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A pesar del gran avance gue se ha alcanzado en los métodos de imagen, estos no
han logrado modificar el manejo del enfermo con lesiones focales que sigue dependiendo
del diagnastico citohistologico, ya que no hay patrones ecograficos caracteristicos para
cada tipo histoldgico de tumor,

La importancia de tener informacion acerca de la naturaleza histologica de |z
lesion, va que ello puede condicionar ne sdlo el prondstico, sino también la acttud
medico-guirirgica & tomar, & hecho que se desarrolle la oblencién de muestras
histolcgicas mediante la puncidn aspiacidn con aguja fing (P.AAF.) percutdnea de las
lesionas, dirigida bajo control por diferentes técnices como lz ecografia, tomogralia
computarizada, gammagrafia, flucroscopia o resonancia magnética nuclear.

De fodas ellas la mas popularizada ha sido la dirgida bajo control ecografico,
debido a su mayor disponibilidad en lns diversos centras, ya que en cuanto a los
resultados obienidos, estos han sido similares. La preferencia de la ecografia parz l
conal de la puncion, con respecio a ofras técnicas, se debe a diversos maotivios, comao
son el bajo coste de los equipos, versatilidad en la realizacion de cortes anatomicos,
inocuidad del metodo, permanente imagen de la lesion v aguja, v por Gltimo mayor
rapidez en la realizacion.

La denominacion de aguja fina se emplea para aguellas cuyo calibre es inferior a 1
cm, &5 decir, de 20 G (0.9 mim} en adelante. Hasta el momento no existe acuerdo sobre
cval de ellas es la mas idonea, Algunos prefieren las agujas de calibre grueso pues
permiten obtenar mas material, y por lo tanto, aumentan la precision diagndstica, hecho
que sin embargo no ha side posteriormente comprobade. Cuando no suele haber
discusion es ante |z sospecha de un proceso inflamatorio (abrese), ya que por ser el pus
un material denso, es necesario el empleo de calibres gruesos.

MATERIAL ¥ METODO

Utilizarmos un equipo de tiempo real con transductor sectorizl de 3,5 Mhz sin
aditamento especial para biopsia. Con respacio a las agujas, éstas son de puncion lumbar
de 256 (0.5 mm de didmetro externo v 9 cm de longitud), de acero flexible y desechables

y, excepeionalmentle, agujas de Franzen de 226G (0.7 mm de diametro externo v 22 om de
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longitud), para las lesiones que por su profundidad no sean accesibles a las de puncion
lumbar, El patdlogo, siempre presente en el lugar de la puncion, debe disponer de un
microscopio, soluciones de tincion, pistola de aspiracion, alcohol de 96° v portaohjetos.

Una vez localizados Ia lesion v el trayecto adecuado para la direccidn de la aguja,
se mide la profundidad a gue se encuentra v se marca la piel en el punto por donde se va
a entrar. Se limpia la superficie cu@nea con solucidn alcohdlica de povidona yodada, asi
como el transductor. Dado el pequeno calibre de |z aguja no se requiere anestesia local.
Con una mano se realiza |2 puncién y con la ofra se bascula el transductor hasta localizar
lz punta de la aguja para dirigirla hacia la lesion, procurando que el enfermo se mantengz
en ese momento en apnea. Habitualmente solo se identifica la punta d= la aguia, como
una imagen puntiforma hiperecogenica, si bien en ocasiones se puede idenfificar todo su
trayecto. Una ver que la punta de la agujs se encuentra dentro ds la lesion, se retira el
fiador de |z aguja, =& conecta la jeringa y se realiza presion negativa manteniendola
durante los wvarios maovimientos de introduccion vy refirada que se efectdan.
Posteriormente se deja de gjercer la presion negativa, para evitar el posible arrastre de
células tumorales dentro de Ios tejidos vedinos v entonces se retira la aguja.

INDICACTOMES

Las principales indicaciones parz la realizacidn de [a PAAF son:
» Diferenciar enfre benignidad v malignidad de las lesiones ocupantes de espacio.
» Diferenciar =i la lesion es primitiva del organo puncionado o bien se trata de una
infiltracion secundaria, v en este caso orientamos sobre la localizacion del primario.
= Estudiar [a extension de enfermedades neoplasicas.

CONTEAINDICACTIONES

ABSOLUTAS
» Alteraciones en la coagulacion sanguinea. Para poder realizar la puncian se exige
coma cifras minimas una protrombina superior al 30% y un recuento plaguetario
superior a 50.000. Mo cbstante, esta contraindicacion es relativa ya que con Ia

administracion  de  elementos  sanguineos  adecuados =2 pueden  corregir



transitoriaments las discrasias existentes.

= Lla sospecha de un feocromocitioma confraindica la puncion por el riesgo de

desencadenar una crisis hiperiensiva.
RELATIVAS

» Falta de colaboracion del enfermo. Si fuese necesario se le puede sedar.

o Quistes hidatidicos, debido al eventual riesgo de desencadenar un shock
anafilactico. Mo obstante, se han comunicado casos de punciones de guistes
hidatidicos cuyo  diagndstico no  se sospechzba, sin que se  produjeran
complicaciones. Algunos autores preconizan incluso el diagnastico v el ratamisnto
de los quistes hidatidicos mediante PAAF,

» Sospecha de un hemangioma, Se han descrite en |z literatura muchos casos ds
hemangiomas puncionados, sin gque se haya producido complicacion alguna.
Mosotros pensamos que hay otros metodos de estudio, como la gammagrafia con
hematies marcados con To E, lz TC con inyeccion intravenosa de contrasta v la

resonancia magnetica nuclear, que son mas indicados para su diagnastico,

RESUL TADOS

Los resultados obtenidos con este método han sido optimes. Asi, en la mayoria de
las publicaciones, |z precision diagndstica global alcanza el 93.9%, la sensibilidad del
91.9%, la especificidad del 100%, el valor predictivo positive casi del 100% v el valor
prediciivo negativo del 80.6%. Si se analizan los resultados de una manera individual,
sagun el drgano puncionado, se observa que la precision diagndstica es iguzlmente ali,
con la excepcion del retroperitoneg, donde oscila entre el 70-90%. Ello sa debe a que la
consistencia de las lesiones a este nivel es mas fibrosa, lo cual dificulta la aspiracion de
las celulas.

Dade gue la obtancién de falsos positivos es excepcional, cuando |a citologia es
positiva se puede evitar |z realizacion de otras técnicas mas agresivas vy costosas, como la
laparoscopia © la laparotomia exploradora. Sin embargo, puden obtenerse falsos
negativos entre el 5 y el 15% de las punciones, por lo que una citologia negativa ante
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