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Publicaciones recientes, han comunicado la obtencidén de
mejores especimenes y mayor fiabilidad en el diagnédstico
citolbégico para la puncidén con aguja fina -habitualmente de
lesiones palpables- cuando no se ha aplicado aspiracidn, frente
al método clésico de aplicar aspiracidén mediante la succidn con
Jjeringa.

Hemos realizado un estudio prospectivo en 62 pacientes,con
lesiones focales no palpables, a quienes practicamos puncidn-
biopsia dirigida con Ultrasonografia (n=52) vy Fluoroscopia
(n=10) .La localizacidén fue: tdérax (29), higado (12), tiroides
(6) y miscelanea (15).

En todos los pacientes de esta serie se punciond con aguja
fina tipo Chiba de 22G, consecutivamente "sin aspiracidén”" vy
luego con otra aguja similar aplicando una aspiracidn aproximada
de 5-10cc con una Jjeringa de 10cc. Posteriormente obtuvimos
muestras histoldgicas con diversos tipos de agujas.

Las muestras fueron interpretadas por un citdélogo que
analizé la seguridad diagnédstica, los grupos celulares [grados
0=<10,1=10-20,2=20-30 y 3=>30] y la cantidad de sangre (grados
de 1 a 3).La celularidad media obtenida sin aspiracidén fue de
"1'3" frente a "2" con aspiracidén; el grado de la cantidad de
sangre fue de "1'5" sin aspiracidén frente a "2'3" con
aspiracién. Finalmente hay que destacar que la seguridad
diagnéstica sin aspiracidén fue del 65% frente al 81l% con
aspiracién, el 89% con histologia y el 92% combinando las tres
técnicas.



INTRODUCCION

Desde que se empezd a instaurar en los servicios de
Radiologia, los procedimientos de biopsia con aguja fina bajo
control de imagen, ya fuera radioscdpica, ecografica (US) o con
tomografia computadorizada (TC), se ha venido wutilizando el
método de aspiracidén usando agujas de distintos disefios vy
calibres.

En los ultimos afios han aparecido publicaciones que
demuestran mejores resultados con la técnica sin aspiracidn,
primero referidas a lesiones palpables situadas en &rganos
superficiales (tiroides, mama, etc.) (1,2,3,4) vy méas tarde
extendiendo la técnica a 6rganos profundos abdominales (higado,
pancreas, rifidbn, etc.), con resultados contradictorios (5,6,7).

Presentamos un estudio prospectivo en 62 pacientes,
con lesiones focales no palpables, a quienes practicamos
puncidén-biopsia dirigida con aguja fina, sin aspiracibén vy
consecutivamente con aspiracidén; comparando los resultados
obtenidos en cuanto a celularidad, contaminacién hematica vy
fiabilidad diagnéstica.



MATERIAL Y METODOS

El estudio prospectivo se centrdé en las biopsias
percutédneas realizadas a un total de 62 pacientes, la inmensa
mayoria con sospecha de neoplasia primaria o metastasica.
Requisito previo indispensable para entrar en este protocolo,
fue que las caracteristicas de la lesidén, su tamafio vy
localizacidén hicieran poco probable el error geografico en la
toma de las muestras.

La localizacidén de las lesiones queda reflejada en la
tabla I.

La técnica de imagen mas utilizada fue 1la US (52
casos). La radioscopia se utilizdé en los restantes 10 casos,
todos ellos lesiones pulmonares de localizacidn central, no
visibles en US.

Las agujas utilizadas para estudio citoldgico fueron
siempre de calibre 22. En todos los casos heparinizamos
previamente tanto las agujas como las jeringas. Los siguientes
detalles técnicos difieren en los dos métodos de imagen:

En las biopsias con control US, realizamos en primer
lugar un pase sin aspiracidén: controlamos el avance de la aguja
hasta visualizar la punta en el interior de la lesidn, retiramos
el fiador vy manteniendo el control ecogrdfico realizamos
movimientos de entrada y salida con rotacidén, mads O menos
amplios en funcidén del tamafio de la lesidén. A continuacidn
retiramos la aguja y expelemos su contenido sobre los portas con
el aire de una jeringa, realizando las extensiones, en numero de
cuatro. Si en un primer pase no sale material repetimos el

procedimiento. Nunca realizamos mas de tres pases. A
continuacidén practicamos la biopsia clasica de aspiracidn, con
aguja del mismo calibre (22G). Utilizamos Jjeringa de 10 cc vy

manteniendo una aspiracién de 5-10 cc, realizamos movimientos de
avance-retirada con rotacidén, hasta que aparece material en la
conexibébn de la jeringa. Preparamos igualmente cuatro extensiones
y nunca realizamos mads de tres pases. Las extensiones sin y con
aspiracién se marcan con un punto, variando aleatoriamente vy
anotdndolo para la comparacidédn posterior. Todas las extensiones
son introducidas en etanol al 95%.

Por Ultimo realizamos una biopsia con aguja dJgruesa
(19'5 G 6 18 G, segun los casos) con dispositivos de disparo



automdtico. Los cilindros obtenidos se introducen en formol
heparinizado.

En las biopsias con control radioscédpico de lesiones
pulmonares, procuramos transgredir la pleura el menor numero de
veces. Abordamos la lesidén con una aguja de calibre 20 G, a
través de ella pasamos una aguja de calibre 22 G y realizamos
los pases "sin aspiracidén" vya descritos. A continuacidén la
sustituimos por otra similar vy procedemos a los pases con
aspiracién. Por daltimo, con la aguja del calibre 20 G,
realizamos maniobras de aspiracidén y obtenemos cilindros para
estudio histoldgico. Ocasionalmente realizamos un pase adicional
con aguja de 19'5 G y dispositivo de disparo automatico.

Todas las citologias fueron analizadas por un mismo
patdlogo, que desconocia si las extensiones marcadas
correspondian a la técnica sin o con aspiracién. Ademas de
emitir un diagnébéstico, se valord la celularidad y cantidad de
sangre. La celularidad de cada extensidén se clasificé como: O
(menos de 10 grupos celulares), 1 (entre 10 vy 20 grupos
celulares), 2 (entre 20 y 30 grupos celulares) y 3 (mds de 30
grupos celulares). La cantidad de sangre se valord como: 1 (poco
hematica), 2 (moderada) y 3 (muestra muy hemética).



RESULTADOS

De los 62 pacientes, 55 presentaron lesiones malignas
y 7 benignas.

Con el método "sin aspiracidén" se obtuvo el
diagnéstico correcto en el 65% de los casos, con aspiracién en
el 81%, con el material histoldgico en el 89% y combinando las
tres técnicas en el 92% (Tabla II).

La celularidad fue de 2 con el método con aspiraciédn y
de 1'3 sin aspiracidén. Mientras que el grado de contaminacién
hematica fue de 2'3 con aspiracidén, frente a 1'5 sin aspiracidn
(Tabla III).



DISCUSION

Desde que empezamos a realizar la biopsia percutéanea
dirigida de lesiones focales, la obtencidén de muestras para
estudio citoldgico siempre la hemos hecho aplicando aspiracidn
(8,9,10,11), obteniendo unos resultados similares a la mayoria
de las series (12,13). Sin embargo, la comunicacidén por parte de
algunos autores de mejores resultados diagndsticos con el método
sin aspiracién (1,2,3,4) y el hecho de que este simplifica la
técnica, nos animdé a realizar este estudio.

La obtencidén de material con la técnica sin aspiracidn
se basa en el fendmeno de la capilaridad. Este consiste, de una
forma simplificada, en que la superficie de un liquido se eleva
cuando entra en contacto con un sélido. Esta fuerza adhesiva
seria la responsable de que la muestra fluyese dentro del
estrecho conducto que supone una aguja de calibre 22.
Previamente debe producirse la accidn cortante de la propia
aguja "liberando" las células de su entorno tisular.

Por otra parte, se ha calculado que con la técnica de
aspiracién, solo con 5 mL se aplica 24 veces méas vacio que sin
aspiracién , segun Kinney et al (7) esto no se traduce en un
aumento significativo del numero de grupos celulares extraido,
contrariamente a lo gue hemos observado en nuestro trabajo y a
lo referido por Hopper et al (6) en cadaveres. A pesar de ello
el propio Kinney et al (7) refiere un valor predictivo positivo
del 91'5% para el método con aspiracién, frente al 74% sin
aspiracién, en un total de 50 biopsias abdominales. La accidn
combinada del "corte" de la aguja y el vacio es una de las
razones que explicarian los mejores resultados obtenidos con el
método con aspiracidn, sobretodo en tumores con importante
componente fibrético.

Las ventajas tedbdricas y practicas que se han aducido
del método sin aspiracidén son (1,2,3,4,5):

A) Es un método con el que no se contaminan las
muestras con excesiva sangre, por lo gque disminuyen los fallos
diagndésticos atribuibles a este fendmeno.

B) Se obtiene un volumen preciso de muestra altamente
celular, con 1lo gque se favorece un diagnéstico inicial més
rdpido y menos laborioso, al disminuir el numero de extensiones
a estudiar.



C) Existe menor "traumatismo" celular, por lo que se
reducen los artefactos dque pueden confundir o impedir un
diagnéstico.

D) Para el radidélogo es una técnica mas réapida y més
sencilla que la de aspiraciédn.

La ventaja de la técnica sin aspiracién ha llegado a
cifrarse segin Santos vy Leiman (1), en la obtencidén de
especimenes con un valor diagndstico superior en el 44% de los
casos de biopsias de ndédulos tiroideos, sobre la técnica con
aspiracién; argumentando que ello era debido a 1la elevada
vascularizacidén del tiroides. Sin embargo estas diferencias no
se han reproducido en otros trabajos centrados en la biopsia de
lesiones hepéaticas (5), y ademads hay que tener presente dque
otras muchas lesiones presentan una rica vascularizacidén , como
los carcinomas renales, etc. En nuestra serie, aunque las
muestras con aspiracidén fueron més hemdticas, la diferencia no
fue significativa y no constituy®é un obstadculo para el
diagndéstico, aunque suponemos que la heparinizacidédn contribuye
positivamente a este hecho.

El mayor numero de biopsias de nuestra serie
corresponde a lesiones torécicas, de las cuales 24 asentaban en
el parénquima pulmonar, siendo agqui donde el método con
aspiracién presentd una fiabilidad diagndéstica del @ 75%,
claramente superior al 45% del método sin aspiracidn. Esto
contrasta con los favorables resultados referidos por Yue vy
Zheng (14) en 10 de 11 punciones transtorécicas.

En higado nuestra serie presenta una ligera ventaja
del método con aspiracidn sobre el de sin aspiracidn (90% versus
82%). En las 21 lesiones restantes (aparte de las hepéaticas vy
toracicas) no encontramos diferentes resultados diagndsticos con
las dos técnicas.

Nuestra consideracidén final la resumiriamos diciendo
que: la biopsia sin aspiracién con aguja fina no aporta en
nuestra serie, considerada globalmente, mejores resultados que
la biopsia clésica con aspiracidén; siendo por tanto partidarios
de continuar con el método de aspiracidén, al menos en lesiones
de localizacidén profunda.
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CELULARIDAD MATERIAL HEMATICO
Con Aspir. Sin Aspir. Con Aspir. Sin Aspir.
TORAX 1,7 0,9 2,6 1,9
HIGADO 2,4 1,5 2,7 2,1
TIROIDES 1,7 2 2,3 1,7
MISCELANEA 2,1 2 2,4 1,9
TOTAL 2 1,3 2,3 1,5
TABLA III

Celularidad media y contaminacién hematica obtenida con los

métodos sin y con aspiracién.



Grados de celularidad: 0 (menos de 10 grupos celulares), 1
(entre 10 y 20 grupos celulares), 2 (entre 20 y 30 grupos
celulares) y 3 (mds de 30 grupos celulares).

Cantidad de sangre: 1 (poco hemética), 2 (moderada), 3 (muy

heméatica) .



