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INTRODUCCION

Dentre del arsenal diagnéstico con gue cuenta el
neumélogo moderno para la identificacién de padecimientos
de etiologfa maligna y otros procesos benignos de diversa
néturaleza, de pleura, pulmén y mediastiﬁd, estd la biop-
sia por aspiracién transtordcica con aguja delgada. Esta
téenica tiene ventajas mdltiples como son su fdcil pricti-
ca, bajo costo, riesgo mfnimo ¥y un alto Indice de certeza.

Su uso data de hace aproximadamente un sigle (1)
cuando Leyden en Alemania en 1883 efectud por primera vez
la puncién transtordcica obteniendo bacterias en un caso
-de neumonfa. En 1886 Menetrier diagnosticé céncer pulmo-
nar por aspiracién de tejides a través de una cdnula inser
tada en el térax. Horder en 1903 describid el método y lo

di6 a conocer en 1909, En 1930 Se'utilizd nuevamente pa
ra diagnosticar el cdncer en humanos. BEn 1930 lo utili-
za también Vin Siverman. Poco después Martin, Ellis,

Craver y Binkley lo popularizarcon de 1930 a 1940 en Esta-~
dos Unides de Norteamérica (EUA), Thus, Craver y Binkley
lo utilizaban cuando los resultados de broncoscopfa, biop-
sia de ganglio y Papanicolaocu de expectoracidn eran negatl
vos. Moreover lo praéticaba en lesiones periféricas. En
1249 lo emplearon Gledhill, Spriggs ¥y Binfords. Poste~
riormente lo inicid en citodiagnfstico de Hematologfa L6-~
pez Cardosoc (2). Hambert disminuys el riesgo con el usc
de agujas m&s delgadas (1949).
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Se ha utilizado ampliamente en Alemania y Suecia:;
en EUA ha tenido un resurgimiento de los filtimos afics ¥y a
esta té€cnica le han agregado el uso de ultrasonide y tomo-
graffa axial (3,4) en la localizacién de las lesiocnes asi-
mismo en algunos pafses ademfs utilizan la microscgpia elec
tré6nica en el estudio del material citolfgico obtenido y
tienden a usar este mftodo de manera rutinaria ( 5,6,7)} en
otros emplean té&cnicas como la inmunoperoxidasa para la i-
dentificacifn inmunolégica ﬁrecisa de la estirpe del tumor
(8). En Europa desde el inicio de esta t€cnica han publi-
cado de manera regular Dahlgren y Nordenstrom guienes la re
vitalizaron con el uso de agujas delgadas calibre 18 y 20,
fluoroscopic biplanc, intensificador de imfgenes y refina-
das técnicas citoldgicas (1,9).

Es tal la impertancia que ha cobrado el procedi-
miento que en el VII Congreso de la Academia Internacional
de Citologlfa efectuado en Munich, de los 248 trabajos pre-
sentados 60 eran sobre biopsia por aspiraci6n, gue resumen
una experiencia de mis de 50 000 aspiraciones (10}.

Hay autores como Kaminsky que preceonizan gque el
procedimiento sea efectuado en Hospitales Generales poxr el
mé&dico general, desde 1uégo date deberi capacitarse para su
ejecucidn.

En México se ha utilizado desde 1968 y las prime-~
ras publicacicnes datan de 1971 (12) y 1972 (13).
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TECNICAS

Para obtener el materlal se procederd de la si-
guiente forma:

‘Una vez localizada la lesgién mediante radiograffas
de térax PA, lateral y bajo control de imagen con flucrosco-
pio © bien con ecograffa (3) vy tomogfafia axial (4) si se
dispone; se elige el espacio intercostal mis cercano a la le
8i6n en estudio. Previa asepsia de la regildn se efectda a-
nestesia local con xylocafina simple al 2% en todo el espesor
de la pared tor&cica hasta el espacio intercostal. destinado
para la exploracién, 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 cc en el sitio predicho y econ el paciente
en inspiracidn sostenida, adn cuando esto filtimo no es indis
pensable; se atraviesan todos los planos hasta alcanzZar la
pleura o el parénguima en caso de puncién pulmonar y al per-—
cibir cambio de consistencia de la lesién en estudio se in-
serta en ells y efectuando aspiracisn enérgica y sostenida

"con el &mbolo de la jeringa para crear presifn negativa, se
mueve 3 o 4 veces hacia atrds y adelante y si es posible en
direcciones diferentes. Cuando la aspiracidn se completa
se retiran la aguja v la jeringa con el &mbolo en reposo, pa
ra evitar que el material obtenido se disperse a lo largo de
la jeringa. La muestra se deposita de inmediatc en lamini-.
llas portaobjetos y se extiende a manera de frotis sangui-
neo se efectdan varios extendidos, tanto como sea posible vy
se fijan inmediatamente en un frasco ‘con alcohol de 96°C ¥
posteriormente (30 minutos mfnimo de fijacién), se tifien por
el métédo de Papanicolacu (1, 2, 11, 19).
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Después de la puncidn se efectfia la revisién fluo-
rosc6pica del paciente en inspiracifn y espiracidn para de--
tectar cualguier posible evidencia de neumotSrax; puede rati

ficarse con radiograffas PA y lateral,

81 hay evidencia de neumotSrax de menos del 25% de
un campo pulmonar se vigila el caso Yy se toma control radio-
légico cada 24-48 hrs.; y si el neumotSrax es mayor del 25%
fo) cumpromete la ventilaci6n por neumopatfa previa, se prac~
tica una pleuroctomfs cerrada, la sonda se xretira en 24-48
hs. previo control radiolSgico gue compruebe la reexpansifn

pulmonar total.

.
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INDICACIONES DE LA B.P.T.

1.- Para obtener diagn8stice etiolfgico en toda
lesifn pulmonar, pleural o mediastinal cuyo diagnéstico no
ha sido posible -establecer por los otros métodos convencio
nales, o bien como método de primera eleccidn cuando: asf
1o requiera el caso en particular, para abreviar el tiempo
de estudic y disminuir el stress del paciente.

2.« En el diagnéstico de céncer broncogénico no
resecable (pacientes con doior radicular asociado a una ma
sa del sulcus superior, hemoptisis ¥y baja de peso, la le-
sifn pulmonar puede ser periférica y coincidir con ocbstruc
cidn de vena cava superior), en los que se requiere esta-
blecer la estirpe histolégica para iniciar el tratamiento
a base de guimio o radioterapia (14).

3.- En lesién Gnica sospechosa de céncer bronco-
gé&nico en sujeto candidatec a cirugla, por la importancia
de establecer el tipo histoldgico, va que en caso de tumo-
res indiferenciados de c€lulas pequefias (avenulares) estd
contraindicada la intervencién quirdrgica (14, 15}.

4.~- En pacientes con evidencia radiolfgica de me
t&stasis fnica o mltiple con el fin de dilucidar en corto
tiempo la naturaleza maligna de la lesidn y frecuentemente
su estirpe (11, 14, 16).

5.- En pacientes con cuadro neuménico de evolu-
cifn atfpica a fin de descartar neoplasias {13},

6.- En pacientes inmunodeprimidos gue cursan con
una infeccifn por microorganismos oportunistas (17).

7,



6}

CONTRAINDICACIONES DE LA B.P.T.

Hipertensifn pulmonar severa, enfisema pulmonar,
insuficiencia cardiorrespiratoria, neumonectomfa contrala-—
tersgl, sospecha de malformacién vascular y diatesis hemo-
Trigica (14, 18, 19).

COMPLICACIONES

En orden de frecuencia y referidas por divexrsos
antores corresponden a: Neumot&rax (11,18,20), esputo he-
moptoico, dolor torfciceo, hematoma pulmonar, enfisema sub
cutdneo, hemotfrax, embolismo a&reo (1, 18,20), hemorra-
gla bronqdial, reaccidn vagal, implantacidn tumoral en el
trayecto de la puncién (18,20,21), diseminacién hematSge-
na (22) y muerte (20). Esta dltima complicacién es de
presentacidn aislada y atribuida a hemorragia Pulmonar,'
neuwnotérax a tensifn y embolismo aéred.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 284 casos de lesiones tor&cicas en
los cuales se practicé Bicopsia por Puncifén Transtordcica
(RPT) con fines diagn&sticos; 116 mujeres y 168 hombres
con promedio de e&ad global de 50.05 afios. Se descartaron
todos los casgos con expediente incompleto, asf como 60 ca
sos en donde las muestras exhibieron material inadecuado
para diagnéstico citol6gico.
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CRITERIO DE SELECCION

Se estudiaron Zb2 pacientes con cuadro clfnico res-
piratorio y opacidades radiolfgicas pulmonares, pleurales o
mediastinales sugestivas de proceso maligno y 82 con procesos
pulmonares diagnosticados como probablemente no malignos., La
BPT fu€ el fhico estudic analizado con fines de diagnfstico;
los demds estudios como citologfa de la expectoracidn, cepi-
llade y lavado bronguiales, biopsia de mucosa bronguial, biop-
de mucosa bronquial, kicpsia de ganglic o biopsia de tumor
fueron tomados en cuenta cuando el resultado de la BPT fué
negativo y existIa fuerte sospecha de qgue el proceso fuera
malignd.

TECNICA

El método empleado es el preconizado por Dahlgren
y Nordenstrom simplificado (1, 9). En todos 1os casos se
practicd biopsia por puncifn transtoricica con control fluo
rosc8pico, empleando agujas delgadas Nos. 20 a 22, largo
15 ¢; ¥y con el material obtenido se elaboraron frotis en va
rias laminillas portaobjetos que se fijaron y posSteriormente
fueron tefiidas con las técnicas de Papanicolaou y Giemsa, &s
ta Gltima sin fijar.

Todos los frotis considerados en el estudio tenian
elementos celulares susceptibles de interpretacién citolSgi-

ca.

En 24 casos de duda diagnSstica se repitid la BPT.

P
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RESULTADOS

Se estudiaron 284 casos, 202 tumores y B2 lesiones
no tumorales (Tabla I). 116 mujeres vy 168 hombres.

La edad promedic global fué de 50.05 afios; en el
grupo de lesiones tumorales el promedio fu& de 54,05 afos
con edades extremas dé 14 {teratoma) y 93 (Ca.Br.); el grupo
de lesiones no tumorales el promedio fué& de 46.7 el mis jo-
ven de 18 (tuberculosis) y el més viejo de 75 (neumonia).

La sensibilidad global fu& de 0.94 pues se encon-
tré células neoplisicas en 188 de los 202 casos tumorales;
14 fueron negativos en el estudio citolbgico, en estos el

diagnSstico de tumor se confirmé por otros métodos.

La especificidad para descartarx c&lulas malignas
fué de 0.96, pues éolo 2 de los 82 casos no neoplésicos se
interpretaron como malignos {falsos positivos) estos dos
casos evolucionaron clinicamente hacia la resolucién.

El porciento de positividad para carcinoma bron-~
quiogénico fu€ de 93%, en lesicones pulmonares metastidsicas
90.9%, tumores mediastinales de 100% y en tumores pleurales
de 55.5% (Tabla 2 ).

E1l porciento de certeza diagnSstica (Index of Cito-
logic Diagnostic Accuracy) en lo referente a la identifica-
cidn citolSgica de la estirpe celular en el grupo de Ca.Br.
(Tabla 3), para el indiferenciado de células gigantes y mix
to fug de 100%, en el epidermoide de 96.2, en el adenocarci
noma de 91.8 vy en el indiferenciadc de cflulas pequefias de
87.5
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En tumores metastdsicos la sensibilidad fué de
90.0% y el porciento de certeza diagn8stica (Tabla 4) fué
de 60, va gue de los 33 casos se identific6 la estirpe en
23 v en 7 solc se identificaron cé&lulas malignas; en 3
casos en que fué negativa la BPT el diagnéstico se confir
mS por biopsia del tumor primario.

En los tumores de mediastino (Tabla 5), la sen-
sibilidad fué de 100% va que en los 36 casos se demostra-
ron células malignas, vy el fndice de certeza diagndstica
fué de 50%, identificindose la estirpe solo en 18 de los
casos; en . los otros 18 el'diagndstico se realizd por biop
sia directa del tumor ({toracotomIa).

En los tumcres de la pleura (Tabla 2} del total
de 9, se ldentificaron c€lulas malignas en 5, con una sen
sibilidad de 55.5%, en los otros 4 con BPT negativa se
confirmd el diagndsticeo de malignidad por biopsia de la
pleura (toracoctomfa).

En 14 BPT falsas negativas en donde el diagnds-

tico de malignidad y estirpe fué 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 met&stasis {1 de cé&ncer de rindn, 1 de
céncer cervicouterinoe y 1 coriocarcinoma) , finalmente 4
tumores pleurales fuerxon identificados posteriormente co-
mo mesoteliomas malignos (Tabla 6).
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En las lesiones no neoplésicas, 82 casos: se esta-
blecif diagnéstico de procesc no necplisico en 80 (verdade-
ras negativas) en padecimientos como neumonfa, bronguitis
crénica, tuberculosgis y en 2 casos de quiste hidatfdico, la
puncidn establecis el diagndstico etiolégico. (Tabia 7).

Dos casos gue fueron catalogados como malignos {falsos pdsiu
tivos) correspondieren unoc a neumonfa y otro a un hematoma

pulmonar.

16
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(VEASE CUADRO 1 ~ RESUMEN)}

Las complicaciones fuercon solo del 7.74% (22 ca-
sos} de los cuales corresponde a neumotSrax el 6.33% (18
casos), 2 hemotbrax, 1 caso con esputo hemoptoico ¥ un ca
80 con enfisema subcutfneo (Tabla 8).

e
T A S 0 T i TR et AR A S i

TESIS CoB
FALL D CRIGRN |




12)

DISCUSION

Indudablemente para que la BPT rinda el maximo be-
neficio, es importante que se sigan estrechamente los linea-
mientos de la t&cnica 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 ltimos
efectuados por el mismo equipo bien entrenado (11, 29), b) Lo
calizacitOn y tamafio de la lesidn, son de mis diffcil acceso
las lesiones hiliares y las de pequefia dimensidn (2 - 4 cm},
¢) Consistencia de la lesibn, la cual puede ser s8lida, quis-
tica o fibrética, en este Gltimo caso la aspiracibn es més di
ffeil. La celularidad de la muestra depende del tipo de le-
8i6n. Una muestra Gtil es la qua tiene de 10 000 a 30 000
c€lulas (2}. La contaminacién con sangre o material purulen-
to hace diffcil la interpretacidn. Se puede apreciar macros-
cOpicamente si la muestra es (til o no y en caso de no serlo
debers repetirse la puncidn inmediatamente, d)} galibre de la
aguja, se recomienda calibres 20 6 22 para evitar traumatismo
¥ contaminacidn de la muestra con sangre hay autores gue uti-
lizan agujas ultrafinas (23) calibres 24 6 25. Es importante
al obterer la muestra atravesar tejido sano para obtener en
la misma tejido sano, inflamatorio, necrético y células malig
nas (20).

Otro factor imbortante es evitar la desecacidn de
la muestra en los frotis, por lo gque la fijacisn de las lami-
nillas debe hacerse inmediatamente, puede usarse una gota de
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solucifn salina balanceada en la laminilla (24) previamente
al extendido, posteriormente fijarleo con spray y luego pro-
ceder a la tincién de Papanicolacu; asf como lavar la jerin
ga y aguja con solucidn salina y recobrar células de esta

solucifn con un filtro de membrana (en menos de una hora pa
ra evitar autolisis) que se pueden utilizar en mis extendi-
dos. Ocasionalmente los especimenes pueden ser dejados se

car al aire para tenirlos con té&cnica de Giemsa.

Existen mltiples modificaciones de la técnica pa
ra obtener muestras m&s abundantes, como el uso de un fras-
co al vaclo conectade a la aguja y aplicaf succién intermi-
tente (25} o bien Jeringas con aditamentos para fijar mejor
la aguja come los mé&todos 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 ademds de la tincién de Papanicolaou, la tincidn
de Giemsa, Gram, azul de toluidina, Ziehl Neelsen, de plata,
para melamina, etc., ¥ asi sumar elementos diagnfsticos (18}
para la identificacifn de posibles agentes eticl6gicos come
Prneumocystis carini (27), M. tuberculosis‘(ZB), Legionella
(20) , Aspergillus (17). En el cas¢o de Legionella es posi-
ble identificarla en unas horas, manejandc la muestra con
inmunofluorescencia directa. Asf como implementar té&cni-
cas de microscopla electrénica, inmunoperoxidasa y anticuer
pos monoclonales en este mismo material.

14
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En nuestra casufstica se obtiene una sensibilidad
de .94, mayor a la reportada por Pilotti de .82 (30) y la
de otros autores de .86 (14, 0.87 (23) y .90 (31}. La espe
cificidad para descartar c&lulas malignas fuf de .96 Pilotti
reporta .97.

El porcentaje de positividad para cédncer broncogé€
nico de 93% es también mayor a la reportada por otros auto-
res como Johngton de 83.8% (32), Naylor 86% (33) y Zornoza
87% (23).

La sensibilidad en tumores de mediastino fué de
100% para cé€lulas malignas con un Indice de Certeza Diag-
néstica de 50%. En este grupo de tumores los timomas son
de diffcil diagnéstico ya que pueden ser confundidos coﬁ
linfomas e inclusive con carcinoma indiferenciade de cé&lu-~-
las pequefias (5,6,15,33}, siendo ain mfs diffcil identifi-
car log timomas de la variedad £fusocelular, asimismo los
tumores mesenguimatosos que por su estructura suministran
muestras diffciles de obtener y de interpretar (18).

En los tumores pleurales la positividad fué scolo
de 55.5%, sin embargo este bajo Indice estd condicionado
ademds de las caracterfsticas del tejido pleural tumoral
ﬁor‘la configuracidn de las c€lulas mesoteliales gue no
son fdciles de identificar, aln en procesos inflamatorios
lo que ofrece problemas de diferenciacidén con neoplasias,
ya que la pleura puede presentar fenfmenos de organizacidn,

“hiperplasia y degeneracién de fdcil confusién si no se es-
td familiarizado con estos fendmenos (1, 18, 34, 35, 36}.
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En las lesiones inflamatorias (no neopl&sicas) se
tuviexon dos falsas positivas que correspondiercon a una neu
monla y un hematoma pulmonar; en estos casos ademds de la
experiencia del citopatSlogo inflqyen en la falsa interpre-
tacién de neoplasias, el que coincida la puncifn con un pro
ceso inflamatorio crSnico como tuberculosis o bronguiecta-
sias lo que produce un efecto irritante y de regeneracién
en las c&lulas epiteliales con cambios como, hipercromasia
nuclear con nucleolos grandes y vacuolados o bien que se ob
tenga la muestra en una 4rea que ha side radiada, teniendo
en este caso c8lulas atfpicas y nicleos irregulares (18).

En las lesiones no neoplfsicas {(verdaderas negati
vas) el reporte citolbgico se describid como inflamacidn a-
guda ¢ crdénica inespeéifica segfin el caso, salvo en tubercu
losis y dos casos de qﬁiste hidatfdico en donde se estable-
cid el diagndstico especifico e inclusive en los dos Glti-
mos se identificaron los egcolices del pardsito.

En los 14 casos de falsos negativos (6%) consti-
tuido por 7 carcinomas broncogénicos, en los casos de car-
cinoma epidermoide pudiera haber contribuide en el resulta-
do negativo su localizacién hiliar, ya gue las estructuras
vasculares limitan Su acceso, sin embargo hay autores Jque
refieren diferentes vias de obtencidn del material, como 1la
transtraqueal v transxifoidea (37}. En los éasos de ade-
nocarcinoma ¥ carcinoma indiferenclado no se efectud el
diagndstico a pesar de su localizacitn périférica. En los
3 casos de falsas negativas de lesiones metast&sicas pudo
haber influido el tamafio de la lesidn gue era muy pegueha.
En tumores pleurales no identificades ademfs de las muestras
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insuficientes en esta clase de tejido, la etiologfa es de
diffcil interpretacidn.

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 nueden ser
disminuldas si se toman en cuenta los siguientes factores:

a) .~ Uso rutinario del intensificador de imagen.
b) .~ Experiencia del citopatSlogo.

¢) .~ Efectuar diversas tinciones y cultivos si
el caso lo requiere (18). Asimismo implementar técnicas
para microscopfa electrfnica e inmunoperoxidasa en casos
en que exista duda como en linfoma, timoma, carcinoma de
células avenulares (5,6}.

d) .- Considerar si el factor inflamacién o necro

sis interviene en la interpretacifn de falsas regativas,
ya que existen casos én gque el aspirado de una lesisdn ma-~
ligna contiene muchas células gigantes. E1l nfimero de cé-
lulas inflamatorias corresponde al grado de necrosis que
es més frecuente en biopsias de lesiones malignas lo gue
puede dar falsas negativas { 9,38).

e} .- Las células no neoplésicas cono neutrSfi-
los, eosinéfilos,'linfocitos ¥y monocitos son tomados en
cuenta cuando su nlmero excede el limite normal de la san
gre periférica, juzgfndose ademis el nlmeroc de gidbulos
rojos (18). .
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En ocasiones el frotis tiene abundantes eritroci-
tos, lo que hace diffcil distinguir células de carcinoma in
diferenciado de cé€lulas pequeiias, timoma, linfoma y tumor
carcingide por lo que conviene recurrir a la microscopfa e-
lectrénica que puede aportar marcadores morfolfgicos de ca-
da tipo celular; asf el fumor carcinoide se caracteriza por
la presencia de grénulos neurosecretores densos, el carci-
noma escamoso se identifica por la presencia de tonofilamen
tos y desmosomas y el adenocarcinoma se caracteriza por 14-
minas intercelulares con provecciones de microvellosidades
y secrecifn de moco (5, 6).

El empleo de la inmunoperoxidasa (8) en el diag-
néstico citoldgico se basa en la presencia de un grupo de
inmuncoenzimas capaces de demostrar varios antfgenos presen-
tes en las células problema incluye: Inmuncglobulinas pre-
sentes en mielomas v linfomas; enzimas come la fosfatasa &~
cida prostdtica que puede demostrarse en metdstasis de gan-
glico linfitico por neoplasia prostftica y la muramidasa ci-
toplésmica (lisozima) demastrada en histiocitos ¥ macr8fa-
gos, la intensidad de la reaccifn varia de célula a célula
siendo mds intensa en aguellas involucradas en fagocitosis
como macrSfagos pulmonares, leucocitos polimorfonucleares y
ocasionalmente cé&lulas mesoteliales reactivas; hormonas co-
mo gastrina, glucagon, insulina y calcitonina, utiliz&ndose
para la identificacifn y diferenciacifn de neoplasias endé-
crinas por su contenide citeplasmice hormonal; Yy marcadores
tumorales como alfa-fetoproteina, gonadotrofina corifnica
humana y antfgeno carcinoembricnario (8).

Asimismo en la observacién de un frotis se deberd
distinguir elementos como mucina, material coloide, &Acidos
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mucopolisacdridos, pigmentos, material proteinacec y elemen-—

tos extrafios como cuerpos de asbesto.

El Indice de complicaciones obtenido en esta serie
es de solo 7.74% global, formado en sSu mayor parte por neumo
t6rax con 6.33%; otros autores reportan neumotSrax en un
14% (23), 24% (19), 27.2% (200y 37% (27), en un grupo con
neumonfa por Pneumocystis carini.

Las complicaciocnes disminuyen cuando se usan agu-
jas delgadas, en relacidn con mayor eXperiencia del operador
{20) ¥ en lesiones de localizacisn periférica o Subpleural;
el neumotfrax es mis frecuente en las biopsias de lesiones
hiliares, en biopéias repetidas en un solo sitio (20) y en
pacientes con neumcpatfas previas como el enfisema. '

No se observ$ implantaci6n de tumor en el trayecto
de la puncién, lo cual ha sido reportado por varios autores
en casos aislados (18, 20, 21); asimismo en algunas publica~
cicnes consideran la posibilidad de diseminacién en sangre
periférica (22}, lo cual serfa discutible con o sin puncién.
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CONCLUSIONES

La BPT es un método gue por s solo puede diagnos-
ticar malignidad celular en mis del 94% de los casos y puede
descartar la presencia de c€lulas malignas en el 96%,

Es capaz de obtener el tipo histoldgice de la neo~
plasia, con porcentajes de certeza diagnfstica en el carcino
ma bronguicgénico del 87.5% al 100%.

En casos de duda diagnfstica, una segunda puncidn
con frecuencia permite el diagnéstico preciso.

El mé&todo es précticamente inocuo, répido ¥ de ba
jo costo, aungue requiere prictica y la c<¢olaboracisn de un
patéSlogo experimentadq.
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TABLA 1

PUNCIGN BIOPSTA POR ASPIRACION TRANSTORACICA
(BPTY 284 CASOS

|
DIAGNOSTICO No, DE DIAGNOSTICO
CITOLOGICO CASOS DEFINITIVO
TUMORES 202 VP 188

: FN 14
LESTONES 82 VN80
NO : FP 2
TUMORALES .

SENSIBILIDAD  €.94
ESPECIFICIDAD  0.96

MUJERES 116 HOMBRES 168
PROMEDIO DE EDAD 50 R 14 - 93
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TABLA 2

TUMORES TORACICOS
DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD (BPT)

202 CASOS
CA.BR. TUMOR  TUMORES TUMORES
MEDIASTINO  METASTASICOS  PLEURALES
N = 124 N = 36 N = 33 N =9
TOTAL
VP 117 36 30 5 188
%C.DIAG,93 1100 90.9 55,5
N7 - 3 514

Fi¢" COMPROBADOS POR OTRA METODOLOGIA-
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TABLA 4

4 DE CERTEZA DIAGNOSTICA (BPTY
TUMORES METASTASICOS
33 CASOS

- TUMOR PRIMARIO DIAG, NEGATIVOS
CITOLOGICO

TESTICULO

MAMA

CA, C-UTERINO
RINON

MELANOMA

NASAL - EPID,
SINOVIOSARCOMA
0STEOSARCOMA
NEUROBLASTOMA

~ RABDOMIOSARCOMA

wll—lr—Ap_al—ll—‘I—'kN.l‘:J:'Cﬁ

MO

PRIMARIQ ?
(CELS ,MALIGNAS) 7
CORIOCARCINOMA - 1

TOTAL % 3+

SENSIBILIDAD  0.90 ' *COMPROBADOS POR
% C. DIAG, 69 BIOPSIA DEL TP

5/



TABLA 5

% DE CERTEZA DIAGNOSTICA (BPT)
TUMORES MEDIASTINALES -

DIAGNOSTICO DIAG DIAG, DE
CITOLOG.  CFLS.MALIG,
LINFOMA 4 2
TERATOMA 4 5
TIMOMA 3 4
GERMINOMA 5 2
EMBRIONARIO 1 1
NEUROFIBROMA 1 -
SCHWANOMA - 1
MESENQUIMOMA | - 1
TUMOR MALIGNO
NO CLASIFICADO - 2
TOTAL 36 18 18+

Sensiziripap 1.0
4% pE C, Diac, 50 %
*CONFIRMADO POR BIOPSIA DE TUMOR
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TABLA 6

FALSAS NEGATIVAS

(14 CASOS)
DIAG, DEFINITIVO
POR:
- BRONQUIOGENICOS:
CA, EPIDERMOIDE Ce.-EXP,
- ADEMOCARCINOAA BT - Cep.- EXP,
INDIF, CELS, 6. BT - BG
- METASTASICOS:
RIFON
CA. C-UTERINO BIOPSIA T.Prim,
CORIOCARCINOMA
- PLEURALES :
MESOTELIOMA
MALIGNO Y BIOPSIA PLEURAL
14
2 FALSAS POSITIVAS
HEMATOMA
PULMONAR 1
NELMONIA . EVOLUCION CLINICA
vi
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TABLA 7

LESIONES BENIGNAS (BPT)
82 CASOS
TUBERCULOSIS 24
NEUMONIA BACTERIANA 22 (1FP)
- ABSCESO PULMONAR 13
BRONQUITIS CRONICA 2
BRONQUIECTASIA 4
NEUMONIA ORGANIZADA 2
ASMA BRONQUIAL - NEUMONIA 1
ABSCESO HEPATICO ABIERTO A PLEURA 2
DERRAME ENQUISTADO 4
HEMATOMA INTRATORACLCO POST 1
NEUMONITIS POSTRADIACION 1
INFARTO PULMONAR 1
QUISTE PULMONAR , 1
DISPLASIA FIBROSA DE ARCO COSTAL 1
QUISTE. HIDATIDICO ' 2
HEMATOMA 1 - (FP)
o TESIS CON
| ALLA DE ORIGEN




TABLA 8

BIOPSIA PUNCION TRANSTORACICA 284

COMPLICACIONES 7% 22 CASOS
- NEUMOTORAX _ '
(2 CON SONDA) 18
- HEMOTORAX
MINIMO 2
- ESPUTO
HEMOPTOICO 1
- ENFISEMA

SUBCUTANEO 1
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