ORIGINALES

Concordancia citohistologica de la puncién-aspiracion
pulmonar transtoracica con aguja fina (PAPTAF)
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El objetivo de este estudio ha sido evaluar la concordancia
citohistolégica de la puncién-aspiracion pulmonar con aguja
fina (PAPTAF) en lesiones malignas, asi como su relacién
con el tipo de lesion, muestra e influencia en el manejo defi-
nitivo del paciente.

Se trata de un estudio retrospectivo de las PAPTAF realiza-
das durante 4 afios y en las que se dispuso de una muestra
bidpsica (obtenida por broncofibroscopia, toracotomia o biop-
sia de érganos extrapulmonares) para comparar. Se recogié la
concordancia global (CG) y segin el tipo de neoplasia (CE).
Se valoraron las caracteristicas de la lesion, técnica de pun-
cién y material obtenido, en funcién de dicha concordancia.

Se dispuso de 80 muestras para comparar. La CG fue del
58,7% (K = 0,17). La CE fue buena en el cincer epidermoide
87%; K = 0,64) y pobre en el adenocarcinoma (87,5%;
K = 0,30). La mayor discordancia se dio en el carcinoma in-
diferenciado de célula grande (10,3%; K = 0,07). De tal for-
ma que la PAPTAF fue incapaz de clasificar adecuadamente
un 61,5% de los adenocarcinomas y un 21,6 % de los carcino-
mas epidermoides. No obstante, la inexactitud citohistologica
solo fue clinicamente importante en 3 pacientes (3,7%). Las
lesiones concordantes eran de mayor tamaiio (4,6 + 2,2 frente
a4 + 1,6; p = NS), mas cercanas a la pleura visceral (1,5 + 2,3
frente a 2 + 2,2 cm; p = NS) y tendieron a biopsiarse con con-
trol TAC (el 65 frente al 35%), pero esto no influyé en las ca-
racteristicas ni en la cantidad de material obtenido.

Encontramos una CG pobre, a expensas del adenocarci-
noma y del indiferenciado de célula grande. Aunque las dis-
cordancias sélo tuvieron importancia clinica en un 3,7% de
los casos, las implicaciones que conllevan deben hacernos
mejorar la especificidad de la técnica, sobre todo en el carci-
noma microcitico. No hallamos diferencias en el tipo de le-
sién o muestra obtenida que pudiera predecir dificoltades a
la hora de interpretarlas.

Palabras clave: Puncion-aspirado pulmonar. Concordancia ci-
tohistolégica.

Arch Bronconeumol 1997; 33: 225-229

Cyto-histologic agreement with transthoracic fine
needle aspiration of malignant pulmonary lesions

To assess agreement between cyto-histological results and
fine needle aspiration (FNA) biopsy of malignant pulmo-
nary lesions, and to study the relation with type of lesion,
specimen and impact on patient management.

Retrospective study of FNA performed over the past 4
years if a biopsy was available (obtained by fiberoptic bron-
choscopy, thoracotomy or biopsy of extrapulmonary or-
gans) for comparison. We recorded overall agreement (OA)
and agreement by type of disease or neoplasm (DA). Also
studied were the features of the lesion, the puncture techni-
que and material obtained in function of agreement.

Eighty samples were available for comparison. OA was
58.7% (K = 0.17). DA was good for epidermoid carcinoma
(87%, K = 0.64) and poor for adenocarcinoma (87.5%, K =
0.30). The lowest agreement was for undifferentiated large
cell carcinoma (10.3%, K = 0.07). In such cases FNA speci-
mens were not useful for classifying 61.5% of adenocarcino-
mas and 21.6% of epidermoid carcinomas. Cyto-histological
inaccuracy was clinically significant, however, in only 3
(3.7%) patients. Lesions for which diagnosis was consistent
were larger in size (4.6 + 2.2 versus 4 £ 1.6 cm, p = NS), were
nearer to the visceral pleura (1.5 + 2.3 versus 2 + 2.2 cm, p =
NS) and tended to have been sampled with the guidance of
computerized tomography (65% versus 35%), although this
did not affect the features or amount of material obtained.

We found poor OA for adenocarcinoma and undifferen-
tiated large cell carcinoma. Although disagreement was cli-
nically significant in only 3.7% of cases, the implications in-
dicate that the specificity of the technique should be
improved, above all in small cell carcinomas. We observed
no differences as to type of lesion or specimen obtained that
might predict interpretive difficulties.
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Introduccion

La puncién-aspiracién pulmonar transtoracica (PAPT)
ha demostrado su eficacia en el diagndstico de neopla-
sias pulmonares. Numerosos trabajos han descrito di-
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versas técnicas e instrumentos empleados en la misma,
destinados a mejorar su rendimiento, que es superior al
90% en lesiones malignas!-,

Las agujas finas (21-23 G) s6lo permiten obtener ma-
terial para examen citolégico, y son consideradas mds
seguras por todos, aunque con un rendimiento diagnds-
tico global inferior*>. Ademds, su exactitud diagndstica,
cuando se compara con la pieza quirtrgica de reseccion,
no es completa ni bien conocida. Situandola, diversos
estudios, entre el 65 y el 90%°®7. Algunos autores® sefia-
lan la especial dificultad que puede plantear el carcino-
ma microcitico en su diagnéstico a partir de muestras
muy escasas, como las obtenidas con agujas finas. Ya
que importantes decisiones terapéuticas se ven notable-
mente afectadas por el tipo celular de la neoplasia, es
importante conocer si el diagnéstico citolégico propor-
cionado por la PAPT con aguja fina (PAPAFT) es lo su-
ficientemente exacto para evitar procedimientos bidpsi-
cos confirmatorios previos a la toracotomia.

Con este fin, realizamos un estudio retrospectivo de
las PAPTAF realizadas en nuestro centro durante un pe-
riodo de 4 afios, analizando la concordancia citohistold-
gica de los casos en los que se dispuso de muestras
bidpsicas por diferentes motivos, y su influencia en el
manejo definitivo de los pacientes. Evaluamos diversas
variables y factores asociados a la técnica, en funcion
de esta concordancia.

Material y métodos

Se recogieron, de forma retrospectiva, todas las PAPTAF
realizadas en nuestro centro entre enero de 1992 y octubre de
1995. Las principales indicaciones de PAPTAF fueron: a) ini-
cialmente, en aquellas lesiones pulmonares (fundamentalmen-
te n6dulos o masas), en las que la broncofibroscopia (BFC) se
considerd poco rentable, peligrosa o fue rechazada por el pa-
ciente. Siempre, de forma previa a técnicas m4s invasivas;
b) tras la BFC, una vez que ésta no obtenia un diagndstico es-
pecifico; ¢} en algunos casos, se realizaron ambas técnicas
(BFC y PAPTAF), de forma complementaria, con el fin de es-
tablecer una correcta estadificacién del paciente. La técnica
seguida es la descrita con anterioridad por otros autores®. Se
empled el control TAC o fluoroscépico en todos los pacien-
tes, y fueron realizadas por diferentes especialistas del servi-
cio. La aguja usada fue del tipo espinal, de 9 cm de longitud y
calibre 22 G (0,7 mm); no obstante, en lesiones muy profun-
das, se utilizaron agujas de CHIBA de mayor longitud e igual
didmetro. Siempre, se asegurd el alcance de la lesién previo al
inicio de la aspiracién. En todos los casos, se realizaron ex-
tensiones que, tras fijacién, fueron valoradas por el mismo ci-
télogo, aunque nunca se dispuso de los resultados de forma
inmediata.

TABLA 1
Caracteristicas del material obtenido en las PAPTAF
no diagndsticas (n = 23)

Tipo N.° casos Diagnéstico en la torac
Hematico 3 1 EPL, 2 ICG
Poco celular 6 3A,2EPIL | ME
Necrético 4 2EPL 1 A, 1ICG
Adecuado 10 1 EPI,4 A,41CG, 1 LIN

EPL: carcinoma epidermoide; ICG: carcinoma indiferenciado de célula grande; A:
adenocarcinoma; ME: mesotelioma epitelial; LIN: linfoma pulmonar primario.

226

Inicialmente, se incluyeron en el estudio 33 pacientes en los
que se dispuso de una muestra bidpsica, obtenida por toraco-
tomia (T), broncofibroscopia (BFC) o biopsia de 6rganos ex-
trapulmonares (HGE), y de una PAPTAF diagndstica de neo-
plasia. El diagnéstico inicial fue establecido mediante
PAPTAF en todos los casos. Debido a que, durante el periodo
de estudio, s6lo un caso con carcinoma microcitico fue inter-
venido, decidimos incluir 47 PAPTAF realizadas entre marzo
de 1984 y diciembre de 1990. Estos 80 pacientes fueron utili-
zados, exclusivamente, para el calculo de la concordancia glo-
bal y de cada tipo celular especifico.

La concordancia citohistoldgica global (CG) y especifica
(CE) se establecio segtin el porcentaje de diagndsticos especi-
ficos proporcionados por la PAPTAF que coincidieron con
los obtenidos por T, BFC o HGE. Ademas, se aplicé el coefi-
ciente kappa (K) para el cdlculo de ambas concordancias. La
valoracién de la K fue: /) muy mala (inferior a 0,20); 2) mala
(entre 0,21-0,40); 3) moderadamente buena (entre 0,41-0,60);
4) buena: (entre 0,61-0,80), y 5) muy buena (superior a 0,80).
Se valord$ la influencia de dicha concordancia en el manejo
definitivo del paciente.

Los principales tipos celulares se definieron a partir de la
clasificacion de la OMS para los tumores de pulmon®. Consi-
derando los siguientes tipos celulares: carcinoma epidermoide
(EPI), adenocarcinoma, carcinoma indiferenciado de célula
grande (ICG), carcinoma indiferenciado de célula pequeiia
(ICP) y otros tipos celulares (OT).

Las siguientes variables clinicas fueron evaluadas en los
33 casos recogidos durante el periodo 1992-1995: edad, sexo,
tipo de lesidn, estadio tumoral, localizacién, didmetro frontal
y distancia a la pleura visceral (calculada a partir de imdgenes
de TAC). También se recogieron factores asociados a la técni-
ca: gufa de imagen empleada, via de abordaje, caracteristicas
y cantidad del material obtenido, presencia de necrosis en la
muestra de PAPTAF y nimero de pases de la aguja, segiin
existiera o no concordancia. Finalmente, se valoré la diferen-
ciacién tumoral en la muestra bidpsica (buena-moderada-
mala). Los datos se expresan en medias + desviacién estandar
y porcentajes. Las comparaciones entre medias se realizaron
mediante la prueba de la t o test no paramétricos. La compara-
cién entre porcentajes se establecié mediante el test de la x* o
el test exacto de Fisher, si fue necesario. Se consideraba que
existian diferencias significativas para valores de p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se realizaron 418
PAPTAF en 352 pacientes. La BFC consiguié un diag-
ndstico especifico de malignidad en 33, pero sélo se in-
cluyeron 11 casos, ya que el resto se diagnosticaron por
muestras broncofibroscépicas diferentes a la biopsia
bronquial (10/33), carecian de una PAPTAF diagnéstica
de malignidad (5/33) o se someticron a toracotomia-
biopsia de organos extrapulmonares (7/33).

Se realizaron 96 T que, en 14 casos, revelaron proce-
sos benignos. Las 82 restantes establecieron un diag-
nostico de neoplasia; sin embargo, en 23 (28%), la
PAPTAF no fue diagndstica. Hay que destacar que, en
un 56,5% (13/23) de estos pacientes, las muestras pro-
porcionadas por la PAPTAF se consideraron de mala
calidad al ser el material muy escaso, hematico, fibrino-
necrético o casi acelular (tabla I). Finalmente, se practi-
caron 16 HGE, incluyéndose 10 en el estudio al ser los
restantes procesos benignos (3), tener una PAPTAF no
diagnéstica (2) o una toracotomia diagnéstica (1). Defi-
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nitivamente, 80 pacientes tenfan una neoplasia maligna
y ambas muestras, PAPTAF y biopsia (11 BFC, 59 T y
10 HGE), disponibles para comparar (tabla II). De és-
tos, en 47 (58,7%, K = 0,17) las muestras biépsicas
mostraron el mismo tipo celular que el obtenido por la
PAPTAF. La mejor concordancia (tabla III} se obtuvo
en el EPI (87%; K = 0,64), mientras que en el A fue
mala (87,5%; K = 0,30). Ya que, aunque 7 de los 8 pa-
cientes con este diagnostico en la PAPTAF tuvieron este
tipo celular definitivo, sélo 7 de los 26 (26,9%) que fi-
nalmente tenfan este tipo histolégico habian sido co-
rrectamente diagnosticados, de forma previa, con la
PAPTAF. No obstante, la peor concordancia se dio en el
ICG (10,3; K = 0,07), donde tnicamente 3 de los 27 ca-
sos (11,1%) con este diagnoéstico en la PAPTAF tuvie-
ron este tipo histoldgico definitivo en la biopsia. La ma-
yor parte de los errores en la clasificacién de este tipo
celular se debieron a la inexactitud de la PAPTAF para
identificar el adenocarcinoma (16 de los 26 adenocarci-
nomas fueron etiquetados como ICG en la PAPTAF) y
el carcinoma epidermoide (8/37).

La distincién entre carcinoma microcitico y no micro-
citico fue buena (K = 0,78). A pesar de esto, 2 pacientes
diagnosticados de ICP en la PAPTAF resultaron ser, de-
finitivamente, un adenocarcinoma y un EPI. Cuando
analizamos los 4 subtipos celulares (EPI, adenocarcino-
ma, ICG e ICP) més frecuentes, y de origen primario,
observamos que tanto la CG (58,3; K = 0,16) como la
CE apenas se modificaron (EPI, K = 0,53; adenocarcino-
ma, K = 0,20; ICG, K = 0,05, e ICP, K = 0,78).

Unicamente en 3 de los 33 casos discordantes
(3,7%), la inexactitud histolégica podria haber modifi-
cado, considerablemente, el manejo del paciente. No
encontramos ningiin carcinoma microcitico no diagnos-

TABLAII
Comparacién entre los resultados obtenidos por PAPTAF
y el diagnéstico histolégico definitivo (n = 80)*

Diagndstico histolégico definitivo (DHD %)
PAPTAF

EPI ! A ‘ ICG | ICP \ oT
EPI 27 (87) 2 2 - —
A 1 7(87.5) - - -
ICG 8 16 3(10,3) - 2
ICP 1 1 - 4 (66,6) -
OT _ - - - 6 (100)
Total DHD 37 (46,6) 26 (32,5) 5(6,2) 4(5) 8 (10)

*QObtenido por toracotomia, broncoscopia o biopsia de drganos extrapulmonares.
Abreviaturas como en la tabla I. OT: otros tipos celulares; IPC: carcinoma indife-
renciado de célula pequefia.

TABLA III
Concordancia histolégica entre las muestras de PAPTAF
y los diagnésticos definitivos en los distintos tipos celulares

Porcentaje de exactitud de la PAPTAF K
con respecto a las muestras bidpsicas (%)
EPI 87 0,64
A 87,5 0,30
ICG 10,3 0,07
ICP 66,6 0,78
OoT 100 0,78

Abreviaturas como en la tabla L.

31

ticado por PAPTAF y que, posteriormente, se descubrie-
ra en la toracotomia.

En la tabla IV se muestran los resultados de los di-
versos factores estudiados, en funcién de la presencia o
ausencia de concordancia citohistolégica. No encontra-
mos diferencias significativas en las variables recogi-
das. No obstante, la presencia de concordancia fue mas

TABLA IV
Factores relacionados con la presencia o ausencia
de concordancia citohistoldgica entre la PAPTAF
y el diagnéstico histologico definitivo (n = 33)

Concordantes | Discordantes P

Edad 577+14 592+7 NS

Sexo (%) NS
Mujeres (n=2) 1(50) 1 (50)

Varones (n = 31) 19(61,2) 12(389)

Tipo de lesion (%) NS
MPU 11 (61,1) 7 (38,9)

NPU 7(53.,8) 6(46,2)
MM 2 (100) -

Lesién tnica (%) 17 (65.4) 9 (34,6) NS

Cavitacién (%) 4 (80) 1 (20) NS

Broncoscopia (%) 17 (58,6) 12414 NS
Normal 11 (57,9) 8 (42,1)

SDN 1 (50) 1 (50)
oT 5(62,5) 3375

Localizacién (%) NS

LLSS 9474) 10(52,6)
LM 4 (80%) 1)
LLII 5(71,4) 2(28,6)

Mediastino 2 (100) -

Didmetro frontal 46+22 416 NS

Distancia a pleura* 1.5£2,3 2422 NS

Control imagen (%) NS
TAC 13 (65) 7 (35)
Radiografia 7 (53,8) 6 (46,2)

Abordaje (%) NS
Anterior 6 (50) 6 (50)
Posterior 13(70,6)) 5(29,4)

Axilar 1(33,3) 2 (66,7)

Material obtenido (%) NS
Hematico 18 (64,3) 10 (35,7)

Otros 2 (40) 3 (60)

Cantidad (%) NS
Cono de la aguja 13 (76,4) 4 (23,6)

Menos de 0,5 ml 6(42,8) 8(57,2)
Mis de 0,5 ml 1 (50) 1 (50)

N.° pases de aguja (%) NS
Unico 16 (61,5) 10(38.,5)

Dos 3 (50) 3 (50)
Mais de dos 1 (100) -

Estadio tumoral (%)** NS

I 12 (66,7) 6(33,3)
11 3 (50) 3 (50)
A 5(71.4) 2(28,6)

I B - 3(100)

Grado de diferenciacion (%)** NS
Buena 12 (63) 737
Moderada 2(66,7) 1 (33,3)

Mala 4(444) 5(55.6)

Necrosis en la muestra
de PAPTAF (%) NS
Si 4 (57) 3(43)

No 14 (58,3) 10 (41,6)

NPU: nédulo pulmonar tnico; MPU: masa pulmonar dnica; MM: masa mediasti-
nica. SDN: signos directos de neoplasia; OT: otras alteraciones. *Distancia a
pleura visceral medida en la TAC. **Excluyendo las 2 masas mediastinicas que
correspondfan a linfomas. NS: no significativo.
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habitual en las lesiones cavitadas (un 80% frente a un
20%) y localizadas en los 16bulos medio e inferior. El
tamafo también fue algo superior, y su situacién mads
cercana a la pleura visceral en los casos concordantes.
Del mismo modo, los casos concordantes tendieron a
ser biopsiados mediante control TAC y por via poste-
rior. La cantidad del material obtenido fue escaso en
ambos grupos, sobre todo en los casos concordantes (un
76,4% frente a un 23,6%). Finalmente, no encontramos
que el estadio tumoral, el grado de diferenciacién celu-
lar en la biopsia o la presencia de necrosis en la PAP-
TAF se asociaran, significativamente, a la presencia o
ausencia de concordancia.

La variedad histolégica, tanto en la PAPTAF (p <
0,0001) como en la biopsia (p < 0,001), fue el tnico
factor que mostré diferencias significativas entre el gru-
po de pacientes con muestras concordantes y el que no.

Discusién

La experiencia ha demostrado que la PAPTAF es una
técnica muy sensible en el diagnéstico de lesiones pul-
monares malignas, oscilando ésta entre el 70 y el 96%,
cuando se dispone de muestras histoldgicas para com-
parar>>. Conocer el tipo celular especifico tiene impor-
tantes implicaciones pronésticas y terapéuticas, espe-
cialmente si la reseccidén quirdrgica es la mejor opcidn.
El tratamiento del carcinoma microcitico de pulmén se
basa, principalmente, en la quimioterapia, debido a su
mayor capacidad de diseminacién y quimiosensibilidad®.
Por otro lado, la cirugia es el tratamiento de eleccién en
los demds tipos celulares. Sin embargo, en este grupo
de neoplasias, varios autores!® han observado diferente
respuesta dependiendo del tipo celular especifico. Estu-
dios previos!' también han demostrado que los carcino-
mas mds indiferenciados y los mds préximos al hilio
tienen mds tendencia a producir metastasis en los gan-
glios mediastinicos. Para estos pacientes, en los que la
neoplasia es irresecable, el empleo de terapéuticas pa-
liativas, como la radioterapia y la quimioterapia, tam-
bién depende del tipo histoldgico.

A pesar de la importancia que tiene identificar el tipo
celular especifico de la neoplasia, con frecuencia, el
diagnoéstico histopatolégico se obtiene a través de una
serie de técnicas preoperatorias, como la PAPTAF. Por
este motivo, es importante conocer si las muestras obte-
nidas con esta técnica proporcionan una exacta defini-
ci6n de la histopatologia del tumor.

Zavala'?> encontré una elevada concordancia entre el
diagnoéstico obtenido por PAPTAF vy el tipo histolégico
definitivo. En el otro extremo, Horrigan® informa de un
65% de correlacién entre ambas muestras y, en 4 de los
11 casos discordantes, implicé un manejo diferente de
los pacientes. Los tumores indiferenciados y el carcino-
ma microcitico ocasionaron la mayoria de estos cam-
bios. Para este autor, el diagndstico de carcinoma de cé-
lula pequefa puede ser especialmente dificultoso a
partir de la escasa muestra obtenida por PAPTAF. No
obstante, otros autores!>!* pueden diferenciar con bas-
tante exactitud el carcinoma microcitico del no microci-
tico por citologia o pequefias muestras de tejido. Para
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Dahlgren y Thornbury'*!* el adenocarcinoma fue el tipo
histolégico mds dificil de clasificar adecuadamente por
PAPTAE

La mayoria de estos trabajos evaldan la exactitud
diagnostica en forma de porcentajes de acierto respecto
al tipo celular definitivo, obtenido generaimente por to-
racotomia. Sin embargo, la forma maés correcta de valo-
rar el grado de acuerdo entre dos técnicas diagndsticas
es el método bidireccional, mediante K. De tal manera
que, una vez conocido el tipo celular definitivo, se eva-
lda la exactitud de la técnica preoperatoria empleada.

En nuestro estudio, la concordancia global observada
fue buena (58,7%); sin embargo, el analisis de la K
mostré unos resultados muy pobres (K = 0,17). Dentro
del carcinoma no microcitico los mejores resultados se
obtuvieron en el EPI (K = 0,64), sin embargo en el ade-
nocarcinoma la concordancia fue baja (K = 0,30). Aun-
que la mayoria de los autores describen una buena con-
cordancia para el EPI, existe controversia respecto al
adenocarcinoma. Mientras Sinner'® encuentra una con-
cordancia del 93%, Thornbury'? describe tan sélo una
exactitud diagnoéstica del 51%. Similares discrepancias
surgen de trabajos que han estudiado la concordancia
histolégica entre muestras obtenidas por biopsia bron-
quial y toracotomia'®'’. La peor precisién diagnéstica se
dio en el ICG (10,3%; K = 0,07). Este hecho fue la cau-
sa fundamental de la pobre concordancia global. De
esta forma, un 61,5% de los adenocarcinomas (16/26) y
un 21,6% de los EPI (8/37) fueron erréneamente clasifi-
cados como ICG en la PAPTAF. De acuerdo con Matsu-
da'®, el diagndstico exacto de este tipo celular no podria
hacerse a partir de pequefias muestras, debido a su esca-
sa diferenciacion celular. Esto seria ain mas cierto si
valoramos muestras tan escasas como las proporciona-
das por la PAPTAF.

La exactitud diagndstica en el carcinoma microcitico
es de especial importancia. En nuestra serie, inicialmen-
te no era posible realizar un estudio adecuado por la fal-
ta de casos; con la incorporacién posterior de 47 pa-
cientes del periodo 1984-1990 pudimos estimar una K
de 0,78. Aunque este resultado fue bueno, las importan-
tes repercusiones de una clasificacién errénea en estos
pacientes, junto al pequefio nimero de casos, deben ha-
cernos tomar con cautela estos resultados. Por este mo-
tivo, serian precisos estudios con series mayores que
nos acerquen con mas precision a la concordancia real.
Finalmente, encontramos una buena concordancia (K =
0,78) para otros tipos celulares (OT), todos ellos de ori-
gen metastasico. Cuando excluimos del andlisis todos
los tumores secundarios, las concordancias especificas
se mantuvieron, por lo que no influyeron, al menos de-
cisivamente, en la misma.

Actualmente, con el empleo de la inmunohistoquimi-
ca, es posible una mejor clasificacién de las neoplasias
pobremente diferenciadas, confirmar el diagnéstico de
carcinoma bronquioalveolar, determinar Ia diferencia-
cién neuroendocrina y establecer el origen de la malig-
nidad sospechosa de ser metastasica. La tincién de mu-
cina se emplea en un intento de diferenciar mejor la
malignidad no microcitica escasamente diferenciada.
Estos estudios complementarios parecen ayudar en la

32



J. HERNANDEZ BORGE ET AL.—- CONCORDANCIA CITOHISTOLOGICA DE LA PUNCION-ASPIRACION PULMONAR
TRANSTORACICA CON AGUJA FINA (PAPTAF) EN LESIONES MALIGNAS

confirmacién del diagnéstico citolégico y aumentar la
especificidad de la PAPTAF".

No encontramos que los factores estudiados se aso-
ciaran, de forma significativa, a la presencia o ausencia
de concordancia citohistolégica. Las lesiones concor-
dantes fueron de mayor tamafio, mas cercanas a la pa-
red, y tendieron a ser biopsiadas mediante control TAC,
lo que puede asegurar su alcance y mejorar la calidad
de la muestra. Pero estas ventajas técnicas no repercu-
tieron en la cantidad de material obtenido, que fue in-
cluso algo mayor en las lesiones no concordantes. Tam-
poco encontramos diferencias en las caracteristicas
macroscdpicas del material ni en el nimero de pases
realizados. Otros factores, que han demostrado su in-
fluencia en la exactitud diagndstica, como el grado de
diferenciacion celular o la presencia de necrosis en la
muestra'®, tampoco se mostraron significativos en nues-
tra serie. Un mayor niimero de pacientes, probablemen-
te, hubiera reflejado resultados similares.

Las principales limitaciones de este estudio estriban
en diversos aspectos. En primer lugar, existe una hetero-
geneidad considerable en el origen de las muestras
bidpsicas consideradas para establecer el diagndstico
definitivo (la biopsia bronquial, no es equiparable a es-
pecimenes de mayor tamafio, como los obtenidos por T
o HGE). Asi, estudios recientes'” cifran la K entre la BB
y la T en torno al 0,7, por lo tanto no es completa. En
nuestro caso incluimos 11 BB, siete de las cuales co-
rrespondian a carcinomas epidermoides que, por otra
parte, son los que guardan una mayor concordancia con
las biopsias quirtrgicas. En los demds casos se acepta-
ron tales muestras al establecerse un diagnéstico coinci-
dente en, al menos, dos de las diferentes técnicas reali-
zadas durante la BFC (BAS, cepillado o BB). No
obstante, reconocemos los posibles errores que encierra
el empleo de estos casos. En segundo lugar, el hecho de
haber considerado todas las neoplasias diagnosticadas
por PAPTAF, tanto primitivas como metastasicas, junto
con la presencia de algunos tipos celulares poco habi-
tuales, podria haber influido de forma negativa a la hora
de valorar la exactitud diagnéstica real. Sin embargo,
los resultados se mantuvieron tras retirar del andlisis a
estos pacientes. En tltimo lugar, el hecho de no haber
evaluado los diferentes factores en la serie global resta
poder a los resultados.

Una vez tenidos en cuenta los anteriores aspectos, en
nuestra experiencia, el 58,7% (K = 0,17) de las mues-
tras biépsicas mostraron el mismo tipo celular propor-
cionado por la PAPTAF. No obstante, la inexactitud ci-
tohistoldgica fue clinicamente importante s6lo en un
3,7% de los casos, no interfiriendo en el manejo clini-
co del paciente en los restantes. La presencia de un
diagnéstico de ICG en la PAPTAF debe valorarse con
prudencia pues frecuentemente corresponde a un adeno-
carcinoma o a un EPI. Encontramos una buena concor-
dancia en el carcinoma de célula pequeiia (K = 0,78).
Aunque las importantes repercusiones que puede tener
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en el manejo terapéutico deben hacernos mejorar la es-
pecificidad de la técnica en este tipo de tumores.

Finalmente, no hallamos diferencias importantes en-
tre ambos grupos en relacién con el tipo de lesién, ni
con las caracteristicas de la técnica o del material obte-
nido, que pudieran predecir dificultades a la hora de in-
terpretar las muestras o de establecer un diagndstico es-
pecifico.
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