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La puncion transtordcica en el diagndstico del nédulo pul-
monar solitario es una técnica ampliamente difundida en la
actualidad. Tanto los avances tecnolégicos en imagen, como
los experimentados en el campo de la citopatologia, han per-
mitido la extension de dicha técnica.

Se describe la técnica de puncién y hacemos una revision de
la literatura del manejo del nédulo pulmonar solitario, hacien-
do hincapié en las complicaciones derivadas de la realizacion
de la puncion aspiracion con aguja fina.
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Solitary pulmonary nodule. Transthoracic
punction. Iatrogenesis

Transthoracic punction in the diagnosis of the solitary pulmo-
nary nodule is a widely used technique at present. Not only
technical advances in imaging but also those experienced in
the field of cytopathology have permitted the extension of this
technique.

The punction technique is described and a review of the
literature of the management of solitary pulmonary nodule is
carried out with emphasis being made on the complications
derived from the performance of fine needle aspiration punc-
tion.

La puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) viene
usandose en el diagnostico de enfermedades del torax
desde el afio 1983'. En la actualidad es una técnica
ampliamente utilizada en la investigacidén de nddulos
pulmonares que no son accesibles a la broncoscopia.
Dos factores importantes han contribuido a la acepta-
cion y extension de esta técnica; por una parte los
avances tecnoldgicos en imagen y por otro los avances
en citopatologia’. La fluoroscopia de alta resolucién
con intensificador de imagen y monitorizacién, pro-
porciona una excelente visualizacion de lesiones que
no podian ser observadas con tecnologia mds antigua,
lo que ha permitido un acceso mds facil y seguro a
estas lesiones. Con el avance en las técnicas citopato-
logicas se puede llegar a hacer un diagnostico con
cantidades de material inferior a las que antes eran
requeridas para el examen histologico. Las agujas uti-
lizadas son de menor calibre y por lo tanto conllevan
menos riesgo.

La utilidad de la PAAF en la investigacion de nodu-
los pulmonares se basa en la habilidad para diferen-
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ciar entre lesiones benignas y malignas, obviando asi
Ia necesidad de una toracotomia exploradora en mu-
chos casos. La sensibilidad de PAAF para diagnosti-
car malignidad varia de un 64 a un 97 %3*®. Khouri et
al” identificaron 460 de 486 lesiones malignas (un
95%) y 120 de 137 lesiones benignas (88 %) por
PAAF. Ninguno de los nédulos diagnosticados como
benigno, en un seguimiento de mds de 2 afios, mostrd
ser maligno.

Un resultado negativo no excluye malignidad, parti-
cularmente si los descubrimientos citoldgicos no son
satisfactorios o el material obtenido es de naturaleza
inflamatoria; por lo que, en los casos en que el estado
del paciente y la radiologia sugieran malignidad, se
hard una toracotomia independientemente del resul-
tado negativo. Si el estado clinico del paciente y la
radiologia sugieren benignidad, se hara un seguimien-
to, que consiste en realizar una radiografia de torax
cada 3 meses durante el primer afio y cada 4-6 meses
durante el segundo afo. Si la lesion no ha cambiado
de tamario en estos 2 afios, se haran radiografias anua-
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les durante otros 3 afios. Cualquier reduccién del
tamaio o desaparicion de la lesion confirma la natu-
raleza benigna. Si la lesion crece, se recomienda reali-
zar una toracotomia® o una nueva PAAF. Gobien et
al’ resefiaron que la PAAF acorta la hospitalizacion de
los pacientes y reduce el numero total de toracoto-
mias.

Conviene resaltar, que para obtener buenos resulta-
dos con la técnica es necesario tener experiencia con
la misma, asi como una colaboracion estrecha con un
citopatélogo experimentado.

Técnica de puncién

La técnica que nosotros utilizamos en el Hospital
Central de 1a Cruz Roja puede ser aplicada igualmente
a pacientes ingresados y ambulatorios.

— No hacemos premedicacion del paciente.

— Localizamos la lesion con una radiografia de t6-
rax PA y lateral; a veces incluimos tomografias para
una localizacion de la profundidad de la lesién.

— Casi todas las lesiones pueden ser biopsiadas con
fluoroscopia y rara vez serd necesario el CT como
guia, en nddulos que sean inaccesibles debido a su
tamaiio o localizacion.

— Colocamos al paciente en la mesa, en supino o
prono, dependiendo de la proximidad de la lesién a la
pared anterior o posterior del térax. Una vez que la
lesion es localizada fluoroscopicamente, hacemos
anestesia local del punto de entrada en la piel. Utiliza-
mos una aguja Chiba del calibre 22 G, que introduci-
mos perpendicularmente a la lesidén, sobre el borde
superior de la costilla, evitando toda la angulacion y
oblicuidad que sea posible, va que esto dificultaria la
insercion de la aguja dentro de la lesion. Cuando
llegamos con la aguja al sitio deseado, veremos coémo
se mueve junto con la lesién en los movimientos
respiratorios. Nosotros rutinariamente procedemos a
angular el tubo de rayos X en sentido craneal y cau-
dal, para observar la relacion de la punta de la aguja a
la lesion y asi poder determinar si estd demasiado
profunda o demasiado superficial. Cuando tenemos la
punta de la aguja en la posicion adecuada, retiramos
el estilete y conectamos una jeringa de 20 cc, con la
que hacemos el vacio mientras realizamos pequefios
movimientos de rotacidén y penetracion. Por ultimo,
retiramos la aguja junto con la jeringa.

El procedimiento se hard manteniendo el paciente
respirando de forma tranquila. No es necesario sus-
pender la respiracion, a menos que el movimiento de
la lesién sea excesivo, o que la lesidén sea tan pequeiia
que la colocacidn segura de la aguja lo requiera. En
pacientes con resultados negativos, la PAAF se repeti-
ra hasta que el radidlogo esté seguro de que la aguja
estd en la lesion y el citélogo de que el material
obtenido es de la lesién y no de pulmoén normal. La
PAAF realizada de forma ambulatoria reduce el coste,
sin perder seguridad diagnoéstica, ni suponer mas ries-
go para el paciente; va se sabe que el neumotdrax
significativo rara vez se desarrolla después de 4 horas
de la puncidn.
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Nosotros, rutinariamente obtenemos una radiogra-
fia de torax 1 hora después del procedimiento y si no
hay complicaciones enviamos al paciente a casa, ins-
truyéndolo para que vuelva al hospital en caso de
presentar sintomatologia (dificultad respiratoria, do-
lor). Si en la radiografia realizada a la hora de la
PAAF aparece un neumotorax procedemos de la si-
guiente manera:

a) Neumotorax pequefios. Hacemos radiografia de
torax de seguimiento a las 4 horas. Si el neumotdrax
permanece pequeiio y estable, €l paciente se marcha a
casa con las mismas instrucciones antes mencionadas.

b) Neumotoérax moderado o grande. Colocacidn de
un tubo de drenaje con vdlvula de Heimlich, perma-
neciendo 24 horas en el hospital.

Las contraindicaciones para realizar una PAAF son
paciente no cooperador, que tose y no para de mover-
se y sospecha de quiste hidatidico.

Existen otras contraindicaciones relativas que son:
desordenes de la coagulacion; severa hipertension pul-
monar, por la posible hemorragia post-biopsia y neu-
monectomia contralateral, por el riesgo del neumoté-
rax, que limitaria la reserva respiratoria del paciente.

Complicaciones

La complicacién mads frecuente de la PAAF es el
neumotoérax. La incidencia reportada en la literatura
varia de un 5% a un 57 %°*'3. La incidencia del neu-
motorax aumenta al aumentar la distancia de la piel a
la lesion'®,

Berquist et al'3, no encontraron diferencias entre las
lesiones centrales y las periféricas en la incidencia de
neumotoérax, observando que las lesiones cavitarias
presentaban un aumento en la incidencia de compli-
caciones, incluyendo neumotorax, hemorragia paren-
quimatosa y hemotdrax. Los pacientes con BNCO son
mads propensos a desarrollar neumotorax después de la
PAAF, precisando a menudo la colocacion de un tubo
tordcico'é. La incidencia de neumotorax que requiere
la insercién de un tubo de térax es de un 7% y esta
indicada con la aparicion de sintomas, cuando el neu-
motérax es mayor de un 30 % y aumenta progresiva-
mente en 4 horas. Un neumotdrax clinicamente im-
portante es mejor tratarlo inmediatamente mientras el
paciente estd todavia en la sala de radiografia, con un
catéter simple de neumotoérax del 7F o 9F y una
valvula de Heimlich. El catéter se coloca anteriormen-
te dentro del segundo espacio intercostal en la linea
medio-clavicular'’.

La hemoptisis ligera, autolimitada, ocurre en un
10 % de los casos. La hemorragia severa se ha comuni-
cado sélo cuando se usan agujas de gran calibre y es
una complicacion rara, al igual que el hemotérax y el
hemopericardio'®. Otras complicaciones gue aparecen
en la literatura son las tamponada cardiaca después de
biopsia pulmonar'® y el embolismo aéreo consiguien-
do una subita elevacion de la presidn aérea bronquial,
como tos o maniobra de Valsalva®®?!. La siembra
maligna de células, a lo largo del trayecto de la aguja,
es extremadamente rara”’.
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Conclusiones

La PAAF es un procedimiento invasivo relativa-
mente simple, con buena aceptacion por parte del
paciente, baja morbilidad y casi nula mortalidad. Per-
mite un diagndstico de masas pulmonares, eliminan-
do muchas pruebas de laboratorio, reduciendo la es-
tancia en el hospital, ahorrando tiempo y dinero.
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