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Introducción

La biopsia torácica percutánea (BTP) constituye un
procedimiento barato, rápido, sencillo, seguro y de
alto rendimiento diagnóstico en la evaluación de di-
versos procesos patológicos torácicos''3. Esta técnica
se ha mostrado eficaz, tanto en neoplasias benignas y
malignas, como en procesos inflamatorios pulmona-
res, y mediastínicos.

Desde finales del siglo pasado se conocen reseñas
bibliográficas de la utilidad de la biopsia percutánea
torácica. Incluso antes del descubrimiento de los ra-
yos X por Roentgen en 1895, Leyden4 en 1883 y
Menetrier en 1886 la utilizaron para el diagnóstico de
enfermedades infecciosas y neoplásicas pulmonares
respectivamente. En 1925 se realizó en el Memorial
Hospital de New York una profunda investigación
acerca de las técnicas biópsicas por aspiración, de tal
forma que en 1930 Martín y Ellis5 publicaron 65 casos
de punción aspirativa y cuatro años más tarde 1.400
nuevos casos6.

Stewart7 en 1933 había comunicado 2.500 casos de
tumores diagnosticados por punción aspirativa. Lopes
Cardozo8, Soderstrom9 y Franzen10 han sido conside-
rados clásicamente como los pioneros de las técnicas
de biopsia por aspiración. Sin embargo, son muchos
más los autores11'14 que han contribuido a sistematizar
y fomentar la biopsia percutánea como medio de diag-
nóstico en la patología del aparato respiratorio.

Los nuevos diseños de instrumental y utillaje de
punción, los avances tecnológicos en imagen-guía, el
progreso y la eficacia diagnóstica de la citología, han
permitido un gran desarrollo de esta técnica. Pero,
fundamentalmente, ha sido la voluntad decidida del
especialista al asumir la responsabilidad de las posi-
bles complicaciones y sus eventuales implicaciones
médico-legales, la que ha impulsado este avance'5.
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La mejora en las técnicas citopatológicas hace posi-
ble obtener diagnósticos histológicos con pequeños
fragmentos de tejido pulmonar, lo que permite utili-
zar agujas de pequeño calibre en aquellos casos en
que anteriormente se requerían calibres más gruesos.
Ello ha reducido sensiblemente el número de compli-
caciones graves, a pesar de la menor selección en los
pacientes sometidos a biopsia, aumentando el grado
de aceptación de la técnica entre los médicos y pacien-
tes y determinando su actual difusión.

La fluoroscopia de alta resolución, con intensifica-
dor de imagen y circuito de televisión, proporciona
generalmente buena imagen-guía para practicar la
biopsia aspirativa. En lesiones centrales, pequeñas o
de difícil localización, la tomografía computarizada
(TC) puede constituir un medio de imagen excelente,
seguro y de alto rendimiento.

En este artículo se revisan las indicaciones y con-
traindicaciones de la BTP, método y aspectos técnicos
del procedimiento así como sus complicaciones y efi-
cacia diagnóstica.

Indicaciones

La biopsia pulmonar percutánea tiene múltiples in-
dicaciones clínicas en el diagnóstico de la patología
pulmonar, mediastínica, pleural y de la caja torácica,
tanto ósea como de partes blandas. Permite diagnosti-
car lesiones tumorales benignas y malignas, así como
lesiones inflamatorias e infecciosas. Concretamente
las circunstancias clínico-radiológicas que fijan las in-
dicaciones de la BTP (tabla I) son:

1) Paciente asintomático o con sintomatología, que
presenta un nodulo pulmonar solitario mayor de 5 cm
en la radiografía de tórax. En primer lugar, para deter-
minar su benignidad o malignidad, y posteriormente
establecer, si es posible, su naturaleza. 2} Pacientes
con una masa pulmonar en cualquier localización y
con sospecha clínica de cáncer de pulmón, en el que la
fíbrobroncoscopia ha sido negativa. 3) Pacientes con
múltiples nodulos pulmonares sospechosos de metás-
tasis sin determinación del tumor primitivo, en las
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TABLA I
Indicaciones de la biopsia torácica percutánea

Masa y nodulo pulmonar solitarios
Múltiples nodulos pulmonares
Tumor del surco ápico-posterior (Pancoast)
Estadiaje ganglionar del cáncer de pulmón
Masas mediastínicas
Patología pleural circunscrita
Patología de la caja torácica
Enfermedad pulmonar difusa en pacientes inmunodeprimidos
Enfermedad alveolar o intersticial difusa (bajo rendimiento de

la biopsia torácica percutánea)

TABLA II
Contraindicaciones de la biopsia torácica percutánea

Absolutas
Alteración severa de la coagulación
Sospecha de lesión vascular
Sospecha de hidatidosis
Lesión extensa de pulmón contralateral

Relativas

Hipertensión arterial pulmonar
EPOC con bullas
Falta de cooperación del paciente

que interesa establecer la naturaleza histológica del
mismo. 4) Paciente con múltiples nodulos de causa
desconocida con clínica o asintomático. 5) Paciente
con tumores del surco ápico-posterior con o sin des-
trucción ósea. 6) Paciente con cáncer de pulmón en
estadio quirúrgico y que presenta otro nodulo pulmo-
nar de cualquier localización, para precisar su natura-
leza. 7) Masa mediastínica de cualquier localización.
8) Paciente con adenopatías biliares o mediastínicas
mayores de 1 cm en situación contralateral a la lesión,
para confirmación de estadiaje quirúrgico, en carcino-
ma de pulmón. 9) Paciente con lesiones pleurales o
difusas con sospecha de neoplasia o enfermedad infla-
matoria. 7 0) Paciente con lesión de la caja torácica
ósea o de partes blandas con o sin afectación pleural y
pulmonar adyacente. 11) Paciente inmunodeprimido
con lesión pulmonar focal o difusa, con tumor primi-
tivo o no, para el diagnóstico de infección oportunista
y/o extensión tumoral secundaria. 12) Paciente con
enfermedad difusa alveolar o intersticial en la que
otros procedimientos no han sido diagnósticos, si bien
en general la biopsia percutánea ha mostrado bajo
rendimiento.

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones absolutas en las que el
beneficio diagnóstico no justifica el riesgo de la com-
plicación (tabla II). No se debe realizar BTP en:

1) Trastornos de la coagulación, por la posibilidad
de una hemorragia severa e incontrolable en el lugar
de punción, por lo que sistemáticamente se deberá
estudiar previamente a la BTP el perfil hematológico
(recuento y fórmula sanguínea, plaquetas, tiempo de

protrombina y tiempo de tromboplastina parcial).
2) Sospecha de lesión vascular (fístulas arterioveno-
sas) por su alto riesgo de hemorragia. La TC, y si es
necesario la angiografía, deberán aclarar el diagnósti-
co antes de la práctica de la BTP. 3) Sospecha de
hidatidosis pulmonar, por riesgo de reacción adversa
y siembra equinocócica en el trayecto de punción, si
bien no se han comunicado complicaciones severas en
su punción accidental. 4) Grave deterioro de la fun-
ción pulmonar con lesión importante del hemitórax
contralateral, por el peligro de neumotorax en el único
pulmón funcionante. Si es necesaria su realización, se
consideraría procedimiento de alto riesgo.

Son contraindicaciones relativas y la realización de
la BTP requiere especial control en:

La hipertensión arterial pulmonar, por el incremen-
to del riesgo de hemorragia. En la enfermedad obs-
tructiva crónica, por riesgo de punción de bullas;se ha
comprobado que la EPOC incrementa substancial-
mente el riesgo de neumotorax. Cuando hay falta de
cooperación del paciente que no puede mantener la
apnea por tos incoercible o por la imposibilidad de
adopción de la posición adecuada.

Planificación del procedimiento y preparación del
paciente

Felson16 afirma que "un estudio radiográfico con-
vencional de tórax apropiado podría incluso hacer
innecesarios procedimientos especiales"; por ello es
obligatorio previamente a la realización de la BTP,
decidir la conveniencia de la técnica y analizar deteni-
damente los diversos estudios radiográficos para ele-
gir la estrategia y el medio de imagen adecuado para
su práctica.

Las lesiones de gran tamaño pueden ser biopsiadas
bajo control fluoroscópico, mientras que lesiones pe-
queñas o de localización central, no visibles fluoroscó-
picamente, requieren control guía dé la TC.

Las indicaciones y contraindicaciones de la BTP
deben ser valoradas teniendo en cuenta los datos clíni-
cos, pruebas funcionales y parámetros bioquímicos,
con el fin de evitar posibles complicaciones. Asimis-
mo, se deben evaluar las ventajas y desventajas de la
BTP con respecto a otros medios de diagnóstico, tales
como fíbrobroncoscopia, mediastinoscopia y toraco-
tomía.

Es importante que el paciente conozca de antemano
la técnica y las posibles complicaciones, no sólo con
fines médico-legales, sino buscando su colaboración
durante el procedimiento ya que no se requiere anes-
tesia general.

A los pacientes con ansiedad, se les puede adminis-
trar sedantes (5-10 mg de diazepán) una hora antes a
la realización de la BTP. Si se utilizan agujas finas no
es necesario anestesia subcutánea, mientras que los
calibres más gruesos, requieren anestesia local con
inyección subcutánea de lidocaína al 2,5 %. En las le-
siones pleurales o pulmonares con participación ósea
y de partes blandas, puede ser necesaria analgesia pre-
via.
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Habitualmente, la BTP requiere ingreso hospitala-
rio de 12 a 24 horas. No obstante, diversos auto-
res17' 18 realizan el procedimiento de forma ambulato-
ria, no observando mayor número ni más gravedad de
las complicaciones.

Técnica

Es aconsejable realizar los procedimientos biópsi-
cos percutáneos en una sala de radiología intervencio-
nista, que disponga de arco radiológico o biplano con
intensificador de imagen y circuito de TV, asi como
de las adecuadas medidas de protección contra las
radiaciones. Es obligatorio disponer en la sala de toma
de 0¡ y vacío, así como de los métodos de monitoriza-
ción y resucitación, necesarios para prevenir y tratar
posibles complicaciones19.

Se precisa asimismo un pequeño almacén con fácil
acceso, donde se guarde el diverso material: tubos de
neumotorax, agujas, pequeño equipo quirúrgico y de-
más elementos específicos.

La sala debe reunir las condiciones adecuadas (luz,
limpieza, dimensiones) que permita trabajar en condi-
ciones de semiesterilidad, así como la fácil circulación
de camillas, carro de anestesia y el libre movimiento
del equipo sanitario.

Es de gran utilidad disponer en la misma sala de
negatoscopios, mesa de laboratorio con microscopio y
material de tinción y de un pequeño equipo de ultra-
sonografía.

Tradicionalmente se ha utilizado la guía fluoroscó-
pica para las punciones pulmonares. Actualmente, por
razones económicas, de agilidad y facilidad técnica, la
casi totalidad de autores2'3-7'8 siguen trabajando con
medios radiológicos convencionales, sin embargo la
TC se ha mostrado extraordinariamente eficaz para la
localización y punción de pequeñas lesiones biliares y
mediastínicas20'2'. Recientemente, la ecografía se ha
incorporado con éxito a los procedimientos de guía en
la biopsia de lesiones mediastínicas anteriores y poste-
riores22' 23.

La punción mediastínica con guía sonográfica cons-
tituye una técnica sencilla, rápida, eficaz y exenta de
riesgo de irradiación.

La combinación de guía fluoroscópica y TC puede
constituir un método excelente en la biopsia de peque-
ñas lesiones mediastínicas de cualquier localiza-
ción21'24. Con cualquier método de imagen-guía, es
necesario siempre utilizar la trayectoria más recta, si
bien en ocasiones habrá que triangular la dirección de
la aguja para evitar estructuras vasculares y óseas.

La evaluación microscópica inmediata de las mues-
tras adquiridas por biopsia transtorácica percutánea
(BTP) en la misma sala de radiología, parece ser que
mejora el rendimiento de la técnica y disminuye el
riesgo de complicaciones al hacer innecesario repeti-
dos pases sobre la lesión25'26. Miller27, compara los
resultados en 52 BTP con examen citopatológico in-
mediato y otras tantas sin él. Obtienen una precisión
diagnóstica del 92 %, con observación microscópica
inmediata, frente al 85 % si ella; asimismo, se constata

una disminución de complicaciones del 5 %. Por todo
ello es recomendable disponer en la sala de biopsias,
del equipamiento necesario para tinción citopatológi-
ca rápida y del microscopio adecuado para efectuar
un examen preliminar de las muestras obtenidas.

Existen en el mercado múltiples tipos de agujas que
intentan mejorar resultados disminuyendo las compli-
caciones. Unas, consiguen material para diagnóstico
histológico, mientras que otras, generalmente más fi-
nas, sólo permiten el diagnóstico citológico. Los dise-
ños de aguja más utilizados son: aguja con dispositivo
de corte tipo Bio-cut y Wescott; agujas trefinas tipo
Franzen; agujas de tomillo tipo Rotex II y agujas de
aspiración tipo Chiba.

Diversos trabajos28'29 han demostrado, que si bien
el tamaño de la muestra es diferente según el tipo de
aguja, la calidad y el artefacto de la misma dependen
del calibre de la aguja. Se consideran agujas finas las
que tienen un calibre de 21, 22, 23 G (0,8, 0,7, 0,6
mm), mientras que a partir de 20G son las denomina-
das agujas gruesas. Diversos autores30'3' opinan que la
microscopía electrónica puede complementar a la mi-
croscopía óptica mediante el diagnóstico histológico
en el material aspirado con aguja fina. Se utilizan
diferentes longitudes de aguja (entre 15 y 35 cm)
según la profundidad de la lesión.

Para realizar la aspiración, a los diferentes tipos de
aguja se acopla una jeringa tipo luer, incorporada a un
dispositivo para ejercer presión negativa (tirador ma-
nual tipo Cameco)

Se coloca el paciente en el decúbito más adecuado
en dependencia de la localización de la lesión. Asepti-
zada la piel, se localiza la lesión con el método de
imagen elegido y se realiza la punción perpendicular-
mente a la zona afecta o triangulando para evitar
estructuras óseas o vasculares. Al practicar la punción,
es importante atravesar la superficie pleural con rapi-
dez, indicándole al paciente que suspenda la respira-
ción. Debe evitar la tos y los movimientos bruscos
durante la realización del procedimiento.

Una vez alcanzada la lesión, se comprueba la situa-
ción de la aguja girando el arco radiológico o realizan-
do un corte TC. A continuación, para la técnica aspi-
rativa, con la jeringa en vacío, se realizan sucesivos
movimientos de vaivén con dirección derecha-iz-
quierda, además, diversos movimientos de giro o de
introducción del mandril12"'4.

Los productos obtenidos se extienden en portas
estériles, placas de Petri o en tubos con distintos
medios de cultivo, según se requieran resultados cito-
lógicos o microbiológicos. Para citología, los portas se
introducen rápidamente en solución de acetona para
técnica de Papanicoiau, o se dejan secar al aire libre,
para técnica de May Grünwaid Giemsa. Los pequeños
fragmentos de tejido se introducen en agua destilada
para microscopia electrónica.

¿Cuántos pases hay que hacer para tener la seguri-
dad de haber conseguido material apto para diagnósti-
co? No existe un número exacto, ya que es diferente
según los autores32'33 y oscila entre uno y seis pases.
En nuestra serie, sobre 924 casos, un pase nos propor-
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cionó una sensibilidad del 86,8 %, dos pases 92,2 % y
tres pases 95,8 %. No obstante, el examen citológico
inmediato en la sala de radiología señalará el número
de pases a realizar, para obtener el material diagnósti-
co adecuado, limitando los riesgos innecesarios34.

Los pacientes permanecen ingresados, entre 12 y 24
horas después del procedimiento, realizándose control
radiológico inmediato y a las 6 horas de efectuada la
punción, a pesar de que Perimutt30 afirma que en las 4
primeras horas se pueden detectar el 100% de los
posibles neumotorax. Diversos autores17-18 han reali-
zado la BTP en pacientes no hospitalizados y han
observado una eficacia diagnóstica similar sin incre-
mento de las complicaciones y de la gravedad de las
mismas.

Complicaciones

El uso de agujas finas (22-25 gauges) ha disminuido
sensiblemente el riesgo de complicaciones graves, ta-
les como: neumotorax a tensión, hemorragia masiva,
embolismo graso o aéreo, diseminación del proceso
patológico a lo largo del trayecto de punción y muer-
te26 (tabla III).

El neumotorax de diferente severidad, sigue siendo
la complicación más frecuente. Su incidencia es varia-
ble según los autores y procedimientos utilizados37'38

y oscila entre el 7 y 42 % (tabla III).
Se ha intentado relacionar la aparición de neumoto-

rax secundario a BTP con diversos factores que inclu-
yen edad, existencia de enfermedad obstructiva cróni-
ca39'41, tamaño, localización de la lesión40'4', número
de pases27'33, tipo y calibre de la aguja y la colabora-
ción del paciente15'42'44.

En nuestra experiencia36 las agujas de pequeño cali-
bre (22-23 G) presentaron menos incidencia de neu-
motorax como complicación. Sin embargo, hay auto-
res44"46 que prefieren agujas de 18 G para el diagnósti-
co de las enfermedades infecciosas y neoplásicas
porque consideran que, al obtener más material en
cada pase y ser más fáciles de dirigir que las de 22 G,
permiten reducir el número de pases y por consiguien-
te, el riesgo de complicaciones.

El número de pases fue, en nuestra serie36, un factor
determinante en la producción de neumotorax, de tal
forma que un solo pase produjo neumotorax en el
8,2 % de las punciones aspirativas, mientras que con
tres pases se elevó la tasa a 22 % (tabla IV).

Con el fin de disminuir el riesgo de neumotorax, es
importante atravesar la superficie pleural con rapidez
y el menor número de veces posible. La aproximación
y retirada de la aguja, a su paso por la pleura, debe
realizarse con el paciente en apnea e inmóvil.

Los neumotOrax secundarios a BTP, generalmente
son de pequeña entidad clínica y se resuelven sin
tratamiento. Tan solo entre el 2 y 17 % de ellos, según
series "'35'42'44, requieren colocación de tubo de drena-
je. Además, no siempre es necesaria la colocación
quirúrgica de tubo endotorácico tradicional, en los
pacientes con neumotorax que precisan tratamiento.
Se puede realizar la aspiración del aire a través de un

TABLA III
Complicaciones

%
Neumotorax
Hemorragia pulmonar
Muerte
Embolismo gaseoso
Enfisema subcutáneo
Hemotórax
Implantación de metástasis en trayecto de punción

7-42
1-8

0,07
0,07
0,1

TABLA IV
Neumotorax como complicación de la biopsia torácica

percutánea

Autor

Sargent
Lalli
Khouri
Sinner
Stanley
Westcott
House
Nahman
Poe
Miller
Perimuntt
Hermán
Cones
Zornoza
Amtson
Zavala
De Gregorio

Ref.

46
11
42
53
65
64
81
80
17
27
15
54
79
13
37
12
32

N." casos

350
1.296

650
2.726

458
422

88
121
171
159
673

1.562
222
100
166
48

924

Neumotorax

31,1
24,1
18,7
27,2
29,0
27,0
30,7
24,8
33,5
34,0
23,8
23,0
27,0
14,0
7,8

23,0
14,9

Gauge

16-18
18

16-22
13-20

22
20
19
20

21-22
22
22
-

19-21
23
18

18-23

Pases

-
-

1-3
-

1-3
1-3
-
2

1-2
1-3
1

—
-
-
-

1-3

A(iija

-
—
-
-
Chiba
Westcott
Rotex
Rotex
Rotex
Chiba
Chiba
-
DDBS
Chiba
Franzen
Silverman
Varias

catéter de 9-10 french, por via percutánea, conectado
a una válvula de drenaje torácico tipo Heim-
lich42'47'48. Se trata de un procedimiento eficaz, ya que
resuelve el neumotorax en pocas horas y resulta me-
nos doloroso y más confortable que el tubo tradicio-
nal.

El sistema de vigilancia de aparición de neumoto-
rax depende de los autores "•'5'42'36'44'49. Los neumo-
torax tardíos son infrecuentes y de poca gravedad, por
lo que se considera suficiente con el control radiológi-
co inmediato a la BTP y otro a las 6 horas.

La hemorragia pulmonar, como complicación de la
BTP, puede exteriorizarse en forma de hemoptisis o
manifestarse en los controles radiológicos como infil-
trado parenquimatoso. El hemotorax es más raro que
la hemoptisis y la hemorragia parenquimatosa, salvo
en algunas series46.

El diseño y calibre de la aguja influyen de una
forma importante en la tasa de complicaciones hemo-
rrágicas. Con las primeras agujas de corte se reporta-
ron 20-30 % de hemorragias pulmonares. Actualmen-
te, su incidencia oscila entre el 1 % con agujas finas43 y
el 8 %, con agujas gruesas50.

La hemorragia pulmonar es la principal responsable
de mortalidad en la BTP, alcanzando 1 el 0,5 %, cifra
ligeramente inferior a la de la biopsia pulmonar abier-
ta12'51'52. Generalmente, la hemorragia es autolimita-
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da y no requiere medidas terapéuticas especiales. En
los casos que ésta sea de importancia, es necesario
colocar al paciente en el decúbito de lado de la BTP
para evitar la aspiración de sangre al hemitórax con-
tralateral.

No obstante, las complicaciones fatales son extre-
madamentes raras"'15'53. Se han comunicado un total
de 20-30 muertes atribuibles a la técnica43. Su inci-
dencia real se sitúa el 0,1 %54. Se citan en la literatura
como principales causas de muerte: hemorragia pul-
monar y embolismo cerebral y coronario43'53'55'57.
Otros accidentes, potencialmente graves, como la im-
plantación de células malignas o infecciones a lo largo
del trayecto de punción y el neumotorax a tensión son
también excepcionales58'62.

Sinner53 en una serie de 2.700 biopsias, sólo tuvo un
caso documentado de implantación tumoral en el tra-
yecto de punción.

Eficacia diagnóstica

La eficacia diagnóstica de la BTP es variable. Según
los autores, su sensibilidad oscila entre el 72 %63 y el
97 %64. Stanley65 obtiene una sensibilidad del 96 %,
con una fiabilidad diagnóstica del 98,7 % en una serie
de 458 pacientes biopsiados. Lalli66 en su serie de
1.296 punciones aspirativas obtiene una eficacia diag-
nóstica del 85 %.

Para el cáncer de pulmón, Greene67 observa una
especificidad de la BTP del 100 % y una sensibilidad
del 97 %. Sin embargo, la eficacia diagnóstica para las
lesiones benignas es baja68. Khouri42 presenta una
tasa diagnóstica del 68 % para lesiones benignas espe-
cíficas.

El diagnóstico citológico de "no malignidad", sin
especificar, constituye un importante problema ya
que exige controles clínico-radiológicos minuciosos, re-
petición de BTP y, si éstos no son satisfactorios, con-
firmación diagnóstica por toracotomía.

Calhoun69 en su serie de 397 BTP obtiene 116
diagnósticos de "no malignidad", de los que en el
33 % se demostró posteriormente proceso maligno.

Es evidente que el grado de rentabilidad diagnóstica
depende de diversos factores: unos inherentes a la
lesión, tales como naturaleza benigna o maligna, ta-
maño y localización; otras referidas a aspectos técni-
cos de imagen, tipo y calibre de aguja70'71 y por fin, las
relacionadas con la aptitud y experiencia del personal
sanitario que realiza el procedimiento.

En nuestra serie actual32, de 873 lesiones pulmona-
res con diagnóstico de "malignidad" obtuvimos una

• rentabilidad del 93 %, porcentaje sensiblemente supe-
rior al obtenido por nosotros mismos con idéntica
técnica al principio de nuestra experiencia, en que la
sensibilidad fue del 87 % sobre 247 punciones aspira-
tivas72.

Según Jereb49, la precisión diagnóstica parece ma-
yor en las lesiones periféricas que en las centrales,
hecho que no hemos comprobado en nuestra serie32,
donde obtuvimos la misma sensibilidad y especifici-
dad para las lesiones centrales y periféricas.

Hemos observado32 una sensibilidad substancial-
mente menor en las lesiones menores de 2 cm (70 %)
que en las mayores a este tamaño (94 %).

En el mediastino y región biliar, la precisión diag-
nóstica de la BTP también es alta, oscilando entre el
65 % y 95 %73-76.

La BTP constituye un procedimiento muy útil en el
diagnóstico de los procesos infecciosos, sobre todo en
el paciente inmunodeprimido77'78. Cones79 en 67
BTP con sospecha de proceso infeccioso, obtiene un
diagnóstico específico en el 45 %, identificando el ger-
men en el 76 %.

Cada autor obtiene sus mejores resultados con el
utillaje de su mayor experiencia. Así, Westcott64, utili-
zando su propia aguja tiene una rentabilidad diagnós-
tica del 96,5 %. Nahman80 y House81 con aguja Rotex
consiguen el 94 % y 96 %, respectivamente.

Nuestros mejores resultados32 se obtuvieron con las
agujas Chiba y Franzen, consiguiendo una sensibili-
dad del 95 %. Sin embargo, Wittenberg29 en su estudio
sobre diversos tipos de agujas del 22 G, no encuentra
diferencias sensibles en el tamaño y calidad de la
muestra, ni ventajas de alguna de ellas, lo que indica-
ría según el autor, que las características de la muestra
están relacionadas sólo con el calibre de la aguja.

Hermán54 ha estudiado la exactitud diagnóstica de
los diferentes procedimientos de biopsia pulmonar
cerrada en un estudio multicéntrico (105 hospitales)
sobre 5.255 biopsias. Para las neoplasias pulmonares
sin especificar localización, la BTP presentó una exac-
titud diagnóstica del 83 %, frente al cepillado bron-
quial, en el se obtuvo un 61 % y un 56 % en la biopsia
transbronquial. Sin embargo, la gran mayoría de auto-
res82'84 sitúan la efectividad diagnóstica de la fibro-
broncoscopia, para el cáncer de pulmón, en tasas en-
tre el 60 y 96 %.

Zavala12 recomienda en las lesiones centrales la fi-
brobroncoscopia y el cepillado bronquial por su ma-
yor efectividad frente a la BTP. Landman85, afirma
que el cepillado bronquial y la BTP son procedimien-
tos complementarios y de gran valor en el diagnóstico
de la patología pulmonar. El artículo, en sus conclu-
siones resalta la precisión diagnóstica de la BTP en las
lesiones menores de 2 cm, localizadas periféricamente
en lóbulos superiores y de origen no epitelial bronquial.

La BTP es una técnica intrínsecamente barata, pero
es más interesante su aspecto económico si lo compa-
ramos con otros procedimientos que se utilizan en el
diagnóstico neumológico. Gobien86 afirma que la BTP
reduce la necesidad de diagnósticos por toracotomía,
reduce el tiempo de hospitalización y, por tanto, redu-
ce significativamente la repercusión económica sobre
las cargas hospitalarias. Lalli" destaca este aspecto
económico al señalar que la BTP puede realizarse de
manera ambulatoria y que se obtiene el diagnóstico
entre 20 minutos y 24 horas.

Conclusiones

La BTP constituye un procedimiento seguro, senci-
llo y eficaz en el diagnóstico de la patología tumoral
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pulmonar y mediastínica. Su rentabilidad diagnóstica
es comparable a la fibrobroncoscopia siendo espe-
cialmente efectiva la BTP en las pequeñas lesiones
periféricas, en los tumores del surco póstero-superior
y en las lesiones no originadas en la vía bronquial. La
BTP puede ser un método de gran valor en el diagnós-
tico de la patología infecciosa pulmonar.

Las complicaciones son poco frencuentes y de poca
severidad, destacando el neumotorax leve.
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