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Resumen

Elobjetivo del trabajo fue demostrar la utilidad de la
biopsia por aspiracion con aguja delgada (BAAD) de
lesiones tordacicas en un hospital de segundo nivel, que
no contaba con la tecnologia idonea para localizar las
lesiones, verbigracia: tomografia computarizada,
fluoroscopia, intensificador de imdgenes y ultraso-
nografia. Con el empleo de estudios radiologicos simples
posteroanteriores y laterales y el trazo de coordenadas
verticales y horizontales, se puncionaron 77 pacientes.
En 60 (77.9%) se obtuvo material apropiado, en 7
(11.6%) casos fue necesario puncionar en dos ocasiones.
La BAAD demostro neoplasia maligna en 46 (76.7%)
pacientes y enfermedad benigna en 14 (23.3%). Los
diagnosticos mds frecuentes fueron carcinoma
epidermoide en 20 (33.3%) casos, carcino-ma
indiferenciado en 7(11.6%) y carcinoma
bronquioloalveolar en 7 (11.6%). En 12 pacientes se
practico biopsia a cielo abierto y en 2 necropsia, en
todos ellos hubo correlacion con el diagnostico de la
BAAD. Cuatro (6.6%) pacientes se complicaron con
neumotorax, en 3 se resolvio espontaneamente y uno
amerito aplicacion de sello de agua. Se demostro la
utilidad dela BAAD en torax enun hospital con recursos
tecnologicos limitados, se diagnostico77.9% de los
enfermos con un costo infimo, sin mortalidad y con
minima morbilidad.

Palabras clave: Biopsia por aspiracion con aguja,
neoplasias pulmonares, neoplasias mediastinales,
aspiracion transtordcica
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Summary

Theintention of the study was to confirm the usefulness
of the transthoracic fine needle biopsy aspiration (FNBA)
procedure, in a second level hospital that did not have
technologically advanced equipment to locate thoracic
diseases, such as computerized tomography, fluoroscopy
orultrasonography. Employing avertical and horizontal
coordinate design and posteroanterior as well as lateral
radiological studies, specimens were taken from 77
patients. Of this total only 60 (77.9%) were in proper
conditions to be examined, in seven (11.6%) patients a
second aspiration was required. Of the total suitable
specimens, malignant neoplasms were found in 46
(76.7%), and inflammatory diseases were detected in 14
(23.3%). The most frequent diagnoses were squamous
cell carcinomain 20 (33.3%), undifferentiated carcinoma
in seven (11.6%), and bronchoalveolar carcinoma in
another seven (11.6%). In 12 patients, it was possible to
obtain tissue samples and in two patients, autopsy was
performed; in all of them, the FNBA diagnoses were
confirmed. Four (6.6%) patients suffered complications
like pneumothorax, three were cured spontaneously, and
one was treated with tube drainage. FNBA demostrated
its usefulness in a hospital with limited technological
resources; 77.9% of the patients were property diagnosed
with reduced cost, minimal morbility, and without
mortality.

Key words: Needle aspiration biopsy, pulmonary
neoplasms, mediastinal neoplasms, transthoracic
aspiration
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Biopsia por Aspiracion de Torax
Introduccion

La biopsia por aspiracion con aguja delgada
(BAAD) representa un recurso valioso por su alta
confiabilidad, por su bajo costo y porque permite
realizar diagnosticos precisos con gran rapidez.
Por su eficacia diagndstica la BAAD es considera-
da por algunos autores, de igual o mayor valor que
la biopsia quirdrgica realizada con instrumentos
cortantes.®* En el material de la BAAD es posible
efectuar tinciones de histoquimica y técnicas de
vanguardia empleadas en histopatologia como
citometria de flujo, inmunohistoquimica, micros-
copia electrénica y biologia molecular.>®

La BAAD en térax es un método de estudio
directo con gran sensibilidad y especificidad que
permite reconocer enfermedades inflamatorias y
procesos neoplasicos y evita mayor morbimortali-
dad.”® La localizacion 6ptima de la lesion es el
principio fundamental para el buen éxito del méto-
do.®*" La BAAD de masas intratoracicas ejecutada
por personal entrenado evita complicaciones se-
cundarias; la morbilidad se encuentra en un rango
de 5a 15% y generalmente se debe a neumotorax,
hemoptisis o embolia gaseosa. La siembra de
células neoplasicas en el trayecto de la aguja se
considera una complicacion muy remota. La mor-
talidad secundaria a la BAAD de térax ha sido
informada en casos aislados; por lo tanto, la utili-
dad de la BAAD efectuada correctamente supera
en gran medida los riesgos.3 1214

El objetivo de este estudio fue demostrar la
utilidad de la BAAD para el diagndstico de lesiones
intratoracicas en pacientes atendidos en una unidad
hospitalaria de segundo nivel, que no contaba con los
métodos de imagen idoneos para localizar las lesio-
nesy en la que se optimizaron los recursos existentes.

Material y métodos

Se estudiaron 60 pacientes derivados al Servi-
cio de Neumologia del Hospital General de Zonay
Medicina Familiar Num. 11, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en Cd. Delicias, Chihuahua. La
seleccion de casos se realizé de abril de 1985 a
junio de 1990, generalmente fueron enfermos
multitratados médicamente, de larga evolucion
hospitalaria o enviados de unidades foraneas.
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Los criterios de inclusion en el estudio fueron: a)
pacientes con datos clinico-radiolégicos de lesion
intratoracica sospechosa de neoplasia, en los que
otros métodos de estudio resultaron negativos o no
era posible realizarlos, tales como frotis de expec-
toracion, cepillado y lavado bronquial, biopsia
ganglionar, biopsia por toracotomia, etc.; consen-
timiento por escrito del paciente, previa informa-
cion de los beneficios y riesgos del procedimiento.
Se excluyeron del estudio: a) pacientes con las
contraindicaciones formales para practicar BAAD
como diatesis hemorragica, sospecha de lesion
vascular e insuficiencia respiratoria y b) individuos
con presuncion de enfermedad no neoplasica. Se
eliminaron los pacientes con BAAD del térax con
material citolégico inadecuado.

La localizacion de las lesiones y su via de
abordaje fueron determinadas por el empleo de
placas radiologicas posteroanteriores y laterales,
mediante el trazo de coordenadas verticales y
horizontales. Las incidencias oblicuas y las tomas
coningestion de bario, paravisualizacidn esofagica,
se indicaron en casos especiales. Se utilizaron
como principales puntos de referencia anatémica
los ejes mayores de la clavicula y el esternén, sus
puntos de articulacion e insercion, la columna
vertebral, la pared toracica y las estructuras
mediotoracicas. Estos trazos permitieron calcular
la distancia a la lesion, seleccionar el sitio idoneo
para puncionar, elegir el tipo de aguja util para
alcanzar el objetivo y obtener la mejor muestra con
un minimo de riesgo (Figura I). Las mediciones se
hicieron en centimetros; la diferencia estimada
entre laimagen de las placas radiograficas compa-
rada con el tamafio y distancia real de la lesién fue
de 1 a 1.5 cm. En tres casos se realizé tomografia
computarizada fuera de la Institucion.

De acuerdo al tamafo y profundidad de lalesion
se utilizaron agujas metalicas, cortas punzocat del
nuamero 17 y 18, largas numero 20, agujas de
raquia de calibre 21 a 25 y en dos ocasiones se
empled agujade Chiba. Atodos los enfermos se les
practicaron estudios de control y se les vigilé estre-
chamente después de la BAAD, hasta certificar
que evolucionaron sin complicaciones.

El material obtenido con la BAAD fue tefiido con
las técnicas de hematoxilina-eosina, Papanicolaou
y azul de toluidina. Esta ultima se realiz6 inmedia-
tamente después de la puncién para determinar la
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Figura 1. Trazos en las placas radiograficas posteroanterior y lateral de térax elaborados para determinar la ubicacion y

las dimensiones de la lesién y el sitio de puncion.

utilidad del aspirado y en caso necesario, repetir la
toma. En todos los casos se intenté determinar la
naturaleza biolégica de la enfermedad. Posterior-
mente, en 12 pacientes se practico biopsia a cielo
abierta o se extirpo la lesion y en dos mas se hizo
estudio postmortem.

Se conté con el expediente clinico de 40 pacien-
tes y se obtuvieron los siguientes datos: sexo,
edad, antecedentes, sintomas y signos clinicos.
En 28 pacientes se logré seguir la evolucion por
espacio de ocho meses.

Resultados

El procedimiento de puncién se efectu6 en 77
pacientes con lesiones toracicas , pero solo se
obtuvo muestra adecuada en 60 enfermos; en
siete de éstos se puncioné en dos ocasiones en la
misma sesion.
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De los 60 pacientes evaluados, 39 (65%) fueron
hombres y 21 (35%) mujeres. Cuarenta y siete
(78.3%) pacientes se encontraron en la sexta,
séptima y octava décadas de la vida.

En los 60 casos se obtuvo el expediente
radiolégico, la correlacién clinico-radiolégica pre-
viaalaBAAD, permiti¢ establecer el diagnéstico de
masa tumoral en 37 (61.7%) enfermos; en 16
(26.7%) existi6 duda sobre el tipo de la lesion
(neoplasica o inflamatoria). En otros 7 (11.6%)
casos se traté de un hallazgo incidental durante
controles radioldgicos por otra enfermedad o valo-
raciones preoperatorias.

Lalesion toracica se localizoé en pulmones en 42
(70%) pacientes, en mediastinoen 13 (21.7%) y en
la superficie interna de la pared costal en 5(8.3%).
Las lesiones fueron unicas en 49 (81.7%) casos y
mostraron dos o mas localizaciones en 11 (18.3%).
Las lesiones puncionadas midieronde 3 a5 cmde
diametro en 29 (48.3%) casos, de 5 a 7 cm de
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Biopsia por Aspiracion de Toérax

Figura 2. En la fotografia superior izquierda se aprecia una estructura papilar de un
adenocarcinoma bronquioloalveolar (hematoxilina-eosina 400x). En la imagen superior
derecha el corte histologico confirma la presencia del adenocarcinoma bronquioloalveolar
(hematoxilina-eosina 400x). En las ilustraciones inferiores se presenta un carcinoma
indiferenciado en la BAAD y en la muestra tisular (hematoxilina-eosina 400x).

diametro en 18 (30%) casos y mas de esta dimen-
sion en 13 (21.7%). Se considerd que 37 (61.7%)
masas fueron centrales y 23 (38.3%) periféricas.
El criterio morfolégico de inclusion fue la utilidad
de la muestra para emitir un diagndstico; en 7
(11.6%) pacientes hubo necesidad de puncionar
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en dos ocasiones en la misma sesion, porque el
material fue insuficiente. La BAAD demostré neo-
plasiamalignaen46 (76.7%) especimenesy enfer-
medad benignaen 14 (23.3%). Los diagndsticos de
la BAAD se muestran en el Cuadro |. El estudio
histopatologico de 12 especimenes quirurgicos y
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Figura 3. En el recuadro superior izquierdo se muestra la radiografia posteroanterior de un
hombre de 39 afios de edad con una masa apical derecha de crecimiento rapido,
homogénea y con bordes irregulares. La BAAD (fotografia superior derecha) revel6 una
lesion fusocelular benigna compatible con schwanoma (hematoxilina-eosina 400x). La
ilustracion inferior izquierda corresponde al tumor extirpado, que presenta el patrén
fusocelular neurogénico caracteristico de un schwanoma benigno (hematoxilina-eosina -
200x). La radiografia inferior derecha representa un control posoperatorio realizado tres
afos después, no existe evidencia de neoplasia.

de dos necropsias revelo siete carcinomas epider-  benigno; en los 14 casos existié correlacion con el
moides, dos carcinomas de células pequeias, un  diagndstico formulado en la BAAD (Figuras 2y 3).
carcinoma bronquioloalveolar, un schwanoma Después de la BAAD todos los pacientes fueron
maligno, un linfoma, un timoma y un schwanoma  sometidos a vigilancia clinica estrecha y a control
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Biopsia por Aspiracion de Torax

4 N\
Cuadro I. Biopsia por aspiracion con aguda delgada
diagnostico morfolégico en 60 casos

Diagnéstico Num. decasos %
Carcinoma epidermoide 20 33.3
Carcinoma indiferenciado 7 11.6
Carcinoma bronquioloalveolar 7 11.6

Carcinoma de células gigantes 3 5

Carcinoma de células pequenas 3 5

Schwanoma maligno 2 3.3
Sarcoma 2 3.3
Linfoma 1 1.6
Timoma 1 1.6
Schwanoma benigno 1 1.6
Lesiones inflamatorias 13 21.6

\\§ J

radiolégico. Cuatro (6.6%) enfermos se complicaron
con neumotodrax, en tres se resolvié espontanea-
mente y uno amerité aplicacion de sello de agua.

Se siguidé la evolucion de 28 pacientes por
espacio de ocho meses. Veintiun enfermos falle-
cieron por proceso neoplasico maligno diagnosti-
cadoenlaBAAD, nueve carcinomas epidermoides,
cuatro carcinomas indiferenciados, un carcinoma
bronquioloalveolar, un carcinomade células gigan-
tes, dos carcinomas de células pequefas, un
schwanoma maligno, un sarcoma, un linfomay un
timoma. Sélo en nueve casos se obtuvo comproba-
cion histopatoldgica por biopsia o necropsia como
ya se sefald: cinco carcinomas epidermoides, dos
carcinomas de células pequenas, un linfoma y un
timoma. Enlos 12 pacientes restantes que fallecie-
ron el diagndstico se basé exclusivamente en la
BAAD. Al octavo mes de seguimiento siete pacien-
tes estaban libres de enfermedad clinica y
radiolégicamente; a cinco de ellos se les resecaron
dos carcinomas epidermoides, un carcinoma
bronquioloalveolar en etapa |, un schwanoma ma-
ligno y un schwanoma benigno, todos ellos confir-
mados histolégicamente. Los dos pacientes res-
tantes eran portadores de enfermedad inflama-
toria (tuberculosis y neumonia).
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Discusion

La BAAD es un método aceptado universalmen-
te para el diagndstico de lesiones de cualquier sitio
del organismo. La BAAD en térax es un procedi-
miento eficaz en el diagndstico de lesiones
pulmonares centrales o periféricas, Unicas o multi-
ples y en el diagndstico de neoformaciones de la
pared toracica. La BAAD eslaopcionindicada para
realizar el diagnéstico cuando las lesiones estan
fuera del alcance de la fibrobroncoscopia y la
biopsia convencional.®®

La BAAD en térax es una técnica muy util y
sencilla, siempre y cuando se cuente con los méto-
dos auxiliares de imagen para la localizacion de las
lesiones."? Desafortunadamente, en la época en
que se estudiaron los pacientes de este trabajo la
unidad hospitalaria no tenia estos recursos. En los
ultimos afios los hospitales de segundo nivel de
atencién han sido dotados de equipos modernos
de radiologia, ultrasonografia y tomografia, que
permiten la visualizacion optima de las lesiones.
De estamanera, los procedimientos invasivos como
la BAAD se tornan efectivos y rutinarios. En el
presente trabajo se pretendié optimizar los recur-
sos existentes; el propdsito se logré en 60 de 77
pacientes (77.9%) sometidos al procedimiento.

La indicacion mas frecuente de la BAAD en
térax es obtener un diagndstico seguro y descartar
un proceso neoplasico maligno. La practica de la
BAAD arroja otros beneficios adicionales como
disminuir los dias de estancia hospitalaria y las
consultas, evitar toracotomias o procedimientos
armados mas agresivos para llegar al diagndstico
definitivo y por ende bajar los costos. Indudable-
mente, otro beneficio de suma importancia es la
reduccion de la morbimortalidad de estos padeci-
mientos, que por su misma naturaleza son graves.
Mas aun, la BAAD puede llevarse al cabo en
pacientes externos. 810

Con el auxilio de la BAAD se obtuvo una mues-
tra adecuada en 60 pacientes, 76.7% presentaron
una enfermedad de indole maligna y 23.3% de
naturaleza benigna. Estos resultados coinciden
con varios estudios previos.*®' Desafortunada-
mente solo en 14 pacientes se practicé estudio
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histopatologico de 12 especimenes quirurgicos y
dos necropsias; en todos ellos hubo correlaciéon
citopatoldgica, aunque sin ningun valor estadistico.

La ejecuciéon de la BAAD no produjo ninguna
muerte y s6lo provoco neumotdrax en 6.7% de los
pacientes, que se resolvio satisfactoriamente, una
cifra similar de complicaciones fue informada porla
doctora Alonso y col., en nuestro medio.?

La técnica de marcaje de las placas de torax
paralocalizarlesionesintratoracicas se utilizé como
la Unica medida asistencial del Hospital para poder
ofrecer un diagnostico y posible tratamiento, cons-
cientes de que no es el recurso mas apropiado niun
procedimiento exento de complicaciones. De he-
cho, en 22.1% de los pacientes sometidos a pun-
cion no se obtuvo una muestra util. Consideramos
que el método puede emplearse en forma cuidado-
sa y limitada, como ultimo recurso, en unidades
hospitalarias con retraso tecnoldgico.

En conclusion, este estudio demostro las bon-
dades del empleo de la BAAD en térax en una
unidad hospitalaria con pocos medios tecnoldgi-
cos, lo que permitié diagnosticar 77.9% de los
casos con costo infimo, sin mortalidad y con mini-
ma morbilidad. Ademas, cabe resaltar la importan-
cia de la BAAD que descartd la posibilidad de
neoplasia maligna en 23.3% de los pacientes.
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