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Puncion aspiracion con aguja fina
en el diagnostico de lesiones tumorales

solidas intratoracicas

Fabio Bolivar, Pedro Chaparro, Gonzalo Prada, Paulina Ojeda

Para determinar la utilidad de la citologia
obtenida por puncion aspiraciéon toracica trans-
percutanea (PATT) con aguja fina en el diag-
nostico de lesiones s6lidas intratoracicas, prac-
ticamos 68 procedimientos en 67 pacientes. El
material obtenido se comparé con el diagnds-
tico histopatologico definitivo. Hubo 55 pacien-
tes con lesiones intrapulmonares, once medias-
tinales y dos en reja costal. En 61 casos hubo
diagndstico histopatolégico. La sensibilidad
para malignidad fue 87% y la especificidad
91%. Se logré en el 86% correlacion citologia-
histologia para lesiones malignas. La coloracion
de Diff-Quik mostré ser rapida e informativa
acerca de la calidad del material aspirado y de
la presencia de malignidad. La tincion de Papa-
nicolau fue esencial para la clasificacién. Hubo
cinco pacientes complicados: tres con neumo-
torax, uno con hemoptisis y un fallecimiento.

Concluimos que la PATT tiene alta sensibili-
dad y especificidad al igual que elevada corre-
lacion citolégico-histolégica, con baja morbi-
mortalidad.

INTRODUCCION
El valor de la citologia como ayuda en la inves-
tigacion de pacientes con lesiones tumorales y prin-
cipalmente si se sospecha malignidad, ha sido cada
vez mas reconocido en la practica clinica, exis-
tiendo la tendencia a basar el tratamiento en el diag-
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nostico citologico (1, 2). En muchos hospitales
estos estudios estan confinados a analisis citomor-
fologicos de células exfoliadas como citologia
cérvico-vaginal, esputo, secrecion bronquial, ori-
na y otros liquidos corporales. Sin embargo, cierta
clase de tumores no descaman células o éstas no
pueden ser recuperadas. En estos casos se pueden
utilizar procedimientos alternos para la obtencion
de material celular. Entre ellos uno de los mas uti-
lizados es la puncidon percutanea con aguja fina, el
cual virtualmente puede ser utilizado en cualquier
6rgano del cuerpo (1,2).

En el estudio de las lesiones pulmonares perifé-
ricas es ya conocida la limitacion diagnostica de
la fibrobroncoscopia, aun con biopsia o aspiracion
con aguja y dirigidas bajo fluoroscopia (3-5).
Debido a estos resultados, comenzo6 a difundirse
la idea de la obtencion de muestras por medio de
la puncion percutanea, permitiendo la toma de
material sin llegar a la complejidad implicita de la
biopsia quirtargica (9, 10).

Desde el siglo pasado se han utilizado agujas,
la mayoria de calibre grueso (1.2 a 2.6 mm), en el
diagnostico de lesiones neoplasicas, las cuales
permiten la obtencidn de tejido para estudio histo-
patologico (6-8). Dado su alto numero de compli-
caciones, se ha restringido su aplicacion clinica,
dando paso ala utilizacion de agujas cada vez mas
finas, que obtienen s6lo material celular.

Existen varias publicaciones respecto a la ob-
tencion de fragmentos de tejido de lesiones pul-
monares con diferentes tipos de agujas cortantes:
Turner, Trefina, Vim-Silverman, Rotex (3, 4, 11-
14) y mas recientemente la aguja E-Z-EM (8), que
cuentan con el inconveniente de provocar mayo-
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res complicaciones, hecho que ha llevado a clini-
cos y radidlogos a la utilizacion de agujas finas
No. 22-23 como la de Chiba, dando lugar a un
método eficaz y de bajo riesgo (9,15).

La citologia por aspiracion toracica trans-
percutanea guiada por fluoroscopia o ultrasonido
ha mostrado ser de alto valor diagnéstico en
grandes series, informando sensibilidad y especi-
ficidad mayores del 80% (2, 9, 15-20) con alta
precision en la clasificacion histopatologica (9,
21).

Es frecuente encontrar la idea que la aspiracion
con aguja fina es una modificacion menos precisa
de la biopsia histologica obtenida con las agujas
gruesas mencionadas, tal vez debido a que algu-
nos clinicos y patdlogos no tienen claridad res-
pecto al tipo de material que va a examinarse ni a
la informacion que pueda derivarse del mismo (2).
Las series revisadas informan un alto valor
diagnostico al estudiar el material celular obtenido
por aspiracién con agujas finas, al igual que una
importante reduccién de las complicaciones (6,9,
15,16).

La puncidn tordcica transpercutanea con aspi-
racion del material celular y analisis citologico es
un procedimiento de bajo riesgo, seguro y muy
informativo (9, 22, 23), que puede obviar el em-
pleo de estudios mas invasivos e incluso hacerse
ambulatoriamente (15), lo cual se traduce en me-
nor morbi-mortalidad y costos, al igual que como-
didad para el paciente.

El estudio citologico una vez tomada la muestra
del paciente incluye extendido, fijacién y tincion
con varios tipos de coloraciones, con la idea de
definir la existencia de malignidad y posterior-
mente aproximar la clasificacion histopatologica
(1,4,9).

El empleo de esta técnica no esta difundido en
nuestro medio, pudiéndose asi destacar la utilidad
que puede brindar en términos de abordaje diag-
nostico de las lesiones tumorales de los pulmones
y de la pleura, siempre y cuando se guarden ciertas
condiciones de realizacion, siendo la mas impor-
tante la presencia de un equipo multidisciplinario
durante el procedimiento, que incluye radidlogo,
neumoélogo y citopatdlogo.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en 67 pacientes de la con-
sulta extema y salas de hospitalizacion del Hospi-
tal Santa Clara de Bogota, en el periodo compren-
dido entre mayo de 1988 a mayo de 1990, que
presentaban imagenes radiologicas sugestivas de
masas intratoracicas y que cumplieran los siguien-
tes criterios:

1. Localizacion periférica, entendida como la
lesion que se encontrara mas cerca de la pared del
torax que del hilio pulmonar.

2. No presentar ninguna de las siguientes alte-
raciones:

a. Trastornos de la coagulaciéon: PT mayor de 3
segundos del control, PTT mayor de 45
segundos y/o plaquetas menores de 100.000
por mm?>.

b. Angina inestable.

c. Infarto del miocardio reciente (menor de 3
meses).

d. EPOC severo.

e. Hipertension arterial pulmonar severa con
cambios en el EKG y/o en los Rx de torax.

f. Bulas en el trayecto de la aguja.

. Neumonectomia contralateral.

]

h. Sospecha de quiste hidatidico pulmonar.

Técnica

El procedimiento se realizd previo consenti-
miento del enfermo. Los pacientes se premedica-
ron con atropina 1 mg IM 20 a 30 minutos antes
de la puncion. Esta se realizé bajo guia
fluoroscopica o con la orientacion dada por
medidas en la radiografia del torax.

Previo a la aspiracién se analizaron las radio-
grafias de toérax y otros estudios complementarios
que se hubiesen realizado (TAC, tomografia li-
neal), con el fin de facilitar la ubicacion del pa-
ciente sobre la mesa de fluoroscopia. Se eligid la
posicion que permitiera a la aguja de aspiracion
atravesar la menor distancia de piel hasta la lesion
blanco. Con cinta adhesiva, se fijo un pequefio
marcador radioopaco (plomo) en el punto de en-
trada propuesto en el torax, rotando al paciente
siguiendo el eje craneo-caudal bajo la vision fluo-
roscopica y ajustando la posiciéon del marcador
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hasta que quedara en el sitio mas cercano a la le-
sion durante esa rotacion.

Previo lavado y anestesia local, se introdujo una
aguja hipodérmica corta numero 18 avanzandola
bajo guia fluoroscopica hastajusto antes de la pleu-
ra parietal y en direccion a la lesion. A través de
esta aguja guia se paso una aguja de Chiba ntime-
ro 22 o 23 con el mandril, solicitando al mismo
tiempo al paciente que se mantuviera en apnea des-
pués de una espiracion normal; en este momento
se introducia la aguja hasta la lesion atravesando
ambas pleuras, permitiéndole luego al paciente que
respire de manera suave y superficial, confirman-
do la posicion de la aguja fluoroscoépicamente
(cuando ella se realizara). Se retiraba el mandril,
conectandose una jeringa de 20 ml. Nuevamente,
bajo apnea, se realizd el aspirado aplicando pre-
sion negativa con el émbolo de la jeringa y
simultdneamente introduciendo y retirando la agu-
ja de aspiracion uno a dos centimetros en dos a
tres ocasiones, sin cambiar su direccion. El proce-
dimiento se repitio hasta tres veces cuando se
considerd necesario. Tras su terminaciéon se hizo
revision fluoroscopica buscando la existencia de
neumotorax.

Se realizo radiografia de torax en las primeras
48 horas posteriores al procedimiento en la mayo-
ria de los pacientes.

Procesamiento de las muestras

En el mismo sitio donde se practico la puncion,
y realizados porel patdlogo, se prepararon minimo
cuatro frotis del material aspirado en la siguiente
forma:

1. Se desconecta la aguja de lajeringa, se colo-
can 10 cc de aire dentro de lajeringa.

2. Se hace pasar aire a través de la aguja hasta
obtener una gota del material aspirado, la cual se
coloca sobre un extremo de un portaobjetos limpio
humedecido con alcohol al 95% para impedir la
desecacion de las células de la muestra. Se coloca
el extremo de un segundo portaobjetos sobre la
gota, manteniendo un angulo aproximado de 45
grados, haciendo un extendido suave y lo mas uni-
forme del material obtenido, evitando el aplasta-
miento de las células y haciendo lo posible para
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que el material ocupe la porcion central del porta-
objetos.

El nimero de preparados hechos de cada aspi-
racion depende de la cantidad de materia existente
dentro de la aguja, realizando minimo cuatro ex-
tendidos de material representativo macros-
copicamente con el fin de practicar cuatro co-
loraciones diferentes: Diff-Quick, Hematoxilina-
Eosina, Papanicolau y Wright-Giemsa. Posterior-
mente y antes de retirar el paciente del sitio del
procedimiento, se realiza la tinciéon de Diff-Quick
para comprobar si el material aspirado es adecuado
para estudio citoldgico.

Interpretaciéon de la citologia

Basados en lo descrito por los doctores Koss,
Woyke y Olsewsky (1), se siguieron los criterios
para diagndstico citolégico. Las muestras fueron
procesadas por la citoléga quien practicaba las
cuatro coloraciones basicas descritas y, en casos
de sospecha de infeccion bacteriana, coloraciones
adicionales de Gram, Zn y otras. Posteriormente,
éstas fueron analizadas por el mismo patdlogo sin
ningun conocimiento de cualquier resultado de tipo
histoléogico y consignados en el formulario de
recoleccion de datos correspondiente.

RESULTADOS

Fueron incluidos 67 pacientes a quienes se rea-
lizaron 68 punciones-aspiracion toracica transper-
cutdnea para estudio citologico. Hombres 47 (70%)
y mujeres 20 (30%), con edades promedio de 53.7
y 50.4 afios respectivamente, y rangos de edad
desde 14 hasta 74 afios en los hombres y de 16 a
87 afios en mujeres.

Once casos tenian localizada su patologia en el
mediastino (16.0%), 55 intrapulmonares (80.0%)
y dos en reja costal (Tabla 1). El tamafio de las
lesiones oscild entre 2 cm de didametro mayor por
1.0 cm de didmetro menor.

Tomografia axial computadorizada solo se rea-
liz6é en ocho pacientes, mostrando masas con dia-
metro aproximado al medido en las radiografias
del torax, con densitometria que oscilo entre 15 a
65 U.H., mostrando en un paciente extension de
la lesion a la pleura parietal en region axilar; en
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Tabla 1. Localizacion de masas intratordcicas.

Sitio Casos %

LSD 25 36.70
LID 11 16.17
LI 7 10.29
LSI 8 11.70
Lingula 3 440
LM 1 1.50
Mediastino anterior 9 13.20
Mediastino posterior 2 3.00
Reja costal 2 3.00

dos, bulas cercanas ala masa, y en otro la presencia
de derrame pericardico asociado a derrame pleural.

La distancia desde la pared toracica al centro
de la lesion fue medida desde el borde interno de
la pared costal hasta el centro mismo de la masa,
basados en la proyeccion radiografica que mos-
trara mas cercania de la lesion a la pared. Esta os-
cilé entre 1.5 y 9 cm, con un promedio de 5.15
cm. Se realizaron entre una y tres punciones en
cada procedimiento con promedio de 2.4 por
paciente, todas con agujas de Chiba, de las cuales
29 (43.2%) se hicieron con aguja nimero 22, y 39
(58.0%) con aguja nimero 23.

Se realizaron bajo vision fluoroscopica 57
(85.0%) procedimientos, y el resto (15.0%) guia-
dos por el analisis y las medidas tomadas en las
radiografias del torax. De los 68 procedimientos
de puncién 13 fueron ambulatorios (19%). Poste-
riormente, los pacientes se mantuvieron en obser-
vacion por un periodo de 2 horas y luego se dieron
de alta con recomendaciones.

De las 68 punciones realizadas, 56 correspon-
dieron a lesiones malignas (82%), como se anota

Tabla 2. Lesiones malignas mediastinales (11).

Diagndstico Pacientes

Timoma

Tumor de células embrionarias
Tumor de seno endodérmico
Teratoma

Disgerminoma (Seminoma)
Schwanoma maligno

Linfoma

Adenocarcinoma metastasico

[T S T N R o I
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en las Tablas 2 y 3. De las 56 lesiones malignas, la
puncién aspiracidon toracica transpercutanea fue
positiva para malignidad en 49 casos, lo cual co-
rresponde a una sensibilidad de 87.0%. De los 56
casos positivos para malignidad, se pudo hacer, a
través de la citologia, afirmaciéon del tipo
histoldgico en 48 casos (85.0%).

Diagnostico histologico

De los 56 casos con diagnodstico de malignidad,
en51 (91.00%) se obtuvo material por otros medios
para estudio histologico.

Una vez obtenida la comprobacion histologica,
se observd que se presentd un falso positivo, al-
canzando una especificidad para malignidad de
91.0%. Pudo hacerse correlacion entre el diagnos-
tico citologico y el diagndstico histologico en 51
casos, coincidiendo en 44 de ellos (86.0%).

De las 68 punciones, 10 de ellas fueron benignas
(14.0%). Cuatro correspondieron a abscesos pul-
monares en los que se aspird material purulento,
encontrando en tres casos el germen etioldgico
sugerido por la tincion de gram y confirmado por
cultivo. En el cuarto paciente, no se observo nin-
gun germen en las diferentes coloraciones. Poste-
riormente, se documentd la presencia de BK en el
esputo. En los cuatro pacientes la imagen radio-
logica de masa desaparecido completamente con el
tratamiento antibidtico.

Otro caso correspondio a un paciente con infar-
to pulmonar, encontrando en el material aspirado
macro6fagos abundantes, e informado como infla-
matorio, desapareciendo con el tratamiento de
anticoagulacion la imagen radioldgica. Dos casos
correspondieron a granulomas, uno diagnosticado

Tabla 3. Lesiones malignas de pulmén (45).

Diagnéstico Casos Yo

CA Escamocelular 23 51.00
Adenocarcinoma 10 22.20
Anaplisico célula grande 5 11.00
Sarcoma . 1 2.20
Anaplisico célula pequefia 2 440
Mesotelioma 1 220
CA Renal metastésico 1 2.20
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Figura 1. Coloracién de Gram: cocos en cadena (x40).

portoracotomia e interpretado en el aspirado como
material necrotico.

Un neurinoma, un neurofibroma y un mesote-
lioma fibroso no dieron material para lectura en el
aspirado.

Diagnéstico citolégico

Se presentan algunas de las caracteristicas

citolégicas mas importantes encontradas en los
extendidos realizados en nuestro estudio y de
acuerdo alos diferentes grupos de patologias tanto
malignas como benignas.
1. Absceso pulmonar. Macroscopicamente se
obtuvo una gota de material de aspecto purulento.
Los extendidos en el primer caso constaban de
polimorfonucleares abundantes, detritus celulares
y colonias bacterianas. En el segundo caso el
infiltrado de polimorfonucleares era mas escaso,
observandose a la coloracion de gram cocos gram
positivos en cadenas (Figura 1).

En el tercer caso se obtuvo material purulento
con abundantes polimorfonucleares, siendo las
coloraciones de Gram y ZN negativas.

2. Granuloma. El extendido mostré6 material
necrético y componente inflamatorio a base de
linfocitos. Segun estudios anteriores se describe
la identificacion de fragmentos de granulomas
tuberculosos compuestos de células epiteloides y
células gigantes de tipo Langhans (Figura 2).

3. Tumores malignos de pulmén

En general los
fueron muy celulares mostrando, en el primer caso,

3.1. Adenocarcinoma. frotis
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Figura 2. Material necrético e inflamatorio (Granuloma) (x40)
Tincién: PAP.

Figura 3. Ca. Bronquioloalveolar (x100). Tincién: PAS.

conglomerados pequefios y células aisladas,
dispersas, y en el segundo caso conglomerados
papilares con coloracion de PAS positivos, tincion
hecha con base en que macroscopicamente el
producto de la aspiracion fue de aspecto mucoide
(Figura 3).

Las células cubicas o poliédricas poseen nucléo-
los y citoplasma palido abundante; estos casos
correspondieron a adenocarcinomas bien diferen-
ciados. Segun la literatura, en adenocarcinomas
poco o mal diferenciados los extendidos se carac-
terizan por células cilindricas, redondeadas u ova-
ladas, de nucleos excéntricos y cuya cromatina esta
distribuida en forma de grumos gruesos y poseen
grandes nucléolos irregulares.

3.2. Ca.
general fueron muy celulares; las células neopla-

Escamocelular. Los extendidos en
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sicas se encontraron conformando conglomerados
irregulares o sueltas. En los casos bien diferencia-
dos la célula neopldsica mostré queratinizacion de
citoplasma (Figura 4). En los casos mal diferen-
ciados se observo la presencia de nucléolos, célu-
las pequefias de nucleo picnético y citoplasma
queratinizado lo que permitié su clasificacion. No
se vieron perlas corneas en ningun caso. Un ha-
llazgo frecuente en todos los casos de Ca. escamo-
celular es la presencia de polimorfonucleares.

3.3. Ca. Anaplasico de célula grande. Se encon-
traron células de nucleo grande e irregular, con
nucléolo prominente y citoplasma eosinofilico
abundante. Frecuentemente se observaron nucleos
sueltos y células multinucleadas. En la confirma-
cién histologica se establecid la variedad de célula
clara, caracteristica que se evidenci6 en los aspira-
dos (Figura 5).

3.4. Ca. de células pequeiias. El extendido se
caracterizé por presentar grupos de células
tumorales de nucleo pequeio, irregular, con
cromatina -grumosa y muy escaso citoplasma. Se
observo ademds aplastamiento nuclear (crushing).
En este caso la coloraciéon que mas ayudé a su
diferenciacion fue el Diff-Quick (Figura 6).

3.5. Linfoma. El caso inicialmente no se pudo
clasificar con la citologia la cual fue interpretada
como positiva para malignidad. Una vez conocida
la histologia, retrospectivamente se encontré un
extendido muy celular, uniforme, sin formacién
de grupos. La celularidad estaba constituida

Figura 4. Célula maligna con queratinizacién (Escamocelu-
lar). (x40). Tincién: PAP.
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principalmente por linfocitos maduros e
inmaduros.

4. Tumores de mediastino. La coloracion de Diff-
Quick mostré no sélo utilidad en la determinacion
de la calidad de la muestra sino en la determinaciéon
del tipo celular, principalmente en timoma.

4.1. Tumores de células germinales. En un caso
diagnosticado histolégicamente como tumor de
seno endodérmico, el aspirado mostr6 s6lo material
necrotico correspondiendo a un falso negativo. En
otro caso se observd un extendido hemorragico,
con abundantes células sin agrupacidn, algunas
bien diferenciadas, uniformes, de nucleo redondo
con cromatina densa y citoplasma escaso,,
sugestivas de seminoma. Se observaron ademas

varias células de nlicleo muy grande e irregular

A B Y, ‘sa

Figura 5. Ca. Anaplésico de célula grande. (x40). Tincién:
PAP.

Figura 6. Ca. Anapldsico de célula pequeria. (x40) Tincién:
Diff-Quick.
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Figura 7. Tumor de células germinales (No seminomatoso).
(x40). Tincién: Diff-Quick.

con cantidad variable de citoplasma sugestivas de

Coriocarcinoma. Estos hallazgos hicieron
clasificar el tumor como no seminomatoso (Figura
7).

4.2. Timoma. Se observaron tanto linfocitos ma-
duros como células epiteliales que, de acuerdo a
su predominio, clasifican el tumor ya sea como
timoma epitelial o linfocitico. Las células epi-
teliales se caracterizan por uniformidad de sus
nucleos y tendencia a formar grupos. Los exten-
didos del timoma clasificado como epitelial se
presentaron con escasa celularidad y con esa
tendencia a agruparse, al contrario de la variedad
linfocitica donde se encontraron muy celulares y
dispersos (Figura 8).

4.3. Mesotelioma. En el extendido realizado en
la punciéon se observaron unas células ovaladas,
de citoplasma regular, que no fue posible decir a
qué tipo histolégico correspondia, comprobandose
el diagnostico por histologia.

Comparacion de las coloraciones

La coloracion de Diff-Quick es la mas rapida, con
un tiempo aproximado de tincién de 20 segundos,
tiempo en el cual permite la evaluacion de la
representatividad del material aspirado. También
permite la diferenciaciéon adecuada entre
malignidad y benignidad en todos los casos. Para
clasificar el tipo histolégico de la lesion fue mejor
que otras coloraciones en tumores de mediastino,
principalmente timoma, y en lesiones pulmonares

F. Bolivar y cols.
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Figura 8. Timoma linfocitico (x40) Tincion: Diff-Quick.

tales como el linfoma y Ca. de célula pequefia.

La coloraciéon de Papanicolau permitio la clasi-
ficacion del tipo histolégico de los aspirados con
mayor precisiéon que el resto de coloraciones en
tumores primarios de pulmoén a excepcion del lin-
foma y Ca. de célula pequeiia.

Complicaciones
Se presentaron complicaciones en cinco de los 68
procedimientos realizados (7.35%), siendo la mas
frecuente el neumotoérax, el cual se presentd en
tres pacientes. Otro paciente presentd hemoptisis,
manejandose de

manera expectante sin

complicaciones. El quinto paciente fallecio.

DISCUSION

El diagnostico de lesiones pulmonares sélidas,
especialmente cuando son periféricas, sigue sien-
do un reto cuando se utilizan métodos poco inva-
sivos como la fibrobroncoscopia. La citologia por
aspiraciéon toracica transpercutdanea, guiada por
fluoroscopia ha mostrado, en diferentes estudios,
que es un procedimiento de alto valor diagndstico
en lesiones tumorales intratoracicas, con un bajo
porcentaje de complicaciones (2, 6, 8, 9, 15, 19,
20).

En nuestro estudio fueron analizadas 68 pun-
ciones realizadas en 67 pacientes. Aquel en quien
se repitié el procedimiento tenia una masa situada
en cada pulmoén y el diagndstico final fue carcino-
ma escamocelular multicéntrico
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Solamente en dos casos no se obtuvo material
suficiente para estudio y correspondi6 el primero
a una lesion de 3 x 3 c¢cm, y el segundo, a un pa-
ciente con lesion dsea localizada en la reja costal.

La distancia de la pared del térax al centro de la
lesion fue en promedio de 5.15 cm. Se tomo esta
medida al centro de la masa, ya que en la mayoria
de los casos la punta de la aguja llegaba hasta este
sitio, a excepcion de las lesiones en que se sospe-
chaba necrosis, casos en los cuales la muestra se
tomaba de su periferia.

En ocho pacientes se logré realizar como estu-
dio asociado al procedimiento tomografia axial
computadorizada la cual, ademas de ayudar a la
clasificacion del estadio una vez hecho el diagnos-
tico y precision respecto a la densidad de la le-
sion, fue de gran ayuda para ubicar el sitio donde
se realizo la puncion.

El 85.0% de las punciones se practicaron bajo
guia fluoroscopica uniplanary el resto guiados por
medidas realizadas en las radiografias de torax PA
y lateral. Aunque no se presentd diferencia en cuan-
to a la calidad del material aspirado para estudio,
pudimos observar que el procedimiento se hace
mas dificil cuando no se dispone de la guia fluo-
roscopica.

En 13 pacientes (19%), la puncion se efectud
de manera ambulatoria, dejando al enfermo
minimo 2 horas en observacion después del
procedimiento, dandose de alta luego con las
recomendaciones pertinentes. Creemos que de esta
forma el procedimiento es mas practico para el
paciente, con costos bastante inferiores y sin
aumentarlas complicaciones, hecho que ya ha sido
anotado en otro estudio (15).

Encontramos, en nuestro estudio, una sensibili-
dad para malignidad del 87.0% y una especificidad
del 91.0%, que se encuentra de acuerdo a los re-
sultados de la literatura (2, 8, 9, 15-20).

Los falsos negativos (diez) se informaron en la
citologia de la siguiente forma:

1. Material insuficiente. Correspondid a un caso
de un Ca. bronquioloalveolar, el cual se presentd
radiolégicamente como un ndédulo de 3 x 3 cm,
obteniéndose en la muestra extendido hemorra-
gico solamente.
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2. Inflamatorio. Correspondi6 a un caso de
tumor maligno con multiples metdstasis a pulmoén
y mediastino, que inicialmente no tenia clasifica-
cion histoldgica, la cual se obtuvo posteriormente,
correspondiendo a Ca. anapléasico de célula grande.
Creemos que la muestra obtenida por la puncién
se extrajo de un dera de neumonitis obstructiva
(neumonia lipoide endogena), secundaria a la obs-
truccion por la masa tumoral.

3. Material necrotico. Correspondié a un caso
de tumor de seno endodérmico localizado en me-
diastino anterior, con grandes areas de necrosis.

4. Material acelular. Correspondid a un caso de
schwanoma maligno, el cual se atribuy6 a la falta
de descamacion celular por parte de esta clase de
tumores.

Se obtuvo diagndstico histologico en 51 casos
(90.9%) de los 56 pacientes en quienes se hizo
diagnodstico de malignidad. En el resto de pacien-
tes se decidio no someterlos a procedimientos mas
invasivos por considerarse que la citologia, junto
con la clinica, eran suficiente evidencia diagnos-
tica y no existiajustificacion pues no cambiaria la
conducta en el manejo del paciente.

La fibrobroncoscopia ocupd uno de los ultimos
lugares en cuanto se refiere a la obtencion de teji-
do en nuestra serie, lo cual se puede explicar por
varios motivos: primero, debido a que se trataba
de lesiones periféricas y segundo, porque a los
pacientes a quienes se les hacia el diagnostico ini-
cialmente por la broncoscopia no se les realizaba
la puncidn aspiracion.

El diagnoéstico del tipo celular obtenido por cit-
ologia se compard con el diagndstico del estudio
de la muestra anatomopatoldégica, donde se obser-
v6 que los diagndsticos coincidieron en el 86.0%
de los casos de pacientes con lesiones malignas y
en el 40% de las lesiones benignas, cifra que se
encuentra dentro de las mejores al compararla con
los estudios hechos previamente (9, 20, 21). En
siete pacientes se hizo diagndstico solamente por
la citologia por las razones previamente expues-
tas.

Se encontraron diez lesiones benignas (14.0%);
tres de ellas tuvieron diagndstico final de abscesos
pidgenos en los cuales se obtuvo franca pus, ob-
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servandose las bacterias en la coloracion de Gram
e identificando el germen en los cultivos. En otro
caso también se obtuvo pus, identificandose el
germen posteriormente por medio del estudio de
esputo y secrecion de toracostomia, el cual resulto
ser tuberculosis.

Es de anotar que en estos casos la clinica no era
clara para orientar hacia estas patologias y estaban
programados para procedimientos mas invasivos,
los cuales fueron evitados con los resultados obte-
nidos al realizar la puncion. Todos mejoraron con
el tratamiento antibidtico y mostraron resolucion
completa de sus lesiones en los estudios radiolo-
gicos del torax.

Otro paciente, con infarto pulmonar diagnos-
ticado por clinica, gamagrafia de ventilacion-
perfusion y pruebas positivas para sindrome de
hipercoagulabilidad, mostré mejoria completa con
el tratamiento de anticoagulacion. En este caso se
encontrd en el extendido gran abundancia de ma-
crofagos e informado como inflamatorio. Segun
la literatura, en estos casos la presencia de una tin-
cion positiva para hemosiderina dentro de los ma-
crofagos es muy sugestiva de infarto pulmonar (1).

Los otros dos casos correspondieron a granulo-
mas, uno de los cuales se presentd radioldogica-
mente como un ndédulo pulmonar y fue extraido
por toracotomia. En este caso el extendido fue in-
formado como material necrotico e inflamatorio
(Figura 2).

Con respecto al paciente que fallecid, esto su-
cedié media hora después del procedimiento, no
encontrandose evidencias de neumotorax ni he-
motoérax después de la puncion. La necropsia no
logré determinar la causa de muerte, encontran-
dose un cancer pulmonar con invasiéon a medias-
tino y diseminaciéon a glandulas suprarrenales.
Creemos que el fallecimiento puede haber ocurri-
do como consecuencia de un reflejo vagal intenso,
ya que en este caso no se hizo premedicacion con
atropina, por la presencia de taquicardia. Igual-
mente, no se pudo descartar la presencia de embo-
lismo aéreo secundario a la puncidén. A pesar de
este caso, la incidencia de complicaciones es baja
cuando se compara con los resultados de otros es-
tudios (9,14,15,36).

F. Bolivary cols.

De los resultados obtenidos, podemos concluir
que:

1.La puncidn aspiracion tordcica transpercuta-
nea con aguja fina es un procedimiento de alto
valor diagndstico, con sensibilidad del 87.0% vy
especificidad del 91.0% para malignidad, cuando
se utiliza en el estudio de lesiones tumorales intra-
toracicas.

2. El material aspirado, en el anéalisis citologico,
permite hacer el diagnostico histoldégico en la
mayoria de los pacientes con lesiones malignas
(86.0%).

3. Las complicaciones del procedimiento son
bajas por lo que puede ser utilizado como estudio
invasivo inicial en lesiones tumorales intratoraci-
cas de localizacion periférica.

4. La coloracion de Diff-Quick es mas rapida
cuando se compara con las tinciones de Papanico-
lau, Hematoxilina-Eosina y Wrigth-Giemsa.

5. La coloracion de Diff-Quick es mas ttil en el
diagnoéstico del tipo celular en lesiones malignas
del mediastino, en el carcinoma pulmonar de célu-
la pequefia y en el linfoma de pulmoén, cuando se
la compara con otras tinciones.

6. Considerar, en casos en que se tenga una le-
sion tumoral periférica pulmonar, realizar la pun-
cién aspiracion transtordcica antes de cualquier
otro procedimiento invasivo.

7. Tener en cuenta que este procedimiento puede
ser realizado en forma ambulatoria en pacientes
que asi lo requieran.

8. Realizar el estudio citoléogico utilizando
siempre la coloracién de Diff-Quick, disponiendo
siempre de microscopio en el sitio de realizacion
de la puncidn.

SUMMARY

The usefulness of fine needle Thoracic Punc-
ture Aspiration (TPA) citology as applied to tho-
racic solid tumors was assesed by performing 68
procedures in 67 patients. All obtained samples
were compared with the final histopathologic di-
agnosis. Sensibility for malignancy was 87% while
specificity was 91%. The correlation between ci-
tology and histology was 86%. There were 5 com-
plications of the procedure: 3 patients with pneu-
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mothorax, 1 patient with hemoptysis, and 1 death
one hour after the procedure. The authors conclude
that fine needle TPA citology has high specificity
and sensibility and good correlation with histol-

ogy.
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