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Introducción

Buen número de enfermedades
pleuropulmonares sólo pueden ser
diagnosticadas con certeza mediante
la obtención de una muestra del teji-
do afecto. Ello ha llevado al desarro-
llo progresivo de técnicas que utilizan
dos vías de acceso, la transtorácica
o percutánea y la transbronquial.
Dentro de ellas, la más antigua es la
biópsia por aspiración empleada por
Leyden' para el estudio bacteriológico
de las neumonías. Hasta la tercera dé-
cada del siglo no aparecen las prime-
ras comunicaciones de biópsia pulmo-
nar empleando la aguja de biópsia
hepática por Frankiin y Silverman2

posteriormente modificada por Vim.
Los riesgos que llevaba consigo hicie-
ron que se idearan otros tipos de agu-
jas como la trefina de SteeP que corri-
gió las complicaciones en forma de
hemoptisis pero agudizó el problema
de los neumotorax. Últimamente se
viene empleando un nuevo tipo de
aguja: tru-cut4.

Las indicaciones de la biópsia pul-
monar a cielo cerrado son los proce-
sos exudativos difusos y localiza-
dos pleurales y parenquimatosos
siempre que estos últimos se hallen a
menos de 4 cm. de la pleura visceral.

En el presente trabajo presenta-
mos nuestra experiencia en la bióp-
sia percutánea con la aguja cortante
de Vim-Silverman y, a partir del
análisis de nuestros resultados, rea-
lizamos un enjuiciamiento crítico del
método.

Material y método

La aguja de Vim-Silverman consta de una
vaina de trocar que posee un diámetro de
2,1 mm. en su extremo distal, un mandril bi-
selado en su punta de 1,5 mm para la intro-
ducción de trocar y una aguja de biópsia bilur-
cada de 1,5 mm cortante en bisel en sus late-
rales y 2 cm más larga que la vaina.

Tras una localización bajo control fluorosco-
pico de la lesión a biopsiar se realiza una in-
filtración de la pared torácica con anastesia
local hasta pleura parietal. Tras incidir la piel
con bisturí se introduce el trocar montado con
el mandril, el cual al llegar a Is periferia de
la lesión es sustituido por la aguja, que se intro-
duce hasta el fondo. Inmediatemente después
y mediante un giro de 90° se hace penetrar
la vaina hasta cubrir el extremo distal de la
aguja y a continuación se extrae conjuntamen-
te ambas piezas. El cilindro de material obte-
nido es remitido al Servicio de Anatomía Pato-
lógica en un recipiente que contiene fonnol
al 50 %.

Se han practicado 48 punciones biópsicas
en 47 pacientes cuya repartición en sexo y edad
viene dada en la Tabla I.

En la tabla II se exponen los diferentes tipos

TABLA I
Distribución

Número total

Edad máxima
Edad mínima
Edad media
Sexo:varón
Sexo: hembra

48 en 47 pacientes

81 años
27 años
56 años
3 7 casos
10 casos

TABLAII
Tipo de lesión radiológica

de procesos en los que hemos utilizado el mé-
todo; en nuestra serie predominan los proce-
sos localizados sobre los difusos.

Resultados

Hemos catalogado las tomas bióp-
sicas en diagnósticas, cuando han per-
mitido un diagnóstico anatomopato-
lógico, no diagnósticas, cuando apor-
tan tejido pleuropulmonar normal, y
negativas cuando se ha obtenido teji-
do no valorable. Según ello, (tabla III),
se ha obtenido tejido pleuropulmonar
en el 85,3 % de los casos pero sólo en
el 68,7 % ha sido diagnóstico.

En las tablas IV, V, VI y VII se por-
menorizan los resultados diagnósticos
obtenidos. Puede comprobarse que
los índices más altos de rendimiento
corresponde a los procesos locali-
zados tanto pleurales como paren-
quimatosos.

En la tabla VIH. se compendian
las complicaciones tenidas que supo-
nen un 20,8 % del total de casos, cifra
equiparable a la dada por otros auto-
res". En un caso de proceso difuso tu-
vimos un exitus súbito por hemoptisis
severa con probable embolia gaseosa.
En otro caso de enfermedad difusa tu-
vimos una hemoptisis severa que
obligó a la intubación del paciente

Proceso difuso pulmonar
Proceso localizado pulmonar
Proceso difuso pleural
Proceso localizado pleuro-parietal

11 biopsias
22 biopsias

6 biopsias
9 biopsias

10 enfermos
22 enfermos

6 enfermos
9 enfermos
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con recuperación completa y en un
tercer caso de un proceso pulmonar
localizado la biopsia se complicó con
empiema aséptico. Ha llamado nues-
tra atención que en ningún caso, se
ha producido neumotorax, complica-
ción frecuente en otras series '•'.

Discusión

La biopsia transparietal con aguja
de Vim-Silverman permite un estudio
anatomopatológico válido puesto que
proporciona un cilindro de material
generalmente importante. Pero el he-
cho de que la toma sea por escisión y
arrancamiento lleva consigo un alto
riesgo de complicaciones en relación
con la laceración producida en el te-
jido pulmonar. Pero dicho riesgo tam-

TABLA III
Resultados

Biopsias diagnósticas
Biopsias no diagnósticas
No tejido pleuropulmonar

33 casos
8 casos
7 casos

68,7 %
16,6 %
14,5 %

bien se halla en relación con el tipo
de lesión biópsiada: en nuestra expe-
riencia el mayor porcentaje corres-
donde a los procesos difusos pulmo-
nares, en primer lugar porque la la-
ceración suele ser mayor y en segundo
lugar porque acostumbran a asociarse
con hipertensión arterial pulmonar.

La incidencia de complicaciones y
la aparición de nuevos métodos como
la biopsia periférica transbronquial,
que en la experiencia de nuestro ser-
vicio9 obtiene resultados diagnósticos
semejantes, ha hecho que su empleo
quede limitado a procesos sólidos
pleuroparietales o masas parenqui-
matosas situadas a menos de 4 cm. de
la pleura visceral.

Con respecto a otros tipos de aguja,
la trefina ha solucionado en parte el
problema de las hemoptisis como
complicación de la técnica'•"'•" pero
aumentan en forma alarmante la in-
cidencia de neumotorax. Un reciente
tipo de aguja de escisión, el tru-cut,
al parecer presenta menos riesgos 4A10.

Los resultados y complicaciones de
TABLA IV

Resultados en procesos localizados pulmonares

22 casos

Diagnósticas
No diagnósticas
Negativas

Carcinoma
Escamoso

7
2
1

Carcinoma
Anapiasico

6
1
1

Oat-ceU
Carcinoma

1
—

-

Carcinoma
Ovario

1
—

-

Tuberculoma

1
-
1

Total

16
3
3

%

72,7
13,6
13,6

TABLA V

Resultados en procesos difusos pleurales

6 casos

Diagnósticas
No diagnósticas
Negativos

Carcinoma
Escamoso

1

Carcinoma
Anapiasico

2

Oat-tell
Carcinoma

1
1

Indiagnosticado

1

Total

4
1
1

%

66,6
16,6
16,6

TABLA VI

Resultados en procesos difusos pulmonares

11 casos

Diagnósticas
No diagnósticas
Negativas

Fibrosis
Intersticial

Difusa

4
2
2

Fibrosis
Post-neumonia

2
-
—

Aspergilo
sis difusa

1
—

-

Total

7
2
2

%

63,3
18,2
18,2

TABLA VII

Resultados en procesos pleurales localizados

9casos

Diagnóstica
No diagnóstica
Negativa

Carcinoma
Escamoso

1
—

—

Carcinoma
Anapiasico

1
—

—

Mesotelioma

3
—
1

Carcinoma
Mama

1
-

-

Paquipleuritis

2
-
-

Total

8
0
1

%

88,8
00,0
11,1

TABLA VIH
Complicaciones

Número total
Esputos hemoptoicos
Hemoptisis severa que

precisó intubación
Exitus por hemoptisis
Empiema pleural
Hipotensión y taquicardia

10 casos
6 casos

1 caso
1 caso
1 caso
1 caso

20,8 %
12,5 %

2,0%
2,0 %
2,0%
2,0%

nuestra serie son similares a los obte-
nidos por otros autores con series más
extensas57. Presentamos estos resul-
tados con la finalidad de que sirvan
de referencia en la valoración de nue-
vos métodos biopsicos.

En conclusión, aunque la técnica
no debe ser abandonada de forma to-
tal, creemos que para procesos difusos
la biopsia transbronquial es la más
indicada y que para los procesos loca-
lizados periféricos la biopsia con la
aguja tru-cut es la alternativa más
aconsejable.

Resumen

Se han practicado 48 punciones
biópsicas percutáneas de pulmón con
la aguja de Vim-Silverman. Se obtuvo
tejido pulmonar en el 85,3 % y per-
mitió establecer un diagnóstico en el
68,7 % de los casos. Los resultado?
más altos fueron en procesos pleura-
les o pulmonares localizados.

Se presentaron complicaciones en
el 20,8 %; un caso de exitus letalis
por hemoptisis severa y probable em-
bolia gaseosa, (mortalidad del 2 %)
y en el resto fueron hemoptisis, en ge-
neral de poca cuantía. De modo glo-
bal todas estas cifras concuerdan
con los datos de otros autores con se-
ries más extensas, a excepción de la
ausencia de neumotorax en nuestra
casuística. Debido a la alta rentabili-
dad de la biopsia periférica transbron-
quial y a la aparición de los primeros
resultados con la nueva aguja deno-
minada tru-cut, las indicaciones de la
aguja de Vim-Silverman se han redu-
cido sensiblemente.

Presentamos los resultados obte-
nidos con esta técnica con la finalidad
de que sirvan de referencia en la va-
loración de nuevos métodos biopsicos.

Summary

PERCUTANEOUS LUNG BIOPSY WITH
VIM-SILVERMAN'S NEEDLE

The authors carried out 48 percu-
taneous lung biopsical punctures with
Vim-Silverman's needle. Pulmonary
tissue was obtained in 85.3 % of the
cases and allowed a diagnosis to be

71



ARCHIVOS DE BRONCONEUMO LOGIA. VOL. 14. NUM. 2, 1978

established in 68.7 %. The highest
results were in localized pulmonary
or pleural processes.

Complications were presented in
20.8 % of the cases; there was one
case of exitus letalis by severe hemop-
tysis and probable gaseos embolism
(mortality of 2 %) and the rest were

hemoptysis, in general of small quan-
tity. Globally, all these figures coin-
cide with the data of other authors
with more extense series, except for
the absence of pneumothorax in these
cases.

Due to the high performance of
transbronchial peripheric biopsy and

to the appearance of the first results
with the new needle called tru-cut,
the indications for Vim-Silverman's
needle have been notably reduced.

The authors present the results
obtained with this techrique so that
it can serve as a reference for the eva-
luation of new biopsic methods.
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