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Resumen 

La biopsia transtorácica con aguja fina es un procedimiento de estudio de lesiones intratorácicas 
detectadas por imágenes, cuyo uso se remonta a la segunda mitad del siglo XIX. En el presente 
trabajo se realiza una revisión de los aspectos novedosos de la biopsia transtorácica guiada por 
imágenes, haciendo énfasis en la vigencia actual de la utilidad diagnóstica del procedimiento, su 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo. Igualmente se revisan aspectos 
formales de la realización del procedimiento, empleo de las imágenes, complicaciones y cuidados 
posteriores a la punción.  
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Introducción 

La obtención de muestras citológicas e histopatológicas a 
través de punción percutánea del tórax es el 
procedimiento de elección para el diagnóstico definitivo de 
la mayoría de las lesiones torácicas, lo mismo si están 
localizadas en pleura, parénquima pulmonar o mediastino. 

Las lesiones difusas y el nódulo pulmonar solitario 
también pueden ser estudiados por esta vía y tiene la 
ventaja de que en la mayoría de los pacientes puede 
realizarse de forma ambulatoria (1, 2).  
 
Aplicado por primera vez por Leyden en 1883 con el 

objetivo de diagnosticar el germen causal en una 
neumonía (3, 4), tres años más tarde es utilizado por 
Menetrier para el diagnóstico positivo de un tumor 
pulmonar (4, 5), siendo ésta la indicación más frecuente 
de este procedimiento hasta nuestros días (1, 2, 4).  

 
A pesar del conocimiento de la técnica, tienen que pasar 
casi 100 años antes de que su uso se generalizara en el 
ámbito clínico, gracias a la radiología intervencionista, 
siendo Haaga y Alfidi quienes usaron por primera vez en 
1976 imágenes de tomografía axial computarizada como 

guía para la punción percutánea del pulmón (4, 6).  
 
En el presente artículo se actualiza sobre las indicaciones, 

contraindicaciones, valor diagnóstico, técnicas utilizadas y 
complicaciones más frecuentes. 
 

Métodos 

Se realizó una revisión de la bibliografía actualizada sobre 
el tema, haciendo énfasis en las indicaciones, 

contraindicaciones y complicaciones del proceder, así 
como el empleo de imágenes y detalles de la técnica. 

 

Resultados 

Indicaciones 
La obtención de muestras celulares y tisulares del tórax 
por vía de punción percutánea tiene la finalidad de realizar 

el diagnóstico definitivo en cualquier lesión de pleura, 
pulmón y mediastino detectada por técnicas de imágenes 
(1, 2). En la mayoría de las series publicadas el carcinoma 
epidermoide (1, 2, 7) es el hallazgo más frecuente, 
aunque también ha sido señalado el adenocarcinoma (8), 

seguidos ambos por otras variedades histológicas de 
malignidades pulmonares (1, 2, 7, 8), siendo un hecho 
probado que la sensibilidad de las técnicas citológicas se 
reduce sensiblemente cuando se trata de lesiones 
benignas (1, 2, 7, 8).  
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Resulta de vital importancia el juicio clínico acerca del 
diagnóstico previo a la obtención de la muestra, pues ello 
permitiría escoger la mejor técnica a utilizar y alertar al 

citopatólogo sobre la validez del resultado que esperamos. 
Por ejemplo, si existe alta sospecha de malignidad lo ideal 
sería obtener un subtipo histológico preciso, pero como 
quiera que esto a veces resulta difícil y la concordancia 
entre tipo celular encontrado en citología y muestras de 
tejidos pulmonares resecados es de sólo el 73,6 % (1), la 

diferenciación entre tumores de células pequeñas de los 
de células no pequeñas puede bastar para definir la 
conducta a seguir con el enfermo (1, 2). Si, por el 
contrario, se sospecha tumor benigno, debe tenerse en 
consideración que una muestra de tejido con trócar de 
biopsia (trucut o similar) ofrecerá mayores posibilidades 

diagnósticas en linfomas (1), timomas (1), sarcoidosis (1, 
9, 10) hamartomas, teratomas y otros tumores benignos 
sólidos (1, 7). La mayoría de los estudios coinciden en 
señalar el poco valor de la citología para precisar lesiones 
benignas (1, 7, 8, 11, 12), con la que solamente se logra 
diagnóstico específico en alrededor de un 34 % (1, 2). No 

obstante, su sensibilidad se ha venido incrementando con 
el tiempo y el refinamiento de los estudios de imágenes 
del tórax y se puede diagnosticar por esta vía absceso 
pulmonar, tejido fibroso o epitelial benigno, fibrosis 
quística, neumoconiosis, empiema loculado, tumores 
embrionarios benignos (1), tuberculosis (1, 7) y 

neumonías (1, 13). En el estudio del síndrome mediastinal 
se han reportado con citología diagnósticos tan poco 
frecuentes como hemangioendotelioma epitelioide (14), 
pero los resultados más consistentes se obtienen tomando 
cilindros de tejidos para biopsias (15).  
 

Algunos autores han reportado que la biopsia 
transtorácica es un procedimiento seguro y eficaz para el 
diagnóstico de enfermedades hematológicas, sobre todo 
linfomas No Hodgkin (1, 16).  
 

Las técnicas de toma de muestras por vía percutánea en 
el tórax van a estar siempre indicadas cuando no se tiene 
diagnóstico por broncoscopia (biopsia endobronquial, 
cepillado de lesiones visibles, lavado bronquioalveolar) o 
citologías de esputos y se presume que su resultado va a 
influir decisivamente en la terapéutica del paciente; 

también en todo nódulo pulmonar sospechoso de 
malignidad o que no parezca benigno en la tomografía y 
en pacientes con nódulos pulmonares y tumor 
extrapulmonar conocido (1, 8).  
 
La indicación más controversial de la biopsia transtorácica 

con aguja es el estudio del nódulo pulmonar solitario. Esto 
se debe a que el porcentaje de muestras útiles disminuye 
proporcionalmente al tamaño del nódulo, reportándose 
una efectividad del 77,2 % en nódulos menores de 20 mm 
y mucho menor aún en lesiones menores de un 
centímetro (17). Como quiera que un nódulo maligno 

debe operarse y un resultado negativo de biopsia con 
aguja no excluye malignidad y requiere, por tanto, 
intervención quirúrgica, se ha planteado que es 
innecesario realizar la biopsia por punción percutánea a 
estos pacientes (1). Consideramos que en estos casos la 
indicación debe ajustarse a las condiciones específicas del 

centro médico y del paciente. Contar con un citopatólogo 
experto y pacientes cuya función ventilatoria pudiera 
verse deteriorada por la cirugía, serían indicaciones 

precisas para intentar una biopsia con aguja. 
 

Valor diagnóstico 
La efectividad del procedimiento calculada en base al 
porciento de estudios útiles entre el total de muestras 
tomadas varía entre el 67,6 % y el 93,2 % (1, 2, 7, 8, 11, 
12, 18, 19). Numerosos factores han demostrado su 

influencia en la utilidad de las muestras tomadas. A pesar 
de la exactitud en la colocación de la aguja que facilitan 
las modernas técnicas de imágenes, el tamaño del tumor 
resulta crítico (17, 20). Sin embargo, no parece ser éste 
el obstáculo mayor para una buena muestra. La distancia 
entre el tumor y la superficie pleural, es decir, el trayecto 

intrapulmonar de la aguja, afecta inversamente la calidad 
de la muestra más que el propio tamaño del tumor (7, 8, 
18), reportándose que distancias mayores de 40 mm se 
asocian a menor tasa de éxitos (17). Aunque al parecer 
con menor peso específico en las series de pacientes que 
han estudiado los factores que influyen en la calidad de la 

muestra, la necrosis, fibrosis, neumonías secundarias y 
reacciones inflamatorias peri-tumorales son causas 
frecuentes de que se tomen muestras escasas, no útiles o 
falsos negativos (1). Las muestras constituidas por 
cilindros de tejido pulmonar tienen generalmente mayor 
rentabilidad diagnóstica que la citología. En un estudio 

comparativo que incluyó 107 pacientes a los que se 
practicaron ambos procedimientos, se obtuvieron 
diagnósticos correctos confirmados por biopsias trans-
operatorias o curso clínico en el 75,8 % de las biopsias vs 
71,7 % de las citologías, mientras que el neumotórax 
como complicación mayor ocurrió en 24,3 % del primer 

grupo y en 40 % del grupo de las citologías (21). 
Actualmente, el uso del trócar coaxial incrementa la 
positividad de las muestras tomadas al permitir en un solo 
pase de la aguja tomar un cilindro de tejido para biopsia y 
extendidos para citología. Otras ventajas de esta técnica 

incluyen mejores posibilidades de estudios microbiológicos 
al obtenerse mayor volumen de material, mayor 
sensibilidad para diagnóstico de lesiones benignas, mayor 
accesibilidad al mediastino si se usa la vía trans-esternal y 
posibilidad de inyectar sustancias dentro del tumor 
después de la biopsia. Está especialmente indicada en 

pacientes con mayor sospecha de tumores benignos o 
infecciones que de tumores malignos, cuando ha 
fracasado una primera tentativa de biopsia con aguja fina, 
si la intención es administrar tratamiento intra-tumoral, 
en lesiones mediastínicas poco accesibles y cuando se 
prevé que la inserción de la aguja guiada por imágenes 

pueda ser trabajosa o incremente el riesgo de exposición 
a radiaciones del paciente (1). Al crearse un mayor 
defecto pleural tras la colocación del trócar existe el riesgo 
teórico de incremento en la incidencia de neumotórax pos 
biopsia (1), sin embargo los reportes del empleo de esta 
técnica más bien señalan una disminución de esta 

complicación, lo que se explicaría porque al poder tomarse 
todas las muestras necesarias con un solo pase, se 
disminuye el número de punturas pleurales (8).  
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La sensibilidad para el diagnóstico de lesiones malignas 
varía entre un 83 y 92,6 %, mientras que la especificidad 

es cercana al 100 % (1, 11, 12, 19), lo que supone un 
valor predictivo positivo de 100 % y un valor predictivo 
negativo entre 53 y 63 % (2, 12). Se ha reportado un 
ligero incremento de la sensibilidad en lesiones periféricas 
(12), pero existe consenso en que el mayor factor 
limitante de la sensibilidad de la técnica es la experiencia 

del citopatólogo (1, 2, 8, 20). No obstante, un estudio 
diseñado especialmente para evaluar el papel del 
citopatólogo (22) no encontró diferencias en la 
sensibilidad del procedimiento cuando la muestra fue 
evaluada por especialistas con distinto nivel de 
experiencia ni que la presencia del citopatólogo en el 

momento de la toma de la muestra influyera en el 
resultado final. Otros autores han señalado que la 
experiencia de quien toma la muestra también puede ser 
un factor limitante en la calidad de la misma, 
considerándose que la biopsia transtorácica con aguja es 
un proceder con curva de aprendizaje (2, 20). 

 

Contraindicaciones 
Existen en la práctica muy pocas contraindicaciones, 
considerándose como absolutas la presencia de un 
trastorno de la coagulación no corregido y la incapacidad 
del paciente para cooperar con el procedimiento (1, 2, 8). 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica y las lesiones 

profundas, aún cuando pueden incrementar el riesgo de 
neumotórax, no contraindican la punción torácica (1, 8), 
ya que la incidencia de neumotórax grave, que requiera 
inserción de tubo de pleurotomía es en realidad baja (1). 
Otras entidades que pueden constituirse en 
contraindicaciones relativas son el enfisema buloso (2), 

hipertensión pulmonar (2, 8), alta sospecha de tumores 
vasculares (2, 8), hipertensión arterial pulmonar, 
insuficiencia cardíaca, ventilación mecánica y evento 
coronario reciente (8). 
 

Procedimiento 
Para la mejor comprensión de la técnica de realización de 
la biopsia pulmonar percutánea la hemos dividido en tres 
etapas: planificación, toma de muestra y cuidados 
posteriores. 
 
Etapa 1: Planificación: 

 
Cuando el médico de asistencia del paciente con indicación 
de biopsia pulmonar con aguja solicita la presencia del 
radiólogo intervencionista, cirujano, oncólogo u otro 
especialista dedicado al proceder, deben revisarse algunos 
aspectos básicos antes de la toma de muestra. Estos son: 

 

 Conocer niveles de hemoglobina y coagulación 

sanguínea, para prevenir riesgo de sangrado, no debe 

desestimarse el hecho de que muchos pacientes pueden 

tener metástasis hepáticas que incrementan el riesgo de 

hemorragia (1, 8).  

 Verificar las imágenes de que se dispone. Por lo regular 

se indican radiografías de tórax en vistas postero-

anterior y lateral y tomografía axial computarizada, la 

que ayuda a determinar la profundidad del tumor y la 

mejor ruta para practicar la punción, que debe ser la 

más cercana a la piel y que atraviese menos fisuras 

plurales (para disminuir el riesgo de neumotórax). La 

tomografía puede además detectar nódulos pulmonares 

no visibles en la radiografía y adenopatías hiliares (1, 

8).  

 Educar al paciente acerca de los detalles del 

procedimiento, comprobando su capacidad para 

cooperar con la prueba. Se recomienda hacer ejercicios 

de contención de la respiración (1, 8).  

 Obtener consentimiento informado, incluyendo 

autorización para colocación de tubo de pleurotomía en 

caso de neumotórax (1, 2, 8).  

 Revisión de las imágenes de tomografía axial 

computarizada para seleccionar vía de acceso y otros 

detalles de la punción. Más adelante se comentan los 

detalles del uso de distintas técnicas de imágenes en el 

momento de tomar la muestra, pero 

independientemente de que se utilice ultrasonido, 

fluoroscopia o la propia tomografía, para la planificación 

del procedimiento las imágenes tomográficas ofrecen 

una información más precisa (1, 15). En las figura 1 y 2 

se muestran los detalles que deben buscarse. 
 
Etapa 2: Toma de muestra: 
 

 Posición del paciente: Se ha recomendado el decúbito 

supino o prono, pero si se va a usar fluoroscopia o 

ultrasonido se puede colocar al paciente sentado o en 

decúbito lateral (1, 8).  

 Se debe garantizar un acceso endovenoso que permita 

administrar sedación antes del procedimiento cuando 

el paciente lo requiera, tratamiento del dolor pos 

punción o de cualquier emergencia que se presente 

(1).  

 La mayoría de los autores coinciden en ofrecer 

sedación suave antes de la punción, nunca anestesia 

general pues interfiere con la capacidad de 

cooperación del paciente. La selección se hará de 

acuerdo a las características del paciente (1, 2, 8).  

 Deben tomarse signos vitales antes de la toma de 

muestra y corregir cualquier alteración o suspender el 

procedimiento si se detecta inestabilidad 

hemodinámica. Se colocará oxímetro de pulso y se 

dispondrá de oxígeno y de condiciones para atención 

de emergencia (1).  

 Se debe marcar en el tórax del paciente el sitio 

escogido para la punción, guiándonos por lo 

planificado al revisar las imágenes tomográficas. Se 

hará limpieza y desinfección cutánea, evitando 

puncionar sobre piel dañada (1). Los detalles de la 

inserción de la aguja y comprobación de su ubicación 

dependen del método de imágenes escogido. En la 

figura # 3 se muestra un ejemplo de verificación de la 

localización de la aguja insertada usando imágenes 

tomográficas. Una vez que se ha comprobado que la 

aguja está en el interior de la lesión, se moverá 

sucesivamente hacia adelante y hacia atrás aplicando 

presión negativa, se retirará y comprobará la calidad 
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de la muestra tomada, evaluando si se necesita 

aspirar nuevamente (1, 8). 
 
Etapa 3: Cuidados posteriores: 
 

 Cuando la aguja no atraviesa la pleura, como en el caso 

del estudio de tumores mediastinales por vía trans-

esternal o de lesiones pleurales periféricas, el paciente 

podrá ser egresado luego de una observación corta de 

30 minutos, no requiriendo realizar radiografía torácica 

posterior a la toma de muestra (1).  

 Si se atraviesa la pleura, como ocurre siempre que se 

puncionan lesiones en el interior del parénquima 

pulmonar, el paciente se colocará por 30 minutos en 

decúbito prono, después de lo cual, si existen elementos 

clínicos que hagan sospechar neumotórax (disnea, 

punta de costado, abolición de murmullo vesicular) se 

realizará radiografía de tórax que se repetirá a las tres 

horas si es negativa, en caso contrario (paciente 

estable) se esperarán tres horas para la radiografía de 

control. Siempre se usará técnica en espiración forzada 

al obtener la radiografía (1).  

 Inserción de tubo de pleurotomía: Aunque el riesgo de 

neumotórax es elevado (véase más adelante), la 

mayoría de los pacientes con esta complicación pueden 

tratarse de forma conservadora con fisioterapia para 

favorecer la re-expansión pulmonar. Casi todos los 

reportes publicados coinciden en un bajo porcentaje de 

pleurotomías, indicándose para casos sintomáticos 

(disnea de cualquier grado que no existía antes del 

procedimiento o que se ha incrementado por efecto del 

neumotórax, dolor pleurítico, cianosis) o con 

neumotórax inestable (disminución del volumen del 

parénquima pulmonar a pesar de fisioterapia intensiva 

en las primeras 48 horas) (1, 2, 7, 8, 10, 11, 18, 19, 

21, 22). 
 

Empleo de imágenes 
A partir de 1976, cuando Haaga y Alfidi dan a conocer la 
realización de biopsia transtorácica con aguja utilizando 
tomografía axial computarizada, la técnica se generaliza y 
se incrementa notablemente su sensibilidad, indicaciones 
y tipos de enfermedades que pueden ser diagnosticadas 

(1, 4, 6). Antes de esta época la fluoroscopia era el 
método de elección y aunque ha sido desplazado por la 
tomografía, probablemente no signifique que sea inferior, 
sino que la tomografía está ampliamente disponible. De 
hecho, muchos afirman que la fluoroscopia garantiza 
mayores posibilidades de obtener material útil y la 

prefieren sobre la tomografía (1, 23). Entre las ventajas 
que se han atribuido a la fluoroscopia están el ser un 
estudio dinámico, que permite una imagen del 
procedimiento en tiempo real, pudiendo tomar en cuenta 
la influencia de los movimientos respiratorios; permite 
seleccionar fácilmente la ruta que evite las costillas y los 

procesos transversos; si el paciente tiene neumotórax y 
necesita aspirarse nuevamente, la fluoroscopia permite 
ajustar nuevamente la ruta a usar en la inserción de la 
aguja, lo cual tomaría más tiempo con la tomografía (1). 
La tomografía, en cambio, sería superior en tumores 
mediastinales e hiliares, lesiones de la pared torácica y 

nódulos de difícil visualización con la fluoroscopia, además 
de que expone menos al que realiza la técnica (1, 15). 
Una opción razonable en los centros que disponen de 

ambos métodos es combinarlos, usando la tomografía 
para la planificación de la punción y la fluoroscopia para la 
toma de biopsia (1). La ultrasonografía, por su parte, es 
un método seguro para lesiones periféricas, que no 
expone a radiaciones y puede representar una alternativa 
eficaz en entornos de recursos limitados (1, 24). En 

lesiones profundas del parénquima pulmonar carece 
prácticamente de valor (1, 19), pero se ha usado con 
éxito en el estudio de pacientes con síndrome de la vena 
cava superior (25). Otra técnica de imágenes de reciente 
introducción y cuya principal utilidad parece ser el estudio 
del nódulo pulmonar solitario (20) y detección temprana 

de metástasis (18), es la tomografía por emisión de 
positrones. La posibilidad de detectar actividad metabólica 
en el interior de las lesiones permite escoger el mejor sitio 
a puncionar, especialmente en recurrencias de neoplasias 
tratadas y grandes lesiones con necrosis asociada. Los 
nódulos pequeños o que morfológicamente parecen 

benignos se evaluarían con biopsia si presentan actividad 
metabólica incrementada (1). 
 
Las figuras # 1, 2 y 3 ejemplifican el empleo de imágenes 
tomográficas como guía para biopsia transtorácica con 
aguja. 

 

Complicaciones 
Las principales complicaciones que se presentan son: 
neumotórax, hemorragia, dolor pos-punción, infección, 
embolismo aéreo y siembra tumoral en el trayecto de la 
aguja.  
 

El dolor en el sitio de punción dependerá de la sensibilidad 
del paciente y se previene con sedación ligera previa (1, 
2, 8), infiltración del sitio a puncionar con anestésico local 
e introduciendo la aguja por sobre el borde superior de la 
costilla, para evitar el paquete vasculo-nervioso (1). Por lo 

general es de corta duración, a menos que se presente 
neumotórax y puede tratarse con analgésicos suaves (1, 
19).  
La infección es otra complicación reportada (8), cuya 
incidencia es en extremo rara y se previene con las 
normas habituales de asepsia y antisepsia.  

 
El embolismo aéreo es raro, pero potencialmente fatal y 
se debe a entrada de aire en el circuito arterial sistémico 
del pulmón cuando se crea una fístula entre una vena 
pulmonar y una vía aérea. Las burbujas de aire alcanzan 
la aurícula izquierda a través de las venas pulmonares y 

desde allí pueden embolizar arterias coronarias e intra-
craneales provocando infartos del territorio afecto. El 
riesgo se incrementa en lesiones centrales. Una 
terapéutica posible es la cámara hiperbárica (1, 8).  
 
Se ha descrito la siembra de células tumorales malignas 

en el surco creado por el trayecto de la aguja, lo cual es 
raro, pero se ha usado como argumento en contra del 
procedimiento en pacientes con lesiones operables con 
signos imagenológicos de malignidad (1, 2). Un estudio 
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realizado para cuantificar el posible efecto que pudiera 
tener esta complicación en la supervivencia de los 
pacientes no mostró diferencias significativas que 

pudieran ser atribuibles a la siembra tumoral (25).  
 
El sangrado en forma de hemoptisis es la segunda 
complicación en importancia, reportada en casi todas las 
series, que sólo muy raramente llega a ser clínicamente 
significativa y suele ser auto-limitada. Se indica reposo, 

evitar maniobras de puño – percusión en el tórax o 
empleo de aerosoles (1, 7, 8, 12, 19, 21).  
 
El neumotórax es la complicación más frecuente de la 
biopsia transtorácica con aguja, al punto que se ha 
afirmado que forma parte del proceder y que lo raro es 

que no ocurra con mayor frecuencia, dado que la aguja 
atraviesa la pleura hasta el pulmón (1). Su frecuencia 
varía entre distintas series entre un 8,2 % y un 42,3 %, lo 
que está en dependencia de la localización de las lesiones 
que se hayan puncionado y los criterios de selección para 
la prueba que hayan empleado los diferentes autores (1, 

2, 7, 8, 10 - 12, 17 - 19, 21 – 23). En casi un 20 % el 
neumotórax es inestable o sintomático, aunque la 
evolución es lenta y casi nunca llega a constituir una 
emergencia médica, salvo en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica grave, con reserva 
respiratoria disminuida (1). La mayoría de las 

publicaciones coinciden en señalar que muy pocos 
pacientes necesitan pleurotomía (1, 2, 7, 8, 10, 12, 17, 
18, 22, 23) e incluso ninguno (19). La técnica coaxial ha 
demostrado reducción del riesgo de neumotórax a pesar 
de crear un defecto pleural mayor (8). Se han reportado 
casos muy raros de neumotórax bilateral si existe 

comunicación entre ambas pleuras, como puede ocurrir 
después de cirugía cardiovascular, trasplante de corazón o 
corazón pulmones, timectomía o resección esofágica 
transtorácica (27). Entre los factores de riesgo se ha 
señalado el enfisema pulmonar, sobre todo enfermedad 

bullosa (1), lesiones centrales (1, 11), tamaño del tumor y 
fisuras pleurales (1). No obstante, se ha publicado un 
estudio que no demuestra correlación entre el tamaño de 
la lesión y la incidencia de complicaciones (18), tampoco 
se ha observado un incremento de la incidencia de 
neumotórax y pleurotomías cuando se puncionan lesiones 

menores de 20 mm (17). Otro estudio no demostró que se 
incrementara realmente el riesgo de neumotórax al 
atravesar fisuras pleurales (28). 
 

Conclusiones 

La biopsia transtorácica con aguja es un procedimiento 

seguro y sensible para el estudio de lesiones en pulmón, 
pleura o mediastino detectadas por estudios de imágenes. 
Las contraindicaciones absolutas se limitan a pacientes 
que no puedan cooperar con la técnica y diátesis 
hemorrágica no controlada. La tomografía axial 
computarizada y la fluoroscopia son los medios más 

usados como guía para el proceder y nos permiten 
acceder a cualquier lesión independientemente de su 
localización. El neumotórax es su principal complicación, 
seguido de hemorragias, dolor en el sitio de punción y 

más raramente embolismo aéreo, siembra tumoral en el 
trayecto de la aguja e infección. 
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trayecto de la aguja y 
vía de acceso a través 
de la pared del tórax. 

 
 

  

Imagen 3: Verificación 

de la inserción de la 
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ángulo de entrada con 
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parietal. 
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