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INTRODUCCIÓN

Dentro del arsenal diagnóstico con que cuenta el

neumólogo moderno para la identificación de padecimientos

de etiología maligna y otros procesos benignos de diversa

naturaleza, de pleura, pulmón y mediastino, está la biop-

sia por aspiración transtorácica con aguja delgada. Esta

técnica tiene ventajas múltiples como son su fScil prácti-

ca, bajo costo, riesgo mínimo y un alto índice de certeza.

Su uso data de hace aproximadamente un siglo (1)

cuando Leyden en Alemania en 1883 efectuó por primera vez

la punción transtorácica obteniendo bacterias en un caso

de neumonía. En 1886 Menetrier diagnosticó cáncer pulmo-

nar por aspiración de tejidos a través de una cánula inser_

tada en el tórax. Horder en 1903 describió el método y lo

dio a conocer en 1909. En 1930 se utilizó nuevamente pa

ra diagnosticar el cáncer en humanos. En 1930 lo utili-

za también Vin Siverman. Poco después Martin, Ellis,

Craver y Binkley lo popularizaron de 1930 a 1940 en Esta—

dos Unidos de Norteamérica (EUA), . Thus, Craver y Binkley

lo utilizaban cuando los resultados de broncoscopía, biop-

sia de ganglio y Papanicolaou de expectoración eran negati_

vos. Moreover lo practicaba en lesiones periféricas. En

1949 lo emplearon Gledhill, Spriggs y Binfords. Poste-

riormente lo inició en citodiagnóstico de Hematología L ó —

pez Cardoso (2). Hambert disminuyó el riesgo con el uso

de agujas mS.s delgadas (1949) .
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Se ha utilizado ampliamente en Alemania y Suecia;

en EUA ha tenido un resurgimiento de los últimos años y a

esta técnica le han agregado el uso de ultrasonido y tomo-

grafía axial (3,4) en la localizacifin de las lesiones asi-

mismo en algunos países además utilizan la microscopía ele£

trénica en el estudio del material citolfigico obtenido y

tienden a usar este método de manera rutinaria { 5,6,7), en

otros emplean técnicas como la inmunoperoxidasa para la i-

dentificacifin inmunolfigica precisa de la estirpe del tumor

C8). En Europa desde el inicio de esta técnica han publi-

cado de manera regular Dahlgren y Kordenstrom quienes la re

vitalizaron con el uso de agujas delgadas calibre 18 y 20,

fluoroscopio biplano, intensificador de imágenes y refina-

das técnicas citológicas (1,9).

Es tal la importancia que ha cobrado el procedi-

miento que en el VII Congreso de la Academia Internacional

de Citología efectuado en Munich, de los 248 trabajos pre-

sentados 60 eran sobre biopsia por aspiración, que resumen

una experiencia de mSs de 50 000 aspiraciones (10).

Hay autores como Kaminsky que preconizan que el

procedimiento sea efectuado en Hospitales Generales por el

médico general, desde luego éste deberá capacitarse para su

ejecución.

En México se ha utilizado desde 1968 y las prime-

ras publicaciones datan de 1971 (12) y 1972 (13).

g
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TÉCNICAS

Para obtener el material se procederá de la si-

guiente forma:

Una vez localizada la lesión mediante radiografías

de tórax PA, lateral y bajo control de imagen con fluorosco-

pio o bien con ecografla (3) y tomografía axial (4) si se

dispone; se elige el espacio intercostal más cercano a la le_

sión en estudio. Previa asepsia de la región se efectúa a-

nestesia local con xylocafna simple al 2% en todo el espesor

de la pared torácica hasta el espacio intercostal, destinado

para la exploración. Posteriormente se inserta en la pared

la aguja de calibre 21 o 22 y largo 10 a 15 cm conectada a

la jeringa de 20 ce en el sitio predicho y con el paciente

en inspiración sostenida, aún cuando esto último no es indis_

pensable; se atraviesan todos los planos hasta alcanzar la

pleura o el parénquima en caso de punción pulmonar y al per-

cibir cambio de consistencia'de la lesión en estudio se in-

serta en ella y efectuando aspiración enérgica y sostenida

con el émbolo de la jeringa para crear presión negativa, se

mueve 3 o 4 veces hacia atrás y adelante y si es posible en

direcciones diferentes. Cuando la aspiración se completa

se retiran la aguja y la jeringa con el émbolo en reposo, p¿

ra evitar que el material obtenido se disperse a lo largo de

la jeringa. La muestra se deposita de inmediato en lamini-.

lias portaobjetos y se extiende a manera de frotis sangui-

neo se efectúan varios extendidos, tanto como sea posible y

se fijan inmediatamente en un frasco'con alcohol de 96°c y

posteriormente (30 minutos mínimo de fijación), se tiñen por

el método de Papanicolaou (1, 2, 11, 19).
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Después de la punción se efectúa la revisión fluo-

roscópica del paciente, en inspiración y espiración para d e —

tectar cualquier posible evidencia de neumotorax; puede

ficarse con radiografías PA y lateral.

Si hay evidencia de neumotorax de menos del 25% de

un campo pulmonar se vigila el caso y se toma control radio-

lógico cada 24-48 hrs.; y si el neumotorax es mayor del 25%

o compromete la ventilación por neumopatla previa, se prac-

tica una pleurotomla cerrada, la sonda se retira en 24-48

hs. previo control radiológico que compruebe la reexpansifin

pulmonar total.



INDICACIONES DE LA B.P.T.

1.- Para obtener diagnóstico etiológico en toda

lesión pulmonar, pleural o mediastinal cuyo diagnóstico no

ha sido posible'establecer por los otros métodos convenció

nales, o bien como método de primera elección cuando1 así

lo requiera el caso en particular, para abreviar el tiempo

de estudio y disminuir el stress del paciente.

2.- En el diagnóstico de cáncer broncogénico no

resecable (pacientes con dolor radicular asociado a una ma.

sa del sulcus superior, hemoptisis y baja de peso, la le-

sión pulmonar puede ser periférica y coincidir con obstruc_

ción de vena cava superior), en los que se requiere esta-

blecer la estirpe histológica para iniciar el tratamiento

a base de quimio o radioterapia (14).

3.- En lesión única sospechosa de cáncer bronco-

gé*nico en sujeto candidato a cirugía, por la importancia

de establecer el tipo histológico, ya que en caso de tumo-

res indiferenciados de células pequeñas (avenulares) está"

contraindicada la intervención quirúrgica (14, 15).

4.- En pacientes con evidencia radiológica de me_

tSstasis única o múltiple con el fin de dilucidar en corto

tiempo la naturaleza maligna de la lesión y frecuentemente

su estirpe (11, 14, 16).

5.- En pacientes con cuadro neumónico de evolu-

ción atípica a fin de descartar neoplasias (13).

6.- En pacientes inmunodeprimidos que cursan con

una infección por microorganismos oportunistas (17).
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CONTRAINDICACIONES DE LA B.P.T.

Hipertensión pulmonar severa, enfisema pulmonar,

insuficiencia cardiorrespiratoria, neumonectomía contrala-

teral, sospecha de malformación vascular y diátesis hemo-

rrSgica (.14, 18, 19) .

COMPLICACIONES

En orden de frecuencia y referidas por diversos

autores corresponden a: Neumotorax (11,18,20), esputo he-

moptoico, dolor torácico, hematoma pulmonar, enfisema sub_

cutáneo, hemotó*rax, embolismo aéreo (1, 18,20), hemorra-

gia bronquial, reacción vagal, implantación tumoral en el

trayecto de la punción (18,20,21), diseminación hematóge-

na (22) y muerte (20). Esta última complicación es de

presentación aislada y atribuida a hemorragia pulmonar,

neumotorax a tensión y embolismo aéreo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 284 casos de lesiones torácicas en

los cuales se practicó Biopsia por Punción Transtorácica

(BPT) con fines diagnósticos; 116 mujeres y 168 hombres

con promedio de edad global de 50.05 años. Se descartaron

todos los casos con expediente incompleto, así como 60 ca

sos en donde las muestras exhibieron material inadecuado

para diagnóstico citológico.

••'li-V-'-'*121)
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CRITERIO DE SELECCIÓN

Se estudiaron 202 pacientes con cuadro clínico res-

piratorio y opacidades radiológicas pulmonares, pleurales o

mediastinales sugestivas de proceso maligno y 82 con procesos

pulmonares diagnosticados como probablemente no malignos. La

BPT fue el tííiico estudio analizado con fines de diagnóstico;

los demás estudios como citología de la expectoración, cepi-

llado y lavado bronquiales, biopsia de mucosa bronquial, biop-

de mucosa bronquial, biopsia de ganglio o biopsia de tumor

fueron tomados en cuenta cuando el resultado de la BPT fue

negativo y existía fuerte sospecha de que el proceso fuera

maligno.

TÉCNICA

El método empleado es el preconizado por Dahlgrer.

y Nordenstrom simplificado (1, 9). En todos los casos se

practicó biopsia por punción transtorScica con control fluo

roscópico, empleando agujas delgadas Nos. 20 a 22, largo

15 c; y con el material obtenido se elaboraron frotis en va

rias laminillas portaobjetos' que se fijaron y posteriormente

fueron teñidas con las técnicas de Papanicolaou y Giemsa, é"s_

ta última sin fijar.

Todos los frotis considerados en el estudio tenían

elementos celulares susceptibles de interpretación citológi-

cá.

En 24 casos de duda diagnóstica se repitió la BPT.

n



RESULTADOS

Se estudiaron 284 casos, 202 tumores y 82 lesiones

no tumorales (Tabla I). 116 mujeres y 168 hombres.

La edad promedio global fue de 50.05 años; en el

grupo de lesiones tumorales el promedio fue de 54.05 años

con edades extremas de 14 (teratoma) y 93 (Ca.Br.); el grupo

de lesiones no tumorales el promedio fue de 46.7 el mSs jo-

ven de 18 (tuberculosis) y el más viejo de 75 (neumonía).

La sensibilidad global fue de 0.94 pues se encon-

tró" células neoplSsicas en 188 de los 202 casos tumorales;

14 fueron negativos en el estudio citológico, en estos el

diagnostico de tumor se confirmó" por otros métodos. •

La especificidad para descartar células malignas

fue de 0.96, pues solo 2 de los 82 casos no neoplásicos se

interpretaron como malignos (falsos positivos) estos dos

casos evolucionaron clínicamente hacia la resolución.

El porciento de positividad para carcinoma bron-

quiogénico fue" de 93%, en lesiones pulmonares metastSsicas

90.9%, tumores mediastinales de 100% y en tumores pleurales

de 55.5% (Tabla 2 ) .

El porciento de certeza diagnóstica (Index of Cito-

logic Diagnostic Accuracy) en lo referente a la identifica-

ción citolfigica de la estirpe celular en el grupo de Ca.Br.

(Tabla 3), para el indiferenciado de células gigantes y mix

to fue de 100%, en el epidermoide de 96.2, en el adenocarci^

noma de 91.8 y en el indiferenciado de células pequeñas de

87.5
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En tumores metastSsicos la sensibilidad fue de

90,0% y el porciento de.certeza diagnóstica (Tabla 4) fue

de 60 , ya que de los 33 casos se identificó" la estirpe en

23 y en 7 solo se identificaron células malignas; en 3

casos en que fue negativa la BPT el diagnóstico se confi£

mó por bippsia del tumor primario.

En los tumores de mediastino (Tabla 5), la sen-

sibilidad fue de 100% ya que en los 36 casos se demostra-

ron células malignas, y el índice de certeza diagnóstica

fue de 50%, identificándose la estirpe solo en 18 de los

casos; en los otros 18 el diagnóstico se realizó por biop_

sia directa del tumor (.toracotomía) .

En los tumores de la pleura (Tabla 2) del total

de 9, Se identificaron células malignas en 5, con una sen_

sibilidad de 55.5%, en los otros 4 con BPT negativa se

confirmó el diagnóstico de malignidad por biopsia de la

pleura (toracotomía).

En 14 BPT falsas negativas en donde el diagnós-

tico de malignidad y estirpe fue" finalmente confirmado

por otros métodos; se encontraron 7 casos de Ca.Br. (2 e-

pidermoides, 3 adenocarcinomas y 2 indiferenciados de cé-

lulas gigantes), 3 metástasis (1 de cáncer de riñon, 1 de

cáncer cervicouterino y 1 coriocarcinoma), finalmente 4

tumores pleurales fueron identificados posteriormente co-

mo mesoteliomas malignos (Tabla 6).
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En las lesiones no neoplSsicas, 82 casos; se esta-

bleció1 diagnóstico de proceso no neoplSsico en 80 (verdade-

ras negativas) en padecimientos como neumonía, bronquitis

crónica, tuberculosis y en 2 casos de quiste hidatídico, la

punción estableció el diagnóstico etiológico. (Tabla 7).

Dos casos que fueron catalogados como malignos (falsos posi-

tivos) correspondieron uno a neumonía y otro a un hematoma

pulmonar.
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(VÉASE CUADRO 1 - RESUMEN)

Las complicaciones fueron solo del 7.74% (22 ca-

sos) de los cuales corresponde a neumotSrax el 6.33% (18

casos) , 2 hemotó'rax, 1 caso con esputo hemoptoico y un ca_

so con enfisema subcutáneo (Tabla 8).
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DISCUSIÓN

Indudablemente para que la BPT rinda el máximo be-

neficio, es importante que se sigan estrechamente los linea-

mientos de la técnica para obtener la muestra.

Se descartaron 60 casos por corresponder a material

inadecuado, varios son los factores que contribuyen para que

una muestra sea inadecuada: a) Inexperiencia del operador,

la calidad de las muestras es mejor en los estudios últimos

efectuados por el mismo equipo bien entrenado (11, 29), b) Lo_

calización y tamaño de la lesión, son de m5s difícil acceso

las lesiones hiliares y las de pequeña dimensión (2 - 4 cm),

c) Consistencia de la lesión, la cual puede ser salida, quís-

tica o fibrótica, en este último caso la aspiración es más di_

flcil. La celularidad de la muestra depende del tipo de le-

sión, una muestra Gtil es la qu« tiene de 10 000 a 30 000

células (2). La contaminación con sangre o material purulen-

to hace difícil la interpretación. Se puede apreciar macros-

cópicamente si la muestra es útil o no y en caso de no serlo

deberá repetirse la punción inmediatamenteT d) calibre de la

aguja, se recomienda calibres 20 ó 22 para evitar traumatismo

y contaminación de la muestra con sangre hay autores que uti-

lizan agujas ultrafinas C23) calibres 24 ó 25. Es importante

al obtener la muestra atravesar tejido sano para obtener en

la misma tejido sano, inflamatorio, necrótico y células malig_

ñas (20).

Otro factor importante es evitar la desecación de

la muestra en los frotis, por lo que la fijación de las lami-

nillas debe hacerse inmediatamente, puede usarse una gota de

I TÍ'y '\ 'iKftLL
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solución salina balanceada en la laminilla (24) previamente

al extendido, posteriormente fijarlo con spray y luego pro-

ceder a la tinci(5n de Papanicolaou; así como lavar la jerin

ga y aguja con solución salina y recobrar células de esta

solución con un filtro de membrana (en menos de una hora pa_

ra evitar autolisis) que se pueden utilizar en más extendi-

dos. Ocasionalmente los especímenes pueden ser dejados se

car al aire para teñirlos con técnica de Giemsa.

Existen múltiples modificaciones de la técnica pa

ra obtener muestras más abundantes, como el uso de un fras-

co al vacío conectado a la aguja y aplicar succión intermi-

tente (25) o bien jeringas con aditamentos para fijar mejor

la aguja como los métodos de Franzen y Aiming ( 1, 26 ) o

modificaciones en el modelo de la aguja (22, 23).

Para asegurar el estudio de la muestra, se deben

efectuar además de la tinción de Papanicolaou, la tinción

de Giemsa, Gram, azul de toluidina, Ziehl Neelsen, de plata,

para melamina, etc. y asi sumar elementos diagnósticos (18)'

para la identificación de posibles agentes etiológicos como

Pneumocystis carini (_27) , M, tuberculosis (28) , Legionella

(20), Aspergillus (17). En el caso de Legionella es posi-

ble identificarla en unas horas, manejando la muestra con

inmunofluorescencia directa. Así como implementar técni-

cas de microscopía electrónica, inmunoperoxidasa y anticuer_

pos monoclonales en este mismo material.
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En nuestra casuística se obtiene una sensibilidad

de .94, mayor a la reportada por Pilotti de .89 (30) y la

de otros autores de .86 Q.4, 0,87 (23) y .90 (31). La espe

cificidad para descartar células malignas fue de .96 Pilotti

reporta .97.

El porcentaje de positividad para cáncer broncogé_

nico de 93% es también mayor a la reportada por otros auto-

res como Johnston de 83.8% (32), Naylor 86% (33) y Zornoza

87% (23).

La sensibilidad en tumores de mediastino fue de

100% para células malignas con un índice de Certeza Diag-

nóstica de 50%. En este grupo de tumores los timomas son

de difícil diagnostico ya que pueden ser confundidos con

linfomas e inclusive con carcinoma indiferenciado de célu—

las pequeñas (5,6,15,33), siendo aú"n más difícil identifi-

car los timomas de la variedad fusocelular, asimismo los

tumores mesenquimatosos que por su estructura suministran

muestras difíciles de obtener y de interpretar (18).

En los tumores pleurales la positividad fue solo

de 55,5%, sin embargo este ba.jo índice está condicionado

además de las características del tejido pleural tumoral

por la configuración de las células mesoteliales que no

son fáciles de identifica^, aun en procesos inflamatorios

lo que ofrece problemas de diferenciación con neoplasias,

ya que la pleura puede presentar fenómenos de organización,

hiperplasia y degeneración de fácil confusión si no se es-

tá familiarizado con estos fenómenos (1, 18, 34, 35, 36).

'SW»"--"!'*1-"**1
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En las lesiones inflamatorias Cno neoplSsicas) se

tuvieron dos falsas positivas que correspondieron a una neu

monla y un hematoma pulmonar; en estos casos además de la

experiencia del citopatólogo influyen en la falsa interpre-

tación de neoplasias, el que coincida la punción con un pro_

ceso inflamatorio crónico como tuberculosis o bronquiecta-

sias lo que produce un efecto irritante y de regeneración

en las células epiteliales con cambios como, hipercromasia

nuclear con nucléolos grandes y vacuolados o bien que se ob_

tenga la muestra en una área que ha sido radiada, teniendo

en este caso células atlpicas y núcleos irregulares (18) .

En las lesiones no neoplásicas (.verdaderas negati^

vas) el reporte citológico se describió como inflamación a-

guda o crónica, inespeclfica según el caso, salvo en tubercu

losis y dos casos de quiste hidatldico en donde se estable-

ció el diagnóstico específico e inclusive en los dos últi-

mos se identificaron los escolices del parásito.

En los 14 casos de falsos negativos (6%) consti-

tuido por 7 carcinomas broncogénicos, en los casos de car-

cinoma epidermoide pudiera haber contribuido en el resulta-

do negativo su localización hiliar, ya que las estriicturas

vasculares limitan su acceso, sin embargo hay autores que

refieren diferentes vias de obtención del material, como la

transtraqueal y tra.nsxifoid.ea. (37) • En los casos de ade-

nocarcinoma y carcinoma indiferenciado no se efectuó el

diagnóstico a pesar de su localización periférica. En los

3 casos de falsas negativas de lesiones metastásicas pudo

haber influido el tamaño de la lesión que era muy pequeña.

En tumores pleurales no identificados además de las muestras
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insuficientes en esta clase de tejido, la etiología es de

difícil interpretación.

El 6% de falsas negativas es semilar a la de o-

tros autores (19), sin embargo otros autores reportan ci-

fras de 14.6% (32)y 28% (.28%). Estas cifras pueden ser

disminuidas si se toman en cuenta los siguientes factores:

a).- Uso rutinario del intensificador de imagen,

b). - Experiencia del citopatólogo.

c).- Efectuar diversas tinciones y cultivos si

el caso lo requiere (18). Asimismo implementar técnicas

para microscopía electrónica e inmunoperoxidasa en casos

en que exista duda como en linfoma, timoma, carcinoma de

células avenulares (.5,6).

d).- Considerar si el factor inflamación o necro

sis interviene en la interpretación de falsas negativas,

ya que existen casos en que el aspirado de una lesión ma-

ligna contiene muchas células gigantes. El número de cé-

lulas inflamatorias corresponde al grado de necrosis que

es más frecuente en biopsias de lesiones malignas lo que

puede dar falsas negativas ( 9,38).

e) .- Las células no neop.lasicas con.o neutró'fi-

los, eosinófilos, linfocitos y monocitos son tomados en

cuenta cuando su número excede el limite normal de la san_

gre periférica, juzgándose además el número de glGbulos

rojos (18).
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En ocasiones el frotis tiene abundantes eritroci-

tos, lo que hace difícil distinguir células de carcinoma in

diferenciado de células pequeñas, timoma, linfoma y tumor

carcirioide por lo que conviene recurrir a la microscopía e-

lectró"nica que puede aportar marcadores morfológicos de ca-

da tipo celular; así el tumor carcinoide se caracteriza por

la presencia de granulos neurosecretores densos, el carci-

noma escamoso se identifica por la presencia de tonofilamen

tos y desmosomas y el adenocarcinoma se caracteriza por lá-

minas intercelulares con proyecciones de microvellosidades

y secreción de moco (5, 6).

El empleo de la inmunoperoxidasa (8) en el diag-

nóstico citológico se basa en la presencia de un grupo de

inmunoenzimas capaces de demostrar varios antígenos presen-

tes en las células problema incluye: Inmunoglobulinas pre-

sentes en mielomas y linfomas; enzimas como la fosfatasa á-

cida prostética que puede demostrarse en metástasis de gan-

glio linfático por neoplasia prostática. y la muramidasa ci-

toplSsmica (lisozima) demostrada en histiocitos y macrófa-

gos, la intensidad de la reacción varía de célula a célula

siendo más intensa en aquellas involucradas en fagocitosis

como macrófagos pulmonares, leucocitos polimorfonucleares y

ocasionalmente células mesoteliales reactivas; hormonas co-

mo gastrina, glucagon, insulina y calcitonina, utilizándose

para la identificación y diferenciación de neoplasias endo-

crinas por su contenido citoplásmico hormonal; y marcadores

tumorales como alfa-fetoproteina, gonadotrofina coriónica

humana y antígeno carcinoembrionario (8).

Asimismo en la observación de un frotis se deberá

distinguir elementos como mucina, material coloide, ácidos
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mucopolisacáridos, pigmentos, material proteinaceo y elemen-

tos extraños como cuerpos de asbesto.

El índice de complicaciones obtenido en esta serie

es de solo 7.74% global, formado en su mayor parte por neumo

tórax con 6.3 3%; otros autores reportan neumotorax en un

14% (23), 24% (19), 27.2% (20) y 37% (27) T en un grupo con

neumonía por Pneumocystis carini.

Las complicaciones disminuyen cuando se usan agu-

jas delgadas, en relación con mayor experiencia del operador

(20) y en lesiones de localización periférica o subpleural;

el neumotorax es más frecuente en las biopsias de lesiones

hiliares, en biopsias repetidas en un solo sitio (20) y en

pacientes con neumopatías previas como el enfisema.

No se observó" implantación de tumor en el trayecto

de la punción., lo cual ha sido reportado por varios autores

en casos aislados (18, 20, 21); asimismo en algunas publica-

ciones consideran la posibilidad de diseminación en sangre

periférica (22), lo cual sería discutible con o sin punción.
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CONCLUSIONES

La BPT es un método que por si solo puede diagnos-

ticar malignidad celular en más del 94% de los casos y puede

descartar la presencia de células malignas en el 96%.

Es capaz de obtener el tipo histológico de la neo-

plasia, con porcentajes de certeza diagnóstica en el carcino

ma bronquiogénico del 87.5% al 100%.

En casos de duda diagnóstica, una segunda punción

con frecuencia permite el diagnóstico preciso.

El método es prácticamente inocuo, rápido y de ba

jo costo, aunque requiere práctica y la colaboración de un

patólogo experimentado.

A TESIS NO §AL«
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TABLA 1

PUNCIÓN BIOPSIA POR ASPIRACIÓN TRANSTORACICA

(BPT) 284 CASOS

DIAGNOSTICO
CITOLOGICO

TUMORES

LESIONES
NO
TUMORALES.

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD

No. DE
CASOS

202

82

0,94
0.96

i

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

V P 188
F N 14

V N 80
F P 2

MUJERES 116 HOMBRES 168
PROMEDIO DE EDAD 50 R 14 - 93

OBSUJ



TABLA 2

TUMORES TORÁCICOS
DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD CBPT)

202 CASOS

CA.BR.

N = 124

VP 117

ÍSC.DIAG.93

FN 7 .

TUMOR
MEDIASTINO
N = 36

36

100

-

TUMORES
METASTASICOS
N - 33

30

90,9

3

TUMORES
PLEURALES
N = 9

TOTAL
5 188
55.5

4 14

FN COMPROBADOS POR OTRA METODOLOGÍA
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TABLA

% DE

TUMOR PRIMARIO

TESTÍCULO

MAMA
CA.C-UTERINÜ

RIÑON

MELANOMA

NASAL - EPID.

SINOVIOSARCOMA

OSTEOSARCOMA

NEUROBLASTOMA

RABDOÍ1IOSARCOMA

PRIMARIO ?
(CELS,MALIGNAS)
CORIOCARCINOMA

TOTAL

SENSIBILIDAD 0 .
% C. DIAG,

CERTEZA DIAGNOSTICA
TUMORES METASTASICOS

33 CASOS

DIAG.
CITOLOGICO

6

3

1

1

1

1

1

1

23

7

30

90
69

CBPT)

NEGATIVOS

1

1

1

3 *

•COMPROBADOS POR
BIOPSIA DEL TP



TABLA 5

% DE CERTEZA DIAGNOSTICA (BPT)
TUMORES MEDIASTINALES

DIAGNOSTICO

LINFOÍ1A

TERATOMA
T I M A
GERMINOMA
EMBRIONARIO
NEUROFIBROMA
SCHWANOMA
MESENQUIMOMA
TUMOR MALIGNO
NO CLASIFICADO

TOTAL 36

SENSIBILIDAD 1.0

% DE C. DiAG. 50 %

*CONFIRMADO POR BIOPSIA

DIAG
CITOLOG.

• 4

3
5
1
1
-
-

-

18

DE TUMOR

DIAG. DE
CELS.MALIG.

2
5
4
2
1
-

1
1

2

18*

ia



TABLA 6

FALSAS NEGATIVAS
(14 CASOS)

- BRONQUÍOGENICOS:
CA, EPIDERMOIDE
ADENOCARCINOÍ1A
INDIF, CELS, G.

- METASTASICOS;
RIÑON
CA. C-UTERINO
CORIOCARCÍNOMA

- PLEURALES:
MESOTELIOMA
MALIGNO

2 FALSAS POSITIVAS

HEMATOMA
PULMONAR

NEUMONÍA

2
3
2

1
1
1

1

1

2

DIAG. DEFINITIVO
POR:

CE.-EXP.

BT - CEP,- EXP.
BT - BG

BIOPSIA T.PRIM.

BIOPSIA PLEURAL

EVOLUCIÓN CLÍNICA

\



TABLA 7

LESIONES BENIGNAS CBPT)
82 CASOS

TUBERCULOSIS
NEUMONÍA BACTERIANA
ABSCESO PULMONAR
BRONQUITIS CRÓNICA
BRONQUIECTASIA
NEUMONÍA ORGANIZADA
ASMA BRONQUIAL - NEUMONÍA
ABSCESO HEPÁTICO ABIERTO A PLEURA
DERRAME ENQUISTADO
HEMATOMA INTRATORACÍCO PQST
NEUMONITIS POSTRADIACION
INFARTO PULMONAR
QUISTE PULMONAR
DÍSPLASIA FIBROSA DE ARCO COSTAL
QUISTE. HIDATIDICO
HEMATOMA

24
22 (ÍFP)
13
2
4

CSl

1

CSl

4

i—
i

1
1

i—
i

1
2
1 - CFP)

jaWEtWiTJ».-



TABLA

BIOPSIA PUNCIÓN TRANSTORACICA 284

COMPLICACIONES 7% 22 CASOS
- NEUMOTORAX

(2 CON SONDA) 18
- HEMOTORAX
. MININO 2
- ESPUTO

HEMOPTOICO 1
- ENFISEMA

SUBCUTÁNEO 1

I V
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