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Biopsia por puncion transtoracica.

Experiencia en 284 casos
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La biopsia por aspiracién con aguja delzada es un
procedimiento que cada dia tiene mas adeptos y se
aplica en todos los drganos del cuerpo humano. En
pulmén y drganos toracicos es muy Gtil tanto en en-
fermedades inflamatorias como neoplasicas, [.os
resultados de este estudio mostraron una sensibili-
dad de 94.14 en carcinoma broncogénico, 90.9 en
tumores metastasticos, 100 en tumores de mediasti-
no y 55.5 en tumores pleurales,

La biopsia por puncion transtoracica (BPT) es un
procedimiento que permite el diagndstico citopatold-
gico en procesos neoplasicos y no neoplasicos con un
aito indice de exactitud diagnobstica, Aunque Leyden
lo empled por primera vez en 1983, se generalizd su
empleo desde que Dahlgren Nordenstram y Soders-
trom demostraron la gran utilidad del método,!

Trabajo de ingreso de la doctora Patricia Alonso, presentado en se-
sitn ordinaria de la Academnia Nacional de Medicina, el 28 de agosto
de 1985,

* Académico numerario.
** Académico titular

Ernesting Ramirez y Susana Sdnchez. Unidad de Neumologia
“Dr. Alejandro Celis'’, Hospital General de México. Secretaria
de Salud.

Existe la posibilidad de puncionar los procesos pa-
toldgicos con gran precisibn utilizando el intensifica-
dor de imagen, la tomografia axial y el ultrasonidoz2
Ademas se pueden aplicar otras técnicas de observa-
cion citolbgica y bacteriolégica con lo que se amplian
sus posibilidades diagnosticas,#

La importancia actwal del método fue analizada a
través de mas de 50,000 BPT, presenitadas en diversos
trabajos durante el VII Congreso de la Academia In-
ternacional de Citologia de 1980. Su practica esta
ampliamente extendida en los Hospitales Generales,
En México se ha empleado desde 1968.57 El interés de
este trabajo es analizar sus posibilidades diagnosticas,
en diversos procesos intratoracicos, en un grupo de ca-
sos estudiado en el lapso de 1981-1984, en el Hospital
General de México,

Con ese objeto se revisaron 344 casos con patologia
pulmonar, en los cuales se practicd biopsia por pun-
cibn transtoracica (BPT) con fines diagnosticos, selec-
cionaAndose 284 casos con diagnostico citopatologico,

En los 6Q casos restantes el material obtenido no
permiti6 estudio citoldgico de ninghin tipo, por lo cual
no fueron tomadas en cuenta para el presente anélisis,
en estos no fue factible repetir la BPT.

De los 284 casos con diagnbstico citopatologico,
202 correspondieron a sujetes con cuadro clinico res-
piratorio que coincidié con imagen radiologica pul-
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monar, pleural o mediastinal sugestiva de proceso neo-
plasico y a 82 que tenian un proceso pulmonar pro-
bablemente no neoplasico.

La BPT fue el finico estudic analizado prima-
riamente con fines diagndsticos, otros estudios co-
mo citologia de la expectoracion, cepillado y lavado
brongquiales, biopsia de mucosa bronquial, biopsia de
ganglio y bopsia del proceso por toracotomia, se utili-
zaron en 14 casos, donde el resultado de la BPT fue
negative v existia fuerte sospecha de que el proceso
fuera maligo; en 12 donde el resultado fue positivo y
la evolucién sugirid proceso no maligno se mantuvo
una estricta observacibn clinica y radiografica hasta la
resolucién total,

En todos los casos se practicd la puncidn transtora.
cica de acuerdo con las indicaciones de Dahlgren y
Nordenstrom,! siempre bajo control fluoroscépico a
veces en intensificador de imagen y monitor de televi-
sibn, En tres casos la aguja se guid con ayuda de un
tomografo axial por computacion y en 2 con ultraso-
nido. Se utilizaron agujas de calibres 20 622 y largo de
13.75 cm. (5' pulgadas), de Chiba* o Wescott**. El
material aspirado se extendid en varias laminillas por-
taobjetos, generalmente 2 o 4, que fueron fijadas en
alcohol v posteriormente tefiidas con la técnica de Pa-
panicolaou; por lo menos uno de los frotes se tifid con
Giemsa sin fijacién previa y en otros casos se llevaron
a cabo otros tipos de tinciones.

Todos los frotis considerados para el analisis tenian
elementos celulares susceptibles de interpretacion cito-
logica. En 24 de estos casos de duda diagnostica se re-
pitid la BPT.

En los diferentes grupos se considerd el indice ci-
tologico de exactitud diagnoéstica ICED (Index of
Cytologic Accuracy)® en lo referente a las posibili-
dades del método para identificar una determinada
estirpe celular. Globalmente se consideraron la sen-
sibilidad y ila epecificidad del método para identifi-
car y descartar la presencia de células malignas y la
exactitud diagnostica global.?

Como requisito previo se realizaron pruebas de
coagulacion y sangrado y se descartaron posibles
enfermedades hemorragicas.

En todos los casos se tomo una radiografia de t6-
rax después de la puncion para descartar posibles
complicaciones y se sigui6 la evolucion clinica hasta
que el proceso pulmonar se confirmd como neopla-
sico o no neoplasico.

Resultados

Se estudiaron los frotes obtenidos por aspiracion de
BPT en 284 casos, 202 tumores y 82 lesiones no tu-

* Becton Dickinson £ Rutherford, N. I., U.S.A
** joahnanh Medical Services Imc. White Bear Lake, M.N.,
U.S.A.

morales, 116 mujeres y 168 hombres, con una edad
promedio global de 50.05 afios: en el grupo de le-
siones tumorales el promedio fue de 54.05 afios; con
edades extremas de 14 (teratoma) y 93 (Carcionoma
broncogénico), en el grupo de lesiones no tumorales el
promedio fue de 46.7 el mas joven de 18 (tuberculosis)
y el mas viejo de 75 (neumonia). Los resultados del
diagnéstico citopatolégico por grupos de padecimien-
tos se anotan a continuacion.

a} Neoplasias. Carcinoma bronguiogénico (CABR).
El indice citologico de exactitud diagnostica,
ICED, referente a la identificacién citologica de
la estirpe celular, en un grupo de 124 casos, en
CABR fue para el indiferenciado de células gigan-
tes y el mixto de 100, en el epidermoide de 96.2,
en ¢l adenocarcinoma de 91.8 v en el indiferen-
ciado de céhulas pequefias de 87.5. En 7 casos, que
fueron negativos, la evolucidn sugirié proceso ne-
oplasico, otros métedos confirmaron general-
mente la presencia de tumor (falsos negativos).
{Cuadro 1).

b) Tumores metastasicos, De 33 casos, en 23 se
precisd la estirpe celular lo cual corresponde a
un ICED de 69, y en 7 s6lo se identificaron cé-
lulas malignas; en 3 casos en que la BPT fue
falsa negativa, el diagndstico de neoplasia, se
hizo por biopsia del tumor primario. La sensi-
bilidad fue en este grupo de 90.9 {Cuadro 2).

¢} Tumores de mediastino. En 36 casos la sensibi-
lidad fue de 100 por ciento ya que en los 36 fue
posible demostrar células malignas; el ICED
fue en cambio 50, identificAndose la estirpe ce-
lular s6lo en 18 de los casos por BPT, en los
otros 18 el diagnéstico definitivo se realizé por
biopsia directa del tumor (toracotomia),
(Cuadro 3).

d) Tumores de la pleura. De 9 casos, se identifica-
ron células malignas en 5, con una sensibilidad
de 55.5, en los otros 3 la BPT fue falsa negativa
y se confirmo el diagnostico de malignidad por
biopsia del tumor pleural (toracotomia). En los
primeros 5 casos no fue posible identificar la es-
tirpe celular,

Del total de 14 BPT falsas negativas, en donde el
diagnostico de malignidad v estirpe fue finalmente
confirmado por otros métodos, se encontraron 7
casos de CABR (2 epidermoides, 3 adenocarcing-
mas ¥ 2 indiferenciados de células gigantes), 3 me-
tastasis (1 cancer de rifién, 1 de cancer cérvico uteri-
no y 1 de coriocarcinoma), finalmente 4 tumores
pleurales fueron identificados posteriormente como
mesoteliomas malignos,

El resumen de los resultados de la BPT en le-
siones neoplasicas se anota en el Cuadro 4.
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Cuadro 1

Indice citologico de exactitud diagndstica carcinoma bronquiogénico

(124 casos)

Epidermoide Adeno Indif; Indif. Mixte
Carcinoma Cels. peq. Cels. G.
N=53 N=37 N=16 N=10 N=8
VP:117 51 34 14 10 8
ICCD: 96.2 91.89 87.5 100 100
FN: 7 2 3 2

Método de confirma- 1 Cepillado 1 Biop. Tum.

cidn para maligni- 1 Expect. 1 Cepillado
dad. 1 Expecto.

I Biop. Tumor
1 Biop. Ganglio

Sensibilidad en CA. BR.: 94.3.

Cuadro 2

Indice citologico de exactitnd
diagnbstica tumores metastisicos

Cuadro 3

Indice citologico de exactitud diagnostica

tumores mediastinales

(35 casos) (36 casos)
Tumor primario Diag. Negativos Diagnbstico Diag. Diag. de
Citologico citolog. de  cels, malig,
tipo celular
Testiculo 6 Linfoma 4 2
Mama 4 Teratoma 4 5
Ca. C-uterino 4 1 Timoma 3 4
Rifién 3 1 Germinoma 5 2
Melanoma 1 Embrionario 1 1
Nasal-Epid. 1 Neurofibroma 1 —
Sinoviosarcoma I Schwanoma — 1
Osteosarcoma 1 Mesenquimoma — I
Neuroblastoma 1 Tumor maligno no
Rabdomiosarcoma 1 clasificado — 2
1ICCD:69 23 ICCD:50 18 18%

Primario desconocido

(Cels. malignas) 7
Coriocarcinoma — ;
TOTAL VP: 30 FN: 3 *

Sensibilidad en tumores metastasicos: 90.9
* Comprobados por biopsia del tumor primario,

Sensibilidad en tumores mediastinales: 100,
* Confirmados por biopsia del tumor.
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Cuadrd 4

Cuadro §

Tumores toricicos diagnostico
citologico de malignidad

(202 casos)
CA. BR, Tumores Tumores del Tumores
Metastasicos Mediastino Pleurales
N=124 N=33 N=136 N=¢9
VP 117 30 36 5 Total
188
Fn*7 3 — 4 14
Sensib:94.14 90.9 100 55.5

Sensibilidad globai para lesiones malignas: 93.06.
* FN, Comprobados ¢como malignos por otra metodologia.

Lesiones no neoplasias

En este grupo, 82 casos; se estableci6é diagnostico de
proceso no neoplasico en 80 (verdaderas negativas).
En padecimientos como neumonia, tuberculosis,
criptococosis ¥ en 2 casos de quiste hidatidico, la
BPT establecib con precision el diagnéstico etiol6-
gico. Dos casos que fueron catalogados como ma-
lignos (falsos positivos) correspondieron uno a
neumonia y otro a un hematoma pulmonar y evolu-
cionaron hasta su curacién total (Cuadro 5).

Sensibilidad y especificidad globales

En los 284 casos con diagndstico citopatologico,
considerando conjuntamente los resultados, la sen-
sibilidad global de la BPT fue de 93.06 pues se en-
contraron células neoplasicas en 188 de los 202 ca-
sos tumorales, 14 fueron negativos (falsos negati-
vos), confirmados por otros métodos. (Cuadro 6)

La especificidad para descartar células malignas
fue de 97.56, pues s6lo 2 de los 82 casos no neopla-
sicos se interpretaron como malignos (falsos positi-
vos) estos dos casos evolucionaron clinicamente ha-
cia Ia resolucién. (Cuadro 6). Tomando en cuenta
estos datos la exactitud diagnostica global fue de
94.3.

Complicaciones

Después de la BPT, en 18 casos se presentd neumo-
térax discreto que desaparecid a los pocos dias, 2
€asos presentaron un pequefio hemotorax, uno tuvoe
esputo hemoptoico y otro enfisema subcutineo; en
total 22 casos, 7.7 por ciento del total de 284, En
ninguno hubo implante de células tumorzales en el
sitio de la puncién.

Lesiones benignas
(82 casos)

Diagnostico No. Casos

Tuberculosis 24
Neumeonia bacteriana 22 (IFP)*
Abceso pulmonar 13
Bronquiectasia y neumonia
Derrame enquistado

Absceso hepatico abierto a pleura
Quiste hidatidico

Brongquitis cronica

Neumonia organizada

Asma bronquial-neumonia
Hematoma intratoracico
postraumatico

Neurmonitis postradiacion

Infarto pulmonar

Quiste pulmonar

Displasia fibrosa de arco costal
Hematoma

Criptococosis

LBl % B o8 ) SV SN -9

(LFPy*

[

La BPT descarto células malignas en 80 casos: 2 fueron falsas
positivas.

Especificidad en lesiones no neoplasicas: 98.
* FP, confirmados por evolucidn clinica del caso.

Cuadro 6
Diagnéstico citologico biopsia por
aspiracién transtoracica (284 casos)
Diagnobstico No* de casos Diagnostico
citologico citoldgico
Tumores 202 VP 188
FN 14
Lesiones no
tumorales 82 VN 80
FP 2

VP: Verdaderos positivos. EN: Falsos negativos

VN: Verdaderos negativos. FP: Falsos positivos.

o VP
+ Sensibilidad global: 93.06 ———— x 100
g VP +FN
+ Especificidad global: 97.56 _YN_ x 100
’ " VN+FP
+ Exactitud diagnobstica glo-
bal: 94.36M x 100
Total de
BPT

+ Nota: Positividad y negatividad a células malignas sin tomar
en cuenta su estirpe histoldgica.
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Discusiom

Para que una muestra obtenida por BPT sea 1til es
importante una técnica adecuada. La inexperiencia
del operador, ¢l pequefio tamaiio de la lesién (me-
nor de 4 cm), su consistencia sobre todo si es dura y
el grosor de la aguja; calibres menores de 20, pue-
den ser factores que conduzcan a la obtencién de
material sin células que puedan valorarse, y por lo
mismo inadecuado para el diagnéstico. Los calibres
de la aguja més recomendables son 22 & mas, para
evitar traumatismo pulmonar y contaminacién de la
muesira con sangre; hay autores que utilizan agujas
ultrafinas de calibre 24 6 25, mas finas que las
empleadas en este estudio. 0.1

Cuando el material contiene de 10,000 a 30,000
células, el estudio permite habitualmente establecer
el diagnostico, aunque en ocasiones unas cuantas
células caracteristicas permiten un diagnéstico pre-
ciso, sobre todo si coinciden células de tejido sano,
inflamatorias y células malignas en el mismo frotis;
de hecho la celularidad de la muestra depende del ti-
po de lesion.

La contaminacion con sangre o material purulen-
to hace dificil la interpretacién. Con frecuencia se
puede apreciar macroscopicamente si la muestra es
atil 0 no y en caso de no serlo la puncion debe repe-
tirse inmediatamente.

Es posible que en los 60 casos descartados por no
tener células suceptibles de valoracién, entre los
factores que pudieran haber influido en la obten-
cién de una muestra inadecuada, estuvieron la inex-
periencia del operador. La calidad de las muestras
es mejor en los estudios practicados por un equipo
bien entrenado® y el tamafio y la localizacion del
proceso; las lesiones hiliares y las de pequefia di-
mensién, 2 a 4 cm, son de m4s dificil acceso, las le-
siones pueden ser fibroticas y la aspiracién es mas
dificil. La desecacion del frotis es asimismo un fac-
tor que altera profundamente el material obtenido.
En nuestros casos se observaron estos problemas
con frecuencia.

Aunque existen miltiples recursos para obtener
muestras mas abundantes en células’.* y modifica-
ciones en el disefio de la aguja'-14 parece que la ma-
yor ventaja es hacer una buena aspiracién con un
adecuado control fluoroscopico; algunos autores
sefialan la utilidad que pueden ofrecer la
tomografia axial por computacién y el ultrasonido
para guiar la aguja hasta la lesibn misma, aunque
esto resta sencillez al método,? estos recursos se uti-
lizaron en este estudio con éxito,

Puede decirse que los resultados globales obteni-
dos son comparables a los anotados en la literatura
revisada, En las 284 muestras con elementos citolo-
gicos susceptibles de interpretacion, la sensibilidad
fue de 93.06, Pilotti sefiala 8% otros autores sefialan

86", 87" y 9010, La especificidad para descartar células
malignas fue de 98, Pilotti® sefiala 97.

El porcentaje de positividad para cancer bronco-
génico fue elevado, 94.3, Johnston obtuve 83.8 por
ciento, ' Thornbury 86 por ciento'”y Zornoza 87 por
ciento,! posiblernente estas diferencias obedezcan a
que en este estudio la mayoria de los casos se en-
contraban en etapas avanzadas y la BPT fue facil de
practicar en masas tumorales relativamente grandes.

La sensibilidad en tumores de mediastino fue de
100 para células malignas con un ICED de 50, En
este grupo de tumores los timomas son de dificil
diagnoéstico ya que pueden ser confundidos con lin-
fomas e inclusive con carcinoma indiferenciado de
células pequeftas?!™1® y es méas dificl identificar los
timomas de la variedad fusocelular; en los tumores
mesenquimatosos la muestra es dificil de obtener y
de interpretar,'?

En los tumores pleurales la positividad para célu-
las malignas fue solo de 55.5, este bajo indice po-
siblemente est4 condicionado tanto por las caracte-
risticas del tejido pleural tumoral como por la con-
figuracién de las células mesoteliales que no son f4-
ciles de identificar, ain en procesos inflamatorios,
lo que ofrece problemas de diferenciacién con ne-
oplasias y a que la pleura puede presentar fendme-
nos de organizacién, hiperplasia, regeneracién y de-
generacién que dificultan la interpretacion.”19.2

En el grupo de falsos negativos de carcinoma epi-
dermoide pudiera haber contribuido en el resultado
negativo su localizacion hiliar, va que las estructu-
ras vasculares limitan el acceso a la lesién, en este
caso algunos autores recomiendan diferentes vias de
abordaje para la BPT, como la transtraqueal y la
transxifoidea, no empleadas aqui. En algunos casos
de adenocarcinoma y carcinoma indiferenciado no
se efectud el diagnoéstico a pesar de su localizacion
periférica. En los 3 casos de falsas negativas en le-
siones metastaticas pudo haber influido el pequefio
tamafio de la lesidn.

En las 84 lesiones no neoplasicas, hubo dos falsas
postivias que correspondieron a una neumonia y a
un hematoma pulmonar. La confusion con neopla-
sias, puede ocurrir cuando existe un proceso infla-
matorio crénico con cambios como hipercromasia
nuclear con nucleolos grandes y se ha descrito tam-
bién que los tejidos que han recibido radiaciones
tienen células atipicas y nicleos irregulares, !

En las lesiones no neoplésicas (verdaderas negati-
vas) la citologia describié inflamacién aguda o cro-
nica inespecifica, seg(in el caso, salvo en tuberculo-
sis, criptococosis ¥ dos quistes hidatidicos en donde
se establecio el diagnéstico especifico, en los frotis
se identificd, el escolex del parésito, lo cual sefiala
la utilidad de la BPT en procesos muy diversos. En
un caso se identificd Cryptococcus neaformans en
el frote obtenido por BPT,
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El porcentaje de falsas negativas 6.9 por ciento es
similar al de otros autores; algunos sin embargo, se-
falan 14.6 por ciento y 28 por ciento. Estas cifras
son menores cuando se usa rutinariamente el inten-
sificador de imagen, el citopat6logo tiene experiencia
y se efectiian diversas tinciones y cultivos cuando él
lo requiere. ¥

La microscopia electrénica y la inmunoperoxida-
sa son Utiles cuando existen dudas como el linfoma,
timoma y carcinoma de células avenulares.?# El na-
mero de céiulas inflamatorias corresponde al grado
de necrosis, que es mas frecuente en biopsias de
grandes lesiones malignas, 1o que puede dar falsas
negativas,?! La presencia de algunos microorganis-
mos como M. tuberculosis, Pneumocytis carinii,
Legionella sp, Aspergillus, puede descubrirse con
tinciones especiales.!?

En ocasiones el frotis tiene abundantes eritroci-
tos, 1o que hace dificil distinguir las células tumora-
les.

El indice de complicaciones observado en esta se-
rie fue de 7.74 por ciento global, principalmente
neumotérax con 6.33 por ciento del total, que otros
autores reportan como mas frecuente 14 por cientot!
27.2 por ciento® y 37 por ciento®, Las compli-
caciones disminuyen cuando se usan agujas finas y en
relacidn con la mayor experiencia del operador;® en
las lesiones periféricas vy subpleurales es raro obser-
varlas,

La implantacion de células tumorales en el tra-
yecto de la puncién, reportada en casos aislados, y
diseminacién por sangre periférica,?2 no se obser-
v{ en esta serie.
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COMENTARIO OFICIAL

OCTAVIO RIVERO-SERRANO*

Agradezco la atencidn de la directiva de la Acade-
mia Nacional de Medicina, al invitarme a realizar el
comentario oficial del trabajo de ingreso de la doc-
tora Patricia Alonso a esta Corporacion,

Conozeo a Patricia desde hace muchos afios, sé
de lo valioso de su trabajo como patbloga y citopa-
tologa y la conozco como mujer valiosa y valiente
en otras areas del existir humano,

El trabajo en si representa no s6lo una experien-
cia clinica, radiologica y de patologia muy bien
entrelazada, sino gue en el namero de casos estu-
diados permite aceptar que las conclusiones pro-
puestas por los autores deben tomarse como vali-
das. Del mismo hospital, en la década de los 7042 Hay
trabajos con el material inicial de ésta experiencia;
pero no cabe duda de que el trabajo que la doctora
Alonso nos presenta hoy, como trabajo de ingreso,
resume todos los aspectos que el tema tiene en el
momento actual, no solo por la extensa revision
bibligrafica, sino por la precisa descripcion del me-
todo citopatologico empleado para el diagnostico
gue conjunta por otra parte, sin duda, la experien-
cia del clinico y del radiblogo capaces de obtener el
material para estudio ¢con un minimo de complica-
ciones y sin mortalidad. Su serie es de las mas gran-
des y con mejores resultados de la bibliografia mun-
dial,

Afios atras, antes de que este metodo se experi-
mentara, los clinicos y los patologos pretendiamos
obtener con agujas mucho mas gruesas y con dispo-
sitivos de corte en la propia aguja o en el trocar
fragmentos para estudios hispopatolégicos y diag-
nosticar problemas pleurales y pulmonares utilizan-
do trécares como el de Vim Sylverman;® 4 pero tam-
bién se obtenian complicaciones mayores, neumoto-
rax graves y hemorragias en ocasiones de importan-
cia que requerian de métodos mayores para ser
controladas.

Desde que Sordrestrom refirib el procedimiento,’
tuvo el cuidado de mencionarlo ¢como citologia-
biopsia por puncion, dando con esta denomina-
cion a entender aquello en que de hecho con-
siste el procedimiento, El clinico, ya sea cirujano o
radidlogo entrenado, como lo hacen en algunas
clinicas nérdicas, lo que obtiene con la aguja fina al

* Académico titvlar.

aspirar, es un matertal liquido que se esparece en un
portacbjetos como lo haria un hematélogo con un
muestra de sangre. De ahi deriva, a mi criterio, la di-
ferencia de resultados de eficacia, de sensibilidad,
de falsos positivos y falsos negativos que se en-
cuentran en la bibliografia. Se necesita un citopat-
logo muy bien entrenado, y aqui no quiero escati-
mar elogios para la capacidad en esta destreza que
la doctora Alonso ha demostrado a través delos
afios.

Esta habilidad, seguramente, debe conjuntarse
con los esfuerzos clinicos gue, con una extraordina-
ria capacidad llegan, con una aguaja, aun a lesiones
pequefias; antes bajo control fluoroscopico y des-
pués en pantalla de televisién con intensificador de
imagen.

A esta union de destrezas se deben, sin duda, los
resultados tan satisfactorios obtenidos con el méto-
do, en ¢l trabajo presentado.

Hay en el mundo quienes preconizan guiarse para
la puncion con ultrasonido y hacer estudios de
microscopia electrébnica y técnicas de inmunoci-
toquimica 5% Considero dificil que, aan con es-
tos recursos, especialistas menos experimentados
que los que han participado en este «studio, los
clinicos Ramirez, Cicero y Sanchez y la citopatd-
loga Alonso, puedan mejorarse los resultados que
nos han mostrado, que son mejores que la mayoria
de los informados en la bibliografia mundial.

El método con aguja delgada,segn los autores, y
en ¢sto coincide la opinién general, practicamente no
da complicaciones importantes; las hemorragias
son minimas y no hay casos de implantacion del tu-
mor en la pared del tbrax, como a veces se vid con
las agujas gruesas.

Es muy interesante la reflexiébn que Nordestrom?
hace respecto a este método, tan sencillo, con el
cual se puede llegar a un diagnbstico eficaz y opor-
tuno y pueden evitarse cirugias exploratorias inne-
cesarias; él habla de que en 1974, en tos Estados Uni-
dos de Norteamerica, se realizaron 2 400 000 inter-
venciones, con un costo de cuatro billones, con 19
mil muertos y todo esto lo clasifica como innecesario
si se actuara a tiempo, con preocedimientos més
sencillos, para diagnostico mas oportuno y para un
tratamiento eficaz.

E! método ha demosirado eficacia, y €5 una ex-
periencia que los pediatras nos enseparon desde ha-
ce mucho afios para hacer diagnostico oportuno sin
riesgo de infecciones en los casos en que no €s po-
sible obtener material de desecho traqueobren-
quial. La experiencia de los autores corrobora esta
aseveraciomn,

Considero gue en el momento actual, en el diag-
nbstico de los tumores pulmores, aun de los metas-
tasicos y de los tumores del mediastino, el método
significa un progreso real para el diagnéstico opor-
tuno y eficaz. Este metodo, unido a la tomografia
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computada como recurso diagnostico, a la
broncoscopia con broncoscopio de fibra optica, ya
sea obteniendo un pequefio fragmento u obteniendo
material por cepillado o por aspiracién con jeringa,
hacen posible diagnosticar la mayoria de los proce-
80s neoplésicos intratoracicos. Por otra parte, tam-
bién es aplicable esta aseveracion, usando las técni-
cas de laboratorio adecuadas, para procesos infec-
ciosos,

Me resta dar la bienvenida a nuestra Corporacibn
a la doctora Alonso, El hacerlo me d4 un privilegio
poco usual. Por ¢l regreso a hablar de la experiencia
del grupo en que me formé, del que fuj y del que
soy. Muchos de los recursos que empleé para resol-
ver problemas de otras obligaciones que, transito-
riamente, afronté en afios pasados, se deben al con-
cepto académico, al método cientifico, practico,
que me inclucaron en esa escuela,

Deseo que la labor de la doctora Patricia Alonso
sea para la Academia Nacional de Medicina tan va-
liosa como lo ha sido para el Hospital General de la
Ciudad de México y le doy, a nombre de los acadé-
micos, la mas cordial bienvenida.
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