante y hacia atr4s para visualizar en 

dos planos. 

4. Se hacen los ajustes necesarios a la direcci6n

y profundidad de la aguja y se repite la fluo-=· 

!;_Oscop!a hasta tener la seguridad de que la pun 

j:a de la aguja se encuentre dentro de la lesi6n. 

Usualmente los movimientos laterales m!nirnos y

suavee de la aguja causar4n que la lesi6n se 

mueva, si la punta de la aguja est4 bien coloc~ 

~ª· 
5. La respiraci6n normal so permite una vez que la 

aguja cruz~ las superficies pleurales y el pel! 

g,ro de laceraciOn pleural y neumotOrax resu,l tan 

~e haya pasado. 

6. Con la aguja en posici6n correcta, se retira la 

guia y se conecta a una jeringa de 20 e.e. 

Se aplica aspiraci6n m!xima, mientras se efec -

~aan movimientos de rotaci6n con avance y retr~ 

~eso [similar a un "jab"J. 

manteniendo la aspiraciOn. 

Se retira la aguja 

{BJ 



F. Manojo de la muestra: 

l. Se colocan unas gotas del material extraido en -

laminillas, se efcctaa tinci6n con azul de tolu! 

~ina y son de inmediato revisadas por el citopa

~61ogo, el cual decide en cuesti6n de minutos si 

la muestra es adecuada para citologta o si se d.2_ 

~e efectuar una segunda punción. 

2. Se revisa el contenido de la jeringa y aguja. en 

busca de tejido, por medio de la aspiración de -

solución salina a traves de la aguja, y se colo

~ª el tejido en formol para su estudio histopat~ 

!6gico. 

3. En caso de que el material continOe siendo insu

!icicnte, aün repitiendo la punción, se inyectan 

2 e.e. de solución salina dentro de la lesión y

se efectaa aspiración. 

El material extraido se centrifuga y se puede -

mandar a estudio citol6gico, bacteriol6gico, pa

Eª mycobacterias u hongos. 

4. Se coloca parte del material aspirado en lamini

!las para 9ram, baciloscop!a o alguna otra tin -

c!6n especial Isegan el diagnóstico cl!nicoJ, so

~re todo si se obtiene material purulento. As!

mismo se coloca el material extraido en medio de 

cultivo para bacterias aerobias y/o anaerobiae,

mycobacterias u hongos. 

[9J 



G. Terrninaci6n del procedimiento: 

l. Inmediatamente despu~s de que se retire la aguja 

se revisa por fluoroscopla el pulm6n puncionado. 

2. En caso de no haber un neumot6rax, se coloca una 

gasa sobre el sitio de la punción. 

H. Indicaciones posteriores: 

l. se toma una placa de tórax espirada. 

2. se mantiene al paciente sobre el lado puncionado 

durante dos horas (por ejemplo, si se puncion6 -

por la cara anterior, se mantiene en decQbito 

ventralJ, para disminuir la posibilidad de un 

neumot6rax (12, 26, 30). 

110] 
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RESULTADOS 

La tabla 1 muestra la diatribuciCn dQ los casos por gru

_eos de edad y sexo. 

TABLA 1: DISTRIBUCION POR DECADAS CE EDAD Y POR SEXO. 

11 - 20 años -s Hombresi 34 [55.7 •l 

21 - 30 años -7 Mujeres: 27 [44.3 •l 

31 - 40 años -1 

41 - so años -13 

51 - 60 años -12 

61 - 70 años -12 

71 o mas -11 

Total 61 

El más joven cont6 conn 13 años, el mayor fue de 85 años 

con una media de 52.S años. Se estudiaron 34 hombres (SS.7t] 

y 27 mujeres [44.J \J. 

Las indicaciones cltnicae (Tabla 2] de los procedimientos 

fueron los siguientes: 

TABLA 2: INDICACIONES CLINICAS. 

Carcinoma broncoqenico: 

Neumontai 

Tuberculosis: 

N6dulo Pulmo~ar:Solitario: 

NewnoconioSie·~·.:: 

47 [77 '1 

6 [9 •• •l 

4 [6.S \) 

2 [3.2 •l 

2 [3.2 •l 

[111 



La localizaci6n de las lesiones radiogr~ficas fueron pr~ 

Sominantemente periféricas. De los 61 casos, 51 correspon -

&ieron a lesionas pcrif6ricas y en 10 a lesiones centrales. 

La lesión más pequeña puncionada midi6 l X 1 cm. de di4metro. 

Las agujas empleadas [tabla 31 fueron de cuatro tipos. 

El nOmero de procedimientos realizados con cada aguja --

fueron: Chiba en 35; Turner en 12; Franseen en 12 y raquia -

en 2. En un caso se emplearon sucesivamente las agujas de -

Chiba y Turner. 

La tabla 3 muestra la corrclaci6n de la a,guja empleada -

con las complicaciones. 

TABLA J 1 CORRELACION DE LAS AGUJAS EMPLEADAS CON EL USO DE-

CONTROL FLUOROSCOPICO Y SUS COMPLICACIONES~ 

TIPO DE AGUJA 

CHIBA t 22 

TURNER 1 20 

FRANSSEN 1 18 

RAQUIA 1 18 

CON CONTROL 

9/35 

12/12 

12/12 

2/2 

SIN CONTROL 

26/35 

COMPLICACIONES 

3/35 

2/12 

1/12 

0/2 

se realizaron 26 (4.26 %1 punciones con aguja fina sin 

control fluorosc6pico. Todas fueron efectuadas con aguja de 
' Chiba 1 22. En 13 casos (50 %1 se llegó al diagn6stico y en 

13 no se hizo el diagn6stico. 

Las complicaciones de las punciones efectuadas sin con -

.!:.rol fueron 2 • En uno neumot6rax manejado con sonda endo --

.elcural y en otro m~s hemoptisis mínima. 

[12) 



Se rcülizaron 25 punciones [57.3 %] con aguja fina y 

control fluorosc6pico. Nueve fueron efectuadas con aguja 

de Chib~, 12 con aguja de Turncr, 12 con aguja <le Fransccn y 

2 con aguja de raquia. 

En 29 casos {82'8 %) , se lleg6 al dingnOstico y en 6 -

(17.2 %) hubo diagn6stico inespecífico. Se presentaron cu~ 

ira co~~licacioncs: 3 ncunot6rax; uno que requiri6 sonda --

endoplcurdl y una hemoptisis moderada. 

El total de lns complicaciones de las 61 punciones fu2 

~on 6: 4 ncumot6rax y 2 hemoptisis, con un total de 9.0 % -

de complicaciones. 

En la tabla 4 se muestra la correlaci6n entre resulta-

~os con control y sin control fluorosc6pico en cuanto a los-

resultados definitivos y no concluyentes, 

TADLA 4: CO:UU:LACIOU ENTRE ru::SULTADOS DI/1GNOSTICOS Y

NO DIAGNOSTICOS CON CONTROL Y SIN CONTROL 

FLUOROSCOPICO. 

SIN CONTROL 

CON CONTROL 

TOTAL 

SIN DIAGNOSTICO 

' 13 

6 

19 

CON DIAGNOSTICO 

13 

29 

42 

TOTAL 

26 

35 

61 

Los casos con neoplasias malignas se muestran en la -

Tabla s. 

[13) 



TABLA 5: DIAGNOSTICO EMITIDO EN 32 CASOS DE CARCINOMA 

PULMONAR. 

TIPO HISTOLOGICO 

CA. EPIOERMOIDE 

ADENOCARCINOMA 

CA. DE CELULAS PEQUERAS 

NO CLASIFICADOS 

OTROS '* 

NUMERO DE CASOS 

12 

6 

4 

6 

4 

• Sarcoma en l; Carcinoma embrionario en 2 y Fibra 

!!.istiocitoma en l. 

De los 32 casos, el diaqn6stico se estableci6 de la si

~uiente manera. En 28 se hizo el diagn6stico citol6g! 

go e histol6gico simultáneo. En los 4 restantes fue -

exclusivamente citol6gico. 

En 14 casos se realizo otro procedimiento· segan muestra 

la tabla 6. 

[14J 



TABLA 6: CASOS CON OTRO PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO Y RESULTa 

QOS: 

TIPO HISTOLOGICO No. DE C!tSOS 

CA. EPIDER:10IDE 12 

ADCNOCARCINOMJ\ 6 

CA. DE CEL. PEOUERAS 4 

CARCINOMA INDIFERENCIADO 

CARCINOMA EMBRIONARIO 
METASTASICO PULMONAR 

SARCOM/\ NO CLASIFICADO 

FIDROIJISTIOCITOMA 

6 

2 

1 

1 

CONPRODACION POR OTRO 
HETODO. 

TOR.t\COTO:>iIA 1 1 * 
TORACOSCOPIA: 2* 
BIOPSIA PREVIA:! 

TORJ\COTOMIA:2 
AUTOPSIA: 1 

TORACOSCOPIA: l** 

eno:1coscoPrA: l 
BIOPSIA PREVIA1 1 (a] 

BIOPSIA PREVIA: 2 

TORACOTOMIA: l [b) 

TORAC()TOMIA: l 

• En dos casos el diagn6stico fue citol6gico, originalmente 

fue el de carcinoma cpidermoide en dos, que en procedi --

miento definitivo cambi6 a adcnocarcinoma. 

•• carcinoma poco diferenciado. 

[al Carcinoma embrionario 

[bJ Carcinoidc anaplasico 

En 2 casos, del total de 61, el tiempo de protrombina estu -

yo alargado 15 segundos y 20 segundos, sin presentarse pro -

~lemas de sangrado, durante y despu4s del procedimiento. 

f 15) 
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Se cfcctu6 diagn6stico de enfermedad no ncopl~sica en -

quince casos. Oc estos, un total de 5 (JJ.3 iJ fueron dia.2. 

ncsticados por punci6n transtorácica, En cuatro se obtuvo

el agente ctiol6gico, que consisti6: Estafilococo coagula

~ª positivo en 2; actinomyces en l e hifas de mucor en l. 

En el quinto caso se demostr6 una capsula fibrosa, que co 

Erespondi6 en la toracotom!a a granuloma hialinizado. 

El resto de reportes fuoron inespcc!ficos, sin falsas -

positivas. Los m~todos de comprobaci6n fueron los siguien

ies: ToracotoM!a, toracoscopta, biopsia transbronquial y

punci6n transtraqucal. 

{16) 



DISCUSION 

El presente estudio demuestra, al igual que otras series 

[l-13, 16-26, 28-31] que la punciOn transtoracica bajo con -

~rol fluorosc6pico de lesiones parenquimatosas pulmonares es

una t~cnica de mucha utilidad en el diagnóstico de enfermedad 

maligna. 

Las indicaciones que observamos para la punci6n transto

~~cica con aguja fina fueron1 

l. TUmor primario intratorácico, maligno o benigno, pa-

.;:cnquimatoso o extrapulmonar. En caso de enfrentar 

un carcinoma de c6lulae pequeñas, 6ste m6todo adquig 

.;:e mds importancia, por considerarse 'ata extirpe -

virtual contraindicación quirQrgica ll-2, 5-6, 10-12 

16-17, 25). 

2. Sospecha de met~stasis pulmonar. Al tratarse de --

una enfermedad diseminada, debe preceder a la ciru -

g!a (1, 10, 13, 16). 

3. Lesión localiza~a, persistente, no diagnosticada (1, 

s, 61. 

4. Enfermedad inflamatoria persistente, tal como neumo

!!ia no resqelta o abscesos [l, s, 61 • 

S. Infección pulmonar en paciente inmunocomprometido, -

principalmente cuando una punci6n transtraqueal pre

~ia no obtuvo el diagn6stico etiol6gico (14-15}. 

[17) .• 



Otras indicaciones citadas en la literatura son: 

11 Lesiones no diagnosticadas por broncoscop.1a. 

2] Pacientes inoperables por enfermedad subyacente. 

(13, 28). 

Debido a que la punción es comunmente efectuada cuando -

se sospecha malignidad, el indicador principal de éxito es un 

reporte positivo de malignidad. Como sucede con cualquier -

procedimiento que obtiene una pequeña cantidad de tejido, pu~ 

~e no obtenerse tejido representativo. Uno puede muestriar-

la respuesta inflamatoria en la periferia de la neoplasia, en 

vez de la neoplasia, Debido a que algunas neoplasias libe -

.!.ª" más c6lulas que otras, el estudio y reporte citol6gico -

puede variar (19]. 

En el presente estudio incorporamos la obtenci6n de mat~ 

.::ial histológico, considerando la variación de c6lulas exfo-

!iadas ya mencionada, para una mayor confiabilidad en el re -

.f!Ultado. 

Se observó que las mejores agujas para obtener matcrial

histol6gico fueron la aguja de Franssen y Turner. La utili

~ad de la aguja de Franseen para la obtenciOn de material his 

~ol6gico es mencionada por Arntson (25]. Otro·autor, Greene 

empleo una aguja biselada circunferencialmente, con lo cual -

obtuvo fragmentos histológicos y material citol6gico, con una 

correlación histol6gico-citol6gica del 62 \ [221. 

En nuestro estudio, obtuvimos una correlación histol6gi

.E.º-citol6gica del 71 \, la cual es ligeramente superior al r.!: 

.,!Ultado de Greene. 

[lB] 



ES'fh TESIS IV® ~fl~191 
Por otro lado, es de gran import!'iíi.~ft i.l}ttu 1_4a BJBUOl L'· 

n.ica de la punci6n biopsia con respecto a la certeza que se-

obtiene de un resultado de no-malignidad. 

sensibilidad y especificidad. 

Es decir, de la-

En el prc~entc estudio se cncontr6 una sensibilidad del 

82.6 1 y una especificidad del 100 %, resultados similares a 

los mencionados en algunas series, como se muestra en la ta-

J:!la 7. 

TABLA 71 SEUSI::lILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS RESULTADOS EN
EL DIAGNOSTICO DE Pu\LIGNIOAD POfi PUNCION TRANSTO -
,EhCICA. 

serie casos Malignidad Malignidad 
presente ausente 

Diop;:;ia Biopsia DiOj)OÍil Diopoia. 
positiva negativa positiva negativa 

Lalli et al B91 704 125 3 59 

Mark et al 60 29 11 o 20 

sargent 291 190 40 o 60 
• 

Fontana 90 65 18 o 7 

Stevens 100 56 6 2 36 

Lauby 394 253 72 o 69 

TOTAL: 1,826 1, 297 272 5 251 

VERDADERO POSITIVO (S!::USIBILIOADJ : 1297 
129'7+ 272 

"' 83 % 

VERDAor:r.o 1:EGATIVO [:CSPECIFICIDJ.O} : -~L-
2:,1 + 5 

a 98 % 



Las contraindicaciones mencionadas en la literatura y -

corroboradas en nuestro estudio son las siguientes: 

l. Falta de deseo del paciente de llevar a cabo el pr2 

~cdimicnto. 

2. Paciente no cooperador; por estar inconcicnte, en -

muy mal estado general o por agitaci6n. El pacien 

se debe permanecer quieto y tener capacidad para d~ 

~ener la re-piraci6n cuando se le indique, para que 

se cfcctae correctamente el procedimiento. El pa-

Eiente inconcicnte no drenará adecuadamente sus 

v!as acreas en caso de hemoptisis. 

3. Falta de visualización de la lesión por fluoroscop!a 

4. Tos incoercible. 

s. Lesiones cutáneas locales. Por ejemplo, pioderma. 

6. Di5tcsis hcmorrágica o pacientes anticoagulados. 

7. Lesiones en contacto intimo con estructuras vascul~ 

~es del hilio o mediastino. Eso se menciona en --

la literatura, pero en el presente estudio se efec

!Uaron 10 punciones de localizaci6n central, con -

porcen~ajc diagn6stico del 80 % y dos complicacio -

!!CS. 

B. Enfisema buloso. 

9. llipertcnsion arterial pulmonar, 

10. Sospecha de malformaci6n arteria venosa o de quiste 

hidat1dico. 

( 20] 



(21) 

11. Met~stasis pulmonares rnGltiples y pequeñas. Au -

menta la probabilidad de neumot6rax y es tGcnica-

mente m~s dificil puncionar una lesi6n en partic~

!ar. 

12. Neurnot6rax contralateral. 

13. Insuficiencia respiratoria importante. El pacie!! 

!e no podr~ tolerar un posible neumotórax (l, 12 -

16-17, JOJ. 

Las contraindicaciones se pueden considerar relativas. 

En cada caso en particular las ventajas de obtener un diagn6~ 

!ico deben de evaluarse frente a los riesgos potenciales. 

Como se podr~ observar alguna de las contraindicaciones son -

aplicables a otros procedimientos diagnósticos. 

Las complicaciones presentes en el estudio fueron liger!, 

mente menos frecuentes en comparación con las descritas en la 

literatura. Sin defunciones, baja frecuencia de neumotOrax

{S.69 %] y hemoptisis [3.2 %] • solo dos casos de neumot6rax 

(1.6 %] ameritaron manejo. No hubo hemorragia ni evidencia

de diseminaci6n tumoral.' En la tabla e se muestran complic~ 

~iones y los porcentajes diagnOsticos en series de más de 500 

pacientes. En total suman 7,721 pacientes. Hubo neumotO -

~ax tratados desde el 1.7 % hasta 14 %. NeumotOrax asintom! 

~ico desde .. , 5.7 % hasta 27.2 %. Hemoptisis que variO de 1.8% 

a 16 %. Defunciones en o.os \ hasta 0.6 \, 

Como ventajas adicionales observamos que el tiempo de 

diagn6stico y por consiguiente la estancia hospitalaria se r~ 

~ucen considerablemente, lo cual repercute favorablemente en

los gastos institucionales [27] ~ 
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TADLA 8. 

PORCENTAJES DIAGNOSTICOS Y DE COMPLICACIONES EN J.A PUNCION TRANSTORACICAt 

AUTOR PACIENTES PORCENTAJE COMPLICACIONES 
DIAGNOSTICO 

o o 
u "' rJ ·z ~ • • ... ... ... o u 

M W M • "' • • • "' . "'o ... • • .... 
• .. o .. .., .. M ... . ... .. º"' o. o. M ... o m~ M g.~ §ti: o o o• • • " i~ .~ g o • • O M • • >: z• ""' "' "' º"' 

Lauby et al 119651 520 50 0.6 5.7 l. 7 3.2 o 0.6 o 

Dahl9rcn 11966] 843 87 o 15-20 -10 ? o o o 

Sinner 11976] 2726 64 o 27.2 7.7 7 o 0.07 o 

Herman [1977] 1562 82 0.1 16 .1 7 4.9 0.2 ? 7 

Forrest 11978] 847 96 o 24 14 6 o o o 

Lalli 11978] 1223 86 o.os 24.2 4.4 1.8 .00 o o 



PUNCION ASPIRACION 'l'RANSTORACICA CON AGUJA FINA 

CONCLUSIONES 

l. Se trata de un m~todo Otil, confiable para el diai_ 

!_ico definitivo de cáncer pulmonar, bajo control -

fluorosc6pico. 

2. La interpretac!On inmediata del pat6logo de la ca

.!_idad de la muestra mejora, considerablemente, la

certeza diagn6tica y evita obtener material inade

~uado o insuficiente para el diagn6stico. 

3. El material obtenido en nuestro estudio, permiti6-

el diagnóstico histológico en la mayor!a de los e~ 

.!ºª contr_olados por fluoroscopta, lo que evita la

necesidad de otros procedimientos invasivos para -

el diagn6stico. 

4. Las complicaciones de esto procedimiento se prese!! 

!_aron en un pequeño ntlmero de nuestros pacientes. 

En todos ellos, las complicaciones no pusieron en

peligro la vida~ 

S. Disminuye considerablemente la estancia intrahosp!, 

.!:,alaria. 

6. Es el mAtodo ideal en la identificaci6n de neopla

~ias metastásicas. 

[C3] 



7. El material puede ser empleado para procedimientos es

ECciales de diagn6stíco, por ejemplo, microscop~a eleE 

~r6nica, inmunoperoxidasa, cultivos, entre otros. 

B. Se trata de un procedimiento que debe ser incluido en

el armamentario diagn6stico de las enfermedades tor4 -

~icas. 

124) 
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