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RESUMEN 

La biopsia por aspiración con aguja fina es un 

recurso aceptado para establecer el diagnóstico de lesiones 

en cualquier región del cuerpo; en tumores profundos del 

tórax ha probado su eficacia para definir la naturaleza y el 

comportamiento biológico, auxiliados por fluoroscopia, 

ultrasonografia y tomografia computarizada para el abordaje 

preciso. Se reporta la utilización de placas radiográficas 

en proyección posteroanterior y laterales de tórax como guias 

únicas en la práctica de la punción biopsia transtorácica con 

aguja para el diagnóstico de neoplasias intratorácicas. El 

estudio incluyó 60 enfermos de un hospital general de zona 

rebasado por la demanda de este tipo de padecimientos y de 

recursos técnicos limitados para el abordaje. En el 92% de 

los casos se definió el pronóstico y en 80% la estirpe de la 

lesión. El bajo costo, la rapidez para obtener resultados y 

la especificidad diagnóstica, lo señalan como un método 

sumamente útil en manos experimentadas y personal calificado. 



:CN'l'RODUCC:CON 

método 

La biopsia por aspiración con 

conocido para toma de muestras 

aguja 

de 

fina es 

lesiones 

un 

en 

cualquier sitio del cuerpo humano, representa un recurso de 

alta confiabilidad, bajo costo y proporciona diagnósticos 

precisos con gran rapidez; inicialmente se aplicó a lesiones 

palpables, la introducción de diversas técnicas de 

visualización como la tomografia computada y la 

ultrasonografia hicieron accesibles todas las lesiones 

ocupantes de espacio en el cuerpo humano a la aspiración por 

punción.(1,2). El abordaje de las lesiones requiere de 

personal experto y la revisión de las muestras de 

citopatólogo capacitado para valorar este tipo de material 

biológico, más complejo que la citologia y los cortes 

histológicos convencionales; por su eficacia diagnóstica el 

procedimiento está considerado de igual valor (a veces más 

valiosa) que la biopsia quirúrgica de instrumentos 

cortantes.(3,4). 

La punción biopsia transtorácica (PBT) resulta muy 

útil para determinar el origen de las lesiones pulmonares e 

intratorácicas, en las enfermedades inflamatorias y 

principalmente en las de naturaleza neoplásica es un estudio 

directo de gran sensibilidad y especificidad, evita mayor 

morbimortalidad en los padecimientos torácicos (5,6). La 

localización óptima de la lesión es el principio fundamental 
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para el éxito de este método, 

unidades de alto nivel de 

se practica habitualmente en 

atención médica que· utilizan 

fluoroscopia, intensificador de imágenes con circuito cerrado 

de televisión, utrasonograf ia y tomograf ia lineal ó axial 

computarizada para determinar la ubicación y el abordaje 

preciso de la lesión (7,B,9). Poseedores de esta 

infraestructura técnica existen varios grupos de estudio que 

realizan habitualmente PBT, en nuestro pais Alonso y 

colaboradores ( 6) en sus grandes series muestran excelentes 

resultados al utilizar este procedimiento. La aspiración 

diagnóstica con aguja fina en masas intratorácicas realizado 

por personal experto evita complicaciones secundarias, los 

reportes de la morbibilidad de la PBT se encuentran en un 

rango del 5% al 15% (neumotórax, hemoptisis, embolia), la 

mortalidad se reporta en casos aislados, la siembra de 

células neoplásicas en el trayecto de la aguja ha sido 

ampliamente discutida, se concluye como una posibilidad 

remota. Consideradas las escasas complicaciones graves, la 

utilidad de las aspiraciones que se ejecutan correctamente 

supera en gran medida los riesgos (3,10,11,12). 

OBJETIVOS 

Los hospitales de segundo nivel de atención carecen 

de equipo sofisticado para la visualización y el abordaje 

óptimo para establecer el diagnóstico de lesiones 

intratorácicas; la patologia de este tipo es frecuente y 
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rebasa las posibilidades de su atención, los pacientes 

ameritan su envio a centros hospitalarios más especializados, 

dificil de realizar ya que se presentan en fase avanzada de 

la enfermedad, frecuentemente fuera de tratamiento. En una 

unidad representativa de este tipo, el presente estudio 

estableció los siguientes objetivos: 

a) .-El motivo primordial de este trabajo es asistencial, la 

atención de un grupo de enfermos marginados por la dificultad 

para lograr un diagnóstico certero y rápido que determine el 

manejo medicoquirúrgico apropiado para este tipo de 

pacientes. 

b).-Optimizar los recursos existentes en un hospital general 

de zona, para realizar PBT apoyados en las placas 

radiológicas simples del toráx y en un adecuado conocimiento 

topográfico de la región. 

c).-Con el auxilio de este recurso establecer un diagnóstico 

definitivo, determinar la naturaleza y el comportamiento 

biológico de las lesiones intratorácicas, particularmente 

cuando existe la sospecha clinica y radiológica de lesión 

neoplásica. 

d) .-Evitar procedimientos de mayor riesgo, varios de ellos 

sólo disponibles en otros centros hospitalarios, confirmar la 
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disminución de las estancias hospitalarias y consultas de 

repetición por carecer de un diagnóstico definitivo. 

Este trabajo realizó el estudio de una cohorte, es 

descriptivo, muestra los resultados al abordaje diagnóstico 

por PBT en un grupo de pacientes con lesión intratorácica y 

documenta el beneficio asistencial para este tipo de 

pacientes en un centro que no posee los recursos óptimos para 

realizar este procedimiento. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectuó el estudio prospectivo de 60 pacientes 

derivados al servicio de Neumologia en el Hospital General de 

Zona y Medicina Familiar No. 11 de Cd. Delicias, Chihuahua. 

Unidad de segundo nivel de atención, la selección de casos 

fue prospectiva durante un periodo de 5 años (abril 1985-

junio 1990), enfermos multitratados médicamente, de larga 

estancia hospitalaria o enviados de unidades foráneas. Los 

criterios definitivos de inclusión al protocolo de estudio 

fueron: 1).-Todo paciente con un análisis clinico radiológico 

que mostró lesión intratorácica, sospechosa de lesión 

neoplásica en los cuales otro método de estudio resultó 

negativo o no era posible realizar (frotis de expectoración, 

broncoscopia, biopsia ganglionar, biopsia por toracotomia, 

etc)¡ 2) .-Que la punción con aguja fina del toráx mostrara 

material citológico confiable para establecer un juicio 

diagnóstico. Todos los pacientes aceptaron por escrito el 

estudio previa información de los beneficios y riesgos del 

procedimiento. Los criterios de eliminación del programa 

fueron las contraindicaciones formales para practicar PBT: 

Diátesis hemorrágica, sospecha de lesión vascular o 

insuficiencia 

sospecha de 

respiratoria; 

enfermedad no 

fueron excluidos 

tumoral como 

los casos de 

granulomatosas 

diversas, procesos fimicos e inflamatorios inespecificos o si 

la naturaleza del proceso era evidente a la clinica y 

radio logia: Hamartoma, lesión vascular y "tumor fantasma" 
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por derrame intercisural de insuficiencia cardiaca. Incluimos 

hallazgos incidentales de masa 

rutina. La unidad hospitalaria 

intratorácica en estudios de 

carece de recursos para la 

visualización óptima recomendada para la ubicación y abordaje 

de estas lesiones (tomografía, fluoroscopia, intensificador 

de imágenes, ultrasonografia, etc), los tiempos quirúrgicos 

necesarios en estos casos para efectuar toracotomias y 

fibrobroncoscopia diagnósticas son superados por la excesiva 

demanda de otros eventos quirúrgicos terapéuticos. El 

material clínico se documentó en los expedientes de 41 

enfermos, fueron analizados: Edad, sexo, antecedentes, 

síntomas y evolución al ingreso; todos los enfermos se 

evaluaron por estudio radiológico especifico, placas 

posteroanterior y laterales del tórax, las incidencias 

oblicuas y tomas con ingestión de bario para visualización 

esofágica se realizaron en casos especiales. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA 

La ubicación de la masa y via para el abordaje 

fueron predeterminados mediante el trazo en las placas 

radiológicas de coordenadas verticales y horizontales; se 

utilizaron como principales puntos de referencia anatómica 

los ejes mayores de la clavícula y el esternón, asi como sus 

puntos de articulación y/o inserción, la columna vertebral, 

la pared torácica y las estructuras mediotorácicas. Estos 

trazos permitieron calcular la distancia a la lesión, 
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seleccionar el sitio más idóneo para puncionar y el tipo de 

aguja útil para alcanzar el objetivo y obtener la mejor 

cantidad y calidad de tejido con un minimo de riesgo (Figs. 1 

y 2). Las mediciones fueron en centimetros para definir la 

localización, la diferencia estimada entre la imagen de las 

placas comparada al tamaño y distancia real de la lesión fue 

de 1 a 1. 5 cms. ; tres casos fueron apoyados por tomograf ia 

axial o computarizada para situar mejor la masa. De acuerdo 

al tamaño y profundidad de la lesión se utilizaron agujas 

metálicas cortas punzocat del número 17, y 18, largas número 

20, agujas de raquea de calibres 21 al 25 y en dos ocasiones 

aguja de Chiba (Fig. 3). A todos los enfermos se les practicó 

estudios de control y estrecha vigilancia clinica después de 

la PBT hasta certificar la evolución sin complicaciones. 

Todos los exámenes radiológicos fueron revalorados y 

clasificados nuevamente, logramos seguir la evolución de 28 

casos durante un periodo de 8 meses posteriores al estudio. 

El material problema logrado por 

transtorácica fue citológico, del material 

obtuvimos tejido para cortes histológicos ni se 

la punción 

aspirado no 

practicaron 

tinciones especiales, los frotis fueron revisados 

inmediatamente para determinar la utilidad de la muestra, se 

tiñeron rutinariamente con hematoxilina y eosina, 

Papanicolaou modificado y azul de toluidina. La revisión 

microscópica se realizó por el método de barrido 

para estudio citológico con aumentos de 200X y 
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microscopia de luz habitual. Las normas para la revisión del 

material fueron: a).-Confirmar la existencia de elementos 

celulares representativos de la lesión, b).-Determinar el 

comportamiento biológico de la enfermedad, c).-Finalmente 

clasificar el proceso, la estirpe celular o naturaleza cuando 

esto fue posible. En 42 casos utilizamos mecanismos de 

control de calidad del diagnóstico inicial auxiliados por 

tres recursos: I) .-En 12 enfermos obtuvimos material para 

cortes histológicos definitivos de la lesión inicialmente 

puncionada o durante la evolución del padecimiento, ejemplo: 

Broncoscopia, extirpación quirúrgica de la masa, biopsia a 

cielo abierto del sitio primario o de ganglio metastásic::o. 

II).-En 2 casos se practicó estudio postmortem. III) .-Fueron 

revalorados por un segundo anatomopatólogo 35 muestras; 18 

casos no permitieron valoración subsiguiente y las 

conclusiones corresponden solo a diagnósticos iniciales. 
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FIGURAS 1. Y 2 

Trazos en placas posteroanterior y lateral de tórax,--­
realizados para determinar dimensiones, ubicación y 
sitio de punción para alcanzar la lesión. 

FIGURA3 

Instrumentos utilizados para PBT, sucesivamente 
punzocat, agujas No. 20 y de raquea, aguja de 
Chiba y su guía; las primeras útiles en lesiones 
periféricas, las delgadas y largas en profundas. 



RESULTADOS 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El grupo total de estudio fueron 60 pacientes, las 

lesiones intratorácicas mostraron un predominio de afección 

por el sexo masculino con 39 casos por 21 pacientes del sexo 

femenino. La distribución por edad mostró mayor frecuencia 

del padecimiento entre la 6a. y 7a. décadas con 47 casos, la 

incidencia máxima se presentó en la séptima con 21, dos 

enfermos fueron menores de 20 años. (Gráfica 1) Obtuvimos 

información completa de 40 expedientes clinicos que 

mostraron: Antecedentes de tabaquismo en 35 pacientes, 5 de 

éstos eran mineros retirados. Registraron historia personal y 

familiar de cáncer 4 pacientes, 3 presentaron tumor primario 

años antes (mama, laringe y próstata, respectivamente) y un 

paciente describió carcinoma broncogénico en un hermano; 4 

casos refirieron enfermedad pulmonar resuelta, ejemplo 

tuberculosis, neumonia, etc. (Gráfica 2) 

La investigación clinica manifestó una evolución 

prolongada del padecimiento en la mayoria de los enfermos (2 

a 12 meses), sólo dos casos mostraron evolución de los 

sintomas menores de un mes. Los hallazgos clinicos fueron: 

Tos en 33 de 40 enfermos, en 25 productiva y sólo 4 casos 

mostraron hemorragia broncopulmonar clinica. La cuarta parte 

de este grupo mostró fiebre durante su evolución y la pérdida 

10 



GRAFICA No. 1 
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GRAFICA No. 2 
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de peso se presentó en 17 pacientes, 14 mostraron 

insuficiencia respiratoria; el dolor torácico fue un sintoma 

importante en 18 casos, incluso la única manifestación 

clinica. Obtuvimos 7 casos de hallazgos incidentales al 

realizar evaluaciones radiológicas de control de otra 

enfermedad o en valoraciones preoperatorias, 11 enfermos 

(18,3%) presentaron manifestaciones clinicas simultáneas y 

diferentes al daño torácico, ejemplo: Edemas periféricos, 

hemiplejia, cefalea, etc. (Gráfica 3) 

ASPECTOS RADIOLOGICOS 

Obtuvimos todos los expedientes radiográficos, la 

correlación con la clinica estableció el diagnóstico previo a 

la punción de masa tumoral en 37 enfermos; en 16, el 

diagnóstico diferencial obligado fue proceso inflamatorio y 

los 7 hallazgos incidentales ya señalados. La afección 

intratorácica se detectó principalmente en campos pulmonares 

(42/60), mediastinal en 13 enfermos y 5 intratorácicos de 

pared (gráfica 4); el daño bilateral se presentó en 5 casos; 

el tamaño de las masas puncionadas fue menor de 5 cm. en un 

48% y mayor de esta dimensión en 52%. Las lesiones únicas 

resultaron más frecuentes con 49 pacientes y 11 mostraron 

dos o más localizaciones. Para el abordaje de la PBT 

existieron masas profundas en 37 casos y periféricas en 23 

pacientes. 
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GRAFICA No. 3 
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HALLAZGOS CITOPATOLOGICOS 

El criterio morfológico de inclusión fue la 

utilidad de la muestra para emitir un juicio, 7 pacientes 

ameritaron doble punción para lograr material adecuado. Los 

diagnósticos finales fueron: Comportamiento biológico 

positivo para malignidad en 46 muestras de las punciones y 14 

casos fueron enfermedad benigna (Gráfica 5). Los 

padecimientos malignos presentaron 37 neoplasias epiteliales: 

Carcinoma epidermoide en 2 O casos, 7 carcinomas 

indiferenciados, 3 de células gigantes, 7 adenocarcinomas 

bronquioloalveolares y 3 del tipo de células pequeñas (Figs 

4, 5, 6 y 7} . Entre los procesos malignos 9 fueron tumores de 

diferente estirpe: 2 sarcomas, 2 schwanomas, 3 neoplasias 

francamente indiferenciadas mas un caso de linfoma y timoma 

respectivamente (Figs a, 9, 10 y 11) . Las lesiones benignas 

fueron 14 casos, 13 enfermedades inflamatorias y 1 caso 

tumoral (schwanoma benigno). 

EVOLUCION 

A todos los enfermos se les practicó un control 

radiológico y vigilancia clinica estricta después del 

estudio, las complicaciones en nuestro grupo fueron 4 casos 

de neumotórax, 1 enfermo ameritó aplicación de sello de agua 

y 3 se resolvieron espontáneamente. El seguimiento y control 

posterior a PBT durante 8 meses de 28 enfermos reportó: 21 
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enfermos fallecieron por proceso neoplásico maligno y 7 

sobrevivian libres de enfermedad clinica y radiológica; de 

estos 7 pacientes a 5 se les practicó resección tumoral, 4 

por neoplasias malignas y uno por neoplasia benigna (Figs 

12,13,14 y 15), los otros 2 padecieron enfermedad 

inflamatoria. Perdimos la evolución de 32 enfermos. 
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FIGURA 4;;~ 

En un fondo hemorrágico, papila libre 
de células de adenocarcinoma 
bronquioloalveolar. (Aumento 400X). 

'FIGURA s· -
Frotis que muestra células diseminadas 
tipo epitelial de marcada anaplasia 
e indiferenciadas. (Aumento 400X). 

FIGURA 5 
Aspecto microscop1co de corte histológico 
de pulmón del mismo caso, confirma 
proliferación neoplásica de aclenocarcinoma 
papilar. (Aumento 200X). 

FIGURA 7 u
0 

El mismo caso en corte histoló¡iico de tumor 
apical de pulmón, muestra tejido conjuntivo 
infiltrado por células polimórficas de núcleos 
hiperpigmentados de carcinoma poco 
diferenciado. 



·.FIGURA 8 

Frotis demostrativo de células de franca 
anaplasia características de carcinoma 
epidermoide. (Aumento 400X). 

FIGURA 10. 
Frotis hemorrágico con acúmulos de células 
pequeñas de carcinoma tipo avenular. 
(Aumento 400X). 

.. .. 

FIGURA 9 • 
Células dispersas de neoplasia de células 
gigantes de pulmón. (Aumento 400X). 

FIGURA"11, 
Celularidad obtenida de masa mediastinal, 
demuestra gran población de células 
linfoides neoplásicas, ratificado como 
linfoma tipo "B". 
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' - F.IGURA: 12 -

Caso 7, Hombre de 39 años, masa apical 
derecha de crecimiento rápido, homogénea 
y con bordes irregulares. 

-. FIGURA :14<< 

Aspecto histológico del tumor extirpado: 
Patrón fusocelular neurogénico característico 
de schwanoma absolutamente benigno. 
(Aumento 200X). 

,, FIGURA 13 '. 

Frotis de punción de la misma masa: Células 
alargadas núcleos homogéneos y cromatina 
de distribución regular, fue clasificado 
citológicamente benigno. (Aumento 400X). 

.. FIGURA,15 · 

Placa PA de tórax en control postoperatorio, 
paciente libre de enfermedad 3 años después. 



DISCtJSION 

La punción biopsia transtorácica es un 

procedimiento diagnóstico de alto valor cientifico y 

asistencial, esta técnica invasiva la efectuamos en una 

unidad hospitalaria del segundo nivel de atención apoyados en 

los recursos más simples para realizarla, se puncionó a los 

enfermos sólo con un objetivo fundamental: Brindar al 

paciente una mayor oportunidad de tratamiento al pretender un 

diagnóstico confiable, 

quirúrgico adecuado en 

establecer conclusiones 

que permitiera un manejo médico 

el siguiente nivel de atención ó 

fatales en padecimientos malignos 

avanzados. Logramos un alto indice de efectividad y certeza: 

En todos los casos se obtuvo material citológico, nos 

demostró el comportamiento biológico de la lesión en un 92% 

de los casos y la estirpe del proceso patológico en un 80% de 

las muestras, nuestros resultados coinciden en el rango 

reportado en las grandes series descritas (4,6,13,14). 

Las neoplasias epiteliales malignas del pulmón 

fueron las más frecuentes, un alto porcentaje relacionadas 

con el tabaquismo, recuerdan la prioridad en la promoción de 

la salud, la obligación de apoyar las campañas de prevención 

anti tabaquismo como un efectivo instrumento para disminuir 

estos padecimientos. De los hallazgos clinicos destacan 

algunos sintomas: El dolor se presentó como manifestación 

inicial, a veces única de enfermedad en la cavidad torácica 
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en la tercera parte de nuejtro grupo. Otro resultado 

importante fueron varios casos ,ncontrados incidentalmente en 

placas radiológicas simples; na mención especial merecen 

los numerosos casos que cudieron a consulta por 

manifestaciones extratorácicas aisladas o simultáneas a la 

afección torácica, correspon ieron a casos incurables de 

neoplasia invasora. Este étodo diagnóstico ocasionó 

complicaciones menores y el eguimiento de los pacientes 

después del estudio reportó que la mayoria de enfermos 

fallecieron por actividad tumo al maligna, sólo 4 pacientes 

con tumor operado y varios casos de enfermedad benigna 

permanecieron libres de enfe medad durante el periodo de 

observación. La alta mort lidad la explica la gran 

agresividad de estos tumoref, generalmente los enfermos 

acuden en etapa clinica afanzada sin posibilidades de 

curación. Todos estos hallazgos obligan a implementar la 

cobertura de prevención a l s habitantes con factores de 

riesgo para este tipo de enfe medades como son los fumadores, 

enfermos broncopulmonares eró ices y trabajadores expuestos a 

riesgos. 
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CONCLUSXONES 

La biopsia por aspiración con aguja fina es un 

método ampliamente aceptado en el diagnóstico de lesiones en 

cualquier parte del organismo, la punción percutánea en el 

tórax resulta un método eficaz y certero, diversos autores 

han demostrado su mayor utilidad en lesiones periféricas y 

en nódulos múltiples de pulmón o de pared torácica, fuera del 

alcance de la fibrobroncoscopia y cuando otros métodos 

habitualmente son negativos (13,14). 

El presente análisis confirma la complejidad 

diagnóstica para el morfólogo no familiarizado con este tipo 

de material; el grado de dificultad en los frotis de 

aspirados representa la misma para tipificarla en cortes 

histológicos definitivos, esta complicación aumenta en los 

tumores fusocelulares mesenquimatosos o neurogénicos, es un 

reto morfológico bien conocido en la histopatologia de rutina 

que amerita amplios muestreos de las piezas quirúrgicas para 

emitir un diagnóstico preciso (6,14). 

La punción percutánea es una técnica útil de gran 

sencillez si cuenta con los auxiliares adecuados para la 

visualización, la indicación más frecuente es la necesidad de 

obtener un diagnóstico microscópico seguro del tipo de lesión 

y descartar proceso tumoral maligno; la práctica de PBT 

arroja otros beneficios adicionales: La disminución de costos 
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en la atención de este tipo de enfermos (15,16). La punción 

puede efectuarse en el consultorio a pacientes externos, 

disminuye la estancia de enfermos hospitalizados y la 

multiplicidad de consultas, evita toracotomias o 

procedimientos armados más agresivos para llegar a un 

diagnostico definitivo (17,18). 

En los últimos años, los hospitales del segundo 

nivel de atención han sido dotados de equipos modernos de 

radiologia, ultrasonografia y tomografia. En localidades 

urbanas pequeñas ya está al alcance la metodologia para la 

visualización óptima de estas lesiones; este despliegue de 

apoyo técnico permite en la actualidad ampliar la cobertura 

de atención y mejora la calidad diagnóstica en general. Los 

procedimientos invasivos como los del presente trabajo tiene 

la oportunidad de ser rutinarios y efectivos, indudablemente 

lo mas valioso es el beneficio directo para el paciente al 

disminuir la morbimortalidad de estos padecimientos, que por 

su misma naturaleza son graves. 
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