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Se presenta nuestra experiencia en la puncién aspirati-
va transtoracica (PAT) con aguja fina tipo Franseen.

Se han realizado 247 punciones en pacientes con diver-
sa patologia pulmonar, con un indice de positividad del
81,7 %.

Se comentan los resultados, reseiiando las indica-
ciones, contraindicaciones mas importantes asi como las
principales complicaciones.
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Transthoracic aspiration puncture as
a diagnostic method for pulmonary disorders

We describe our experience in PAT whit Franseen
needle.

247 punctures was made in patiens with different pul-
monary pathology. Diagnosis was true in 81,7 %.

We comment results, main indications and complica-
tions.

Introduccion

Se admite que la premisa fundamental para el
éxito del tratamiento es un diagnostico precoz y
concluyente del proceso patologico.

Destacamos la importancia de ia puncién y biop-
sia pulmonar como método de estudio en las le-
siones parenquimatosas toricicas.

Desde finales del siglo pasado la biopsia transto-
ricica fue ya utilizada, primero en el diagnostico
de enfermedades infecciosas (Leyden 1883)' y pos-
teriormente en procesos neoplasicos (Menetrier
1886)2. Sin embargo, han sido los progresos en el
area radioldgica y en el campo de la citologia los
que han favorecido el avance actual de la técnica’.

En lesiones periféricas la puncidn aspirativa per-
cutanea mejora el rendimiento diagnostico de
otros procedimientos utilizados en neumologia, ta-
les como la broncoscopia, la biopsia transcatéter
bajo control radioscOpico, etc.
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El empleo de material adecuado es un factor que
ha influido en la expansion de la técnica®. Se han
abandonado agujas de grueso calibre que, atn pro-
porcionando buena pieza bidpsica, producian im-
portantes y numerosas complicaciones. El disefio
de agujas flexibles con calibres finos ha permitido
disminuir ostensiblemente el indice de riesgos y
complicaciones, asi como el acceso a estructuras
vitales mediastinicas; sin embargo, las muestras
obtenidas tan s6lo pueden ser procesadas por tra-
tamiento citoldgico®.

Clasicamente el temor a la diseminacidn neopla-
sica en el trayecto de puncién ha constituido un
freno en el desarrollo de la técnica®. La experiencia
y los nuevos tipos de aguja demuestran que son te-
mores sin fundamento’.

Superados estos impedimentos técnicos iniciales,
la puncién aspirativa transtoracica ha cobrado una
actualidad insospechada no solamente en el campo
de la oncologia sino también en otras areas neumo-
l6gicas?.

Durante los tres Gltimos afios, hemos realizado
en el Servicio de Radiodiagnédstico del H.C.U. de
Zaragoza un total de 247 punciones en otros tantos
pacientes afectos de diversa patologia pulmonar.

Presentamos a continuaciéon el método utiliza-
do, los resultados obtenidos asi como las indica-
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Fig. 1.

Quir6fano con unidad radiologica incorporada.

ciones y contraindicaciones que consideramos méis
oportunas en el aprovechamiento de esta téc-
nica%!l,

Material y métodos

Se han realizado un total de 247 punciones, 210 en varones y
37 en mujeres, con edades comprendidas entre 24 y 85 afios.

Radiologicamente se constatd noddulo pulmonar solitario
(NPS) en 219 casos mientras que en 11 los nédulos fueron mul-
tiples, en 16 habia masa mediastinica y en uno afectacion inters-
ticial difusa.

TABLA 1
Material y métodos
Total pacientes estudiados 247
PAT (+) PAT (—) Total
Hombres 173 70 % 37 149% 210 85 %
Mujeres 29 11,7 % 8 32% 37 149 %
Total 202 81,7 % 45 18,2% 247 100 %
Resultados citolégicos
Lesiones valoradas: 247
L. malignas 142 57,4 %
L. benignas 60 242 %
202 81,6
PAT (—) 45 16,2 %
247
Falsos negativos 7 2,8 %
TABLA 11

Resultados localizacion
(Valorados 219 nédulos solitarios)

PAT (+) PAT (—) Total
Centrales 26 11,6 "% 6 1,7% 32 14,6 %
Periféricas 169 77,1 % 18 82% 187 853 %
Total 195 89 % 24 10,9 % 219 100 %
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l-‘ig.' 2. Material bisico para la realizacion de punciones.

De los 219 NPS, 32 eran centrales y 187 periféricos; de éstos,
76 estaban situados en el l16bulo superior, 20 en el medio y 91 en
el inferior. Agrupados por su tamafio, 24 eran menores de 2 cm
de diametro, 147 estaban comprendidos entre 2 y 6 cm y 48
fueron mayores de 6 cm.

Todas las punciones han sido realizadas en el quir6fano de
que dispone el Servicio de Radioterapia de la C4tedra de Radio-
logia y Medicina Fisica, equipado de arco radiol6gico con inten-
sificador de imagen y circuito de TV (fig. 1).

Para la punci6n aspirativa se ha utilizado la aguja tipo Fran-
seen!2 con bisel fino sin fiador, de 0,06 cm de diametro y una
longitud que oscila entre 10 y 22 cm. A esta aguja se le acopla
una jeringa de 20 cc tipo luer incorporada a un tirador manual
para ejercer presion negativa (fig. 2).

Se coloca al paciente en el declibito mas adecuado en depen-
dencia de la localizacion de la lesidn. Aseptizada la piel, realiza-
mos la puncién perpendicularmente a la zona afectada. A conti-
nuacién, con la jeringa en vacio, se realizan sucesivos movi-
mientos de vaivén con direccién derecha-izquierda y arriba-
abajo.

Posteriormente, ya sin vacio, retiramos la aguja para realizar
las extensiones en portas estériles o en placas de Petri o tubos
con distintos medios de cultivo, segiin busquemos resultados ci-
tolégicos o microbioldgicos, respectivamente. Los portas se
introducen rapidamente en solucién de acetona para tratamien-
to citolégico por la técnica de Papanicolau o bien en frasco para
la técnica de May Grunwald Giemsa.

Generalmente este proceso lo repetimos 2 0 3 veces en depen-
dencia del material obtenido.

Los pacientes permanecen ingresados durante dos dias por
término medio atin cuando no presenten complicaciones.

Cuando se produce neumotérax yatrogénico el tiempo de
hospitalizacién media es de 5 dias.

Resultados

De los 247 punciones aspirativas transtoracicas
(PAT) realizadas, en el 81,7 % se obtuvo material
que resultd diagnéstico por citologia. La tabla I
muestra el porcentaje de pacientes de sexo masculi-
no y femenino y su indice de positividades. Asi co-
mo los resultados obtenidos tras el anélisis citold-
gico, reseflando las lesiones benignas y malignas
que constituyen el grupo de positividades.

La PAT fue negativa en 45 casos, de los que siete
resultaron ser falsos negativos. En todos ellos se
constatd por diversos métodos el diagnéstico de
carcinoma pulmonar.
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La tabla II, en la que se valoran las 219 lesiones
correspondientes a NPS, muestra la positvidad de
la PAT, en relacion con la localizacién de las le-
siones pulmonares. Se considera central toda
aquella zona que se encuentra en contacto con el
corazé6n, hilios y mediastino, y periférica todo lo
demas. La distribucién porcentual por 16bulos y su
indice de positividades se refleja en la tabla III, que
solo valora, l6gicamente, los nddulos periféricos.

El rendimiento de la PAT en relacién con el ta-
maiio se valora en la tabla IV, donde se observan
los 219 nédulos solitarios agrupados en funcién de
su diametro.

En la tabla V, se observan pormenorizadas las
lesiones malignas segin las complicaciones que he-
mos observado en la practica de la PAT asi como
su estirpe y las benignas.

La tabla VI muestra el tiempo de estancia hospi-
talaria media de los pacientes sometidos a PAT. Se
considera desde el dia del ingreso hasta el alta hos-
pitalaria o traslado a otras salas para tratamiento o
continuacién de prueba diagnostica.

Discusion

De las 247 PAT realizadas en nuestra serie, el
indice de positividades ha sido del 81,7 %, enten-
diendo por positivos aquellos casos en que con el
material obtenido se pudo llegar a un diagnéstico
citolégico.

Una amplia revisién bibliografica sobre ¢l tema
muestra que la rentabilidad de la técnica, varia se-
gln los autores3-2:10:13-15,

Arntson!®, con aguja ultrafina tipo Franseen, si-
milar a la nuestra, obtiene una rentabilidad en 166
punciones del 93,3 %. Contrastan sus resultados
con los obtenidos por Zavala!’ que, con aguja
gruesa tipo Vim, presentan positividades del 80 %.
Estos resultados demuestran que no solamente
influye en el rendimiento el material utilizado sino
que también la habilidad en el manejo de la técnica
juega un papel importante!%.13:17,

Hemos observado en la literatura?®? gran va-
riabilidad en el método con pequefias diferencias
en el rendimiento, incluso utilizando el mismo
material %1132 ]o que corrobora la idea de la im-
portancia de la experiencia personal.

Cada grupo de trabajo utiliza por diferentes ra-
zones su propio método. Nosotros realizamos la
puncién aspiracién con la jeringa en vacio y, tras
los movimientos de vaivén sobre la lesién, recupe-
ramos la aguja con presién normal. Consideramos
que de este modo se recoge mas material para estu-
dio y se evita una eventual diseminacion de células
neoplasicas#,

La diferente localizacién de la lesién, central o
periférica y lobar (tablas II y III), en nuestra expe-
riencia no modifica el rendimiento de 1a técnica, lo
que concuerda con otras series revisadas®!>!5, a ex-
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TABLA 1V
Tamaiio
Nodulos valorados: 219
Digmetro PAT (+) PAT (—) Total
2cm 22 10,0 % 2 09% 24 10,9%
2-6 cm 129 59,9 % 18 8,2% 147 67,1 %
6 cm 44 20,0 % 4 1,8% 48 219%
195 89 % 24 109 % 219
TABLA III
Localizacién por 16bulos PAT (+)
Nodulos valorados: 187
Loébulo superior 65 34,7 % 58 89,2 %
Lébulo medio y
lingula 30 16,0 % 27 90 %
Lébulo inferior 92 49,1 % 84 91,3 %
187 169
TABLA V
Resultados citolbgicos
Lesiones malignas 142
Carcinomas broncogénicos 114 80,2 %
Ca. escamoso 70
Ca. cel. grandes 4
Ca. microcitico 3
Adenocarcinoma 8
Indiferenciado 25
Broncoalveolar 4
Otros tumores 28 19,7 %
Lesiones benignas 60 242 %
Procesos inflamatorios
inespecificos 26
10
Sarcoidosis 6
Neumonia lipoidea 6
Criptococomas 2
Hamartomas 2
Adenomas 2
Quiste broncogénico 1
Otros 9
TABLA VI

Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes
sometidos a PAT y complicaciones

Varones: 210
Mujeres: 37
Alta hospitalaria: 178
Traslado: 69
Menos de 2 dias 170 68,8 %
De2a5dias 8 2,9 %
Mas de 5 dias 69 28,3 %
Complicaciones
— Neumotérax 55 22,2 %
(Neumot6rax severo) 4
— Hemopstisis pasajera 20 8,09 %
— Enfisema intersticial 1 0,4 %
— Hidroneumotérax 1 0,4 %
16
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.

l-zg. 3. Aguja sobre parénquima pulmonar. Se observa linea de neumo-
torax.

cepcion de la expuesta por Jereb!® en la que se ob-
serva una diferencia en el rendimiento del 18 % a
favor de las lesiones periféricas.

El pequefio tamaiio de la lesion puede constituir
una dificultad importante en la puncion aspirativa
transtoracica.

Diversos autores®!*!6 sithan entre 1 y 2 cm de
diametro el limite minimo para practicar la pun-
cidn con garantias, si la lesioén es tinica. Cuando la
afectacion es difusa, es indiferente el tamaiio.

En nuestra serie (tabla 1V), el mayor namero de
lesiones fue de tamafios comprendidos entre 2 y
6 cm; el porcentaje de positivos superé el 90 %.

Del total de lesiones pulmonares, en 142 oca-
siones se diagnosticé patologia de caracter malig-
no, destacando el carcinoma broncogénico con el
80,2 %. En 60 pacientes la lesion fue benigna; en
los 45 restantes la PAT no proporcionoé diagnosti-
co, y de ellos, siete resultaron ser faisos negativos.

La alta efectividad de la PAT depende extraordi-
nariamente de la experiencia y preparacion del ci-
télogo, asi como del buen manejo de las muestras
por el personal laborante?¢. Todo el material reco-
gido por PAT en nuestro hospital se proces6 para
tratamiento citolégico.

En relacibn con otras técnicas, fundamental-
mente la fibrobroncoscopia, ambas no se inter-
fieren?% sino que son complementarias.

En nuestro centro, habitualmente las lesiones
periféricas se estudian directamente por PAT; sin
embargo, la fibrobroncoscopia se hace necesaria
como evaluacién preoperatoria en el estudio de
vias aéreas principales ¢ hilios broncovasculares.

A la rentabilidad diagnoéstica de la PAT, refleja-
da en los resultados anteriores, hay que ailadir la
rentabilidad econémica. En el area neumoldgica,
este método resolutivo permite generalmente redu-
cir el tiempo de estancia hospitalaria, con lo que
disminuye los costos paciente-dia-cama?®'. La PAT
es una técnica sencilla, rapida y practicamente
exenta de complicaciones graves.

El tiempo medio de estancias hospitalarias para
nuestros pacientes, incluyendo el dia de la pun-
cién, fue de dos dias si no se observé neumotoérax
yatrogénico, y de cinco si lo hubo (tabla VI).

Las complicaciones severas: exitus, hemorragias
importantes y neumotérax a tension dependen del
calibre de aguja utilizado, siendo, sin embargo, és-
tas poco frecuentes!®18.293032 E| neumotérax fue,
con mucho, la complicaciobn mas frecuente en
nuestra serie, constatandolo en el 22,2 %, de los
que solo 4 requirieron colocaciéon de tubo en-
dopleural (tabla VI) (fig. 3).

Fig. 4 AyB. Lesion pulmonar pseudonodular en LSI. La citologia demuestra que se trataba de un criptococoma.
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Las aplicaciones clinicas de la PAT se despren-
den de los resultados ya citados. No obstante, inte-
resa resaltar algunas aplicaciones dianésticas no
muy extendidas en nuestro medio. Las enfermeda-
des pulmonares difusas y la patologia infecciosa se
pueden beneficiar extraordinariamente de esta téc-
nica cuando no se ha podido llegar a un diagnoésti-
co concreto por otros métodosd420353 (figs, 4 A
y B).

Las contraindicaciones formales del procedi-
miento se limitarian a los graves trastornos de la
coagulacién y a la presencia de anomalias vascula-
res. Entre las contraindicaciones relativas se halla
la insuficiencia respiratoria grave3%:13.14,

En nuestra regién, con alta incidencia de hidati-
dosis pulmonar, hay que tener en cuenta esta posi-
bilidad. En principio se deseché todo nédulo con
sospecha de este diagnéstico; no obstante, se ha
puncionado un quiste hidatidico mediastinico sin
observar complicaciones. A este paciente se le in-
tervino quirargicamente un mes después de la
PAT.

En definitiva, de acuerdo con Garcia de la
Oliva’, la PAT y otros procedimientos bidpsicos
transtoracicos estan siendo aceptados como méto-
dos de rutina debido a su bajo costo, sencillez, se-
guridad para el paciente y fiabilidad diagnéstica.
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