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Se presenta una serie de 100 pacientes con carcinoma
bronquial, analizando los métodos diagnosticos utiliza-
dos, en cuanto a rentabilidad y complicaciones. La
citologia de esputo fue positiva en el 51 % de los casos.
La broncofibroscopia lo fue en el 78,9 %, alcanzando el
94 % cuando el tumor era visible. La punci6n transtora-
cica utilizando dos tipos de aguja, una gruesa cortadora
y otra fina, fue diagnostica en el 80 % de los casos, preci-
samente en aquellos que fallaba la broncofibroscopia.
De las tres técnicas, la Gnica que present6é complicaciones
significativas fue la puncién transtordcica con un 27 %
de neumotorax, ninguno de los cuales requirié drenaje.
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Diagnostic techniques in 100 patients
with bronchial carcinoma

The diagnostic methods used for a series of 100 pa-
tients with bronchial carcinoma were reviewed to deter-
mine their usefulness and complications. Sputum cyto-
logy was positive in 51 % of all cases; fiberoptic
bronchoscopy in 78.9 % and in 94 % when the tumor
was visible. Transthoracic puncture with two different
type needles —a thick beveled one and a fine one—, was
diagnostic in 80 %, and in particular in those cases where
fiberoptic bronchoscopy was not successful.

Significant complications occurred only with transtho-
racic puncture with a 27 % rate of pneumothorax which
did not require surgical drainage in any of the cases.

Introduccién

El cancer de pulmén constituye la primera causa

de muerte por enfermedad neoplasica en el varon,.

siendo cada vez mas frecuente en la mujer, hasta
ocupar ya los primeros lugares en USA!. Ademas,
la tasa de supervivencia no ha podido ser mojorada
en los ultimos 35 afios, a pesar de los nuevos méto-
dos de diagnostico y tratamiento, debido a que la
mayoria de los casos, cuando se diagnostican, ya
no son resecables. Se trata por tanto de una enfer-
medad grave, en la que el diagnostico preciso, y en
la medida de lo posible precoz, constituye un as-
pecto fundamental para lograr mejorar la supervi-
vencia o llegar a la curacién.

En este trabajo se hace una revision de las técni-
cas de las que actualmente disponemos para llegar
al diagnéstico de certeza de la enfermedad, asi
como su rentabilidad, indicaciones y complica-
ciones en nuestro medio. Para ello hemos revisado
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de forma retrospectiva las historias clinicas de los
100 ultimos pacientes diagnosticados en nuestra
seccién de cAncer primitivo de pulmén, comparan-
do los resultados con los publicados en la lite-
ratura.

Material y métodos

Se revisaron las historias de 100 pacientes diagnosticados
entre los Ultimos meses de 1979 y septiembre de 1984, Habia 89
varones y 11 mujeres con edades entre 27 y 85 aflos, siendo la
edad media de 63,48 afos. Los métodos utilizados para llegar al
diagndstico fueron: la citologia de esputo, broncofibroscopia,
puncién transtoracica con aguja de tipo Trucut y con aguja fina
y otras técnicas como citologia del liquido pleural, biopsia
pleural y biopsia de adenopatias periféricas.

Citologia de esputo

En la mayoria de los pacientes con sospecha de neoplasia se
inici6 la recogida de una serie de tres esputos a primera hora de
la mafana en dias diferentes. Sin embargo, no se esper6 a tener
recogidas las tres muestras ni a conocer los resultados para
realizar otra técnica si se consideraba indicada. En los casos en
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TABLA 1
Tipos histologicos
Ca. epidermoide 53
Adenocarcinoma 18
Ca. bronquioloalveolar 2
Anaplasico del cel. pequefias 10
Anaplasico del cel. grandes 6
Ca. de estirpe indeterminada* 10
Ca. adenoide quistico 1
Total 100

* No clasificables en ninguno de los otros tipos histologicos.

TABLA 11

Métodos diagnosticos empleados

Broncofibroscopia (BFS) 75*
Puncién transtoracica 16*
Citologia de esputo S
Biopsia pleural 1
Toracotomia 4
Diagnostico en otro centro 1

* Dos pacientes con BFS y puncion positiva.

los que la broncoscopia se consideré que no iba a ser concluyen-
te, se indico la realizacién de otra serie de tres citologias post-
broncoscopia. En los casos en los que no se pudieron obtener
muestras valorables no se realizé ninguna maniobra inductora
de la expectoracion (aerosoles, etc.). Las muestras fueron inme-
diatamente enviadas al Servicio de Anatomia Patologica para
su procesamiento.

Broncoscopia

Se realizd en todos los pacientes con sospecha de neoplasia,
aunque tuvieran citologia de esputo positiva. S6lo se excluyeron
los que ya estaban diagnosticados con certeza y no eran ope-
rables y/o resecables. Los pacientes estaban en ayunas durante
al menos tres horas antes de la exploracién y eran premedicados
con 1 mg de atropina im. media hora antes de la exploracion.
algin caso también se utilizd diazepan. Durante la exploraciéon
se administré oxigeno, generalmente por catéter nasal, si existia
hipoxemia.

Todas las exploraciones se realizaron con anestesia local, bien
por puncidn de la membrana cricotiroidea e inyeccion de 2 cc de
lidocaina al 2 % o por inyeccion directa sobre la glotis mediante
jeringa con canula curva de 2 cc de tetracaina. Tras anestesia to-
pica de las fosas nasales y faringe se fueron inyectando a través
del broncoscopio pequefias cantidades de anestésico para supri-
mir o disminuir la tos. La dosis total de 300 mg de lidocaina o
200 mg de tetracaina no fue generalmente sobrepasada. El apa-
rato fue el Olympus BF-B2 y habitualmente se realizé por via
nasal y sélo cuando no fue posible ésta se utiliz6 la oral. Cuan-
do la lesion era visible se tomaron biopsias bajo vision directa,
habitualmente en nimero de dos o tres, aunque esto variaba se-
ghn la impresién del endoscopista sobre la calidad de la
muestra, importancia del sangrado y tolerancia del paciente. Se
biopsiaron adem4s otras alteraciones como ensanchamiento de
carinas, irregularidades de la mucosa y zonas de estenosis. Ex-
cepto en los {litimos casos de la serie, en los que se prescindio
del cepillado, se intentd generalmente obtener ademas cepillado
y aspirado. Los aspirados fueron realizados de forma selectiva
con o sin inyeccion previa de suero fisiologico en la zona de la
lesion. Cuando la lesién no era visible endoscOpicamente se in-
tent6 realizar biopsia transbronquial a ciegas a través del seg-
mento en el que radiologicamente asentaba la lesion.
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"l_"rgs la exploracion los pacientes permanecian dos horas sin
recibir alimento de ningln tipo.

Puncién transtordcica

Se realizd puncidn transtoracica en aquellos pacientes con
imagen sospechosa de neoplasia en los que otros métodos me-
nos agresivos no habian llegado al diagnostico. En los primeros
casos de esta serie atin se utilizo aguja cortante del tipo Trucut,
posteriormente fue abandonada para utilizar agujas finas de los
calibres 22G y 23G.

Habitualmente no se utilizo premedicacion. La exploracion
se realizo bajo control radioscopico. Tras localizar en la piel el
punto mas proximo a la lesion se limpia y anestesia la zona.
Posteriormente se introduce la aguja perpendicularmente a la
piel. No parece que reporte ventajas el ordenar al paciente man-
tenerse en apnea?2.3 y parece mas importante penetrar la pleura
rapidamente para evitar lacerarla. Puede notarse la entrada de
la aguja en la lesion, pero en cualquier caso debemos asegurar-
nos de que su localizacion es exacta en la medida de lo posible,
bien midiendo previamente la profundidad de la lesién o me-
diante una proyeccion radiologica perpendicular a la trayectoria
(la forma mas precisa seria por TAC). Durante la conexién de la
jeringa con la aguja para aspirar parece aconsejable mantener al
paciente en espiracién por el riesgo de embolismo aéreo?. Si es
posible, conviene realizar una sola puncion, siendo preferible
prolongar el tiempo de aspiracién cuando es dificil obtener ma-
terial, que realizar varias punciones consecutivas. El material
aspirado se extiende en varios portas fijandolo inmediatamente
antes de trasladarlo al Servicio de Anatomia Patologica. Lo que
queda en la jeringa se lava y recoge también para citologia. Con
estas agujas no suele obtenerse material suficiente para ser pro-
cesado como biopsia. Tras la exploracién y si no se aprecia
neumotoérax por radioscopia, solemos realizar una radiografia
en espiracion a las cuatro a seis horas.

La técnica con aguja cortadora (Trucut) es similar salvo que
la obtencién de la muestra se realiza, no por aspiracion, sino
por corte de una muestra de tejido pulmonar, que se procesa
para estudio histologico.

Resultados

Con estos métodos se llegd a un diagnédstico cito-
logico o anatomopatologico en 95 de los 100 pa-
cientes. En cuatro el diagnostico fue realizado por
toracotomia, de los cuales uno tenia citologia de
esputo negativa, dos citologia y broncofibroscopia
negativa y uno tenia citologia, broncoscopia y pun-
cién con aguja fina negativas. En uno el diagnosti-
co se hizo en otro centro al que fue enviado para
tratamiento médico por tumor de Pancoast con
metastasis costales, sin haber llegado nosotros al
diagnostico de certeza tras realizar estos estudios.
La distribucién por tipos histolégicos puede verse
en la tabla I.

De los 100 casos solo 29 fueron considerados ini-
cialmente resecables y operables, siendo enviados a
un servicio quirargico. De ellos 4 fueron considera-
dos irresecables al realizar el estadiaje y dos rehu-
saron la cirugia. Quince fueron intervenidos y de
los ocho restantes ignoramos lo sucedido. De los
quince intervenidos doce ya estaban diagnostica-
dos, siendo el diagnéstico correcto en todos menos
en uno que habia sido etiquetado de carcinoma
epidermoide por puncidén con aguja fina y era un
adenocarcinoma.
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TABLA III

Sensibilidad de las técnicas de obtencién de muestras
por broncoscopia en tumores visibles.
El mejor resultado se obtiene con la combinacion
de biopsia mas aspirado

Primera broncoscopia: Diagnostico en 51/54 (94,4 %)

— Biopsia (B) 45/54 (83 %)
— Aspirado (A) 25/34 (73 %)
— Cepillado (C) 18/25 (72 %)
— Bmas A 32/34 (94 %)
— BmasC 20/25 (80 %)
— Bmas AmasC 18/20 (90 %)

Segunda broncoscopia: Diagnostico en 54/54 (100 %)

Aspirado unico dato positivo en 4 casos
Cepillado 1inico dato positivo en 1 caso

Los métodos por los que se llegd al diagnéstico
figuran en la tabla I1. Como puede verse dos pa-
cientes habian sido ya diagnosticados por citologia
de broncofibroscopia, pero se considerd necesario
tener diagnostico histol6gico por lo que se realizoé
puncién con Trucut, que fue positiva.

Citologia de esputo

En 62 pacientes se obtuvo al menos una muestra
valorable. De ellos 32 (51,6 %) fueron positivos
(hemos considerado positivos los grados 4 y 5).
Consideramos tumores centrales los situados en
areas correspondientes a bronquios principales y
lobares, y periféricos al resto. Segin esta division
habia 28 centrales y 34 periféricos. Curiosamente
en los centrales hubo un 50 % de citologias de
esputo positivas y en los periféricos un 52,9 %. El
numero de muestras obtenidas en los periféricos
fue de 3,1 por paciente y en los centrales de 2,4. En
cinco pacientes (8 % de los que tenian citologia

realizada) fue el Gnico método diagnéstico positi-
vo. En cuatro de ellos la broncofibroscopia y/o la
puncién habian sido negativas. Por tipos histolégi-
cos el porcentaje de positividades fue 58 % para
el epidermoide, 55 % para el adenocarcinoma,
25 % para el indiferenciado de células peque-
fias, 60 % para el indiferenciado de células grandes
y 57 % para los de estirpe indeterminada.

Analizando la concordancia en el diagnéstico
del tipo histologico entre citologia'y biopsia en-
contramos que en 21 (77,77 %) el diagnoéstico fue
el mismo. En los seis restantes no habia definicion
de tipo en la citologia o éste era incorrecto.

Citologia postbroncoscopia

Se obtuvo al menos una muestra valorable en 22
casos, de los que fueron positivos nueve (40,9 %).
De los centrales el 75 % (3 a 4) fueron positivos y
de los periféricos el 33,3 % (6 de 18). El niimero de
muestras por paciente fue de 2,5 y 2,8 respectiva-
mente. En ningin caso ésta fue la tnica técnica de
diagnostico positiva.

Broncoscopia

Se realizd en 95 pacientes, en 17 de ellos en dos
ocasiones, en uno en cuatro y en otro cinco. De los
95 pacientes fue diagnéstica en 75 (78,9 %). En
54 casos (56,8 %) el tumor era visible y en 41
(43,1 %) no visible. En 14 casos de los no visibles
la broncoscopia fue considerada normal, mientras
que en el resto se observaron signos indirectos de
neoplasias (estenosis, inflamacién localizada, en-
sanchamiento de carinas...). Los resultados en
cada grupo de los diferentes métodos de obtencion
de muestras pueden verse en las tablas 111 y I'V.

TABLA IV

Sensibilidad de las técnicas broncoscopicas en tumores no visibles

Tumor no visible: 41 casos

Primera broncoscopia: Diagnosticaen 17/41 (41,4 %)

Biopsia (Br o Tbr)
Tbr con escopia

Normal Patologica Total

1710 (10 %) 11/28 (39 %)

0/2

12/38 (31 %)
0/2

Aspirado 4/13 (30 %) 6/23 (26 %) 10/36 (27 %)
Cgplllgdo ) 1/7 (14 %) 5/15 (33 %) 6/22 (27 %)
Biopsia y asp!rado 3/9 (33 %) 11/23 (47 %) 14/32 (43 %)
B!ops!a y cepllla‘do 1/5 (20 %) 6/16 (37 %) 7/21 (33 %)
Biopsia mas aspirado mas cepillado 2/5 (40 %) 6/15 (40 %) 8/20 (40 %)
Segunda broncoscopia: Diagnoéstica en 4/9 (44,4 %)
Total: Diagnéstico por broncoscopia en 21/41 (51 %)
Cepillado tnico dato positivo en 1 caso

Br: biopsia bronquial. Tbr: biopsia transbronquial. Broncoscopia patologica: presencia de signos indirectos de tumor.
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Puncion transtordcica

Se realiz6 puncidn transtoracica en 20 pacientes
mediante una de las dos técnicas descritas, obte-
niéndose un resultado positivo en 16 (80 %). Se
obtuvo diagndstico positivo en 8 de 9 casos (88 %)
en que se empled aguja cortadora y en 8 de 11
(72 %) en que se empled aguja fina.

De los 20 pacientes 18 tenian broncoscopia pre-
via negativa, excepto 2 con citologia de aspirado y

cepillado positivas para malignidad. Todos menos -

uno eran tumores periféricos no visibles en la bron-
coscopia. La imagen radiologica era de n6dulo-
masa en 18 y de condensacién en dos. El tamaiio
medio fue de 5,58 cm con limites entre 3y 9. Los
cuatro falsos negativos eran modulos de 3 y 4 cm,
tres fueron diagnosticados por toracotomia y uno
por citologia de esputo. Las complicaciones re-
gistradas fueron un enfisema subcuténeo con agu-
ja Trucut y tres neumotérax (27,27 %), que no
precisaron drenaje, con aguja fina.

De los casos con diagnostico positivo sélo se
operaron cuatro. En uno de ellos el diagnoéstico
histologico fue diferente (adenocarcinoma en vez
de epidermoide). En otro caso no conocemos el
diagnéstico postquirtrgico.

Otras técnicas

De las otras técnicas enumeradas s6lo la biopsia
pleural fue el tinico método diagndstico en un caso
(adenocarcinoma que cursaba como una masa pul-
monar con derrame).

Discusion

Las técnicas de diagnostico histoldgico o citold-
gico del cancer de pulmén de las que disponemos
en la actualidad, excluyendo las exploraciones
quirargicas (toracotomia, mediastinoscopia...),
son la citologia de esputo, la broncoscopia (que
incluye la biopsia, aspirado, cepillado y puncion
transbronquial) y la puncién transtoracica con di-
ferentes tipos de agujas, y ocasionalmente, la biop-
sia pleural, citologia de liquido pleural y biopsia de
adenopatias periféricas. El conocimiento global
de sus indicaciones, potenciales complicaciones y
resultados que se pueden esperar de ellas es funda-
mental en el manejo racional del elevado nimero
de enfermos que se presentan con esta patologia
diariamente.

Citologia de esputo
Como medio de diagndstico en pacientes con

sospecha de neoplasia no debe omitirse la citologia
de esputo, por ser una exploracion no invasiva,
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con una sensibilidad variable, pero que puede afa-
dir un 4 % a los otros métodos diagnosticos en
nuestra experiencia, y por tener una alta especifici-
dad. La rentabilidad de la citologia de esputo de-
pende de la calidad de la muestra, de la experiencia
y cualificacién del citopatélogo y de la localiza-
cion, tipo y tamano del tumor.

La muestra debe ser expectoracién profunda, no
debiendo enviarse muestas de saliva. Las mejores
muestras son las obtenidas a primera hora de la
mafiana. El numero de especimenes obtenidos
debe ser tres o cuatro en dias sucesivos, no mejo-
rando los resultados aunque se siga enviando ma-
yor nimero de esputos.

La sensibilidad global de 51 % obtenida por no-
sotros se aproxima a la obtenida por otros auto-
res>$, pero es inferior al 60-71 % obtenido por
algunos’8,

La relacién del nimero de positividades con el
tamafio y, especialmente la localizacién de la le-
sién, es observada por la mayoria de los autores,
alcanzando una sensibilidad en los tumores centra-
les del 58 al 90 %. La cifra obtenida por nosotros
es menor (50 %). Creemos que puede ser debido al
bajo nimero de muestras estudiadas por enfermo
en este grupo. Se trata generalmente de enfer-
mos en que se considera indicada la broncoscopia
en los primeros dias de ingreso, no esperando a te-
ner las tres muestras ni sus resultados, por lo que
implica en cuanto a prolongacién de la hospitaliza-
cion. Esta debe ser la causa, ya que en los tumores
periféricos, en los que se obtuvieron mayor nime-
ro de muestras, la sensibilidad fue incluso ligera-
mente mayor (52,9 %).

Para algunos autores el rendimiento por tipos
histolégicos es especialmente alto en los anapléasi-
cos de células pequefias (del 66 al 94 %) y epider-
moides (61 a 85 %), siendo el anaplasico de células
grandes el diagnosticado menos frecuentemen-
te389, Nosotros contrariamente hemos tenido los
mejores resultados en el anaplasico de células gran-
des (60 %), seguido de cerca por el epidermoide
(58 %) y adenocarcinoma (55 %), siendo el menos
diagnosticado el indiferenciado de células pe-
queiias (25 %).

En cuanto al valor de la citologia de esputo post-
broncoscopia, no existe acuerdo entre los autores.
Asi, mientras para unos aumenta el rendimiento de
la broncoscopia!®!!; otros no encuentran ventajas
en realizarla de forma sistematica!>'. Aunque el
numero de pacientes estudiado por nosotros es cor-
to, la citologia postbroncoscopia no afiadié ningin
nuevo diagnodstico, a pesar de realizarla general-
mente en tumores periféricos en los que la broncos-
copia no parecia que iba a ser diagnoéstica. Es en
este grupo en el que los autores que la encuentran
util recomiendan realizarla'®!!,

La especificidad de la citologia de esputo para
malignidad es alta, aunque se describe un 3 % de
falsos positivos en algunas revisiones. Otros en-
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cuentran porcentajes menores'?!4, La especificidad
para el tipo histolégico es menor aunque sigue
siendo alta, alrededor de un 80-85 %64, Parece ser
especialmente fiable en el carcinoma de células
pequefias’.

Broncoscopia

La bronscoscopia ha supuesto un gran avance en
el diagnéstico y manejo de las enfermedades pul-
monares y especialmente del cancer de pulmoén.
Dada su inocuidad y generalmente buena toleran-
cia por parte del enfermo, esta indicada su realiza-
cion en la mayoria de los pacientes con sospecha de
cancer de pulmén y en aquellos diagnosticados
por otro medio en que se contemple la posibilidad
de cirugia.

La sensibilidad de la broncoscopia cuando el tu-
mor es visible es muy alta. En nuestra experiencia
es del 94 %, similar o superior a la de otros gru-
pos'?!, aumentando al 100 % al repetirla en los
casos negativos. De las diferentes técnicas de reco-
gida de muestras la biopsia es la mas sensible
(83 %), superior al aspirado y cepillado (73 % y
72 %), aunque para otros el cepillado es casi igual
que la biopsia y superiores ambos al aspirado. La
combinaciéon de dos técnicas mejora los resultados
para la mayoria de los autores'%!>-17, Para nosotros
la mejor combinacién es la biopsia mas aspirado.
Otros por el contrario no encuentran que el aspira-
do afiada sensibilidad, proponiendo incluso no
realizarlo de forma sistematica!>, La sensibilidad
de la biopsia es puesta por algunos en relaciéon con
el nimero de tomas efectuadas, recomendando
entre tres y seis'®!®, Aunque no hemos recogido
este dato, nosotros no solemos hacer mas de tres
tomas si éstas se consideran satisfactorias.

Cuando el tumor no es visible, la sensibilidad
de la técnica es baja. En nuestra experiencia es
del 41 % que aumenta al 51 % repitiendo la bron-
coscopia en nueve de 41 casos (21 %). Esta cifra
estd proxima al 50 % dado por otros autores
que no utilizan radioscopia?*?, Utilizando radios-
copia para la toma de muestras la sensibilidad
aumenta de forma significativa alrededor del 60-
80 (70 10.12,13,15.24_

La técnica de mayor rentabilidad en tumores no
visibles, es para nosotros la biopsia, especialmente
si hay algun signo indirecto de neoplasia, que me-
jora combinandola con el aspirado. Otros autores
encuentran al cepillado superior en estos tumores.
Dada la disparidad de las opiniones de los diferen-
tes autores sobre qué tipos de técnicas de recogida
de muestras son mas rentables, creemos, al igual
que otros''?%, que lo mas procedente es utilizar las
tres, ya que no representan riesgo ni alargan la
exploracion, especialmente el aspirado y el cepilla-
do que es donde mas diferencias existen. El pres-
cindir de una u otra en casos determinados depen-
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dera de la experiencia personal y de los resultados
obtenidos con ellas. La especificidad de la bron-
coscopia es alta para diagndstico de malignidad.
Para diagnostico de tipo histoldgico los diferentes
trabajos publicados no son concordantes. Asi el
porcentaje de aciertos oscila entre el 62 y el 95 %
para la biopsia%26?’, Esta diferencia puede deberse
a que unas series incluyen al carcinoma de cédulas
pequeilas, en el que la especificidad es muy alta
(100 %)%, y otras no, debido al escaso ntumero de
tumores de este tipo que se operan. El carcinoma
indiferenciado de células grandes es el diagndstico
menos fiable (85 % de errores)®. Los errores en el
diagnéstico son atribuidos al pequefio tamaifio de
las biopsias obtenidas por broncoscopia, que no
suelen sobrepasar los 2 mm.

No hemos tenido complicaciones resefiables atri-
buibles a la exploracién. La mortalidad de la bron-
coscopia en la actualidad, en grandes series, pro-
bablemente esta entre el 0,01 y el 0,02 %%, Los
casos mortales han sido atribuidos a la anestesia
(especialmente a la tetracaina), hemorragia masi-
va, arritmias, paro cardiaco, laringo y broncoes-
pasmo, y depresiOn respiratoria por premedica-
cion excesiva. Otras complicaciones descritas son
fiebre, con o sin condensacién neuménica, y des-
censo de la PO, de alrededor de 10 mm. Neumoto6-
rax y hemorragia pueden ocurrir tras biopsia trans-
brongquial.

En cuanto a contraindicaciones, se acepta que
no existen de forma absoluta. No obstante, en cier-
tos pacientes deben tomarse precauciones: an-
cianos y hepatdpatas por mayor sensibilidad a los
anestésicos, enfermos cardiovasculares por riesgo
de accidente isquémico y arritmias, pacientes con
insuficiencia respiratoria por riesgo de hipoxemia y
diatesis hemorragicas por riesgo de sangrado!!.

Punciodn transtordcica

La puncién transtoracica con fines diagnosticos
fue realizada por primera vez hace 100 afios (Ley-
den, 1883) para diagnéstico etiol6gico de neumo-
nia y tres afios después se diagnosticé por primera
vez un carcinoma pulmonar por este método (Me-
netrier, 1886). Desde entonces esta técnica ha pasa-
do por periodos de diferente popularidad. En los
ultimos 20 aiios, con la introduccién por los auto-
res nordicos (Nordestrom) de las agujas finas aptas
para aspiracion, esta técnica ha tenido un gran de-
sarrollo. A ello ha contribuido la menor incidencia
de complicaciones (especialmente las mas graves),
el desarrollo de métodos fluoroscépicos que facili-
tan la localizacién de la aguja en la lesion, la
comprobacién de que la broncoscopia fallaba en el
diagnostico de un porcentaje alto de tumores peri-
féricos en los que la puncién obtiene mejores resul-
tados y el ser una técnica barata, sencilla y muy
bien tolerada por el paciente.
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Salvo excepciones?, en la actualidad las agujas
utilizadas, casi exclusivamente, son las de calibre
fino (18 a 23 G) e incluso las denominadas ultrafi-
nas de calibre 24 y 253!, Como contrapartida al ma-
yor numero de complicaciones con las agujas cor-
tadoras gruesas, éstas permiten obtener muestras
de tejido suficientes para inclusién y procesamien-
to para estudio histolédgico, lo cual facilita al ana-
tomopatoloégico el diagnoéstico, tanto de maligni-
dad como de tipo histologico. Por el contrario el
escaso material obtenido con las agujas finas, ge-
neralmente s6lo apto para estudio citoldgico,
conlleva una mayor dificultad de interpretacion
por el patdlogo, requiriendo considerable expe-
riencia para obtener resultados aceptables en cuan-
to a sensibilidad y a especificidad3?. No obstante,
en los 9 casos de nuestra serie en los que se utilizd
aguja cortante (Trucut) los resultados han sido
buenos, aunque el niumero de casos es muy pe-
queilo para poder sacar conclusiones. Se diagnosti-
¢6 un 88 % y so0lo se tuvo una complicacién menor
(enfisema subcutaneo). Un reciente estudio de 69
neoplasias con este tipo de agujas® muestra muy
buenos resultados en cuanto a sensibilidad (diag-
néstico en 66) y especificidad (ningin falso positi-
vo0), con una incidencia de complicaciones similar a
la obtenida con agujas finas. Sin embargo, en esta
serie se citan 2 casos de diseminacién tumoral en el
trayecto de la aguja, complicacion muy raramente
observada con agujas finas.

Los resultados publicados en los ultimos afios
utilizando agujas finas varian dentro de ciertos
limites, quiz4 debido a que las series no son homo-
géneas, utilizandose agujas de distinto calibre se-
gln las preferencias de cada grupo. Teniendo esto
en cuenta, la sensibilidad de la técnica puede osci-
lar entre el 70 y el 90 %2:27:31.33.34 [ g realizacion de
una segunda puncioén cuando la sospecha es grande
puede aumentar la sensibilidad a un 94 % para
algunos??, Nuestros resultados del 72 % entrarian
dentro de estos limites. La utilizacion de agujas
ultrafinas (24-25 G) no parece que reduzca la sen-
sibilidad?!. Sin embargo, este tipo de agujas es
dificil de manejar en n6dulos a mas de 7 cm de pro-
fundidad y menores de 2 cm, por la dificultad de
mantener Ja trayectoria dentro del pulmoén.

La especificidad de la técnica para el diagnOstico
de malignidad es alta sobre el 95-100 3,335 es de-
cir, que el riesgo de falsos positivos es bajo. No-
sotros no tuvimos ningun falso positivo. Sin em-
bargo, los resultados son claramente peores que los
de las otras técnicas en lo referente a la seguridad
diagnostica para el tipo histologico. Algunos tra-
bajos estudian este aspecto?’, que cada vez puede
tener mayor importancia a medida que se vayan in-
dividualizando las pautas de tratamiento para cada
tipo histologico, encontrando un porcentaje de
aciertos del 48 al 62 %, cifras claramente infe-
riores a las obtenidas para la broncoscopia y cito-
logia de esputo. Como ocurre con el resto de las
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técnicas, el error mas frecuente es clasificar epider-
moides y adenocarcinomas poco diferenciados
como indiferenciados de grandes células.

No existe un acuerdo total entre los diversos
autores en cuanto a las indicaciones de la puncion
ante un paciente sospechoso de cancer de pulmoén,
especialmente en el caso de lesiones Gnicas (n6du-
los) potencialmente quirurgicas con sospecha de
malignidad (mayores de 35 afios fumadores, apari-
cidn reciente, falta de calcio, etc.). En ellos, algu-
nos preconizan la cirugia de entrada, ya que si la
puncion es negativa la toracotomia estd indicada
igualmente. Otros, dada la buena rentabilidad y
pocas complicaciones, recomiendan la puncidén en
todos, evitandose la toracotomia en aquellos con
histologia de células pequefias y los pocos casos be-
nignos diagnosticados de certeza. Lo mads lbgico
debe ser individualizar cada paciente valorando el
grado de sospecha de neoplasia, el riesgo quirargi-
co y la propia experiencia con la técnica. La indica-
cion, sin embargo, estd clara en lesiones irrese-
cables y en pacientes con contraindicacién de ciru-
gia o con riesgo quirurgico muy elevado. En ellos
puede lograrse un diagnostico de certeza y del tipo
histolégico, util para individualizar el tratamiento
quimio o radioterapico y establecer un prondstico.

Las contraindicaciones generalmente aceptadas
son la existencia de diatesis hemorragicas con ries-
go de sangrado, tos no controlable, falta de cola-
boracion del paciente, sospecha de quiste hidatidi-
€0, neumonectomia previa contralateral y puncion
bilateral simultdnea. La existencia de enfisema
¢ hipertension pulmonar se consideran contra-
indicaciones relativas, con mayor riesgo de compli-
caciones. No se consideran contraindicaciones las
localizaciones hiliares y paramediastinicas, espe-
cialmente usando las agujas mas finas, ni la pre-
sencia de hipoxemia, ya que no se ha observado
reduccion significativa de la PO, después de la
exploracion?'36,

El tamafio y la profundidad de la lesién puede li-
mitar la puncién segun el grado de equipamiento
técnico de cada centro (amplificador de im4genes,
TAC) y el grado de experiencia, pero se han obte-
nido buenos resultados en ndédulos menores de
1cm.

El numero de complicaciones descritas es bas-
tante amplio: muerte, embolismo aéreo, embolis-
mo tumoral, fistula broncopleural, empiema,
implantacion tumoral en el trayecto de aguja, he-
morragia pulmonar o pleural (hemotérax), hemop-
tisis y neumotoérax. Sin embargo, en la practica,
la incidencia de complicaciones es baja, excepto
para el neumotoérax. La mortalidad en una revision
de 9.000 punciones anteriores a 1970* era de 6
(0,066 %) siendo las causas de muerte hemoptisis,
neumotoérax a tension y embolismo gaseoso. La
implantaciéon tumoral en el trayecto de la aguja ha
sido descrito principalmente usando agujas grue-
sas® y s6lo de forma excepcional se ha debido a
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agujas finas®2. Por tanto este riesgo no puede con-
siderarse una objeci6n seria a la técnica. El porcen-
taje de sangrado (hemoptisis, hemotérax) en una
revision amplia se sitia en el 10 %3!. Su grave-
dad guarda estrecha relacion con el tamaifio de la
aguja’,

Por ultimo el neumotérax ocurre en un prome-
dio del 30 %3! aunque s6lo un pequefio nimero de
ellos precisan drenaje pleural. Nosotros hemos te-
nido un 27 % de neumotérax con aguja fina, nin-
guno de los cuales precis6 drenaje. Esta es la
complicacion m4s importante por su frecuencia y
siempre debe descartarse.

La frecuencia de complicaciones parece que
puede reducirse con las agujas mas finas®! de los
calibres 24-25 G obteniendo con ellas Zavala un
8 % de neumotoérax y un 4 % de sangrado. La in-
cidencia de neumotérax también se reduce pun-
cionando el menor numero de veces la pleura (al-
gunos incluso evitan la puncion de la anestesia) y a
medida que aumenta la experiencia del operador?.
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