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Resumen
Más de los 2/3 de los cánceres de pulmón clí-

nicamente ocultos fueron primariamente obser-
vados como pequeñas anormalidades radiológi-
cas localizadas en las porciones periféricas del
pulmón. Para estas lesiones la citología del espu-
to fue generalmente negativa aligualque la biop-
sia y cepillado por broncoscopía.

Las opciones diagnósticas son por lo tanto to-
racotomía exploradora co cofies por congelación
o el aspirado transtorácico con aguja fina.

Así por razones de rapidez, donveniencia y
costo, un aspirado pre-operatorio puede ser la
mejor vía para llegar al diagnóstico.

Se estudiaron 27 pacientes los cuales consul-
taron por lesiones pulmonares las que fueron
hallazgo radiológico en' t9 pacienteS.

A los 27 pacientes se les realizó punción aspi-
ración con aguja fina de los nódulos pulmonares,
localizándolos a través de un equipo de radiosco-
pía arco en C con visualización de las imágenes
en dos planos (Frente y Lateral); se efectuó
anestesia local con Xylocaína al2/" de los pla-
nos superficiales realizando la aspiración con
aguja de Chiba 22 gauge.

Se realizaron extendidos (10 vidrios) los cua-
les fueron fijados en etanol al 95% coloreados
con Hematoxilina eosina y visualizados con mi-
croscopia óptica. De los 27 pacientes, 14 pun-
ciones fueron positivas para células malignas
(11: Adenocarcinoma; 2: Carcinomas indiferen-
ciado a células grandes y t: Carcinoma epider-
moideo).

Cinco casos fueron confirmados posleriormen-
te por cirugía.

De los 10 casos informados corno negativos
para células malignas, 3 tuüeron baciloscopía
positiva para bacilos ácido-atcotrol res¡stente, 2
fueon tratados con drogas antjtuberculosas,
pues clínicamente así se sospechó con buena
evolución posterior y un caso fue diagnosticado
como granulomatosis de Wegener a través de
biopsia posterior.

lntroduceión
El concepto de citología exfoliativa al cualtanto

contribuyó Papanicolao ha sido signrficaüvamen-
te transformado por el uso de muestras aspira-
das por medio de una jeringa y aguja.

De acuerdo a Webb'(1974), Kames paget fue
el primero en usar muestras aspiradas de tumo-
res mamarios para examen microscópico.

Las descripciones de Paget de las élulas
mamarias fueron realizadas en 1853.

Es recién en 1933 que el Dr. Stewart det Memc-
ral Sloan Kettering Canur Center publica un
artículo importante sobre aspiración con aguja.

Durante los años 1940-lg5o una nueva escue-
la de biopsia aspirativa se desanolla en Europa
basada en el uso de aguja fina. Los pioneros del
método fueron Paul López Cardozo y Nils Só-
derstrón.

-Debido a Que los iniciadores del método eran
especialistas en hematología se usaron técnicas
hematológicas como el May-Gruenwald - Grin-
sa en preparados secados al aire.
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Colgajo de células malignas: carcinoma epider-
moide.

Aunque los primeros trabajos fueron realiza-
dos en los EE.UU., la técnica no prosperó hasta
1961, puestos nuevamente en vigencia debido al

capítulo sobre "Biopsia aspiracrón" .para la 1o

edición del libro "Diagnóstico Citológico" del Dr.

John Berg.
La técnica de aspiración, fue primero aplicada

a lesiones palpables, luego se extendieron a pul-

món, cuyas lesiones podían ser visualizadas por

fluoroscopía.
A partir de 1950, incluyen otros órganos inter-

nos con la introducción de técnicas de opacifica-
ción tales como angiografía y linfografía.

Sin embargo, es solamente con la introducción
de la TAC y el ultrasonido que virtualmente cual-
quier órgano del cuerpo humano se torna accesi-
ble a la punción aspiración.

lndicaciones de la punción aspiración
pulmonar

Más de los dos tercios de los cánceres de
pulmón clínicamente ocultos, fueron primera-

mente observados como pequeñas anormalida-
des radiológicas localizadas en las porciones
periféricas del pulmón, mientras solamente alre-

dedor del 30% fueron radiológicamente ocultas y

ocurrieron dentro de los bronquios de gran cali-
bre (The National Lung Program Sponsored by

the National Cancer lnstitute in the United States).

Para las lesiones periféricas predominante-

mente adenocarcinomas, la citología del esputo
fue generalmente negativa al igual que la biopsia
y cepillado por broncoscopía.

De gran significado es la observación, que mu-

chos de los cánceres periféricos ocultos, excepto
el "oat cell carcinoma", estaban en estadio I de la

enfermedad, lo cual de acuerdo a Melamed y Co
(1981) tiene un promedio de vida de más de 5
años luego de diagnóstico.

Así, una rápida identificación de la naturaleza
de cualquier nódulo pulmonar periférico es de
gran importancia para el paciente. Si la citología
del esputo y la fibrobroncoscopía no contribuyen
o son negativos, las opciones diagnósticas son,
toracotomía exploradora con cortes por congela-
ción o el aspirado transtorácico con aguja fina.

Así, por razones de rapidez, conveniencia y
costo un aspirado preoperatorio puede ser la me-
jor vía para llegar al diagnóstico.

Gontraindicaciones
1 .- Diatesis hemorrágica.
2.- f erapia anticoagulante.
3.- Hipertensión pulmonar severa.
4.- Tos incontrolable.
5.- Enfisema avanzado.
6.- Sospecha de malformación arterio-venosa.
7.- Sospecha de quiste hidatÍdico pulmonar.
8.- Neumonectomía previa.

9.- Paciente no cooperativo.

Material y Métodos
Se estudiaron 27 pacientes con lesiones pul-

monares, cuyos tamaños oscilaron entre 8x5x8
cm de diámetro y 6x7 mm, mediante punción as-
pirativa con aguja de Chiba 22 gauge (Cook,
Bloomington, lnd). Las edades de los pacientes
oscilaron entre 33 y 78 años, siendo 19 varones y
8 mujeres.

Para la localización de las lesiones se utilizó
un equipo de radioscopía arco en C, con visuali-
zación de la imagen en dos planos (Frente y La-
teral).

Luego de la elección de la vía de abordaje de
acuerdo a la mayor proximidad en relación al
plano parietal, se efectuó anestesia local con
Xylocaína al2A de los planos superficiales, cui-
dando de no atravesar la pleura parietal. A con-
tinuación, se introdujo la aguja de Chiba verifi-

Colgaio de células malignas: Adenocarcinoma.
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cando mediante la radioscopía en dos planos y
por movimientos transmitidos, la penetración del
extremo biselado en la periferia de la lesión. Pos-
terios a retirar el mandrilde la aguja se efectuó la
asp¡ración con jeringa plástica de 20 6¡3, reti-
rando e introduciendo varias veces a través de la
imagen en cuestión.

Los extendidos (en general 10 vidrios) fueron
fijados rápidamente en etanol al 95% para su
posterior coloración con Hematoxilina eosina y la
visualización a través de microscopía óptica.

Cuando la imagen radiográfica sugirió la alter-
nativa de proceso infeccioso se envió material
para estudio bacteriológico.

Cuando con la punción se obtuvo poca canti-
dad de material se repitió la misma y en un caso
en que el resultado citológico fue negativo, ante
la firme sospecha de malignidad, se reiteró ta
punción cuatro días después.

Los procedimientos fueron efectuados en la
mayoría de ios casos por consultorio externo,
permaneciendo bajo control en el Departamento
de Diagnóstico por lmágenes por dos horas lue-
go de la punción. Antes de retirarse, a todos los
pacientes se les efectuó examen radioscópico
del tórax en aspiración y de pie, en busca de neu-
motórax.

Pieza quirúrgica. Adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado.

Gomplicaciones
La complicación más frecuente fue el neumo-

toráx, que ocurrió en 6 de los 27 pacientes
(22/"); de todos ellos uno solo debió ser drena-
do.

En dos casos (7,4%) se observó hemoptisis
leve y transitoria inmediatamente posterior al
procedimiento.

No existieron complicaciones graves que pu-
sieran en peligro la vida del paciente.

Glinica
En la mayoría de los pacientes, 19 de 27, no

había síntomas clínicos y el motivo de consulta
fue el hallazgo de un nódulo pulmonar en radio-
grafías de tórax pedidas de rutina.

En los 8 pacientes restantes, la sintomatología
fue variable consultando por: tos seca, disminu-
ción de peso, hipertensión endocraneana, fractu-
ra patológica, poliuria, depresión y hemoptisis en
dos de los pacientes.

Colgaio de células malignas: carcinoma indife-
renciado a células grandes.

Resultados
De los 27 pacienles, 14 tuvieron citología posi-

tiva para células malignas correspondiendo 2 a
carcinoma indiferenciado a células grandes; un
carcinoma epidermoide bien diferenciado y el
resto: 11) adenocarcinoma.

Hubo un único caso en que se diagnosticó
como citología sospechosa de Adenocarcinoma
y realizada posteriormente la lobectomía: el pa-
ciente era portador de un Adenocarcinoma.

De los 14 casos positivos, cinco fueron some-
tidos a resección quirúrgica confirmándose el
diagnóstico citológico.. En dos casos sin cirugía;
uno tuvo metástasis óseas;se realizó radioterapia
y nejoraron los dolores. Otro paciente presentó
metástasis hepáticas con hipercalcemia.

Uno de los casos informados como negativos
para células malignas, tuvo posteriormente un
cepillado bronquial positivo para Adenocarcino-
ma, confirmado luego por cirugía.

En 2 casos negativos se aislaron bacilos AAR
y en un tercero la cirugía reveló granulomas tu-
bero¡loideos; otros dos fueron tratados con dro-
gas antituberculosas y ambos a los 6 meses pos-
teriores al tratamiento habían mejorado clínica-
mente, sin avanzar las lesiones radiológicas pul-
monares. Otra punción negativa para células
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Pieza quirúrgica. Carcinoma indiferenciado a
células grandes.
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malignas; resultó "Granulomatosis de Wegener
en biopsia pulmona/'. No hubo cirugía ni segui-
miento clínico en 4 de los casos informados
como negativos para élulas malignas.

Sólo una de las citologías remitidas fue inade-
cuada para diagnóstico por ser el material envia-
do acelular.
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