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(1]
ANTECEDENTES HISTORICOS.

El fundador de la citologia clfinjica moderna fue el Dr.
Johanner Muller, guien publicé en 1838 un estudio en el cual
distinguia el carcinoma dol sarcoma a traves de este método-
[11.

La biopsia por aspiraci6n con aguja fina s¢ realizf por
primera vez en 1847 poxr Kun [2), sin embargo, se desconocce -
como Se preparf la muestra o que tipo de examen morfolSgico-
se efectuo.

Sir James Paget [2]), cn 1853 describi6 un especimen re—
visado como extendido celular, obtenido por medio de bicpsia
por aspiracitn. La primera biopsia transtordcica por aspi-
racién fue la de Leyden en 1883 para el diagn6stico de neump
nia [2,6). Tres afios mas tarde Menetrier (5,6,9] diagnosti
o un carcinoma pulmonar a traves de una puncifn transtordei
ca.

Durante el primer cuarto del sigle XX hubo mucha contro
versia sobre los extendidos celulares, con poéa aceptacifn -
del procedimientc. t

En la dé&cada de los treintas del presente siglo se hi -

’sieron los primeros reportes de Martin y Ellis, en Nueva =---
York, gue describieron el procedimiento diagn&stico de can -
cer por puncibn con aguja. Presentaron trabajos de pulmén,
prostata, hueso y tumores de tejidos blandos con buenos re -

sultados [1,2,3,4].



[2)

A pesar de la experiencia de Martin y Ellis, la biopsia por -~
aspiracifn no se pnpularizé en todo el mundo [1,2,3,4].

Nuevo interfs con la puncifn transtordcica aparecis en el
Instituto Karolinska de Estocelmo, Suecia, en los sesentas.

Gracias a los esfucrzos de Dahlgren, Nordenstrom, Fran -
zen, Zajicek, Stderstrom y otros, se ha convertido este proce
miento en una técnica rutinmaria muy bien documentada eon Sue -
cia. Aquellos autores usaron en la puncién transtoricica --
agujas de pared delgada no. 18 o no 20, con avuda de fluoros-
gopia, intensificador de imagen y técnicas citol&gicas refina
das, tales como Griinwald-Giemsa y/o papanicolau. Habityal -
mente obtienen suficiente material para estudics citogquimicos
o de estrogenog-~receptores.

La diferencia entre la popularidad del procedimiento en-
Suecia ¥ el aparente desinteres mostrado en otros paises, ra-
dica mas en diferencias en la estructura do la practica médica
que cn la habilidad diagnéstica. El citopatfiloge Sueco. por
ejemple, con varios alios de experiencia con citopatologia, es
usado por su hospital, gue le refiere pacientes. Estos ci-
télogos-clinicos tambifn son llamados "hIbridos profesicnales"
por los patSlogos Americanos.

bebido a que la punci6n biopsia por aspiracifn es8 una ~
técnica mas rdpida, menos dolorosa, menos costosa ¥y gue re -
quiere menos tecnologia; por un ladeo, y por otro, puede evi-
tar el riesgo quirfirgico y anestfsico, podria ser un método-

ideal para paiscs subdesarrollados [1,2,3,4,5,6,7].



Los m&dicos no suecos atribuyen su propio desinterss a-

dificultad para obtener personal entrenado, temor a demandas-
legales [especialmente en Estados Unides] o a temor de gue la

técnica represente un método de "segunda clase" para cobtener-

- diagnSstico histopatolégico.

Razones "mé&dicas"™ para su impopularidad, tales como disze
g;nacidn tumoral en el‘frayecto de la aguja son infundados y-
derivan de obﬁervacionea de procedimiento hechos con agujas -
coré&ntaé. La.puhweitn biopsia da resultados falgos positi -
vos y falsos negativos, pero sonh bajos, y tales hallazgos ---
tqmbién se encuentran en la histopatologia convencienal [3].
La puncifn biopsia por aspiracifn ha empezado a aumentar su =--
empleo en los Estados Unidos en los filtimos guince afios, en -

que aparecen mfiltiples trabajos en la literatura anglosajona-

[8,8].
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INTRODUCCION

El objeto de la puncifn blopsia por aspiracibn es pro -
veer confirmacifén microscOpica de diagnésticos clinjcos y ra
diolSgicos, para peder evitar una toracotomia diagndstica.
La mayor contribucifn de la citologfa es el diagnfstico de -
malignidad.

El fracasc en identificar células malignas en la presen
cia de un cuadro muy sugestivo de cancer no puede tomarse —-
como evidencia de naturaleza benigna de la lesibn, En tal-
case se pucden repetir las punciones o efectuar una toracoto
mia diagnbstica [1].

Las indicaciones son de lesiones que invariablemente de
ben, ser localizadas por control fluoroscSpico o por tomogra-
'!iaiaxial computarizada, incluyendo lesiones pequefias o cen-
VErales. Otro método de localizacidn de las lesiones, que -
deben estar en contacto con la pared tordcica, es el ultra -
Bonido [18].

Ademis la lesifin debe estar al alcance de la aguja [13]

{4]



MATERIALES ¥ METODOS.

En el periodo comprendido entre el primero de Enero de -
1985 al 31 de Diciembre de 1985, en el departamento de Anato-
mia PatolSgica del Instituto Nacional de Enfermedades Respira
torias, se estudiaron 1168 biopsias y piezas quirQirgicas.
Se encontraron 136 tumores intrapulmonares, lo que repre
sent5 el 11.6 4.
Sesenta ¥ dos biopsias se obtuvieron con aguja fina.
En todos los casos se anotaron los siguientes datos: edad, -
scxo, diagnSstico clinico, indicaciSn clinjca, resultade de -
la puncifn, metodologfia diagnSstica empleada y complicaciones
La descripcifn de la té&cnica empleada es la siguiente:
A. Antes del procedimiento:
1] El paciente permanece en ayuno tres horas antes
del procedimiento,
2] Be revisaron las placas mas recientesd, incluyen

:Qp tomografia lineal, si esta disponible,

:Se revis® cl expediente clinico, buscando los -
resultados de pruebas de coagulaci&n y biome --
- tria hemdtica,
.hﬂf- Se revisd la Historia clinica en busca de sen--
sibilidad a anest@sicos locales.
S) Se administr6 atropina 0.6 a 1.2 mg. por via IM
media hora antes del procedimiento.
6] Se traslad6 al paciente al cuarto de fluorosco-

pia.

5]



71 Se eviso al patSlogo para gque asistiera al cuar
to de fluroscopia,

B. Localizacibn de la lesién:
Antes de cualquier otra preparacitén del paciente, la le -
5i6n se localiza per fluoroscopia, para estar seguros del
punte de entrada, la direccibn y la profundidad de la agu
Ja. Sa marca el sitioc donde se visualiza la lesgifin, yva-
fuera térax anterior o posterior y ademis s¢ marca su vi-
stalizaci6bn lateral. Es importante poder visualizar la-
legin eon dos planos, por lo menos, para asegurar la colo
cacibn correcta de la punta de la aguja,
La comodidad ¥y la estabilidad del paciente se logra mejor
en declibito dorsal o ventral. La fluoroscopia inicial -
ademfs determina el area de la piel dcnde se realizard la
asepsia y antisepsia, asf como la infiltracifn anestésica
El dolor torfcico localizado por una lesiSn pulmonsar que-
invelucra la pleura es una gula excelente para la inser -
cién de la aguja.
C. Asepsia y antisepsia:
Se realizf en dos pasos. Primero se efectu§ limpieza y-
tallado de la piel del area de puncifn con jabfn, se re -
tirs el jabsn y se secS la piel. Como megundo pasoc se -
aplicth una solucidén antiséptica, ya sea merthiolate o --
alguna otra disponible y se dejd secar. Por dltimo, se-

colocaron campos estériles alrededor del area de puncidn.

[6]
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D. Anestesia local:

Una aguja no. 25 con lidocaina al 2 % se us6 para anastg
siar la piel y tejido subcutineo sobre el borde superior
de la costilla suprayacente a la lesifn.

Una aguja no., 22 se insertaba para anestesiar el espaclo
intercostal sobre la costilla, evitando el paguete vascu
lonerviaso, La jeringa se aspiraba antes de cada ins-
tilacién para prevenir el depésito intravascular del a -
gente anestésico. La instilacitn se continuaba hasta -
la cavidad pleural. Esto usualmente puede lograrse con
aproximadamente 10 c.c. de lidocaina al 2 %. La dosis
mdxima es de 20 c.c. {400 mg) por procedimiento.

E. Ingercifn de la agula y toma de la muestras

1. Despufs de la estimacifn fluoroscfpica del punto
de enﬁfada, direccidn y profundidad de la inser-
8ibn, la aguja gue se va a emplear e¢s preparada.
En caso de tratarse de uha aguja muy delgada [no.
25] ., ae'debe introducir a traves de un introduc-
tor [una aguja no. 19 insertada hasta la pleura-
parieﬁal, té&cnica no empleada en el trabajoj.

2. La aguja es introducida por el sitio y trayecto-
ya anestesiados hasta un punto poco antes de la-
pleura parietal. En e¢ate punto el paciente e -
fectfia una apnea de cuatro a cinco segundos al -

final de una espiracifn normal.



Con el paciente en apnea, la aguja es avanzada-
a una predeterminada direccién y profundidad.
Entonces se permite al paciente respirar normal
mente, mientras se utjilizan fluoroscopia para -
visualizar la punta de la aguja en relacién a -
la lesidn. Esto se legra movilizando af pa —--—
ciente y/o angulande el brazo del fluoroscopio-
hacia adelante y hacia atrfs para visualizar en
dos planos.

Se hacen los ajustes necesarios a la direccitn-

y profundidad de la aguja y &e repite la fluo---

roscopia hasta tener la seguridad de que la pun
ta de la aguja se encuentre dentro de la leaidn.
Usualmente los movimientos laterales minimos y-
suaves de la agtja causardn que la lesidn ge --
mueva, si la punta de la aguja est8 bien coloca
da,

La respiracifn normal se permiQa una vez que la
aguja cruzaz las superficies pleurales y el peli
gro de laceraciSn pleural y neumotfrax resultan
te haya pasado.

Con la aguja en posicidn correcta, se retira la
guia y se conecta a una jeringa de 20 c.c.

Se aplica aspiracifn mixima, mientras se efec -
tdan movimiéntos de rotacidn con avance y retro
ceso [simllar a un "jab"]. Se retira la aguja

manteniendoc la aspiracifn.

i8]



F.

1.

Manejo de la muestra:

Se colocan unas gotas del material extraido en -
laminillas, se efectfa tincifn con azul de tolui
dina y son de inmediato revisadas por el citopa-
thlogo, al cual decide en cuestifn de minutos si
la muestra cs adecuada para citologia o si se de
be efectuar una segunda puncidn.

Se revisa el contenido de la jeringa y aguja. en
busca de tejido, por medio de la aspiracifin de -
solucidn salina a traves de la aguja, y se colo-
ca el tejido en formol para su estudio histopato
16gico.

En caso de gue el material continfie siendo insu-
ficiente, afin repitiendo la puncifn, se inyectan
2 ¢.c. de solucifn salina dentro de la lesifn y-
se efectlia aspiracién.

Fl material extraido se centrifuga y se puede --—
mandar a estudio citolbgico, bacteriolfgico, pa=
ra mycobacterias u hongos. .
Se coloca parte del material aspirado en lamini-
llas para gram, baciloscopia o alguna otra tin -
cifn especial [seg(in el diagnbstico clinice], so-
bre todo si sc obtiene material purulento. Asfi-
mismo se coloca el material extraido en medio de
cultivo para bacterias aerobias y/o anaerobias,-

myccbacterias u hongos.

(91
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G, Terminacitn del procedimiento:

1. Inmediatamente después de que se retire la aguja
se revisa por fluoroscopia el pulméGn puncionado.

2. En caso de no haher uﬁ neuﬁotérax, se¢ coloca una
gasa sobre el sitio de la puncidn.

H. Indicaciones posteriores:

1. Se toma una placa de t6rax espirada.

2, Se mantiené al paciente sobre el lado puncionadec
durante dos horas [por ejemplo, si se puncioné -
por la cara anterior, se mantiene en declbito --
ventral], para disminuir la posibilidad de un =--

neumotSrax [12, 26, 30].



" RESULTADOS

ni

La tabla 1 muestra la diatribucifn dé los caBoS pOr gru-

pos de edad y sexo.

TABLA 1:

11 - 20 afes
21 - 30 aios
31 - 40 afios
41 - 50 afios
51 - 60 afics
6] ~ 70 afos
71 o més
Total

-5

61

DISTRIBUCION POR DECADAS DE EDAD ¥ POR SEXO.

Hombres: 34 [55.7 &]
Mujeres: 27 [44.3 %]

!

El m&s joven contS§ conn 13 afios, el mayor fue de 85_aﬁ05'

con una media de 52.5 afios,

Y 27 mujeres [44.3 &].

Se estudiaron 34 hombhres [55.7%]

Las indicaciones clfnicas [Tabla 2] de los procedimientba

fueron los siguientes:

TABLA 2:°

INDICACIONES CLINICAS.

Carcinoma broncogenico:

Neumconia:

Tuberculosis:

N&dulo Pulmonar, Solitariot

Neumoconiosia:

a7 (77 %]
€ [9.8 8]
4 (6.5 %)
2 [3.2 8]
2 [3.2 %]



La localizacifn de las lesiones radiogrificas fueron pre
dominantemente periféricas. be los 61 casos, 51 corraspon -
dieron a lesicones periféricas y en 10 a lesiones centrales.
La lesién mis pequeia puncionada midi6é 1 X 1 cm. de didmetro.

Las agujas empleadas [tabla 3] fueron de cuatro tipes.

El nGmero de procedimientos realizados cen cada aguja -=-
fucron: Chiba en 35; Turner en 12; Frangeen en 12 y raguia -
en 2. En un caso se emplearon sucesivamente las agujas de -~
Chiba y Turner.

La tabla 3 muestra la correlacién de la quja empleada -

con las complicaciones.

TABLA J: CORRELACION DE LAS AGUJAS EMPLEADAS CON EL USO DE-~
CONTROL FLUOROSCOPICO Y SUS COMPLICACIONES:

TIPG DE AGUJA CON CONTROL  SIN CONTROL  COMPLICACIONES
CHIBA # 22 . 9/3s 26/35 3735
TURNER # 20 12/12 2/12
FRANSSEN # 18 12/12 1712
RAQUIA # 18 2/2 0/2

Se realizaron 26 [4.26 %] punciones con aguja fina sin -
control fluorosebpico. Todas fuergn efectuadas con aguja de
Chiba # 22. En 13 casos [50 %] se llegf al diagnlstico y en
13 no se hizo el diagnéstico.

Las complicaciones de las puncicnes efectuadas sin con -
g;ol fueron 2. En uno neumotsréx manejado con sonda endo ==~

pleural ¥ en otro mis hemoptisis minima.

[12)
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Se roalizaron 25 punciones [57.3 %) con aguja £ina y
control f{luoroscSpico. Nueve fucron efectuadas con aguja -
de Chiba, 12 con aguja de Turner, 12 con aguja de Franscen y
2 con aguja de raquia,

En 29 casos {B2'8 %), se llegs6 al diagnfstico y en 6 -
[17.2 %] hubo diagnéstico inespecifico. Sec prescntaron cua
tro complicaciones: 3 neunotSrax; uno gque requirié sonda —-
endopleural y una hemoptisis mederada.

El total de las complicaciones de las 61 punciones fue
¥on 6: 4 noumotSrax y 2 hemoptisis, con un total de 9.8 % -
de complicacicnes,

En la tabla 4 se muestra la correlacifénh entre resulta-
doa con control ¥ sin control fluoroseSpico ¢n cuanto a los-

resultados definitivos y no concluyentes,

TADLA 4: COQRELACION ENTRE RLOSULTADOS DIAGNOSTICOS Y-
NQ DIAGNOSTICOS CON CONTROL Y SIN CONTROL ==

FLUOROSCOPICO.
SIN PIAGNOSTICO CON DIAGNOETICO TOTAL
[
SIN CONTROL 13 13 26
CON CONTROL 6 29 3as
TOTAL 19 42 61

Los casos con necplasias malignas se muestran en la =

Tabla 5.

{13)
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TABLA 5: PIAGNOSTICO EMITIDO EN 32 CASOS DE CARCINOMA

PULMONAR.
TIPO HISTOLOGICO NUMERO DE CASOS
CA. EPIDERMOIDE 12
ADENOCARCINOMA 6
CA. DE CELULAS PEQUERAS 4
NO CLASIFICADOS 6
OTROS * 4

* Sarcoma en l; Carcinoma embrionaric en 2 y Fibro -

histiocitoma en 1.

Da los 32 casocs, el diagnbstico se establecit de la si-
guiente manera. En 28 se hizo el diagnbstico citolégi
co e histolSgico simultdneo. En los 4 restantes fue -

exclusivamente citolfgico.

En 14 casos se realiz8 otro procedimientc segfin muestra

la tabla 6.



TABLA 6: CAS0S CON OTRO PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO Y RESULTA

Dpos:

TIPO HISTOLOGICO No.

CA. EPIDERMOIDE

ADENOCARCINOMA

CA. DE CEL. PEQUERAS
CARCINOMA INDIFEREHCIADO
CARCINOMA EMBRIONARIO
METASTASICO PULMONAR
SARCOMA NO CLASIFICADRO
FIBRONISTIOCITOMNM

DE CASOS

12

COMPROBACION POR OTRO
METODO.

TORACOTOMIA: 1%
TORACOSCOPIA: 2*
BIOPSIA PREVIA:1

TORACOTOMIA: 2
AUTOPSIA: 1

TORACOSCOPIA; 1%*
BRONCOSCOPIA:1

BIOPSIA PREVIA: 1 [a]-

BIOPSIA PREVIA: 2

TORACOTOMIA: 1 [b)
TORACOTOMIA: 1

* En dos casos el diagn6stice fue citolégico, eriginalmente

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

miento definitivo cambif a adenocarcinoma.

** Carcinoma poco diferenciado.
[a] Carcinoma embrionario

[b] Carcincide anapldsico

En 2 casos, del total do 61,

el tiempo de protrombina estu -

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

blemas de sangrado, durante y despuds del procedimiento.

{15)



Se efoctud diagndstico de enfermedad no neoplisica en -

quince casos. De estos, un total de 5 [33.3 %] fueron diag
nhosticados por puncibn transtordcica. En cuatro se obtuvo-
el agente etioclfgico, que consistis: gstafilococo coagula-

54 positive en 2; actinomy<es en 1 e hifas de mucor en 1.
En el quinto caso se demostrd una cipsula fibrosa, que co -~
rrespondiS en la toracotomia a granuloma hialinizado.

El resto de reportes fueron inespecificos, sin falsas ~
positivas. Los métodos de comprobacién fueron los siguien=-
tes: Toracotomia, toracoscopfa, biopamia transbronquial y-

-punciﬁn transtraqueal.

(l6]



DISCUSION

El presente estudio demuestra, al igual que otras series

[1-13, 16-26, 28-31] que la puncifin transtoracica bajo con ==~

trol fluoroscfpico de lesiones parenquimatosas pulmonares ea-

una t&cnica de mucha utilidad en el diagnéstico de enfermedad

maligna.

Las indicacionas que observamos para la puncifin transto-

ricica con aguja fina fueron:

1.

3.

Tumor primario intratordcico, maligno o benigno, pa-
renquimatosco o extrapulmonar. En caso de enfrentar
un carcinoma de células pequefias, Gste mitodo adquie
re mAs importancia, por considerarse ﬁsta extirpe —-
virtual contraindicaciﬁn quirdrgica [l-2, 5-6, 10-12
16~17, 25]).

Sospecha de met&stasis pulmonar, Al tratarse de -~
una enfermedad diseminada, debe preceder a la ciru -
gfa (1, 10, 13, 16]. ]

Lesitn 1ocaliza§a, persistente, no diagnosticada [1,
5, 6].

Enfermedad inflamatoria persistente, tal como neumo-—
nia no resuelta o abscesos fl, B, 6].

Infeccisn pulmonar en paciente inmunocomprometido, -
principalmente cuando una puncifn transtragueal pre-

¥ia no obtuvo el diagnfstico etiolbgico [14-15}.

nn-



Otras indicaciones citadas en la literatura son:

1] Lesiones no diagnosticadas pox broncoscopia.

2] Pacientes inoperables por enfermedad subyacente, -~

(13, 28]).

Debido a que la puncidn es comunmente efectuada cuando -
se sospecha malignidad, el indicador principal de &xito es un
reporte positivo de malignidad. Como sucede con cualquier -
procedimiento que obtiene una pequena cantidad de tejido, pue
de no obtenerse tejido representativo. Uno puede muestriar-
la respuecsta inflamatoria en la periferia de la necplasia, en
vez de la neoplasia, Debido a gque algunas neoplasias libe -
ran mids células que otras, el estudio y reporte citolbgico --
puede variar (19].

En el presente estudio incorporamos la obtencibn de mate
rial histolégico, considerando la variacifn de c8lulas exfo--
liadas ya mencionada, para una mayor confiabilidad en el re -
gultado.

Se observd que las mejores agujas para obtener material-
histolégico fueron la aguja de Franssen y Turnex. La utjli-
dad de la aguja de Franseen para la obtencitn de material hig
tol&gico es mencionada por Arntson [25]. Otro-autor, Greene
empleo una aguja biselada circunferencialmente, con lo cual -
ohtuve fragmentos histolSgicos y material citolfgico, con una
correlacifn higtolfgico—-citoldgica del 62 & [22].

En nuestro estudio, obtuvimos una correlacifin histolpgi-
co-citolbgica del 71 %, la cual es ligeramente superior al re

sultado de Greene.

(18]



Es7s TESIS WA GE

Por otro lado, es de gran importé‘:rfiﬁﬂ laDEtil‘L&pd BIBUHTL
nilca do la puncifn biopsia con respecto a la certeza que se-
obtiene de un resultado de no-malignidad, Es decir, de la-
sensibilidad y especificidad.

En el preosente estudio se encontr® una sensibilidad del
82.6 ¥ y una cspecificidad del 100 %, resultados similares a
los mencionados en alguhas series, como se muestra en la ta-

bla 7.

TABLA 7; SENSIBDILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS RESULTADOS EN-
EL, DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD POR PUNCION TRANSTO -

RACICA.
Serie Casos Malignidad Malignidad
presente ausente

Biopzia Biopsia Bicpcia Biopsia

positiva negativa positiva negativa
Lalli et al BS1 704 125 3 39
Mark et al 60 29 11 0 20
Sargent 291 190 40 o 60

[
Fontana 90 65 18 1] 7
Stevens 100 56 6 2 36
Lauby 394 253 72 0 69
TOTAL: 1,826 1,297 272 5 251
VERDADERO POSITIVO [SENSIBILIDARD] : 1297 = 3 8
1297 + 272

VERDADERO {lEGATIVO [ESPECIFICIDAD]: 251 =98 %




Las contraindicaciones mencionadas en la literatura y -

corroboradas en nuestro estudio son las giguientes:

1.

-8
9.
10.

Falta de deseo del paciente de llevar a cabo el pro
cedimiento.

Paciente no cogperador; por estar inconciente, en -
muy mal estado general o por agitaci®n. El pacien
te debe permanecer quieto y tener capacidad para de
tener la re-piracifn cuando ge le indique, para que
se efectflic correctamente el procedimiento. El pa-
ciente inconciente no drenard adecuadamente sus --
vias acreas en caso de hemoptisis,

Falta de visualizaci®n de la lesin por fluoroscopia
Tos incoercible.

Lesiones cutéineas locales. Por ejemplo, pioderma.
Diftesis hemorrdgica o pacientes anticoagulados.
Lesiones en contacto intimo con estructuras vascula
res del hilio o mediastino. Eso se menciona en ~-
la literatura, pero en el presente estudio se efec-
tuaron 10 puncicnes de localizacién central, con --
porcentaje diagnbstico del 80 % y dos complicacio -
nes. ' '

Enfisema buloso.

ilipertension arterial pulmonar,

Sospecha de malformacifn arterio venosa o de quiste

hidatidico.

[20]
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1;. MetAstasis pulmonares mfiltiples y pegueias. Au ~-
menta la probabilidad de neumot&rax y es t&cnica—-
mente md3s difieil puncionar una lesifén en particu-
lar.

12, Neumotbrax contralateral.

13, Insuficiencia respiratoria importante. El pacien
te no podri tolerar un pogible neumotfrax [1, 12 =

16-17, 30).

Las contraindicaciones se pueden considerar relativas.
En cada caso en particular las ventajas de obtener un diagnfs
tico deben de evaluarse frente a los riesgos potenciales.
Como se podri observar alguna de las contraindicaciones son -~
aplicables a otros procedimientos diagnésticos.

Las complicaciones presentes en el estudio fueron ligera
mente menos frecuentes en comparacifn con las degeritas en la
literatura. sin defunqionea, baja frecuencia de neumotSrax-
[5.69 8] y hemoptisis [3.2 8]. Solo dos casos de neumotBrax
[1.6 %] ameritaron manejo. No hubo hemorragia ni evidencia-
de diseminacifn tumoral.' En la tabla 8 ge muestran complica
ciones y los porcentajes diagnséticos en series de mas de 500
pacientes. En total suman 7,721 pacientes. Hubo neumots -
rax tratados desde el 1.7 % hasta 14 3., NeumotfSrax asintomi
tico desdew 5.7 8 haéta 27.2 %, Hemoptisis que varis de 1.B%
al6 %, Defunciones en 0.08 & hasta 0.6 &.

. Como ventajas adicionales observamos gue el tiempo de --
diagn&sticc ¥y por consiguiente la estancla hospitalaria se re
ducen considerablemente, lo cual repercute favorablemente en-

los gastos institucionales [27].
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TABLA B.
PORCENTAJES DIAGNOSTICOS Y DE COMPLICACIONES EN LA PUNCION TRANSTORACICA:

. AUTOR 7 PACIENTES PORCENTAJE COMPLICACIONES
DIAGNOSTICO

8 0n L) §
=1 B
\ . I

55 0E, 4 %8 &

0 O B Lol s) e -] L]

o o0 a1 o H oA = a

+ o+ Om o W =0 5!6
" £1 §8 o ¢ o¢ d

g am &% & 8 gw a8

£ Zm Za L] = W 08
Lauby ct al [1965] 520 50 0.6 5.7 1.7 3.2 0 0.6 0
Dahlgren [1966] 843 87 D 15-20 =10 ? 0o 0 4
Sinner [1976] 2726 64 1] 27.2 7.7 7 ¢ 0.07 O
Herman {1977] 1562 82 0.1 16,1 7 4.9 0.2 7 ?
Forrest [1978) 847 96 0 24 14 6 0 0 o

Lalli {1978] 1223 B6 0,08 24.2 4.4 l.B. .08 0O 1]



PUNCION ASPIRACION TRANSTORACICA CON AGUJA FINA

CONCLUSIONES

Se trata de un mBtodo Gtil, confiable para el diag
tico definitive de cé&ncer pulmonar, bajo control -

fluoroscépico.

La interpretacifn inmediata del patSlogo de la ca-
lidad de la muestra mejora, considerablemente, la-
certeza diagnStica y evita obtener material inade-

cuado o insufjciente para el diagn&stico.

El material obtenido en nuestro estudio, permitif-
el diagnéstico histolégico en la mayoria de los ca
Bos controlados por flucroscopia, lo que evita la-
necesidad de otros procedimientos invasivos para -

el diagnéstico.

Las complicaciones de este procedimiento se presen

taron en un pequefio nimero de nuestros pacientes.
L]

En todos ellos, las complicaciones no pusieron en-

peligro la wvida.

Disminuye considerablemente la estancia intrahospi

talaria,

Es el mftodo ideal en la identificacidn de neopla-

sias metastdsicas,

(3]



El material puecde scr empleado para procedimientos es-
peciales de diagnbstico, por ejemplo, microscopla elec

trfnica, inmunoperoxidasa, cultiveos, entre otros.

S5e trata de un procedimiento que debe ser incluido en-
el armamentario diagn&stico de las enfermedades tord -~

cicas,

[241



1.

BIBLIOGRAFIA:

Melcher,D., Linehan,J. ¥y smith,R. Practical aspiration
cytolegy. Churchill Livingstone. Edinburgh., First edi-
tion. p.p. 1-9,95~120. 19B4.

Frable,®W.J.” Fine-needle aspiration bicpsy: a review. -
Hum. Path. 14{1]:9-28. 1983.

Fox,C.H. Inncovation in medical diagnosis-the scandina-
vian curiosgity. Lancet. 1:1387-1388., 1979,

Frable,W.J. Thin-needle aspiration biopsy. A.J.C.P,~
65:1668-182. 1976.

Michel ,R.P., Lushpihan,hA. y Ahmed, M. Patholeogic find--
ing of transthoracic needle aspiration in the diagnosis
of localized pulmonary lesions. Cancer, 51:1663-1672.-
1983.

zavala,D.C. ¥y Scheell J.E. Ultrathin needle aspiratjon
of the lung in infectious and malignant disease. Am, =~
Rev. Respir. Dis. 123:125-131. 1981.

Thornbury,J.R., Burke,D.P. y Naylor,B, Transthoracic -
needle aspiration biopsy. A.J.R. 136:719-724. 198B1.
Todd, T.R.J., Weisbrod,G., Tae,L.C., Sanders,D.E., Dela-
rue,N.C.,, Chamberlain,D.W., Ilves,R., Pearson,F.G,, Cass
W. ¥y Cooper,J.D. Aspiration needle biocpsy of thoracic-
lesions. ann. Thorac. Surg. 32[{2):154~-161. 1981.
Liilington,G.A, The utility of needle aspiration biop-
sy of the lung. Mayo €Clin. Proc, 55:516~517. 1980.

[25]



10.

11.

12,

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Bedrossian,C.W.M., Glick,A.D., Graham,S. y Mitchell,L.-
Cytopatheology and electron microscopy in the diagnosis
of lung cancer by fine needle aspiration blopsies. Pa
tologia [Méx.]. 22:367-386. 1984,

Zornecza,J., Snow,Jd., Lukeman,J.M. y Libshitz,H.I. Ag-
piration biopsy of discrete pulmonary lesions using a -
new thin needle. Radiology. 123:519-520. 1977,
Sinner,w.M. Pulmonary ncoplasms diagnosed with trans-
thoracic needle biopsy. Cancar., 43:1522-1540, 197%.
Armstrong,Jd.D. y Bragg,D.G. Thoracic neoplasms: ima--
ging requeriments for diagnosis and staging. Int. J.-
Radiation Oncology Bicl. Phys. 10{1):109-135. 1984.
Castellino,R.A. ¥ Blank,N. Etiologic diagnosis of fo-
cal pulmonary infection in immunocompromised patients -
by fluoroscopically guided percutanecus needle aspira--
tion. Radiology. 132:563-567. 1979,

Bhatt,0.N., Miller,R., Richie,J.L. ¥ King.E.G. Aspir-
ation biopsy in pulmonary opportunistic infections. -
Acta Cytol. 21[2):206-209. 1977.

Allison,D.J. y Hemingway,A.P. Percutaneous needle bip
psy of the lung. Brit. Med. J. 282:875=878. 1981.
rallis,a.F., McCormack,L.J., Zeich,M., Reich,N.E. y Bel
ovich,D. Aspiration biopsies of chest lesions. Rad-
iology. 127:35-40. 1578.

Izumi,s., Tamaki,S., Natori,H. y Kira,S5. Ultrasonica-
11y guided aspiration needle biopsy in disease of the -
chest, Am. Rev. Respir. Dis, 125:460-464. 1982,

(26}



19,

20.

21,

22.

.23,

24.

25.

26.

Poc,R.H. y Tobin,R.E. Sensitivity and specificity of
needle biopsy in lung malignancy. Am. Rev, Respir. -
Dis. 122:725-729. 1980.

Berquist,T.H., Bailey,P.B., Cortesa,D.A. y Miller,W.E.
Transthoracic needle biopsy. Mayo Clin. Proc. 55:475--
4B1. 1980.

Steenskov,V., Prederika;n,D. y Thommesen,P. Clinical
value of percutaneous intrathoracic fine-needle aspira
tion biopsy. Scand. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 16:-=-
289-291, 1982,

Greene,R., Szyfelbein,W.M., Isler,R.J., Stark,P. y Jan
tsch,H. Supplementary tissue-core histology from ---
fine-needle transthoracic aspiration biopsy. A.J.R.-
144:787-792, 1985,

Sinner,W.N. y Sanstedt,B. gmall-cell carcinoma of —-
the lung. Radioclogy. 121:269-274. 1976,
Gilbney,R.T.N., Godfrey, Man,C.W., King,E.G. ¥y LeRi=--
chie,J. Aspiration biopsy in the diagnosis of pulmona-
ry disease. Chest. 80[3]:300~-303. 1981.

Arntson,T.L. Yy Boyd,W.R. Percutaneous biopsy using a
safe, effective needle. Radiology. 127:265. 1978,
ziduléa,a. Effect of patient positioning on pheumo--
thorax rate following fine needle lung aspiration. -

Am, Rev, Respir. Dis. 128{1):210. 19%B3.

[27}



27.

28.

29.

3o,

31,

Gobien,R.P., Bouchard,E.A., Cobien,B.S5., Valicenti, J.
F. y Vujie, 1. Thin needle aspiration biopsy of thor-
acic lesions: impact on hospital charges and patterns
of patient care. Radiology. 148:65-67. 1983.
Pettersdorf,R.F., Adams,R,D., Braunwald,E., Isselbach-
er,K.J., Martin,J.B. y Wilson,J.D. en Harrison's prin-
cipals of internal medicine. McGraw-Hill. Japan. Ten
th edition. p.p. 1576. 1983.

Fishman,A.P. Pulmonary diseases and disorders, Me~-
Graw-Hill. New York. First edition. p.p. 127-129, 1983
Jay,S.J. ¥y Stonehill,R.B. Manual of pulmonary proce-
dures. Saunders. Philadelphia. Pirst edition. p.p. -
64-74,161-165. 1980,

Pérez,R.C.N., Cano,V.F., Ponce de Lebn,H.M., Alonso,V.
P, y sdnchez,P.S5. Puncitn biopsla transtSracica, =-=-
Neumol. Cir. T&rax, Msx. 41[3]1:177-181. 198B0.

[28]



	Portada
	Contenido
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



