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La puncion aspirativa transtordcica (PAT) constituye un
procedimiento efectivo y razonablemente seguro en el diagnés-
tico de la patologia pulmonar.

Hemos estudiado las complicaciones en 873 pacientes a los
que se realizé PAT. De ellos, 133 (15,2 %) presentaron neu-
motérax de los que tan sélo el 13,5 % fueron de cardcter
severo. Las lesiones de menor tamaiio (1-2 cm) presentaron el
mayor indice de neumotorax (29,6 %), asi como las lesiones
periféricas (17,9 %) frente a las centrales (11,7 %).

El nimero de pases sobre la lesién fue decisivo en nuestra
serie para la produccion de neumotérax (8,2 % con 1 pase,
17,7% con 2 pases y 21,9% con 3 pases) asi como los
antecedentes de broncopatia crénica (EPOC) (78,8 %). Otras
complicaciones fueron la hemoptisis (1,3 %), hemorragia pa-
renquimatosa (0,7 %/), doler (4,9 %), vagotonia (0,9 %), enfi-
sema intersticial (0,1 %) e hidroneumotérax (0,1 %).

En nuestra serie no hubo ninguna complicacién fatal, ni
implante tumoral en el trayecto de puncién. Se comparan
nuestros resultados con los revisados en la literatura médica.

Arch Bronconeumol 1990; 26:186-191

Complications and risks of transthoracic
aspirative punction. Study in 873 patiens and
literature review.

Transthoracic aspiration biopsy (TAB) constitutes a reaso-
nable safe and effective procedure in the pulmonary pathology
diagnosis. Complications in 873 patients with TAB have been
studied. Pneumothorax was presented in 133 (15,2 %) of
them, but only 13,5 % were important.

The smallest size lesions (1-2 cm) were the most frecuent of
pneumothorax (29,6 %) as well as the peripherycal lesions
(17,9 %) opposite central lesions (11,7 %).

In our serie the number of passes over the lessions and
POAC (78,8 %) antecedents was decisive in pneumothorax ap-
parition (8,2 % with one pass, 17,7 % with two passes, and
21,9 % with three passes).

Other complications were: hemoptysis (1,3 %), parenchy-
mal hemorrhage (0,7 %), pain (4,9 %), vagotonic syndrome
(0,9 %), interstitial emphysema (0,1 %) and hydropneumo-
thorax (0,1 %).

Any fatal complication or tumoral spreading in the biopsy
path was reported in our serie.

Our results are compared with those of medical literature.

Introduccién

La puncién aspirativa transtordcica (PAT), técnica
resurgida a partir de 1960 debido a los avances en
intensificacion de imagen y al desarrollo de la citopa-
tologia, es actualmente un procedimiento sobrada-
mente conocido que se usa con frecuencia creciente en
el diagndstico de la patologia pulmonar y mediastini-
ca.
La PAT es una técnica diagnéstica fiable, sencilla,
barata, rdpida, con complicaciones de poca severidad

Recibido el 8-11-89 y aceptado el 30-1-90.
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y constituye, por tanto, un modo efectivo y razonable-
mente seguro de resolver un dificil problema clinico.

El uso de agujas finas (20-22 gauges) ha disminuido
sensiblemente el riesgo de complicaciones graves
como neumotoérax a tensién, hemorragia masiva, em-
bolismo gaseoso, diseminacidn del proceso patoldgico
a lo largo del trayecto de la aguja y muerte.

Asi pues, los neumotérax de diferente importancia
clinica continudn siendo, salvo excepcion, la unica
complicacién a esperar. Se ha intentado relacionar la
aparicion de neumotdrax después de realizacion de
PAT con diversos factores que incluyen edad, existen-
cia de enfermedad obstructiva pulmonar, tamaiio y
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localizacién de la lesion, niumero de pases, tipo de
calibre de la aguja y colaboracion del paciente.

El propésito de este trabajo es analizar las compli-
caciones presentadas en una serie de 873 PAT, revi-
sando la literatura actual sobre el tema.

Material y métodos

Se revisan las complicaciones observadas en 873 punciones aspira-
tivas transtoricicas (PAT) realizadas en nuestro hospital en otros
tantos pacientes (742 varones y 131 mujeres) desde 1981 a 1988. El
rango de edad de los pacientes se situaba entre 13 y 92 afios con una
media de 53,6 a.

Hemos considerado centrales las lesiones localizadas a menos de 4
cm del mediastino. Del total de lesiones biopsiadas, 289 (33 %) eran
centrales, 518 periféricas (59 %) y 66 difusas (8 %). Por tamaiios
(excepto las difusas) 81 (10 %) median entre 1 y 2 cm, 535 (66 %) de
2a5cm, 123 (15%) de 5a 10 cm y 68 (8 %) mas de 10 cm.

La técnica de la PAT ha sido descrita previamente en numerosas
ocasiones!%. La nuestra no ha variado significamente en los Gltimos
afios?, si bien hemos sustituido la aguja Franseen utilizada en nues-
tra serie inicial por otras de diversos tipos (Chiba, Franzeen, Wes-
cott, Rotex II y Menguini) de calibres comprendidos entre 18 y 23
G.

La inspeccion visual del material obtenido en el primer pase
determiné la necesidad de un segundo o incluso un tercer pase, a
condicién de que el paciente permaneciera asintomatico y sin neu-
motdrax. En 169 pacientes (19 %) se realizé un solo pase, en 367
(42 %) dos pases y en 347 (39 %) tres pases.

Todos los pacientes biopsiados se evaluaron clinica y radiografica-
mente al concluir el procedimiento, asi como a las 6 y 24 horas y
permanecieron ingresados la noche siguiente a la puncién-biopsia,
aunque en el control de las 6 horas no evidenciaron complicaciones.

Resultados

Sélo se encontraron complicaciones menores como
consecuencia de la realizacion de la técnica. La mas
frecuente fue el neumotorax que ocurrié en el 15,2 %
de todas las punciones (tabla I). Sélo 18 requirieron
colocacion de un tubo endotoracico (2 % de todas las
PAT). El 72,9 % de los neumotorax se diagnosticd en
el control radiologico inmediato, el 18,5% a las 6
horas y el 8,2 % a las 24 horas.

La mayor tasa de incidencia de neumotorax por
edades (tabla II) fue la correspondiente a la década de
70 a 80 anos, en la que 9 de los 42 pacientes biopsia-
dos lo presentdé como complicacion (21,4 %). El
78,8 % de los neumotdrax aparecié en individuos
diagnosticados con criterios objetivos de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, de los que el 6 % pre-
sentaban bullas en la radiografia de torax. El 21 % de
los pacientes que desarrollaron neumotoérax fumaban
10 cigarrillos al dia 0 menos, ¢l 39 % mas de 10 y el
14,2 % eran ex-fumadores. El resto (26,4 %) no habian
fumado nunca. '

En relacion con el tamafio y localizaciéon de las
lesiones, se observé una relacidn inversa entre el por-
centaje de neumotodrax y el tamaifio de la lesion (tabla
IIT). La incidencia de neumotérax fue menor en las
lesiones centrales que en las periféricas.

El aumento del numero de pases incremento signifi-
cativamente la tasa de neumotdrax: 8,2% con un
pase, 11,7 % con dos pases y 21,9 % con tres.

El uso de agujas tipo Franseen produjo el indice
mds elevado de neumotérax (24,8 %), mientras que
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TABLA I
Complicaciones en 873 PAT
Complicacién I n’' I %
Neumotorax 133 15,2
Hidroneumotorax 1 0,1
Hemoptisis 12 1,3
Hemorragia parenquimatosa 6 0,7
Dolor 43 49
Vagotonia 3 0,3
Enfisema subcutaneo 1 0,1
TABLA 11

Incidencia de neumotdrax por grupos de edad en los
pacientes sometidos a PAT

Edad N
décadas paci N %
10-20 3 0 0
20-30 8 0 0
30-40 46 4 8.6
40-50 114 12 10,5
50-60 392 68 17,3
60-70 249 37 14,8
70-80 42 9 21,4
80-90 13 2 15,3
90-100 6 1 16,6
TABLA 111

Incidencia de neumotérax segun tamarfio y
localizacién de la lesién

Tamafo
(cm) N: Neumotdrax %

1-2 81 24 29,6
2-5 535 89 16,6
5-10 123 14 11,3
> 10 68 6 8,8

Localizacién N, Neumotérax %
Central 289 34 11,7
Central 518 93 17,9
Difusa 66 6 9,0

s6lo lo tuvieron el 8,9 % de los pacientes en los que se
utilizé la aguja tipo Chiba. En este segundo grupo
hubo ademds mayor predominio de los leves, que no
necesitaron la colocaciéon de un tubo endotoricico.

Con los mayores calibres utilizados (18 y 20 G) se
encontraron unas tasas de neumotdrax (21,0% vy
29,1 % respectivamente, correspondientes a tres neu-
motdrax de 14 casosy a 18 de 62) mas altas que con el
uso de agujas finas (tabla IV).

Las complicaciones hemorragicas (hemoptisis y he-
morragia parenquimatosa) estuvieron presentes en 18
casos, que constituyen el 2 % de todas las PAT. Fue-
ron mas frecuentes con el uso de las agujas Rotex y
Westcott, que también causaron mas veces dolor (ta-
bla V). Todas las hemoptisis fueron autolimitadas y el
91,6 % aparecio en pacientes que tenian lesiones pul-
monares cavitadas.
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TABLA 1V
Incidencia y severidad del neumotérax segin
el tipo de aguja

Neumotdrax

Tipo de aguja N’ Severo Medio Leve Total{ %

Chiba 22 G 457 6 10 25 41 8,9
(Cook,
Intermedica®)

Franseen 21G 262 6 24 35
(Cook®)

Westcott 20-22 G 94 4 6 6
(Becton
Dickinson®)

Rotex II 18-22 G 48 1 3 2
(U Karsull
AB®)

Otras (Menguini, 12 1 2 2
Wang,

E-Z-EM
Cut-Biopsy)

65 24,8
16 17,0

6 12,8

5 41,6

Total 873 18 (13 %) 45 (33%) 70 (52%) 133 15,2

TABLA V
Incidencia de hemoptisis y dolor segiin tipo de aguja

Tipo de aguja l N! | Hemoptisis I % | Dolor %

Chiba 22 G 457 3 0,6 8 1,7
(CooK, Intermedica®)

Franseen 21G 262 4 1,5 6 2,2
(Cook®)

Westcott 20-22 G 94 3 32 15 159
{Becton Dickinson®)

Rotex 11 18-22 G 48 2 4,1 13 27,0
(U Karsull AB®)

Otras (Menguini, Wang, 12 0 0 1 83

E-Z-EM Cut-Biopsy)

En tres pacientes (0,3 %) se presentaron reacciones
vagotonicas que consideramos leves y que no precisa-
ron tratamiento.

Discusion

En nuestra experiencia de 873 PAT, no hubo ningu-
na complicacion que comprometiera de forma severa
la vida del paciente. Las complicaciones fatales de la
PAT son extremadamente raras, segun revela el andli-
sis de las mayores series publicadas hasta ahora®*®,
Se ha comunicado un total de 20 a 30 muertes directa-
mente atribuibles a la técnica’. La mayor parte ocu-
rrieron con el uso de agujas gruesas y fueron debidas a
hemorragia masiva, embolismo gaseoso 0 neumotorax
a tension®.

Se citan en la literatura 15 muertes debidas a hemo-
rragia post-biopsia pulmonar, cinco de ellas con aguja
fina”%!7 y ocho casos de embolismo gaseoso® %23, no
todos mortales y dos de ellos® no documentados ra-
dioldgica o patoldgicamente.

El embolismo gaseoso se atribuye al paso de aire a
una vena pulmonar desde una comunicacién bron-
quial o directamente del medio ambiente a través de
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la aguja. A partir de ahi suelen coincidir la emboliza-
cién cerebral y coronaria?!,

Otros accidentes potencialmente graves, tales como
implantacion de células malignas o de la infeccién a lo
largo del trayecto de la aguja, neumotdrax bilateral y
enfisema mediastinico, son también excepcionales
Sinner®, en una serie de mds de 2.700 biopsias, sélo
tuvo un caso de siembra metastdsica en el trayecto de
puncion. Otros autores han comentado esta remota
posibilidad?*?8, Nosotros no la hemos observado.

El neumotérax continda siendo la complicacion
mads frecuente que origina la PAT. Su incidencia y su
severidad son variables segun los autores y no parecen
haber disminuido a pesar del uso de agujas de peque-
flo calibre y del aumento general de experiencia con la
técnica (tabla VI).

La colocacidn quirtrgica del tubo endotorédcico tra-
dicional no es necesaria en todos los pacientes con
neumotoérax que precisan tratamiento. En algunos ca-
sos basta con la aspiracion a través de un catéter de 9
French implantado percutdneamente segin la técnica
descrita por Sargent y Turner en 1970%. Este sistema
permite un tratamiento rapido y poco traumatico de
neumotodrax severos (considerando como tales los sin-
tomadticos, los mayores del 35 % y los progresivos en
sucesivos controles) en la misma sala de radiologia.
Diversos autores destacan su sencillez y eficacia? 3033,

Al practicar la puncidn, es importante atravesar las
superficies pleurales con rapidez y el menor numero
de veces posible con el fin de disminuir el riesgo de
complicaciones.

El paciente debe suspender la respiraciob durante la
aproximacion y retirada de la aguja y en el breve inter-
valo entre la extraccion del fiador y la colocacion de la
jeringa de aspiracion. Deben evitarse también la tos,
inspiraciones profundas, maniobras de Valsalva y movi-
mientos durante la realizacion del procedimiento' 2.

Segun Johnsrude®, el hecho de que la observacion
de estas normas con mejores medios técnicos y mayor
pericia del radidlogo no haya conseguido disminuir la
incidencia de neumotdrax puede explicarse en parte
por la menor seleccidn en las lesiones y en el tipo de
pacientes que se someten a biopsia. En multiples se-
ries recientes se sigue prefiriendo agujas de 18 G para
el diagnodstico de enfermedades infecciosas y difusas
sobre todo**, pero también de lesiones localizadas® 3!,
considerando que al obtener mds material en cada
pase y ser mds faciles de dirigir que las de 20 y 22 G,
permiten reducir €l nimero de pases.

En nuestra serie tuvimos menos neumotorax con las
agujas mas finas; si bien el tipo de aguja fue determi-
nante, ya que la mayor incidencia de neumotérax se
produjo con aguja tipo Franseen 21 G (24,8 %). Este
resultado puede verse distorsionado por la diferente
experiencia con que contdbamos durante el periodo
de mayor uso de cada tipo de aguja. La experiencia
con la técnica es un factor influyente en la tasa de
neumotérax y otras complicaciones>*7. Las agujas
Franseen fueron utilizadas fundamentalmente en las
PAT de nuestra serie inicial, cuando nuestra experien-
cia con la técnica era menor’.
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TABLA VI
Incidencia de complicaciones (%) en la literatura
N
Autor Ref. Afio €aso0s NTx HP EG M G P Comentario
Sargent 1 1974 350 26,6 3,5 0 0,5 16-18
Talli 2 1978 1.296 24,2 1.8 0 0,07 18
Khouri 3 1985 650 18,7 5,0 0 0 16-22 1-3
Sinner 6 1976 2.726 27,2 7,0 0,07 0 13-20
Stanley 7 1987 458 29,0 1,0 0 0 22 1-3 Chiba
Westcott 30 1980 422 27,0 8,0 0 0 20 1-3 Wescott
Stevens 31 1984 447 41,0 8,2 0 0 18
Johnsrude 34 1985 84 27,0 0 0 0 20-23
House 36 1977 88 30,7 21,6 0 0 19 Rotex
Nahman 37 1985 121 248 1,6 0 0 20 2 Rotex
Miller 40 1988 159 34,0 0 0 0 22 1-3 Chiba
Williams 41 1987 46 26,0 0 0 0 22 1
Miller 42 1986 52 442 17,6 0 0 21-22 2-3
Jereb 43 1980 125 19,0 16,0 0 0
Perlmutt 45 1986 673 23,8 0 0 0 22 Chiba
Poe 46 1987 171 33,5 0 0 0 21-22 1-2 Rotex
Herman 50 1977 1.562 23,0 5,1 0 0
Pueyo 51 1981 216 333 4,1 0 0 18 1
Sonnenberg 52 1988 150 42,6 3,3 0 0 22-23 1 Chiba
Conces 53 1987 222 27,0 2,0 0 0 19-21 Dgbs 1,2
Zornoza 54 1977 100 14,0 0 0 0 23 Chiba
Caceres 55 1983 168 22,0 10,0 0 0 22
Arntson 56 1978 166 7,8 24 0 0 18 Frazeen
Zavala 57 1972 48 23,0 21,0 0 0 Silvermann

Ref: referencia bibliografica; NTx: neumotérax; HP: hemorragia pultmonar; EG: embolismo gaseoso; M: muerte; G: gauge; P: pases.

La incidencia de neumotorax en los 48 casos en que
se utilizéd la aguja Rotex (12,8 %) es inferior a la
observada por otros autores®6 37,

Recientemente se ha intentado asociar ciertas con-
diciones del paciente o de la lesion a la aparicion de
neumotorax con el fin de predecir el riesgo de la
PAT3#40, La EPOC parece ser un factor determinante,
directamente relacionado con la tasa de neumotérax,
siempre que se establezca su existencia por pruebas de
funcién respiratoria y no sélo por los hallazgos en la
radiografia simple de torax.

Debe esperarse neumotorax en la mitad de los pa-
cientes con patrén espirométrico obstructivo en quie-
nes se practique PAT.

Puede establecerse incluso una relacién inversa en-
tre el valor en litros del volumen espiratorio forzado
en un segundo (FEV,) y el riesgo de neumotodrax segun
la formula: Neumotorax (%) = 81,5 — 17,3 FEV .

En nuestra serie, el 78,8 % de todos los pacientes
que presentaron neumotorax como complicacién de la
PAT estaban diagnosticados de enfermedad pulmonar
cronica relacionada con al bronquitis crénica o la
EPOC. Asimismo, el 74,4 % eran fumadores o lo ha-
bian sido. La edad ha sido considerada por algunos
autores como otro factor involucrado en la aparicién
de neumotorax postpuncion. Hemos comprobado en
nuestro estudio que la mayor incidencia del mismo se
situé en grupos etarios mayores de 50 afios. Este
hecho puede tener una explicacion légica en la alta
prevalencia de EPOC en este segmento de edad.

El numero de pases fue un factor importante en la
producciéon de neumotdrax en nuestra experiencia.
Mientras que con un solo pase, éste se produjo tan
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sOlo en el 8,2 % de las PAT, con tres pases se elevo su
tasa a casi el 22 %. El tamaifio y localizacién de la
lesién también parecen ser factores influyentes.

Diversos autores han observado mayor numero de
neumotorax en las lesiones mas pequeiias y profun-
das. Nosotros tuvimos mayor incidencia en lesiones
pequeiias (entre 1 y 2 cm: 29,6 %) y de localizaciéon
periférica (17,9 %).

Miller y Fish3*% encuentran valor predictivo del
riesgo de neumotodrax en el tamafio y localizacion de
la lesién pero no en el numero de pases, es decir, la
mayor tasa de neumotorax en lesiones pequefias y
centrales no seria debida a que en ellas se precisara un
mayor nimero de pases.

Para explicar este sorprendente resultado conceden
mayor importancia en la produccién de neumotérax
al tiempo de permanencia de la agujaen el térax y a la
accion de la punta sobre el parénquima pulmonar
sano que al numero de veces que se atraviesa la pleu-
ra.

Sin embargo, otros autores*' llegan a pasar hasta
seis veces una aguja de 25 G a través de otra introduc-
tora de 22 G que permanece en la pared tordcica sin
que aumente significativamente el porcentaje de neu-
motorax.

La valoracién citolégica inmediata de la calidad de
las muestras, ha permitido reducir sensiblemente el
numero de neumotdrax en alguna serie**, lo que cons-
tituye otra prueba de la importancia del nimero de
pases. Otros autores no han mejorado significativa-
mente su indice de complicaciones con evaluacion
citoldgica rdpida precisamente porque ésta no ha con-
seguido disminuir el nimero de pases*.
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Una posible explicacion del menor indice de neu-
motorax en lesiones centrales observadas en nuestra
serie y en otras*? puede encontrarse en el hecho de que
en las lesiones periféricas es mas facil obtener mate-
rial patoldgico a la vez que mas dificil su interpreta-
¢idn citologica, por la frecuencia de procesos inflama-
torios acompaifiantes, 1o que puede inducir a realizar
en ellas un mayor numero de pases.

El sistema de vigilancia de la aparicién de neumoto-
rax es otra cuestion importante sobre la que no existe
acuerdo universal. La mayor parte de los autores ame-
ricanos encuentran neumotorax tardios de poca grave-
dad y en escaso numero de pacientes, por lo que
consideran suficiente un control radioldgico inmedia-
tamente después de terminar la biopsia y otro a las 3-4
horas o incluso antes? 3 3% 4345,

De acuerdo con estos resultados, el ingreso del pa-
ciente con el tinico objetivo de efectuar la puncidn
supondria un incremento innecesario del gasto hospi-
talario3! %, Si hubiésemos aplicado estos criterios en
nuestra serie, se habrian dejado de diagnosticar mas
de la cuarta parte de los neumotérax. Nuestros resul-
tados, de acuerdo con Nahman y Berquist®”#7 acon-
sejan mayor cautela, sobre todo si se trata de grupos
con edad media avanzada y elevada incidencia de
EPOC.

La hemorragia pulmonar como complicacion de la
PAT puede exteriorizarse en forma de hemoptisis o
manifestarse en los controles radiologicos posteriores
como un infiltrado parenquimatoso localizado que a
veces oculta la lesién biopsiada. El hemotorax es mds
raro que la hemoptisis y que la hemorragia parenqui-
matosa, aunque no en todas las series'.

El disefio y calibre de la aguja influyen notablemen-
te en la tasa de complicaciones hemorragicas, ya que
con las primeras agujas de corte llegaba al 20-30 %. La
hemorragia pulmonar era la principal responsable de
una mortalidad que alcanzaba el 0,5 %, ligeramente
inferior a la de la biopsia abierta'> 4%, Su incidencia
en la literatura reciente, con el uso de agujas de aspira-
cion, oscila entre el 1 %’, con agujas de 22-23 G y el
8,4 %'% con agujas de 18 G, disminuyendo, por lo
general, al hacerlo el calibre de la aguja* *.

Khouri? obtiene globalmente un 12,5 % de hemopti-
sis en su serie de 650 PAT usando calibres de 16 a 22
G, si bien se observa una clara relaciéon con la expe-
riencia del operador (21 % en las 300 primeras biop-
sias frente a 5 % en las 300 siguientes).

Nuestra tasa global de hemoptisis (1,3 %) puede
considerarse baja, y aunque asciende al 3,2 % si consi-
deramos exclusivamente la aguja Westcott y al 4,1 %
con la Rotex, estos porcentajes resultan inferiores a
los observados en otras instituciones con el mismo
tipo de aguja®®36.37,

En nuestro estudio hemos constatado el numero de
veces que la técnica produjo dolor (4,9 %) y con qué
agujas. La comodidad de un procedimiento diagnosti-
co para el paciente contribuye en gran medida a su
aceptacion entre la poblaciéon que puede verse someti-
da a él y por tanto a su establecimiento y difusion.

Aunque en la literatura no se presta atencion a este
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aspecto, consideramos que supone una importante
ventaja de la PAT sobre las demas técnicas de biopsia
pulmonar.

En definitiva, la PAT se ha convertido en un proce-
dimiento de gran utilidad al haber alcanzado una
elevada eficacia diagndstica con una aceptable tasa de
complicaciones. El uso de agujas finas es posible gra-
cias al desarrollo de la citopatologia, que actualmente
requiere muestras muy limitadas para establecer un
diagnéstico fiable. El aumento de experiencia y mejor
control de las complicaciones son otros factores que
han aumentado su seguridad. De acuerdo con nues-
tros resultados, el tipo y calibre de la aguja, numero de
pases y existencia previa en el paciente de enfermedad
pulmonar obstructiva o bronquitis cronica, son tres
factores determinantes en el riesgo de aparicién de
neumotorax. Las hemorragias son raras y casi siempre
autolimitadas, aunque constituyen la principal causa
potencial de mortalidad.
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