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R E S U M E N

Se ha realizado una revisión de los originales publicados en la revista ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA durante 

el año 2008 sobre técnicas invasivas neumológicas, enfermedades intersticiales y trasplante pulmonar. He-

mos seleccionado la publicación de Martínez-Olondrins et al sobre estadificación mediastínica del carcino-

ma broncogénico por punción transbronquial «a ciegas» para destacar el papel de esta técnica sencilla, se-

gura y económica en un momento en el que la punción dirigida por ecobroncoscopia se perfila como una 

alternativa a la estadificación por mediastinoscopia. Además de su utilidad en el estudio de adenopatías, la 

punción transbronquial incrementa en un 20% la rentabilidad global de la broncoscopia, lo que obliga a 

considerarla como una herramienta básica en el estudio del cáncer de pulmón. Comentamos también el 

trabajo de Galvis-Caravajal et al, que describen la técnica de radiofrecuencia percutánea como alternativa a 

la radioterapia en pequeños tumores pulmonares o metastásicos.

En la patología intersticial difusa, Morell et al analizan los métodos diagnósticos en 500 enfermos con esta 

presentación clínico-radiológica, en los que se alcanzó el diagnóstico definitivo en el 85%, lográndose de 

forma no invasiva en el 25% de los casos. Baloira et al analizaron las características de 19 pacientes con 

neumonía intersticial descamativa y bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad pulmonar intersti-

cial, obtenidos a partir del Registro Nacional de Enfermedades Intersticiales.

En trasplante pulmonar, González Castro et al, en un trabajo restrospectivo de un centro, analizan la inci-

dencia y los factores de riesgo asociados para la disfunción renal y fallo renal agudo en 138 pacientes tras-

plantados. Finalmente, nos referiremos al trabajo publicado por Laporta et al, que analizan las característi-

cas clínicas y funcionales de 100 pacientes seleccionados para trasplante en su centro.

© 2008 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Annual review of Archives in Interventional Pneumology, Interstitial Diseases 
and Lung Transplantation 

A B S T R A C T

A review has been made of original articles on invasive pneumology techniques, interstitial diseases and 

lung transplantation, published in the ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA during the year 2008. We have selected 

the publication by Martínez-Olondrins et al on the mediastinal staging of bronchogenic carcinoma by 

«blind» transbronchial needle aspiration to highlight the role of this simple, safe and cost-effective 

technique at a time when aspiration by ultrasound-guided bronchoscopy is profiled as an alternative to 

staging by mediastinoscopy. Besides its usefulness in the study of lymph nodes, transbronchial needle 

aspiration increases the overall performance of bronchoscopy by 20%, which means that it should be 

considered as a basic tool in the study of lung cancer. We also comment on the work by Galvis-Caravajal et 

al, who describe percutaneous radiofrequency as an alternative to radiotherapy in small lung or metastasic 

tumours.

In diffuse interstitial disease, Morell et al analysed the diagnostic methods in 500 patients with this clinical-

radiological presentation in which a definitive diagnosis was achieved in 85%, with 25% of them being 

obtained by non-invasively. Baloira et al analysed the characteristics of 19 patients with desquamative 

interstitial pneumonia and respiratory bronchiolitis associated-interstitial lung disease obtained from the 

National register of Interstitial Diseases.

*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: cdisdier@separ.es (C. Disdier).
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Neumología intervencionista

Punción transbronquial convencional en la era de la punción 
por ecobroncoscopia

La estadificación del cáncer de pulmón es necesaria para decidir 

el mejor tratamiento y estimar la supervivencia. Cuando no existen 

metástasis a distancia, la invasión tumoral de los ganglios medias-

tínicos es el factor pronóstico más importante en el carcinoma pul-

monar no microcítico (CPNM)1. En el momento actual, y a pesar de 

los avances en las técnicas de imagen, como la tomografía computa-

rizada (TC) y la tomografía por emisión de positrones (PET), es fun-

damental la estadificación invasiva del mediastino antes de indicar 

un tratamiento quirúrgico con intención curativa2 y la mediastin-

oscopia es el método de referencia en la estadificación clínica preo-

peratoria. No obstante, y a pesar de una evaluación prequirúrgica 

exhaustiva, la frecuencia de N2 detectados poscirugía es del 9% y la 

media de supervivencia global en esta población de 35 meses, que 

variará según el tipo de resección (lobectomía o neumonectomía), 

número de estaciones afectadas (una o varias) y tratamiento con 

quimioterapia o radioterapia adyuvante3. La punción transbronquial 

aspirativa (PTA) convencional «a ciegas» es una técnica útil, sencilla 

y segura con un coste muy bajo, que puede realizarse en las mismas 

condiciones en las que se realiza una broncoscopia estándar. A pesar 

de no haber sido ampliamente utilizada por muchos endoscopistas 

hasta fechas recientes, los avances en la ultrasonografía endoscópica 

(USE-PA) o ultrasonografía endobronquial (USEB-PTA) han desper-

tado el interés por la estadificación broncoscópica del mediastínico y 

es posible que en un futuro próximo las técnicas ecodirigidas puedan 

sustituir a las técnicas quirúrgicas4. ¿Tiene algún papel la punción 

transbronquial convencional desde la introducción de la ecobron-

coscopia? La respuesta la encontramos en el artículo de Martínez-

Olondrins et al5 que, en un estudio retrospectivo, analizan la rentabi-

lidad diagnóstica y el coste-beneficio de la punción transbronquial 

convencional en 157 pacientes con cáncer de pulmón. En este tra-

bajo se consigue una sensibilidad del 88% en muestras adecuadas 

con una especificidad del 100% y la punción transbronquial fue la 

única técnica que aportó el diagnóstico en el 20% de los pacientes 

con cáncer. En su serie, la población estudiada presentaba una pre-

valencia de enfermedad N2 del 71 y un 19% eran carcinomas no mi-

crocíticos. En el 34% de los pacientes con CPNM y afectación me-

diastínica aislada pudo evitarse una mediastinoscopia con un ahorro 

económico de 119.456 €.

Es indudable que la posibilidad de dirigir la punción con visión en 

tiempo real supone una ventaja para el endoscopista y ofrece una 

aparente mayor seguridad para el paciente, pero en un futuro inme-

diato el coste del ecobroncoscopio no será fácilmente asumido por 

todos los hospitales españoles. Por otra parte, ¿es necesario utilizar 

el ecobroncoscopio en todos los pacientes subsidiarios de diagnós-

tico o estadificación mediastínica? La gran mayoría de los pacientes 

con cáncer de pulmón son inoperables por comorbilidad, metástasis 

a distancia, estirpe microcítica o adenopatías groseras. En adeno-

patías mayores de 2 cm y para el diagnóstico de tumores que compri-

men la luz bronquial o infiltran la submucosa, la PTA es altamente 

rentable y muy económica. La mejora de un 20% en el diagnóstico 

broncoscópico del cáncer microcítico o no microcítico, y el poder 

parar una secuencia de pruebas antes de la PET o mediastinoscopia 

en pacientes con positividad en la punción mediastínica para un 

CPNM, son argumentos de peso para no olvidar una técnica sencilla, 

rentable, segura y barata como la PTA que puede realizarse por 

cualquier neumólogo en cualquier centro.

¿Cuál sería el papel de la PTA y la USEB? La USEB con punción 

dirigida ha demostrado ser más eficaz que la PTA convencional en la 

estadificación de regiones paratraqueales, en el CPNM candidato a 

cirugía con adenopatías mediastínicas en la TC y en el estudio del 

mediastino con TC sin ganglios mayores de 1 cm6 o en la estadifi-

cación de neoplasias en estadio I con TC y PET negativos7. En los pa-

cientes presuntamente operables, la prevalencia de la afectación tu-

moral ganglionar y el tamaño de los ganglios afectos hacen que la 

sensibilidad de la PTA sea del 36%8. En el momento actual, la indi-

cación de la USEB podría establecerse en el estudio de adenopatías 

en las que la PTA no ha sido diagnóstica o en los casos con ausencia 

de adenopatías en la TC (en la que la prevalencia de N2-N3 puede ser 

del 20%) o en tumores T1 con TC y PET negativo (prevalencia de N2-

N3 positivo del 9%), en los que la punción dirigida por ecobroncosco-

pia podría incluso superar a la mediastinoscopia. Una estrategia en 

la que se utiliza secuencialmente la TC, PTA (en adenopatías visibles 

en la TC) y USEB puede ser el algoritmo más coste-eficaz y menos 

invasivo en pacientes con cáncer de pulmón presuntamente quirúr-

gicos9 (fig. 1).

Tratamiento percutáneo con radiofrecuencia en el cáncer 
de pulmón

El tratamiento de elección del carcinoma pulmonar en estadios 

I y II es la cirugía. Sin embargo, en el 14% de los pacientes en estadios 

precoces la resección no es posible por mala reserva cardiorrespira-

toria o morbilidad asociada, y el porcentaje se incrementa hasta el 

30% en los mayores de 75 años. La radioterapia externa es el tratamien-

to alternativo más utilizado en enfermos con elevado riesgo quirúr-

gico pero los resultados a largo plazo son pobres, con supervivencias 

del 19% a los 3 años y del 12% a los 5 años.

La ablación de tumores por radiofrecuencia es una modalidad 

tera péutica utilizada con éxito en neoplasias hepáticas y de otras lo-

calizaciones. Esta técnica mínimamente invasiva utiliza una corri-

ente alterna de alta frecuencia que genera un campo electromag-

nético que circula entre un electrodo activo situado en el tumor y 

varios electrodos neutros dispersos. Galvis-Caravajal et al10 presen-

tan su experiencia en 19 pacientes (14 carcinomas de pulmón y 

5 metástasis pulmonares con primarios controlados). El proce-

dimiento se realizó en 26 ocasiones a los 19 pacientes, con una in-

tención curativa en 15 casos y paliativa de control analgésico en 

4 enfermos (2 casos fueron tumores de Pancoast). Los autores des-

criben la técnica, el seguimiento mediante técnicas de imagen y sus 

resultados preliminares. Como era de esperar, la supervivencia fue 

pobre en los enfermos con intención paliativa (mediana de 4 meses) 

y mayor en los casos con intención curativa (mediana de 12 meses). 

En el tratamiento paliativo del dolor, la técnica fue considerada efi-

caz. Como complicaciones más destacadas, 4 pacientes presentaron 

neumotórax (dos precisaron drenaje), en 5 casos hubo derrame pleu-

ral y el resto fueron complicaciones menores.

Como se describe en un editorial de la revista11, en el tratamiento 

de las neoplasias pulmonares por radiofrecuencia es importante di-

ferenciar entre tumores primarios y lesiones metastásicas (con un 

As regards lung transplantation, González Castro et al, in a retrospective study in one centre, analysed the 

incidence and risk factors associated with renal dysfunction and acute renal failure in 138 transplanted 

patients.

Finally, we would like to mention the work published by Laporta et al, who analysed the clinical and 

functional characteristics of 100 patients selected for transplantations in their centre.

© 2008 SEPAR. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved. 
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mejor pronóstico de las segundas) y aplicar la técnica en lesiones de 

pequeño tamaño para lograr la mayor eficacia. La cirugía debe con-

tinuar siendo el tratamiento de elección en el cáncer de pulmón en 

estadios precoces, ya que, con la cirugía se consigue una superviven-

cia en estadio I a los a los 5 años del 75 frente al 45% de la obtenida 

con radiofrecuencia. En tumores mayores de 3 cm los resultados son 

menos favorables y, en los mayores de 5 cm, la técnica es posible-

mente ineficaz12. La lesión tratable debe encontrarse en los dos ter-

cios externos del pulmón. Para las metástasis pulmonares, algunos 

trabajos han demostrado supervivencias con la radioablación supe-

riores a la cirugía (el 45 frente al 32,4%). Es posible que en un futuro 

próximo, el abordaje broncoscópico de lesiones periféricas, me diante 

la guía por TC o la navegación electromagnética, permita la utiliza-

ción de la radiofrecuencia evitando las complicaciones propias de las 

técnicas transtorácicas13.

Enfermedad pulmonar intersticial difusa

Durante el año 2008, se han publicado en ARCHIVOS DE BRONCONEU-

MOLOGÍA un artículo original y una nota clínica con la enfermedad pul-

monar intersticial difusa (EPID) como tema. El grupo de Morell et al14 

publica una larga serie de 500 pacientes remitidos a una consulta 

especializada de enfermedad pulmonar intersticial. Utilizando un 

único protocolo de estudio establecen un diagnóstico definitivo en el 

85% de los pacientes; la entidad más frecuente fue la sarcoidosis (19% 

de los casos), seguida de la fibrosis pulmonar idiopática (17%) y de la 

neumonitis por hipersensibilidad (15%). El diagnóstico se realiza sin 

procedimientos invasivos en el 25% de los casos; en su mayoría cor-

responde a neumonitis por hipersensibilidad, neumonía eosinófila 

crónica y falsas neumonías intersticiales. De los métodos diagnósti-

cos invasivos, el de mayor rendimiento (93%) es la biopsia pulmonar 

quirúrgica, realizada en el 28 % de los pacientes, seguido por la biop-

sia transbronquial (50%) y el BAL (5%). Los resultados del Hospital Vall 

d’Hebron ofrecen nuevos datos sobre la prevalencia de la enfermedad 

pulmonar intersticial difusa en España y sobre las técnicas diagnósti-

cas utilizadas en la práctica clínica habitual y su rendimiento.

En el consenso de la ATS/ERS publicado en 2002 se incluyen en las 

neumonías intersticiales idiopáticas la neumonía intersticial desca-

mativa (NID) y la bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad 

pulmonar intersticial (BR/EPI), que son el objeto de estudio del regis-

tro realizado por Baloira et al15. Los autores recogen 19 pacientes, 

todos con biopsia pulmonar, y realizan un estudio descriptivo en 

el que destacan la importancia del tabaco como factor etiológico y el 

comportamiento benigno de ambas enfermedades.

Respecto a las publicaciones internacionales sobre enfermedad 

pulmonar intersticial difusa, Morell et al16 publican en Medicine (Bal-

timore) las características clínicas de un tipo de neumonitis por hi-

persensibilidad, el pulmón del cuidador de aves. Este trabajo recoge 

la serie más larga de pacientes examinados por un único grupo. El 

análisis se ha efectuado sobre un total de 86 casos diagnosticados 

durante los años 1977-2003, siguiendo un algoritmo diagnóstico que 

incluye exposición al antígeno, síntomas clínicos, hallazgos radioló-

gicos, pruebas funcionales respiratorias, determinación de anticuer-

pos inmunoglobulina G (IgG) específicos, pruebas cutáneas, BAL y 

biopsia transbronquial, prueba de broncoprovocación y biopsia pul-

monar quirúrgica. Los autores describen ampliamente los resultados 

de los estudios diagnósticos realizados y las formas de presentación 

clínica (aguda, sub aguda y crónica).

En este año se han publicado 2 estudios que intentan identificar 

variables pronósticas en la fibrosis pulmonar idiopática. En Chest, 
Kinder et al17 recogen a 156 pacientes con diagnóstico de FPI tras 

biopsia quirúrgica, y encuentran que el incremento del porcentaje de 

neutrófilos en el BAL es un predictor independiente de mortalidad 

temprana en estos pacientes. En American Journal of Respiratory and 
Critical Care Medicine, Sumikawa et al18 evalúan la relación entre los 

hallazgos de la TC de alta resolución y la supervivencia en 98 pa-

cientes con diagnóstico de FPI realizado con biopsia quirúrgica. En 

estos pacientes la extensión de las bronquiectasias de tracción y los 

signos radiológicos de fibrosis se muestran útiles para predecir el 

riesgo de mortalidad.

Trasplante pulmonar

El número de artículos relacionados con el trasplante pulmonar 

(TP) y publicados en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA en 2008 fue de 4, de 

ellos corresponden a una «Revisión» y dos a «Cartas al Director».

Evaluación mediastínica del CPNM

TC torácica

N2

PTB

Negativo

Positivo

PET

Negativo

USEB, PTB o USEMediastinoscopia

Positivo Negativo

Positivo

PQT neoayuvante
o tratamiento PQT-Rt

NO-1

FBC diagnóstica

Toracotomía

Figura 1. Algoritmo de estadificación mediastínica del cáncer de pulmón no microcítico. CPNM: carcinoma 

pulmonar no microcítico; FBC: broncoscopia flexible; N0-1: ausencia de ganglios mediastínicos en la TC; 

N2: presencia de ganglios mediastínicos > 1 cm en diámetro corto en la TC; PET: tomografía por emisión de 

positrones; PTB: punción transbronquial convencional; TC: tomografía computarizada; USE: ultrasonogra-

fía esofágica; USEB-PTB: ultrasonografía con punción en tiempo real.
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El trabajo publicado por el Servicio de Medicina Intensiva del 

Hospital Marqués de Valdecilla de Santander, en colaboración con el 

equipo de trasplante de ese centro19, es de lectura obligada. Analiza 

la incidencia de disfunción renal y la mortalidad, según el grado de 

aquélla, de los pacientes que recibieron un TP. La inestabilidad he-

modinámica del receptor y el empleo de diuréticos para disminuir el 

edema pulmonar inicial podrían motivar una hipoperfusión renal y 

el consecuente fallo del órgano. Los autores analizan el período que 

abarca el postoperatorio inmediato, 30 días, 6 meses y 1 año, en el 

seguimiento de 138 pacientes. No encuentran diferencias significati-

vas entre la mortalidad al mes y el grado de insuficiencia renal en el 

postoperatorio inmediato, y existe una correlación positiva entre ese 

grado de insuficiencia renal y el observado al mes y a los 6 meses. En 

la discusión se hace referencia a la importancia del filtrado glomeru-

lar20 en la valoración de la función renal frente a los valores de crea-

tinina y urea; se recogen las limitaciones a la hora de disponer de 

variables farmacológicas y protocolos quirúrgicos y anestésicos, al 

tratarse de un estudio retrospectivo y se hace hincapié en el mayor 

predominio de fracaso renal a largo plazo en pacientes con fibrosis 

quística por causas múltiples (múltiples tratamientos antibióticos 

previos nefrotóxicos, valores de inmunodepresión elevados).

Del mismo hospital es el trabajo que hace referencia a las altera-

ciones hemodinámicas y electrocardiográficas tras la repercusión, en 

el TP21. Comparan los resultados obtenidos con 2 soluciones: solu-

ción rica en potasio (Euro-Collins®) en 87 pulmones y solución con 

dextrano y pobre en potasio (Perfadex®) en 69. Al parecer, la solución 

de Perfadex® consigue una mejor preservación.

El artículo publicado por el equipo de la Clínica Puerta de Hierro 

de Madrid22 muestra los resultados obtenidos en la selección de pa-

cientes candidatos a TP durante el período correspondiente a enero 

de 2002-septiembre de 2005. El número de trasplantes efectuados 

en ese tiempo en ese centro fue de 100 y las entidades nosológicas 

correspondieron a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), la fibrosis pulmonar y las bronquiectasias en un 84%. Las 

variables analizadas fueron la función respiratoria, la prueba de la 

marcha de 6 min y el estudio cardiológico de los pacientes. Un 43% 

de los pacientes incluidos estaba en clase funcional IV. Estos datos 

muestran que los pacientes se encontraban en una situación clíni-

co-funcional muy evolucionada de su enfermedad en el momento 

en que se les incluyó en lista de espera de TP. El índice BODE (índi-

ce de masa corporal, obstrucción al flujo aéreo, disnea y capacidad 

de ejercicio) se aplicó en la selección de pacientes candidatos con 

EPOC, el 74% de los pacientes presentaba una puntuación BODE de 

7 o superior en el momento de su inclusión, lo que supone una su-

pervivencia a los 4 años de sólo el 30%23. Concluyen los autores que 

la inclusión en lista de espera de TP reunió las características clíni-

cas y funcionales que recomiendan las diferentes sociedades médi-

cas24,25, aun cuando la indicación se retrasó en las enfermedades 

obstructivas, mientras que en las restrictivas o supurativas se hizo 

de forma más temprana.

Una segunda «Carta al Director», acerca de un caso de infección 

nosocomial mortal por Listeria monocytogenes en una paciente re-

ceptora de un trasplante unipulmonar izquierdo, nos alerta de la 

gravedad de una infección por este germen26.

El equipo de trasplante del Hospital Reina Sofía de Córdoba des-

cribe en su artículo su experiencia en el manejo de las complicacio-

nes de la vía aérea tras el TP27, que contribuyen al aumento de mor-

bilidad tras éste. Se distribuyen en estenosis, dehiscencias y malacias, 

con un 12,6%. Los autores no encuentran diferencias entre las anasto-

mosis telescopadas o no, la colonización de la vía aérea y la intuba-

ción.

Declaración de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningún conflicto de intereses.
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