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Resumen

Se describe un Procedimiento de Puncion Transparietal de Pulmdn bajo control
Tomogréfico, con Informe Citoldgico Inmediato. Simultaneamente se describen los ha-
[lazgos obtenidos en una serie de 155 pacientes portadores de lesiones pulmonares no
diagnosticadas, se analizan los resultados obtenidos y las complicaciones que surgie-
ron, comparandola con otras casuisticas. Se obtuvo una Sensibilidad de 0,831, Especi-
ficidad de 1, Valor Predictivo Positivo de 1y un valor Predictivo Negativo de 0,225.

Se propone al procedimiento como un método diagnéstico rapido, razonablemente segu-
roy altamente especifico, de hase ambulatoria y con un menor costo operativo que otros
para el diagnéstico de lesiones neoplésicas pulmonares, siendo la principal contraindi-
cacion para su realizacion, la condicion de resecabilidad de la lesion en estudio.

Palabras clave > Puncion transparietal, lesion pulmonar, informe histopatolégico inmediato

Abstract

This presentation consists of the description of transparietal lung puncture procedure
under computed tomographic control with immediate citopatologic assessment as well
as of the description of the findings obtained from the study of 155 cases of patients
with lung disease that had not been diagnosed. The analysis of the results obtained and
the adversities that occurred during the process are compared to other casuistic.
Values recorded were sensibility 0,831; specificity 1; positive predictive value 1; negative
predictive value 0,225.

This procedure is recommended as a diagnose method because it is considered to be
quick, safe, highly specific, on ambulatory basis and therefore with a lower cost of operation
if compared to other diagnosis methods for lung neoplasm. Its main contraindication is
the resecability of the lesion.

Key words > Transparietal lung puncture, citopatology bed side.

portadores de patologias diversas de origen
extratoracico, la gran mayoria de ellas de natura-

Las lesiones tumorales del pulmén siempre han sido
motivo de particular interés médico, en mérito a la
elevada incidencia del cancer de pulmon, en el sexo
masculino y su constante ascenso estadistico en el
sexo femenino. Esto referido a la poblacion en edad
de riesgo para cancer de pulmén, es decir de la quin-
ta a la sexta década de la vida (aumento del consu-
mo de tabaco, sobre todo en mujeres).

Debe tenerse también en cuenta la deteccion
de lesiones pulmonares ocupantes de espacio en

leza neoplasica (mama, tumores ginecolégicos,
tubo digestivo, urolégicos, ete.).

Los avances tecnolégicos han hecho posible ver
mas alla de los alcances de la radiologia conven-
cional, brindando informacién acerca de caracte-
risticas intimas de las lesiones, tamano, forma,
bordes, localizacién, distancia a otras estructuras,
particularidades de su densidad desde el punto de
vista del procedimiento empleado, que nos puede
informar de las caracteristicas del tejido que lo
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compone, tejido propiamente dicho, liquido, calci-
ficaciones, necrosis, etc.

Con todos estos elementos referidos al estudio
de la lesion pulmonar, como asi también de otros
que nos permiten apreciar la reproduccion de es-
tos fenomenos en otros niveles organicos, se pue-
den tomar decisiones en cuanto a la oportunidad
o el proceder de métodos tendientes al diagndsti-
co etioldgico de estas lesiones, atendiendo que el
cancer de pulmoén que llega a la consulta ya ha
tenido un desarrollo evolutivo importante desde
el punto de vista de la biologia neoplasica.

Esto es, en la condicién que el tratamiento 16gi-
co es la reseccion quirtrgica del mismo, con crite-
rio de que esta sea completa y provea un margen
de seguridad, suficiente para evitar las recidivas o
la extension posterior del mismo.

Con los elementos recogidos en el examen clini-
co (presencia de derrame pleural, adenopatias, voz
bitonal, intensos dolores en el sindrome de Pancoast
Tobias, sindrome de Pufour du Petit, viscero-
megalias, etc.) y con el aporte de otros procedimien-
tos diagnoésticos, podemos determinar en primera
instancia si estamos en presencia de una lesion
Gnicamente localizada en pulmén o que ya posea
extension a otras regiones (Informacion que nos
brindara la realizacion de Tomografia Computada
de Cerebro y de Térax con cortes del abdomen su-
perior, centelleograma 6seo, y eventualmente otro
examen que la situacion clinica imponga).

Con esta informacién nos hallamos en condi-
ciones de catalogar a los pacientes en aquellos que
son pasibles de ser sometidos a un procedimiento
quirdrgico para su tratamiento o se hallan impe-
didos de acceder a tal situacion por ser “irre-
secables”. En una categoria similar se encuentran
aquellos que por la coexistencia de alguna otra
patologia sistémica, sean considerados “ino-
perables”, al no poder afrontar la intervencién
quirurgica planeada para la resolucién del proble-
ma.

Con este propésito se disenaron diversos proce-
dimientos para acceder a la lesion, y poder asi dis-
poner de diagnéstico etiolégico. Entre los mas fre-
cuentes esta el examen broncoscépico, ya sea con
equipos rigidos y ultimamente con broncofibros-
copios que permiten un alcance mas distal. A pe-
sar de estos adelantos en la técnica endoscopica,
complementados con biopsias, cepillado endobron-
quial, lavado bronquial, lavado broncoalveolar, con
investigacion citolégica, anatomopatolégica y/o

bacteriologica seglin corresponda, no se puede arri-
bar a diagnéstico de certeza en una gran mayoria
de los casos, sobre todo en lesiones periféricas,
imposibles de ser alcanzadas por el broncofibros-
copio, ya sea por su inaccesibilidad que supera las
prestaciones del equipo, como también por el cali-
bre del mismo que excede el del bronquio de abor-
daje.

Por esta razén es que en base a la experiencia
adquirida en nuestro servicio, segtin lo que opor-
tunamente publicaramos, y la experiencia recogi-
da en la Literatura Universal implementamos un
procedimiento de puncién transparietal de lesio-
nes tumorales de pulmoén, bajo control tomografico
y con inmediato informe anatomo-patolégico, que
pasaremos a describir y es el motivo de la actual
presentacion.

Descripcion del Procedimiento

El paciente seleccionado para realizar el procedi-
miento diagnéstico, y luego de administrarle 0,5
mg. de sulfato de Atropina intramuscular, es colo-
cado en la mesa del Tomégrafo Computado, en
aquel dectbito que permita un mas facil acceso a
la lesion, cosa que podemos inferir de los exame-
nes que hemos realizado previamente.

En esta posicion se realizan cortes tomograficos
a fin de localizar la lesion y por sobre todo deter-
minar el mejor acceso a la misma, vale decir que
no existan intererencias de estructuras éseas en
el eventual trayecto, que imposibiliten el pasaje
de la aguja, y localizar la méas corta distancia ha-
cia la piel desde el centro del tumor. Logrado esto,
desde la pantalla del equipo, y con elementos ana-
tomicos de referencia, 6 con su propiedad de pro-
yectar sobre la piel un haz de luz referido a un
sistema de ejes en la propia pantalla, es que lite-
ralmente le apuntaremos a la lesién conociendo
su profundidad y su desplazamiento lateral desde
la linea media.

Arribados a este punto, ingresamos al recinto del
tomoégrafo, desplazado el paciente del arco del
tomdégrafo, se marca la piel en el lugar de acceso, se
efecttia una correcta antisepsia de la piel, todo esto
en adecuadas condiciones de asepsia del operador.

A continuacion se realiza la infiltracién anes-
tésica de los tejidos de la pared toracica con
lidocaina al 2%, seguida de una pequena incisién
de los planos superficiales de la piel para facilitar
el ingreso de la aguja.
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Se instruye al paciente para que evite la tos, y
mantenga una respiraciéon tranquila durante la
realizacion del estudio.

Se utiliz6 la aguja Rotex 11 (Ursus Konsult AB -
Stockholm Sweden) la cual consta de tres elemen-
tos: A- Un mandril, cuyo extremo distal termina
en una trefina (E) de bordes cortantes de 17 mm
de longitud; B- Una cdnula exterior de 0,8 mm de
diametro, por dentro de la cual transcurre el man-
dril; C- Un mango radioliicido que permite man-
tener la canula en su lugar durante el procedimien-
to de biopsia. (Fig. 1)

Con el sistema armado como puede verse en la
fig. 2, se progresa hasta alcanzar la distancia pre-
viamente determinada por la tomografia, en ese
punto es que se hace progresar el mandril ro-
tandolo en el sentido de las agujas del reloj, por lo
que la trefina se introduce en la masa que quere-
mos biopsiar. En un segundo paso se hace girar
en sentido antihorario la canula exterior sobre la
cremallera del mango, lo que permite que la canu-
la cubra la trefina y la aisle de la masa estudiada.
Por dltimo se retira todo el sistema, procediendose
a abrir el mango liberando la aguja. En esta se
hace progresar el mandril sobre la canula en sen-
tido distal, exponiendo la trefina la cual es utiliza-
da para realizar un extendido en un portaobjeto,
el cual es inmediatamente fijado y coloreado por
el anatomopatologo, alli presente, estando en con-
diciones de informar si es material Gtil para el diag-
noéstico, o si se requiere la colocacion de otra aguja
por insuficiencia del material recogido.

En la gran mayoria de los casos basta con un
solo pase de aguja.

Mientras el patélogo observa el preparado, se
introduce nuevamente el paciente en el tomoégrafo,
con el propésito de detectar la presencia de un
neumotoérax.

Si el informe del anatomopatélogo es positivo
se da por terminado el examen, colocando un pe-
queno aposito sobre el lugar de la puncién, sim-
plemente para que no se ensucie la ropa del pa-
ciente. Si el material obtenido no es 1util para el
diagnéstico, se vuelve a pasar otra aguja con la
misma técnica, tratando de llegar a una zona dis-
tinta de la anterior, para que el material tam-
bién sea diferente. Esto se puede repetir hasta
tres veces, dado que la experiencia muestra que
pases sucesivos de agujas, no mejoran el rendi-
miento, si incrementando el riesgo de complica-
ciones.

Debemos mencionar aqui que este es un exa-
men practicado sobre base ambulatoria.

Aproximadamente cuatro horas después de fi-
nalizado el procedimiento, se realiza una placa
radiografica de téorax para pesquisar un neumo-
torax diferido.

Material de estudio
Fueron incluidos en el presente estudio 155 pa-

cientes (118 hombres) que fueron remitidos a nues-
tro Servicio para el estudio de una lesién ocupan-
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te de espacio en el pulmon, desde junio de 1994,
hasta el 31 de diciembre de 2003, los cuales tenian
una edad promedio de 64,7 anos (18- 83 anos).

Tratandose en 132 casos de lesiones Gnicas con
un tamano promedio de 39,3 mm de diametro (con
un rango que abarcaba de los 18 a 93 mm), y en 23
casos de la presencia de lesiones difusas, vale de-
cir que comprometian mas de un l6bulo.

En todos los casos los exdmenes con fines diag-
nésticos previamente practicados, ya sea de la ex-
pectoracion, como los endoscépicos, con bacterio-
logia, citologia e histopatologia, no habian arroja-
do resultados positivos.

De esta forma se indic6 la realizacion de la pun-
cién transparietal con aguja bajo control tomogra-
fico, con inmediato informe citopatolégico.

Con este propoésito se practicaron estudios de
hemostasia y se realizé6 una prueba de funcion
pulmonar.

Con estos elementos dentro de los limites pre-
vistos en nuestro poder, se procedié a la realiza-
ci6on del procedimiento con la técnica anteriormen-
te descripta.

Asimismo fueron excluidos aquellos pacientes
que presentaban:

1. Diatesis hemorragica o tratamiento con anti-
coagulantes.
2. Presencia de bullas de enfisema.
3. Deterioro severo de la funcién pulmonar(VEF1
< 1000cc).
4. Sospecha de lesiones con contenido liquido 6
malformacion vascular.
. Inaccesibilidad de la lesion.
. Neumonectomia contralateral.
. Hipertension pulmonar.
. Falta de consentimiento o de cooperacion para
la realizacion del procedimiento.

0o =3 O Ut

Resultados

En los procedimientos realizados, se obtuvieron
los siguientes resultados:

Diagnéstico de Neoplasia especifica: 121 casos

Diagnéstico de Neoplasia en 2 casos, luego con-
firmado por toracotomia.

En 32 casos no se logré un resultado 1util para
el diagnostico, en los cuales en 7 de ellos otros pro-
cedimientos demostraron que se trataba de pato-
logias de naturaleza benigna, constituyendo lo que
llamamos verdaderos negativos. Por otro lado en
25 casos por otros medios se demostro la presen-

cia de una neoplasia en el pulmoén, con lo que con-
sideramos a esos casos como falsos negativos. No
hubo casos de falsos positivos.

El andlisis de estos datos nos permite concluir
que esta metodologia presenta:

Sensibilidad: 0,831

Especificidad: 1

Valor Predictivo Positivo: 1

Valor Predictivo Negativo: 0,225

Complicaciones

Las complicaciones de la puncion percutanea con

la aguja Rotex 1l incluyen neumotérax, hemopti-

sis, hemorragia pulmonar o pleural, implantacién
tumoral en el trayecto de la aguja, fistula bronco-
pleural y empiema.

A pesar de esta alarmante lista de complica-
ciones, la incidencia de las mismas en nuestra
casuistica, es relativamente baja, siendo la mas
comin el Neumotérax, que ocurrié en 14 casos
(9,03%), de estos solamente 4, requirieron la co-
locacion de drenaje pleural, reexpandiendo el
pulmoén en los restantes casos en forma espon-
tanea.

Nuestros hallazgos son inferiores a los de otros
autores. Asi pues Sinner reporta una incidencia
de 27,2% de neumotoérax y un7,7% de neumotoérax
significativo.

House y col. relataron una incidencia de neu-
motérax del 30,7%, requiriendo un 6,8% la coloca-
cién de un tubo de drenaje pleural.

Crosby y col. comunican una incidencia global
de neumotoérax de 23,3% y 4,3% de neumotoérax
mayor, que solo se resolvié con drenaje; con el uso
de agujas finas (0,9 mm de diametro exterior).

Otros trabajos senalan incidencias de neu-
motorax que oscilan entre el 12,4% y el 23,7% con
el uso de agujas similares a las empleadas por no-
sotros.

El desarrollo de neumotérax después de una
puncién percutanea depende de varios factores:
1. Ocurre con mas frecuencia en lesiones peque-

nas y de localizacion central, en donde se pre-

sentan dificultades para arribar a las mismas,
que con grandes lesiones periféricas adyacen-
tes a la pleura.

2. Cuanto mayor es el diametro de la aguja, ma-
yor es el riesgo de neumotérax. Del mismo modo,
cuanto mayor es el nimero de pases de agujas,
mayor es la posibilidad de neumotérax.
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3. La experiencia del operador es otro factor im-
portante. A medida que el operador adquiere
mayor experiencia, se reduce la incidencia de
neumotorax, debido a que se incrementa la po-
sibilidad de obtener una buena muestra en el
primer intento.

4. Los pacientes con una area de enfisema adya-
cente a la lesion tienen un riesgo incrementado
de neumotoérax. Por tal motivo los pacientes con
enfisema pulmonar deben ser cuidadosamente
evaluados en cuanto a la relacion riesgo benefi-
cio, debido a que el desarrollo de colapso pul-
monar puede dar lugar a severo deterioro
ventilatorio. Esto justifica la realizacion de es-
tudios previos de la funcién pulmonar, utilizan-
do como valor minimo para aceptar la realiza-
cion del procedimiento 1000cc de VEF'1.
Asimismo 7 (4,51%) pacientes presentaron con

posterioridad al estudio, hemoptisis, o expectora-

cion hemoptoica autolimitadas, sin mayor trascen-
dencia, y que en un caso oblig6 a la prescripcion

de opiaceos como antitusivo, para contribuir a

cohibirla, debiendo en otro caso internarse al pa-

ciente para su control.

También este fenémeno es similar y en algunos
casos inferior al descripto por otros autores. Esta
es la razon por lo cual a todos los pacientes se les
solicita un estudio de hemostasia.

La investigacion realizada con posterioridad a la
puncion, por tomografia computada a fin de pesqui-
sar la presencia de neumotoérax, mostr6 en algunos
casos la instalacion de un infiltrado algodonoso en
el trayecto de la aguja, y que era mas frecuente en
aquellos, los menos, que requirieron sucesivos pases
de aguja para el diagnostico. Interpretandose esto
como un hematoma en el trayecto, los cuales no tu-
vieron ninguna exteriorizacion clinica.

No hemos observado otras complicaciones
atribuibles al procedimiento.

Discusion

La técnica de puncion transparietal con aguja ha
ganado aceptacion como un procedimiento rapi-
do, relativamente seguro y econémico para esta-
blecer el diagnéstico de lesiones pulmonares sos-
pechosas de malignidad.

El método ha demostrado brindar informacién
clinicamente util en aproximadaimente un 80-90%
de los casos, en las distintas series analizadas, con
una baja incidencia de complicaciones.

Esta técnica es particularmente ttil para inves-
tigar lesiones pulmonares periféricas donde los
resultados de los métodos de diagnostico usuales,
tales como la broncofibroscopia con biopsia trans-
bronquial tienen una baja rentabilidad diag-
nostica y donde la toracotomia exploradora o la
toracoscopia son habitualmente las alternativas
de la biopsia percutanea.

Estas consideraciones nos llevaron a implemen-
tar la puncion transparietal de pulmén como pro-
cedimiento diagndstico en pacientes con sospecha
clinica de lesiones pulmonares malignas.

Los resultados obtenidos con esta técnica son
similares a los comunicados por otros autores.

La prevalencia de lesiones pulmonares malig-
nas en nuestro grupo de pacientes fue de 95,48%.

La sensibilidad del método fue del 83,1%, con
un 100% de especificidad ya que no hubo falsos
positivos, pero los 25 casos de falsos negativos
hacen que el valor predictivo de una puncién ne-
gativa sea del 22,5%.

Por lo tanto la ausencia de células neoplasicas
en el material obtenido por puncién no excluye la
presencia de una lesién maligna si tal es la sospe-
cha clinica.

Crosby y Hager senalan una especificidad del
100% y una sensibilidad del 82% en su serie sobre
180 pacientes estudiados .

En nuestro medio, del analisis de la casuistica
de Rosemberg, surge una sensibilidad del 87%,una
especificidad del 100% y un valor predictivo nega-
tivo del 40%.

Hemos tenido 25 casos de falsos negativos,
(16,1%). Esta incidencia es similar a la comunica-
da por Johnston W. (14,6%), Crosby J. (11%) y
Allison (6%) respectivamente.

La puncién transparietal de pulmén constituye
un método de diagnoéstico rapido, razonablemen-
te seguro y altamente especifico, para el diagnos-
tico de las lesiones neoplasicas pulmonares.

En la gran mayoria de los casos se efectia en
pacientes ambulatorios. Su costo operativo es muy
bajo comparado con los métodos diagnésticos al-
ternativos (Toracotomia, Toracoscopia), y por su-
puesto menos incruento.

Asimismo, reduce considerablemente la necesi-
dad de llevar a cabo procedimientos quirirgicos
mayores con fines diagnésticos en pacientes téc-
nica u oncologicamente irresecables o con enfer-
medad extendida, o asociada, que agravan el ries-

go.
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Tabla I: Comparacion de los datos obtenidos con otras series publicadas

Autor Casos Sensibilidad Especificidad Falsos negativos
Crosby S.! 200 82% 100% 11%
Johnston W.2 123 83,8% ? 14,6%
Rosemberg M.3 25 87% 100% 12%
Ferreyra R.4 50 88,6% 100% 10,2%

5 155 87,1% 100% 16,1%

!Cancer 56: 2504-2507.
°Acta Cytologica 28: 218-224, 1984.
3Rev.Arg. Cirugfa 46: 164-169, 1984.

4Boletin de la U. I. Contra la Tuberculosis 81-2: 197-198, 1986.

5Datos del autor, Cong AAMR 2004,

En los pacientes con lesiones pulmonares tni-
cas y alto riesgo para neoplasia pulmonar sin evi-
dencias de extension locoregional, metastasis a
distancia, ni otra contraindicaciéon quirtrgica, es-
tamos convencidos que la cirugia debe llevarse a
cabo sin mayor demora y sin realizar puncién
transparietal previa, debido al eventual riesgo de
diseminacion neoplasica en el trayecto de la agu-
ja, y al hecho que un resultado negativo no exclui-
ra la cirugia.

Es nuestra opinién que observando las indica-
ciones y respetando las contraindicaciones, la téc-
nica de puncion transparietal de pulmon debe in-
cluirse en la evaluacion inicial de pacientes con
lesiones pulmonares sospechosas de malignidad
(pacientes con riesgo, en edad de cancer de pul-
moén), en especial, cuando las mismas sean pe-
riféricas 6 cuando los otros métodos (fibrobron-
coscopia, citologia de esputo, etc.) no hayan podi-
do establecer el diagndstico de certeza, sobre todo
teniendo en cuenta que es un procedimiento sen-
cillo de realizar, con rapida obtencién del resulta-
do, que presenta una escasa incidencia de compli-
caciones con el empleo de este tipo de aguja y no
requiriendo internaciéon para ser realizado.

Hacemos énfasis en el hecho de que la princi-
pal contraindicacion para la realizacion del proce-
dimiento es la condicion de resecabilidad de la le-
sién ocupante de espacio del pulmoén.
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