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INTRODUCCION

La puncion transtoracica (PTT) es una téc-
nica segura y rapida que se utiliza para obte-
ner un diagnostico en la mayoria de las lesiones
tordacicas localizadas en la pleura, parénquima
pulmonar, o incluso el mediastino'. Es igual-
mente Util en enfermedades difusas como en
lesiones localizadas. La mayoria de las puncio-
nes se pueden realizar de forma ambulatoria,
utilizando anestesia local, con o sin sedacién
consciente. Practicamente, cualquier localiza-
cién del térax puede ser puncionada siendo
posible tomar muestras también de la pared
toracica, costillas o columna vertebral. Es espe-
cialmente Gtil en las lesiones malignas ya que
con pocas células se puede obtener un diag-
noéstico de certeza mientras que al obtener un
diagnostico benigno frecuentemente, precisa
confirmacién por otras técnicas al ser poco
especifica en estos casos?. En general, no se
recomienda realizar en lesiones menores de 10
mm por el bajo rendimiento diagnéstico®.

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las principales indicaciones para realizar
PTT son el en el estudio de masas pulmonares,
metastasis, neoplasias o para obtener material
para cultivo en pacientes en los que se precisa
filiar el germen responsable de un infiltrado o
neumonia®.

Cuando se sospecha un carcinoma broncogé-
nico, realizar una PTT es a menudo necesaria para
determinar la estirpe celular antes de plantear el
tratamiento. Esto es particularmente importante
para los carcinomas de células pequefias, en los
que la cirugia no es el tratamiento de eleccion
sino la quimioterapia®.

Cuando la cirugfa esta contraindicada por
otros motivos como la mala funcién pulmonar,
la quimioterapia y / o radioterapia no se puede
iniciar hasta obtener datos de confirmacion de
malignidad de la lesién. Es prioritario también
establecer el tipo de células cuando existe una
lesion toracica metastasica en un paciente que
tiene mas de una neoplasia primaria.

Las lesiones malignas se diferencian de lesio-
nes benignas mediante la puncién hasta en
un 90% de todos los casos en algunas series.
Es relevante el metaanalisis de Lacasse® que revisa
48 publicaciones de PTT y demuestra su eficacia
en las lesiones malignas. El tipo exacto de célu-
las de la lesion se determinara en el 73,6% com-
parando entre el analisis de muestras de tejidos
recuperados con aguja y tejidos recuperados con
toracotomia’.

La mayor parte de los nédulos pulmonares
solitarios (NPS) pueden ser diagnosticados con
PTT. Los de naturaleza benigna, como tubercu-
losis, granulomatosis, hongos u otras enferme-
dades inflamatorias, o en aquéllos en los que la
tomografia por emisién de positrones (PET) o el
seguimiento radiolégico convencional no son
concluyentes y pueden ser abordados por PTT,
a fin de evitar una intervencion.
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Con la aparicion de la TAC - PET combi-
nada, se consigue obtener gran informacién
adicional, evitando realizar punciones en los
casos sin actividad metabolica y realizando
el control mediante técnicas de imagen. Son
indicaciones de PET en la actualidad todos los
nédulos mayores de 10 mm de diametro y per-
mite orientar antes la ubicacién exacta de la
PTT, especialmente en casos de sospecha de
recidivas, tumores tratados, o grandes lesiones
con necrosis. Lesiones que morfolégicamente
son demasiado pequefias o inicialmente se
creen benignas, pero que tienen una gran acti-
vidad metabolica pueden ser evaluadas satis-
factoriamente con una PTT mediante el uso de
imagenes PET previas al procedimiento como
guia.

Algunos autores opinan que una PPT nunca
estaria indicada en pacientes con un nédulo
pulmonar solitario (NPS) resecable. El argu-
mento en contra de la puncién es el siguiente:
si un NPS es maligno, debe ser operado. Si la
puncién no revela malignidad, el NPS todavia
debe ser resecado en virtud de la presuncion
de un resultado falso negativo de la técnica.
Por tanto, independientemente del resultado,
siempre acabaria en cirugfa.

Las principales contraindicaciones para la
realizaciéon de PTT son los trastornos hemo-
rragicos incorregibles y la incapacidad del
paciente a cooperar durante el procedimiento.
Si presenta enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) avanzada con bullas y lesiones
implican un aumento de la tasa de neumoto-
rax, aunque no es una contraindicacién abso-
luta. La complicacion de un neumotérax que
requiera la colocacion de un tubo de térax es
poco frecuente y depende de la experiencia del
médico que realiza la técnica. De forma prac-
tica, se puede concluir que antes de realizar
una PTT hay que realizar un estudio de coa-
gulacién, y en los pacientes EPOC una espiro-
metria previamente para estar prevenidos en
los pacientes con FEV1 menor de 900 ml que
son el grupo critico en caso de presentarse un
neumotorax.

TECNICA
ANALISIS DE LABORATORIO

Aunque en todos los casos hay que reali-
zar previamente un hemograma y estudio de
coagulacién, es importante recordar el mayor
riesgo de sangrado en ciertas circunstancias.

Puede alterarse el tiempo de protrombina
(PT) o ratio internacional normalizado (INR) en
pacientes sospechosos de enfermedad hepa-
tica o con discrasias sanguineas. El tiempo de
tromboplastia parcial (TTPa) se altera en los
pacientes que reciban heparina. Se debe obte-
ner un hemograma en pacientes con un alto
riesgo de hemorragia o en pacientes en los que
se sospeche la presencia de trombocitopenia.

TECNICAS DE IMAGEN

Antes de la llegada de la TAC, la fluoros-
copia fue el método de eleccion para guiar la
biopsia transtoracica. Unidades con brazos en
“C" ofrecian la mejor opcién para una rapida,
facil y precisa realizacion del procedimiento.
La TAC (y menos comUnmente la ecografia),
ha sustituido gradualmente a la fluoroscopia,
no necesariamente porgque sean mejores, sino
porque estan ampliamente disponibles. El uso
de la ultrasonografia para guiar la biopsia tiene
sus limitaciones. Sin embargo, en los pafses en
desarrollo donde fluoroscopia y la TAC son
escasos, el uso de maquinas de ultrasonido
para guiar la biopsia puede ser la Unica alter-
nativa, especialmente si los nédulos o masas
estan en la pared toracica periférica o en la
pleura®.

Las punciones transtoracicas pueden ser
realizadas con guifa fluoroscépica en la mayo-
ria de las lesiones evidenciables en las radio-
grafias de torax. Cuanto méas pequefa es la
lesion, mas probable es que se obtenga mate-
rial diagnostico cuando se utiliza la guia fluo-
roscépica convencional versus la TAC. En caso
de tener disponible la TAC-guia fluoroscépica,
la probabilidad de obtener material diagnos-
tico es mejor.
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La TAC de térax ayuda en la determinacion de
la profundidad de la lesion, la relacion de ésta con
las estructuras adyacentes, y la via de abordaje mas
segura. En general, se prefiere la ruta méas cercana
a la piel a través de la menor cantidad de cisuras
pleurales'®. El riesgo de neumotérax aumenta a
medida que se atraviesan mayor nimero de cisu-
ras. La TAC también es valiosa para la deteccion
de nédulos pulmonares adicionales o adenopatias
hiliares y del mediastino.

MONITORIZACION Y SEDACION

Si se utiliza la sedacion consciente, los pacien-
tes son evaluados para la sedacién segun las direc-
trices del centro. Se coloca una via intravenosa (IV)
para la medicacién. La sedacion debe adaptarse a
las necesidades de cada paciente, y se debe contar
con las posibles complicaciones derivadas del uso
de estos farmacos. La mayoria de los centros reco-
miendan administrar midazolam y fentanilo para
una mejor tolerancia de la PTT y mejor colabora-
cién, aungue hay una enorme variabilidad segun
los distintos hospitales. Recientemente, se esta
implantando la administracion de Propofol cuando
es posible la colaboracion de los anestesistas.

La pulsioximetria, la presion arterial y la fre-
cuencia cardiaca deben ser monitorizadas. Debe
haber tomas de oxigeno, asi como farmacos capa-
ces de revertir los efectos de los opidceos como el
clorhidrato de naloxona y de las benzodiacepinas
como el flumazenilo. Los tubos de térax deben
estar disponibles en la sala.

AGUJAS DE PUNCION

Existen varios calibres de aguja, entre los
mas utilizados se encuentran 21G (citoldgica)
y 19 G que permite el analisis histopatoldgico.
La aguja histolégica mejora el rendimiento en el
diagnostico de ciertas patologias como hamar-
tomas, granulomas, tumor carcinoide, linfomas,
o cualquier lesiéon para que se precise tejido en
lugar de sélo unas pocas células para establecer
un diagnostico. De todos modos, hay un mayor
numero de complicaciones cuanto mayor es el
tamafio de la aguja utilizada'".

PUNCION CON FLUOROSCOPIA

La fluoroscopia es la gufa preferida en la
mayoria de los pacientes con lesiones del parén-
quima pulmonar cuando la TAC no esté dispo-
nible. Sin embargo, la fluoroscopia permite el
seguimiento de la lesion en tiempo real, ya que
se mueve con la respiracion del paciente.

Las imagenes en tiempo real ayudan a ase-
gurar que la aguja permanece en la lesiéon o a
recolocar la aguja, ya que con los movimientos
respiratorios, también se mueve la lesion.

Si la lesion requiere aspiracion adicional por-
que la muestra inicial es insuficiente, la direccion
de la aguja se puede ajustar rapidamente para
tener en cuenta los cambios en la posicion de las
lesiones. Con la TAC es preciso reescanear toda
la regién para encontrar la nueva posicion de la
lesion, la cual puede cambiar rapidamente.

Hay tres posibles enfoques para realizar por
fluoroscopia las PTT:

1. Posterior: El enfoque posterior suele ser
el preferido en la fluoroscopia, porque en
esa zona se ponen de manifiesto las cos-
tillas facilmente y porque el paciente no
puede ver la aguja.

2. Anterior: En general es mas comodo para
el paciente que permanece acostado en
posicién supina. Facilita la movilizacién
del paciente en la mesa y también es la
posicién 6ptima para una rapida coloca-
cion de tubo de térax.

3. Lateral u oblicua: Cualquier posicién
que no sea perpendicular al suelo puede
causar problemas por lo que este enfo-
que suele ser dificil. La experiencia y un
buen fluoroscopio con brazo en “C" son
de gran ayuda.

PUNCION GUIADA POR TAC

La TAC es superior a la fluoroscopia en la
orientacién para PAAF en las siguientes situa-
ciones:



1. Para las lesiones del mediastino, como CT
permite la discriminacién entre la lesion y
las estructuras adyacentes mediastinicas.

2. Para pequenas lesiones hiliares que no pue-
den ser diferenciadas bajo fluoroscopia.

3. Para muchas lesiones de la pared toréacica.

4. Para los pequefios nodulos que no sean
visualizados correctamente con fluoros-
copia.

La comprobacion de que la aguja se halla
en la lesién es mas facil de realizar por TAC.
Sin embargo, la aguja puede ser desplazada
de la lesion entre el momento en que la imagen
es adquirida y el momento en que se obtiene
la muestra. El desplazamiento puede ocurrir
por el movimiento respiratorio del paciente
o por el del operador durante la aspiracién.
No suele haber problemas con las masas de base
pleural, las lesiones del mediastino, las grandes
masas del parénquima. Es mas probable que
ocurra cuando la muestra es un pequefio NPS en
lesiones proximas al diafragma.

Al igual que con la fluoroscopia, la posi-
cion supina es mas facil de mantener para el
paciente. La mas dificil de mantener es la posi-
cion en oblicuo. La posicion de dectbito ayuda
al médico a permanecer en un lugar extra-
pleural porque el hemitérax estd comprimido.

Figura 1. Puncién transtoracica de una gran
masa anterior con aguja fina mediante control
de TAC. Paciente en decubito supino.

Figura 2. Puncion transtoracica de un nédulo
pulmonar paravertebral con aguja fina mediante
control de TAC. Paciente en decubito prono.

Figura 3. Puncion transtoracica de un nédulo
pulmonar con aguja fina mediante control de
TAC. Paciente en decubito lateral.

Si se sospecha un absceso pulmonar, la posicion
de decubito puede ayudar a prevenir el paso
al pulmoén contralateral de material infectado
durante el procedimiento.

PUNCION GUIADA POR ECOGRAFIA

Una puncioén de la pared toracica o de una
lesion que tenga base pleural es sencilla de rea-
lizar mediante ecografia, una técnica que evita
exponer al paciente y al operador a radiacio-
nes ionizantes. Las lesiones con base pleural



PUNCION PULMONAR TRANSTORACICA

se visualizan aun mas facilmente que la propia
pared toracica por el refuerzo acustico de los
bordes de la lesién. Son numerosos los grupos
gue también utilizan como primera opcién la
PTT con control ecogréfico para lesiones paren-
quimatosas proximas a la pared toracica'?.

PUNCIONES GUIADAS POR TAC-
FLUOROSCOPIA

La guia por TAC-fluoroscopia es un método
fiable y eficaz, y se esta convirtiendo en una
técnica de eleccion en los centros con el equipo
necesario para realizarla.

Para la puncién de grandes masas pulmona-
res y mediastinicas o hiliares, la TAC- fluorosco-
pia puede reducir el tiempo de la intervencion.

Aunque los pequefios nédulos pulmona-
res pueden ser estudiados con TAC-fluoros-
copia, todavia es dificil verificar que la aguja
se mantiene dentro de los nédulos durante la
aspiracion, ya que ésta se mueve. Esto es origi-
nado por los movimientos respiratorios y por la
necesidad de mover al paciente dentro y fuera
del plano de imagen y al mismo tiempo aspirar
que, a menudo, requiere de dos manos.

Una posible desventaja de la TAC-fluoros-
copia es la exposiciéon del paciente y operador a
altas dosis de radiacion. Para reducir al minimo
la exposicion de los operadores, un enfoque
con angulacion de caudal a craneal o craneal
a caudal es lo mejor. Seria preciso un pedal
que movilizase al paciente de un lado a otro
evitando la irradiacién del operador y consi-
guiendo una angulacion ideal.

ABORDAIJES ESPECIALES

1. Abordaje transesternal: Si una masa
mediastinica puede ser puncionada sin
tocar la pleura, el riesgo de neumotoérax
disminuye a cero. Las masas del medias-
tino anterior a menudo pueden ser alcan-
zadas cuando el abordaje es anterior a
través del esternén evitando la pleura.

2. Abordaje transoseo: El periostio de la
cara posterior de la corteza esta inervada.

Se debe estar preparado para administrar
anestésicos locales a través de la aguja
guia cuando se alcanza el periostio.

A pesar de que el procedimiento puede
parecer doloroso, es muy similiar a la puncion
transesternal. En ambos casos hay que utilizar
anestésicos locales tanto en el plano superfi-
cial del esternon como en el plano profundo
correspondiente al periostio.

COMPLICACIONES
NEUMOTORAX

Es la complicacién més frecuente y aparece
en el 20-33% de los pacientes sometidos a una
PTT, pero sélo se precisa colocar un drenaje
pleural en torno al 4% de los casos.

No hay que olvidar el estado clinico del
enfermo ya que en ciertos casos puede ser una
complicacion grave, especialmente en pacien-
tes con mala funcién pulmonar. En la serie de
Sinner, 1 de cada 25 pacientes que se some-
tieron a una PTT precisé un tubo de térax's,
mientras que en la de Dennie del 2001, de 506
pacientes con PTT presentaron neumotérax por
TAC el 22,9% de los casos, pero solo lo preci-
saron el 6,5% de todos los pacientes™.

Hay autores que recomiendan aspirar inme-
diatamente el aire de la cavidad pleural en
cuanto se produce un neumotorax en la misma
mesa de radiologfa. En la serie de Yamagami se
consiguié resolver en 87 casos de los 102 neu-
motorax que se produjeron como consecuencia
de la PTT precisando drenaje pleural en sélo 15
casos'®.

HEMORRAGIA

El paciente no debe alarmarse si expectora
un poco de sangre. Un pequefo volumen de
hemoptisis es considerado normal. Sinembargo,
una hemoptisis significativa, puede ser una
complicacion grave. En grandes series como
la de Sinner'® es una complicacion excepcional
(1 en 5.300 pacientes sometidos a PAAF).



6 METODOS DE EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

SIEMBRA TUMORAL POSTPUNCION

Cualquier biopsia puede producir siembra
tumoral en el trayecto de la aguja. Durante la
puncion la siembra se produce rara vez, pero es
un argumento en contra del uso de la PTT en
los NPS operables con caracteristicas de malig-
nidad".

EMBOLISMO AEREO

Una rara pero potencialmente grave com-
plicacion de la PTT es la embolia aérea arterial
de la circulacion sistémica. El embolismo aéreo
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