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Resumen 

Introducción: Se realizó un estudio observacional descriptivo con una serie de 95 pacientes a los que 
se realizaron citologías aspirativas de pulmón guiadas por imágenes tomográficas desde el 1ro de 
noviembre de 2008 hasta el 30 de junio de 2010, con el objetivo de analizar el valor diagnóstico de la 
citología aspirativa con aguja fina del pulmón, guiada por imágenes de tomografía axial computarizada 
en el estudio de pacientes con sospecha imagenológica de neoplasias pulmonares. Se calculó la 
efectividad diagnóstica, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Se 

relacionaron las principales complicaciones y diagnósticos citológicos obtenidos. Resultados: La 
efectividad fue de un 93,6%. La sensibilidad fue del 91,4% y la especificidad del 100%, mientras que 
el valor predictivo negativo fue del 66,7% y el valor predictivo positivo del 100%. El principal 
diagnóstico histológico obtenido fue adenocarcinoma en 29 pacientes (30,5%). La principal 
complicación fue el neumotórax en 22 casos (23,1%), aunque solamente 14 necesitaron pleurotomía 
(14,7% del total). Conclusión: La citología aspirativa con aguja fina del pulmón es un procedimiento 

sensible, específico y efectivo en el diagnóstico de neoplasias pulmonares, aunque con escaso valor 
predictivo negativo y alta frecuencia de complicaciones no graves.  
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Introducción 

El diagnóstico de pacientes con estudios imagenológicos 
sospechosos de neoplasia requiere la obtención de 
material histológico o citológico de las lesiones 

observadas.  
 
Debe definirse no solamente si se está o no en presencia 
de una neoplasia pulmonar, resulta de no menor 
importancia diagnosticar la celularidad del tumor, pues de 
ello dependerá el tratamiento a elegir. Dentro de los 

diferentes métodos que pueden emplearse para este fin, 
la citología aspirativa con aguja fina (CAAF) mediante 

punción transtorácica puede resultar de gran ayuda, sobre 
todo en lesiones periféricas (1), aunque su empleo se ve 
limitado por las habilidades de quien las realiza y la 
disponibilidad de un citopatólogo experto (2, 3). Este 

procedimiento se realizó por primera vez en 1883 por 
Leyden, con la finalidad de identificar el agente causal en 
un paciente con neumonía y en 1886 Menetrier lo utilizó 
para identificar células tumorales, pero las complicaciones 
y complejidades técnicas en esta época limitaron su 
empleo hasta 1930, en que es retomada en el Memorial 

Hospital, de Nueva York.  
 
Con períodos de entusiasmo y decepciones, el 
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procedimiento comienza a generalizarse a partir de la 
década de los 70, cuando se incorporan las técnicas 
guiadas por imágenes, sobre todo la fluoroscopia y 

ultrasonografía (4) y más recientemente la tomografía 
axial computarizada (TAC) (2).  
 
Actualmente su utilización varía entre las diferentes 
instituciones, siendo variables los reportes de utilidad de 
la muestra, sensibilidad y frecuencia de complicaciones, 

así como los procedimientos y técnicas de imagen 
utilizadas entre diferentes autores y hospitales. También 
es variable el profesional que realiza la prueba, siendo 
habitualmente oncólogos, cirujanos y radiólogos 
intervencionistas (5 - 7).  
 

En el presente estudio se analiza la utilidad y se describen 
las complicaciones de la CAAF de pulmón mediante 
punción transtorácica guiada por imágenes de TAC, 
realizada por especialistas de Medicina Interna de un 
hospital general.  
 

Métodos 

Se estudiaron 95 pacientes con sospecha imagenológica 
de neoplasia del pulmón atendidos entre el 1ro de 
noviembre de 2008 y el 30 de junio de 2010, los que 
necesitaron CAAF de pulmón mediante punción 
transtorácica por la localización periférica de la lesión y la 

imposibilidad de realizar diagnóstico citohistológico por 
otras vías. En todos los pacientes se obtuvo previamente 
consentimiento informado por escrito. Se utilizó la TAC 
como guía para el procedimiento en el 100% de los casos. 
Antes de la punción transtorácica se determinaron los 

niveles de hemoglobina, pruebas de coagulación y 
electrocardiograma y se valoró clínica y radiológicamente 
a los pacientes a fin de descartar proceso infeccioso 
respiratorio agudo, excluyendo pacientes con cifras de 
hemoglobina menores de 90 g/l u otras anormalidades 
detectadas en esta evaluación previa.  

 
Detalles del procedimiento: Se determinó por TAC el sitio 
de inserción de la aguja en la pared torácica (anterior, 
posterior o lateral) teniendo en cuenta la menor distancia 
entre el tumor y la parrilla costal. Se colocó al paciente 
sentado, dejando libre la zona de la pared torácica a 

puncionar, la que fue debidamente marcada acorde a las 
mediciones hechas en las imágenes tomográficas. Previa 
asepsia y antisepsia se introdujo en el sitio escogido una 
aguja de biopsia tipo Chiba (calibre 20 – 22) a la 
profundidad calculada, se comprobó la localización de la 
aguja por TAC y una vez en la periferia del tumor, ésta se 

movilizó sin presión negativa hacia delante y atrás y de 
forma circular alrededor de su eje. Se puncionó hasta tres 
veces cuando no se obtuvo muestra útil, usando presión 
negativa a partir de la segunda punción. Con el aspirado 
obtenido se realizó frotis en lámina portaobjetos y se fijó 
en alcohol al 95% antes de enviarlo al laboratorio de 

citología. Se realizó siempre radiografía de tórax a las 6 
horas del procedimiento y durante la primera hora si el 
paciente refirió dolor intenso o disnea. La muestra fue 
diagnosticada por un citopatólogo integrante del grupo 
multidisciplinario de neoplasia de pulmón, siendo 

posteriormente revisado y avalado el diagnóstico por uno 
de los autores (citopatólogo).  
 

Procesamiento de los datos: Se calculó el porcentaje de 
estudios útiles, así como la sensibilidad y especificidad del 
proceder, valor predictivo positivo y negativo, principales 
diagnósticos citológicos y complicaciones presentadas. 
Igualmente se calculó la efectividad diagnóstica 
(porcentaje de resultados útiles con relación al número de 

casos realizados). Para contrastar los resultados de la 
CAAF con el verdadero diagnóstico se usaron otros 
procedimientos de obtención de material histopatológico 
mediante broncosopia, biopsias de ganglios 
supraclaviculares y necropsias. 
 

Resultados 

De los 95 pacientes, 38 fueron mujeres (40%) y 57 
hombres (60%). Las edades oscilaron entre 24 y 90 años, 
con una media de 62,2 y mediana de 63 años, aunque la 
moda fue de 76. Dentro de las enfermedades previas vale 
destacar que un total de 56 pacientes padecían enfisema 

pulmonar (para un 58,9%), de ellos 16 (16,8%) con 
enfermedad bulosa. La tabla 1 muestra la relación entre 
resultado de la prueba y verdaderos diagnósticos. De 
acuerdo con estos datos la sensibilidad fue de un 91,4% y 
la especificidad del 100%. El valor predictivo positivo fue 
de 100%, mientras el valor predictivo negativo de 66,7%. 

La efectividad diagnóstica fue de 93,6%. 
 
La tabla 2 describe los principales diagnósticos citológicos 
realizados, siendo el adenocarcinoma el más frecuente. En 
algunos casos no fue posible un diagnóstico citológico más 

preciso y los resultados informaron carcinoma de células 
no pequeñas (4 casos) o positivo de células neoplásicas 
solamente (2 casos), lo que representa un 8% del total de 
los casos diagnosticados. 
 
En la tabla puede apreciarse la relación de complicaciones 

asociadas al procedimiento y el porcentaje que 
representan con relación al total de pacientes, siendo el 
neumotórax el más frecuente. No se reportan casos de 
embolismo aéreo ni de fallecimientos por complicaciones. 
 

Discusión 

La sensibilidad y especificidad de cualquier prueba 
diagnóstica inciden directamente en la frecuencia de su 
utilización en el ámbito clínico. En la serie de casos que se 
expone la rentabilidad diagnóstica fue similar a otros 
estudios publicados que señalan entre un 89 y 94% de 
sensibilidad y entre un 95 a 100% de especificidad. (3, 5 - 

8)  
 
En cuanto a la eficacia del procedimiento se reporta entre 
un 67 y 92% en diversas series, por lo que los resultados 
expuestos se ajustan a lo encontrado en la literatura. 
Desde que en 1976 Haaga y Alfidi (9) realizaran por 

primera vez la técnica con ayuda de la TAC la precisión 
diagnóstica de la CAAF de pulmón se incrementó 
notablemente, más aún en los últimos tiempos debido al 
refinamiento de los métodos imagenológicos que permiten 
un cálculo bastante exacto del sitio a puncionar, 
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garantizándose la calidad de la muestra (2, 7, 8). También 
se introducen continuamente mejoras en la técnica, 
incluyendo el uso del trócar coaxial, que permite obtener 

al mismo tiempo muestras para citología y cilindros de 
biopsia, incrementando notablemente el valor diagnóstico 
en comparación con la punción con agujas de biopsia tipo 
Chiba (2, 10, 11), tecnología de la cual no disponemos. 
Realizar punciones consecutivas cuando no se extrae 
material útil después de una primera aspiración parece 

incrementar la eficacia del procedimiento y es empleado 
por numerosos autores, no existiendo evidencias 
contundentes a favor ni en contra de que esta práctica 
incremente el riesgo de complicaciones (5 - 8).  
El valor predictivo negativo de la CAAF de pulmón, en 
cambio, no permite excluir con seguridad la presencia de 

enfermedad debido al alto número de falsos negativos y a 
la calidad del diagnóstico que se busca (neoplasia del 
pulmón), resultado que también coincide con lo reportado 
internacionalmente (3, 5 - 8).  
 
Es recomendable el seguimiento de todo caso negativo 

hasta excluir malignidad, bien sea repitiendo el 
procedimiento o mediante otras técnicas de obtención de 
células y tejidos. No debe olvidarse que el diagnóstico 
definitivo de neoplasia del pulmón es una carrera contra el 
tiempo, donde los mejores resultados dependen de la 
menor demora (1, 12). Al igual que en otras series (7, 8, 

13), el adenocarcinoma fue el principal diagnóstico 
citológico seguido muy de cerca por el carcinoma 
epidermoide, lo cual es reflejo de la prevalencia de ambos 
tipos histológicos en la población con neoplasias 
pulmonares, aunque dos estudios realizados en Estambul, 
Turquía (5, 6), señalan como más frecuente el carcinoma 

indiferenciado y el carcinoma epidermoide, lo que 
pensamos se debe a diferencias geográficas. Con 
frecuencia no puede lograrse un diagnóstico citológico 
exacto (5 - 8, 13), como ocurrió con algunos pacientes de 
esta serie, sin embargo el poder diferenciar entre 

carcinoma de células pequeñas y no pequeñas es crucial 
para las decisiones acerca del tratamiento (1, 8), por lo 
que este resultado se considera útil. Cuando sólo puede 
demostrarse que la muestra es positiva de células 
neoplásicas, si se trata de un nódulo pulmonar solitario 
esta sola información basta para justificar el tratamiento 

quirúrgico, si las lesiones no son resecables la utilidad 
entonces es muy poca y se requiere continuar estudios 
para precisar la histología (1). Con menor frecuencia se 
obtienen diagnósticos de enfermedades distintas de la 
neoplasia de pulmón, que es la principal indicación del 
procedimiento (5 - 8), lo que aumenta su utilidad al 

contribuir al diagnóstico diferencial de masas pulmonares, 
como ocurrió en este trabajo. La evaluación de tumores 
mediastinales incluyendo el diagnóstico de enfermedades 
hematológicas también puede beneficiarse con la biopsia 
aspirativa transtorácica (14, 15), aunque no se empleó en 
este estudio.  

 
Mención aparte merecen las consideraciones acerca de la 
experiencia del citopatólogo, que ha sido señalada como el 
factor más incidente en los resultados de la CAAF, 
independiente de las mejoras en la técnica (2).  

 
Varios investigadores han estudiado el impacto de esta 
variable en el resultado final y se han observado 

diferencias notables en la precisión diagnóstica y en el 
número de muestras que se clasifican como no útiles, 
concluyendo que la inexperiencia del citólogo puede 
limitar seriamente la calidad del proceso (3, 8). Estos 
estudios dejan implícita la recomendación de que los 
grupos multidisciplinarios dedicados a neoplasia de 

pulmón estén integrados por varios citopatólogos en 
formación continuada, siendo éste uno de los factores que 
pensamos ha contribuido a que la exactitud diagnóstica de 
los resultados expuestos sea comparable a lo reportado 
internacionalmente.  
 

La complicación más frecuente que se presentó fue el 
neumotórax, lo que coincide con todos los reportes 
revisados, que señalan una incidencia entre el 9,8% y 
40%(3, 5 - 8, 10, 15 - 17), al punto que en una página 
web dedicada a la descripción del procedimiento (2) se 
señala que el neumotórax es parte del mismo y que se 

debe pedir a los pacientes consentimiento informado para 
colocación de tubo de pleurotomía antes de su realización. 
Los pacientes del presente estudio tuvieron una elevada 
prevalencia de enfisema pulmonar, algunos con 
enfermedad bulosa, que teóricamente incrementaría el 
riesgo pero no se considera una contraindicación absoluta 

(2) por lo que se les notificó al pedir su consentimiento 
informado el alto riesgo que presentaban. No se 
reportaron fallecidos a consecuencia de neumotórax y 
muchos pacientes no requirieron pleurotomía, lo que 
coincide con un estudio retrospectivo (18) que incluyó 
1033 pacientes durante 9 años, que reporta una 

incidencia de esta complicación superior al 40%, pero 
considera que el tratamiento de la misma es práctico y 
seguro.  
 
Le siguió en orden de frecuencia la hemoptisis, la cual es 

transitoria y con poca relevancia clínica, al igual que en la 
literatura revisada (2, 5, 10, 16, 17).  
 
La precaución de realizar pruebas de coagulación antes de 
la CAAF (2) minimizó el riesgo en estos pacientes y en el 
único caso de hemotórax, que no tuvo mayores 

consecuencias. 
 

Conclusión 

La CAAF de pulmón mediante punción transtorácica es un 
proceder efectivo, sensible ye specífico para el diagnóstico 
de neoplasias pulmonares, aunque su valor predictivo 

negativo es bajo, por lo que los pacientes con resultados 
negativos requieren estudios ulteriores. La complicación 
más frecuente fue el neumotórax, aunque esto no le resta 
seguridad a la técnica por no ser una eventualidad grave 
ni haberse asociado a mortalidad. 
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Tabla 1: Relación entre resultado de la prueba y verdaderos diagnósticos. Fuente: Base de datos de 
la investigación. 
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Tabla 2: Diagnósticos citológicos obtenidos. Fuente: Base de datos de la investigación. 

 

 

Tabla 3: Relación de complicaciones asociadas al procedimiento. Fuente: Base de datos de la 
investigación. 
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