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La biopsia pulmonar percutánea 
constituye un procedimiento práctico y 
de gran simplicidad para el diagnóstico 
de las afecciones difusas de ese órga
no; es útil, asimismo, para el estudio his
tológico de procesos localizados, con em
plazamiento periférico.

La práctica de la biopsia de pulmón 
fue iniciada por Menetrier (1886) v 
Krónig (1887), para el diagnóstico del 
cáncer, utilizando para ello la aspiración 
a través de agujas de calibre adecuado. 
El método fue abandonado por el peli 
gro de complicaciones y la posibilidad 
de siembras metastáticas en el trayecto 
de la punción.

Con el advenimiento de la aguja 
hendida de Vim-Silverman, la biopsia 
pulmonar adquirió nueva vigencia, v en 
1954 Dutra y Geraci publicaron tres ca
sos cuyo diagnóstico fue asegurado me
diante ese procedimiento. A partir de 
entonces la biopsia se generalizó v en la 
actualidad pasan de dos millares los ca
sos publicados.

Los instrumentos más empleados son 
la aguja de Vim-Silverman, la de Men- 
ghini v las agujas comunes de aspira
ción. Un avance notable de la técnica 
se debe a Stig Radner, de Lund (Sue
cia), quien creó un sencillo instrumen
tal, que a nuestro entender, supera en 
la calidad del material obtenido, a los 
procedimientos anteriores. Este autor 
realizó 125 biopsias (1 2 ), observando, 
como únicas complicaciones, algunos ca
sos de hemoptisis fugaces v 5 casos de 
neumotorax fácilmente reversibles, en 
pacientes enfisematosos.

Con el instrumental ce Radne; v si
guiendo su técnica’ que uno de nosotros 
(F . S .) aprendió personalmente del au
tor, hemos realizado 40 biopsias, com
probando la superioridad del método.

Indicaciones : La biopsia percutánea 
de pulmón está indicada, fundamental
mente, para el diagnóstico de las neu- 
mopatías difusas de causa desconocida, 
es decir, cuva etiología no nuede ser7 o »
esclarecida por otros procedimientos pa

101



raclínicos. Se incluyen en esta catego
ría las siguientes afecciones:

Hemosiderosis.
Granulomatosis de Wegener.
Neumonitis intersticial descamativa.
Neumonitis intersticial linfocítica.
Síndrome de Hamman Rich.
Neumopatía por inhalación de 

“spray” para cabello.
Neumopatía por inhalación de acei

tes minerales.
Microlitiasis alveolar.
Proteinosis alveolar.
Tuberculosis miliar.
Micosis.
Linfaneitis carcinomatosa.o

Linfomas.
Carcinomatosis alveolar.
Histiocitosis X (granuloma eosino- 

fílico).
Angeítis granulomatosa alérgica de 

Churg-Strauss v sus variantes.
Sarcoidosis.
Neumoconiosis.
En los procesos localizados, la biop- 

sia transparietal es factible cuando la 
lesión, tumoral o no, alcanza un diáme
tro de por lo menos 3 cm, y se desarrolla 
en la zona periférica del pulmón, a me
nos de 9 cm de la superficie.

Además de las enfermedades mencio
nadas, la biopsia pulmonar nos ha re
sultado útil para el estudio del pulmón 
urémico, de la membrana surfactante 
v de estructuras ultramicroscopicas.

Contraindicaciones : Está proscripta 
la biopsia en:

Insuficiencia cardiorrespiratoria gra
ve.

Discrasias sanguíneas.
Hipertensión pulmonar (posibilidad 

de hemoptisis importantes).
Hidatidosis (riesgo de siembras).
Síndrome de Goodpasture

C om plicaciones : Las más comunes,, 
son:

Neumotorax, generalmente de resor 
ción espontánea.

Enfisema subcutáneo.
Hemotórax.
Hemoptisis.

Implantación metastática.
En la tabla siguiente hemos recopi

lado las biopsias pulmonares publicadas, 
especificando el método empleado, los 
resultados logrados y las complicaciones 
sobrevenidas:

M etodología: Se utilizó el instrumen
tal de Radner, consistente e n :

a) Lanceta para incisión.
b) Microfórceps (Fig. 1).
La biopsia se realiza por vía percutá- 

nea, escogiendo la zona más cercana al 
proceso que se investiga o al área pulmo
nar que exhibe, radiológicamente, le
siones más profusas. En los procesos di
fusos, se prefiere el 8  ̂ y 9  ̂ espacio inter
costal, en la línea medioclavieular o axi
lar posterior.

Los pacientes ron premedicados con 
morfina-atropina. Previa antisepsia con 
Merthiolate, se infiltra con procaína al 
1 % el trayecto de la punción; luego se 
practica una incisión mínima con la lan
ceta en forma de balloneta, que penetra 
por encima del borde superior de !a 
costilla, deteniéndose en el tone repre
sentado por la rama recta.

A través de la pequeña incisión se 
introduce el fórceps con suaves movi
mientos de rotación, penetrando hasta 
que se percibe la resistencia elástica ofre
cida por el pulmón y la pleura visceral. 
Se fuerza la entrada en el perénquima, 
lo que ocurre entre 3 y 5 cm. de profun
didad. Se abre entonces la pinza como lo 
muestra la figura 2, se introduce unos 
centímetros más, se cierra el microfór-
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Fig. 2
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A u t o r e s A ñ o N ú m e r o  
d e  c a s o s

I n s t r u m e n t a l
T e j i d o  

p u l m o n a r
%

N ú m e r o  d e  

c o m p l i c a c i o n e s

Adamson 1967 62 Vim - Silverman 63 15

Aronovitsch 1963 48 Vim - Silverman 60 7

Castehin 1963 80 Vim - Silverman 76 —

Dutra 1954 3 Vim - Silverman 100 1

Fontana 1970 100 Aguja de aortografía 78 33

Frenzel 1969 86 Aguja - aspiración 71 11

Grunze 1966 82 Aguja - aspiración 49 —

Hausser 1965 320 Vim - Silverman 92 25

Krumholz 1966 60 Vim - Silverman 75 15

Lalli 1967 50 Aguja - aspiración 72 30

Lauby 1965 520 Aguja - aspiración 50 56

Man f redi 1963 16 Vim - Silverman 73 21

Maruf 1965 140 Vim y Menghini 57 28

Mi 11er 1960 10 Vim - Silverman 100 "■>0

Morawetz 1967 115 Menghini y 
aspiración

64 6

Reme 1963 115 Aguja - aspiración 70 —

Rüttimann 1967 97 Aguja - aspiración 61 6

Radner 1967 125 Fórceps Radner 100 5

Sabour 1960 137 Vim - Silverman 100 1

Sarin 1959 9 Vim - Silverman 100 1

Schiessle 1962 55 Menghini y Vim 60 7

Smith 1964 61 Vim - Silverman 64 37
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ceps y, después de girarlo 180°, se lo 
retira.

No es necesario suturar la incisión, 
aplicándose simplemente una pequeña 
compresa de gasa’ que se retira al día 
siguiente. El paciente permanece 3 ho
ras en decúbito lateral sobre el sitio de 
la toma, para prevenir el neumotorax. 
Ese mismo día, o el siguiente, se prac
tica una radiografía de control.

La muestra obtenida es colocada en 
formol al 10 %, para microscopía ópti
ca; se la incluye en parafina y, practica
dos los cortes, se colorea con hematoxili- 
na-eosina y tricrómico de Gomorri; para 
la observación de fibras elásticas, se uti
liza aldehída fucsina, y para reticulina, 
coloración argéntica.

En los casos en los cuales se efectuó 
el estudio ultramicroscópico, se realizó la 
fijación en ácido ósmico, inclusión en 
epoxirresina y coloración con citrato de 
plomo y permanganato de potasio.

Resultados: El trozo de tejido pulmo
nar obtenido con este procedimiento, es 
suficiente, por su tamaño, para estudios 
de microscopía óptica y electrónica, aun
que en general preferimos extraer, por 
la misma incisión, dos fragmentos del 
órgano’ dirigiendo el fórceps en distin
tas direcciones.

Las complicaciones registradas con
sisten, fundamentalmente, en algunos 
casos de neumotorax fácilmente reversi
bles, y hemoptisis de escasa significación. 
El dolor post-operatorio es mínimo y 
cede con los analgésicos comunes. Aun
que preferimos que los enfermos perma
nezcan 24 horas internados para detectar 
la aparición de complicaciones, en los 
casos ambulatorios permitimos a los pa
cientes regresar a sus hogares después de 
3 horas de reposo.

En la fig. 3 puede verse la magnitud 
del neumotorax sobrevenido en un pa

ciente. Fue bien tolerado y su resorción 
ocurrió en pocos días.

Sobre la base de nuestra experien
cia, estimamos que la biopsia pulmonar 
percutánea, realizada con el instrumen
tal de Radner, ofrece ventajas sobre los 
otros procedimientos utilizados. Los fra
casos en la obtención de material útil, 
son menores que los registrados con las 
aguja de aspiración, la de Vim-Silver- 
man y sus variantes.

Sólo en dos casos la toma fue insu 
ficiente, recogiéndose tejido subpleural. 
Ello ocurrió cuando iniciamos esta serie 
de biopsias e influyó, seguramente, el 
temor de penetrar muy profundamente 
en el seno del parénquima pulmonar. A 
medida que acumulamos mayor experien 
cia, la introducción del fórceps fue pro
fundizada, teniendo en cuenta la ten
dencia del pulmón a dejarse deprimir 
sin que se logre perforar su superficie. 
La penetración se logra cuando se presio
na con suficiente fuerza.

La cantidad de tejido que aprisiona 
el fórceps, supera a los pequeños cilin
dros conseguidos con las diversas agu
jas en uso. Ello se explica porque la ex
tremidad profunda del cilindro que se 
introduce en la aguja, se separa difícil
mente del tejido pulmonar en el que 
asienta. El parénquima pulmonar no es 
friable como los parénquimas hepáticos 
o renal, donde aquellas agujas son de 
gran utilidad.

Las fig. 4 y 5 corresponden a una 
linfangitis carcinomatosa perivascular 
descubierta por la biopsia, en un pacien
te en el que sospechó sarcoidosis.

Las fig. 6 v 7 muestran un ejemplo 
de angeítis granulomatosa alérgica de 
Churg v Strauss, diagnóstico no sospe
chado antes de la biopsia.

Las fig. 8, 9 y 10 corresponden a un 
pulmón urémico v demuestran la exis-
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Fig. 10
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tencia de infiltrados alveolares, y pre
sencia de maerófagos con hemosiderinaO
citoplasmática.

Resumen: Se relata la experiencia
J.

de los autores en 40 pacientes en los 
cuales se realizó la biopsia percutánea de 
pulmón con el instrumental de Stig Rad- 
ner. Se describen la técnica e indica
ciones de la biopsia pulmonar.

Se discuten las posibilidades de este 
procedimiento en el estudio histológico 
(microscopía óptica v electrónica) de las 
lesiones pulmonares en diversas enfer
medades.

Se logró tejido pulmonar satisfacto
rio para el diagnóstico, en 38 casos 
(95 %). No hubo mortalidad. En algu
nos casos se observó neumotorax v he
moptisis, sin gravedad.

Se ejemplifican algunos hallazgos de 
microscopía óptica.

Summary: This report concerns the 
experience of the Authors in 40 patients 
with the percutaneous lung biopsy with 
Stig Radner’s instruments. The techni- 
que and indications of the lung biopsy 
are described.

The possibilities of this procedure in 
the histological (optic and electronic 
microscopv) study of lung lessions in se- 
veral diseases are discussed.

Pulmonarv tissue satisfactory for 
diagnosis was obtained in 38 cases 
(95 %). There were no deaths. Pneumo- 
thorax and discrete bleeding occurred 
in some cases, none beeing serious

Some findings by optical micrsocopy 
are reported.
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