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OBJETIVO: Analizar los factores que pueden influir en la
efectividad de la puncién transtraqueal (PTT) a través del
broncoscopio flexible en el diagndstico de adenopatias me-
diastinicas en pacientes con neoplasias pulmonares o extra-
pulmonares.

MEtopos: Estudio prospectivo realizado entre 1998 y
2004 en el que se incluyeron todas las PTT realizadas a pa-
cientes con adenopatias mediastinicas superiores a 10 mm y
neoplasias no linfoides de 2 centros hospitalarios. Se realizé
un analisis univariado y multivariado entre los resultados
diagnosticos de la PTT segiin el tipo y la localizaciéon de la
neoplasia primaria y la estacién ganglionar analizada, el
diametro de la adenopatia, los hallazgos endoscopicos y los
resultados de otras técnicas broncoscopicas.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 230 PTT de esta-
ciones ganglionares distintas de 207 pacientes. Las estirpes
histologicas fueron en 151 casos (72,9%) carcinomas no mi-
crociticos pulmonares, en 42 (20,3%) carcinomas microciti-
cos y en 14 (6,8%) carcinomas extrapulmonares. Las varia-
bles que mejor predijeron la obtencion de muestras
diagnésticas fueron el diametro de la adenopatia superior a
20 mm (odds ratio [OR] = 2,4; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,2-4,7; p = 0,01) y que el tipo de neoplasia fuera
un carcinoma pulmonar microcitico (OR = 2,7; IC del 95%,
0,9-8,2; p = 0,07).

CoNcCLUSIONES: El tamaiio de la adenopatia y el tipo de
neoplasia son los factores que mejor predicen la obtencién
de muestras adecuadas en la PTT de adenopatias mediasti-
nicas en pacientes con neoplasias pulmonares o extrapulmo-
nares.

Palabras clave: Puncion transtraqueal. Adenopatias mediastini-
cas. Broncoscopio flexible.

Transbronchial Needle Aspiration of Diseased
Mediastinal Lymph Nodes: Predictors of Positive
Findings

OBJECTIVE: To assess the factors that may determine the
effectiveness of transbronchial needle aspiration through a
flexible bronchoscope in the diagnosis of diseased mediastinal
lymph nodes in patients with lung or extrapulmonary tumors.

METHODS: Prospective study carried out at 2 hospitals
between 1998 and 2004 that included all transbronchial needle
aspirations performed on patients who had diseased mediastinal
lymph nodes larger than 10 mm and nonlymphoid neoplasms.
Univariate and multivariate analysis of the diagnostic results of
transbronchial needle aspiration were performed according to the
type and location of the primary neoplasm and the lymph node
station biopsied, the diameter of the affected node, endoscopic
findings, and the results of other bronchoscopic techniques.

ResuLts: The study evaluated the transbronchial needle
aspiration of 230 lymph node stations in 207 patients. Histologic
examination revealed 151 cases (72.9%) of non-small cell lung
cancer, 42 cases (20.3%) of small cell lung cancer, and 14 cases
(6.8%) of extrapulmonary cancer. The best predictors of
obtaining a diagnostic sample were a diameter of the diseased
node greater than 20 mm in diameter (odds ratio [OR], 2.4; 95%
confidence interval [CI], 1.2-4.7; P=.01) and a histologic diagnosis
of small cell lung cancer (OR, 2.7; 95% CI, 0.9-8.2; P=.07).

ConcLUSIONS: The size of the diseased node and the tumor
type are the best predictors of obtaining a diagnostic sample
with transbronchial needle aspiration of diseased mediastinal
lymph nodes in patients with lung or extrapulmonary tumors.

Key words: Transbronchial needle aspiration. Lymph nodes:
mediastinal, diseased. Bronchoscope, flexible.

Introduccion

La afectacién neopldsica de los ganglios mediastini-
cos tiene importantes implicaciones prondsticas y tera-

Correspondencia: Dr. A. Fernandez-Villar.
Joaquin Costa, 60, 6.° C. 36004 Pontevedra. Espaiia.
Correo electrénico: jfvOlpo@saludalia.com

Recibido: 29-7-2004; aceptado para su publicacién: 16-11-2004.

434  Arch Bronconeumol. 2005;41(8):434-8

péuticas!. La puncidn transtraqueal (PTT) es una técni-
ca broncoscépica de aparicidn relativamente reciente
que permite la obtencion de muestras citoldgicas o his-
tolégicas de lesiones adyacentes al 4rbol traqueobron-
quial*®. Actualmente, su indicacién mds importante
es la estadificacion y el diagnéstico del cancer de pul-
moén, que pueden realizarse en el mismo procedimiento
diagnéstico™. En mudltiples estudios se ha demostrado
su utilidad, seguridad y buena relacién coste-efectivi-
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dad®!121%16_ Sin embargo, sigue siendo una técnica in-
frautilizada>!"-%. Esta infrautilizacién se ha relacionado
con la propia técnica endoscopica y con las dificultades
en el procesamiento e interpretacion de los aspirados ci-
tol6gicos®!#2!, En los dltimos afios se ha demostrado
que la ultrasonografia endobronquial, la broncoscopia
virtual y la fluoroscopia por tomografia axial computa-
rizada (TAC) podrian mejorar los resultados de la técni-
ca®>?2*, Sin embargo, estas técnicas complementarias
no estan disponibles ni al alcance de la mayorfa de los
centros de nuestro entorno, y son muy pocos los grupos
que las utilizan para la realizacién de la PTT?®9212526, En
algunos estudios se han analizado los factores que se
asocian con una mayor efectividad de la PTT de adeno-
patias tumorales y se ha demostrado que el tamafio de la
lesién medido por la TAC toricica, el modelo de aguja
utilizada, el tipo de carcinoma, la localizacién tanto del
tumor primario como de la propia adenopatia y la pre-
sencia de signos indirectos en el sitio donde se introdu-
ce la aguja pueden influir en el rendimiento de la técni-
ca*® 13142729 Sin embargo, algunos de los resultados de
estos estudios han sido contradictorios!**® y no se han
evaluado otros aspectos como la efectividad de la PTT
en neoplasias no pulmonares con afectacién metastasica
mediastinica. El objetivo del presente trabajo ha sido
analizar los factores que pueden influir en la efectividad
de la PTT de adenopatias mediastinicas en pacientes
con neoplasias tanto pulmonares como extrapulmonares
que presentaban adenopatias mediastinicas aumentadas
de tamaio en la TAC toricica.

Métodos

Entre junio de 1998 y mayo de 2004 se realiz6 un estudio
observacional prospectivo. Se incluyeron todas las PTT de
adenopatias mediastinicas paratraqueobronquiales cuyo eje
menor era igual o superior a 10 mm realizadas en pacientes en
quienes se obtuvo un diagndstico final de neoplasia pulmonar
o extrapulmonar. La PTT se efectud a todos los pacientes con
sospecha de neoplasia que en el momento de la realizacion de
la fibrobroncoscopia disponfan de una TAC tordcica con ade-
nopatias mediastinicas paratraqueobronquiales iguales o supe-
riores en su eje menor a 10 mm. La técnica fue realizada por
broncoscopistas con amplia experiencia y por médicos resi-
dentes de neumologia supervisados por los anteriores del
Hospital Xeral-Cies y de la Clinica POVISA de Vigo. Ambos
centros son referencia para una poblacién aproximada de
375.000 habitantes. Antes de la PTT no se hizo ninguna pre-
paracién ni monitorizacién diferente de la de cualquier bron-
coscopia con fines diagndsticos. Tras la prueba se cumpli-
mentaba un cuestionario especialmente disefiado para el
estudio en el que se inclufan datos de filiacién del paciente,
edad, sexo, descripcién y localizacién de las lesiones objeti-
vadas en la TAC torécica y los hallazgos endoscépicos. Poste-
riormente se inclufan los resultados de las diversas técnicas
citohistolégicas realizadas (broncoaspirado, lavado bronquial,
cepillado bronquial, biopsias bronquiales y transbronquiales).

A todos los pacientes se les explicaron los riesgos potencia-
les de las distintas técnicas endoscdpicas y firmaron un docu-
mento de consentimiento informado.

Tras anestesia topica con lidocaina al 2%, y generalmente
antes de la exploracién del arbol bronquial y realizacién de
otras técnicas broncoscdpicas, y evitando en lo posible la as-
piracién o contaminacién del broncoscopio con las secrecio-
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nes, se realizé la PTT de las estaciones ganglionares agranda-
das. El nimero de pases realizados vari6 a criterio de cada en-
doscopista, si bien generalmente oscil6 entre 2 y 4 por cada
estacion ganglionar estudiada. Normalmente un citopatélogo
estaba presente durante el procedimiento. El procesamiento
de las muestras se realizé mediante fijacién inmediata con al-
cohol al 95%.

El punto de puncion se decidia tras un andlisis detallado de
la TAC toricica y siguiendo las recomendaciones descritas
previamente por otros autores™®. Los casos con lesién en la
mucosa traqueobronquial en el punto de puncién (tumor visi-
ble o infiltracién) no se incluyeron en el estudio. Se conside-
raron “muestras adecuadas” todas aquellas en las que existia
abundante celularidad linfoide, indicativa de la puncién de un
ganglio linfitico o de la existencia de células neopldsicas
abundantes. Las muestras indicativas de puncién de un gan-
glio linfatico que no se verificaron por técnicas quirdrgicas
(mediastinoscopia, mediastinostomia, toracoscopia o toraco-
tomia) debido a la negativa del paciente o a la inoperabilidad/
irresecabilidad de su enfermedad neoplasica se excluyeron
para el andlisis final. Las muestras con atipias o dudosas se ti-
pificaron como “no diagndsticas”. Como en trabajos previos!'!,
todas las muestras con citologia neoplasica y aquellas indica-
tivas de la puncién de un ganglio linfético confirmadas quirtr-
gicamente se consideraron “muestras diagndsticas”. Se utiliza-
ron en todos los casos agujas citologicas MW-122 (Mill-Rose,
Mentor, Ohio, EE.UU.) y varios modelos de fibrobroncosco-
pios y videofibrobroncoscopios de la casa Olympus (Olympus
Optical Co., Hamburg, Alemania).

Andlisis estadistico

Los resultados globales se expresaron como porcentajes y
frecuencias absolutas para las variables cualitativas y como la
mediana y rango intercuartilico (RIQ) para las numéricas. La
comparacién de las variables discretas se llevé a cabo me-
diante la prueba de la %2 o el test exacto de Fisher. Para el
andlisis de las variables cuantitativas se utilizé la prueba de
Mann-Whitney. Se considerd estadisticamente significativa
una p < 0,05. Todos los factores que se asociaron en el andli-
sis univariado con la obtencién de muestras diagndsticas con
una p < 0,20 (para obtener asi un mejor ajuste de posibles va-
riables de confusion) se analizaron de forma multivariada me-
diante un modelo de regresion logistica paso a paso hacia
atrds, calculdndose la odds ratio y el intervalo de confianza
del 95%. En este modelo las variables didmetro de la adeno-
patia y tipo de neoplasia se convirtieron en dicotomicas: me-
nor, mayor o igual de la mediana del didmetro para la prime-
ra, y carcinoma microcitico pulmonar y otros tipos para la
segunda. Se realizd, asimismo, un andlisis de calibracién me-
diante las pruebas de bondad de ajuste y medida del estadistico
x> de Hosmer-Lemeshow para valorar el ajuste del modelo.
Los andlisis se realizaron con el programa Statistical Package
for Social Sciencies versién 9.0 (SPSS, Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Se incluyeron en el estudio 230 punciones de estacio-
nes ganglionares mediastinicas (199 en el Xeral-Cies y
31 en POVISA) de 207 pacientes con neoplasia conoci-
da o en los que se diagnosticé algin tipo de neoplasia
no linfoide. En 185 pacientes se realiz6 la PTT en una
Unica adenopatia, en 21 enfermos en 2 estaciones dis-
tintas y en 1 paciente se analizaron 3 estaciones. De los
pacientes, 169 (81,6%) eran varones y 38 (18,4%) mu-
jeres, y la edad mediana era de 63 afios (RIQ: 54-71).
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Fig. 1. Estaciones ganglionares estudiadas.

Ciento cincuenta y uno (72,9%) presentaban un carcino-
ma no microcitico de origen pulmonar (61 adenocarcino-
mas, 49 carcinomas indiferenciados de célula grande y
41 escamosos), 42 (20,3%) carcinomas microciticos pul-
monares y 14 (6,8%) carcinomas no pulmonares (6 de
mama, 2 renales, 2 de laringe, 1 de ovario, 1 de colon, 1 de
prostata y 1 de eséfago). En 87 pacientes (42%) la PTT
fue la unica técnica que permitio realizar el diagndstico
de neoplasia. En la TAC tordcica, ademds de las adeno-
patias mediastinicas, se apreciaban lesiones indicativas de
neoplasia en el pulmdn derecho en 114 pacientes (55,1%),
en el izquierdo en 56 (27,1%), bilateral en 3 (1,4%) y tni-
camente afectacion mediastinica en 34 (16,4%). La cito-
logia del broncoaspirado fue positiva en 43 (20,8%), ne-
gativa en 136 (65,7%) y no se realiz6 en 28 (13,5%).
Presentaban lesiones endobronquiales visibles 80 (38,6%)
pacientes y 127 (61,4%) no las presentaban.

La localizaciéon de las 230 estaciones ganglionares
estudiadas se representa en la figura 1. El didmetro del
eje menor de las adenopatias fue de 20 mm (RIQ: 15-
30). Ochenta y siete median entre 10 y 19 mm, 75 entre
20 y 29 mm, 32 entre 30 y 39 mm y 36 median 40 mm
o mds. La mucosa traqueobronquial en el sitio de la
puncién fue normal en 163 (70,9%) y presentaban datos
de compresion extrinseca, edema, eritema o ensancha-
miento de la carina 66 (28,7%). El nimero de pases rea-
lizados fue de 2 (RIQ: 2-3). En 157 de las punciones
(68,3%) se obtuvo celularidad neoplésica suficiente
para el diagnéstico, en 48 (20,9%) células de la pared
traqueobronquial, moco o sangre o escasas células neo-
plasicas y/o linfocitos y en 25 (10,9%) abundante celu-
laridad linfoide indicativa de la puncién de un ganglio
linfatico. De éstos, 17 no se comprobaron por otras téc-
nicas debido a la negativa del paciente o a la irresecabi-
lidad o inoperabilidad de su neoplasia y se excluyeron
para el andlisis de los factores predictores del resultado.
Si se realizé biopsia quirtdrgica en 8, siendo 7 negativas
y una positiva. Por tanto, la muestra final estuvo consti-
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TABLAI
Andlisis univariado de los factores predictores de la
obtencion de muestras diagnésticas tras la puncion
transtraqueal de adenopatias mediastinicas neoplasicas

Factores Muestras diagndésticas P
Lesién pulmonar (TAC)* 0,3
Derecha 84/114 (73,7%)
Izquierda 44/56 (78,6%)
Sélo mediastino 31/38 (81,6%)
Bilateral 4/4 (100%)
Citologia del BAS 0,6
Negativa 109/140 (77,9%)
Positiva 32/43 (74,4%)
Lesion endobronquial 0,6
Si 66/83 (79,5%)
No 88/114 (77,2%)
Estacién ganglionar 0,8
Paratraqueal derecha 89/117 (76,1%)
Subcarinal 44/55 (80%)
Paratraqueal izquierda 21729 (72,5%)
Otras® 10/12 (83,3%)
Didmetro adenopatia (mm) < 0,001
10-19 49/76 (64,5%)
20-29 54/71 (76,1%)
30-39 28/30 (93,3%)
> 40 33/36 (91,7%)
Signos indirectos® 0,08
Si 54/64 (84,4%)
No 109/148 (73,6%)
Tipo de neoplasia 0,02
Microcitico pulmonar 38/42 (90,5%)
No microcitico pulmonar 114/152 (75,0%)
Extrapulmonares! 12/19 (63,2%)

TAC: tomograffa axial computarizada; BAS: broncoaspirado.

“Localizacion de las lesiones indicativas de neoplasia pulmonar; *7 precarinales, 4
en bronquios principales y una retrocarinal; ‘datos de compresion extrinseca, edema
en el sitio de puncién o ensanchamiento de la carina; ¢7 de mama, 4 renales,
2 de laringe, 2 de ovario, 2 de colon, uno de préstata y uno de eséfago.

TABLA 1T
Regresion logistica de las variables que predicen la obtencién
de muestras diagndsticas en la puncién transtraqueal de
adenopatias mediastinicas neoplasicas

Factores | OR ajustada | IC del 95% P
Diametro = 20 mm 2.4 1,2-4,7 0,01
Presencia de signos indirectos 1,3 0,6-3,0 04
Carcinoma pulmonar no microcitico 2,7 0,9-8,2 0,07

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

tuida por 213 punciones de adenopatias: 164 (77%)
“muestras diagndsticas” (157 con celularidad especifica
y 7 punciones de ganglio linfatico confirmadas) y 49
(23%) “muestras no diagndsticas” (48 sin células neo-
pléasicas o linfocitos y 1 con abundantes linfocitos y
biopsia quirdrgica de metdstasis ganglionar de carcino-
ma escamoso). El analisis univariado de los factores
predictores de la obtencién de muestras diagndsticas
tras la PTT se representa en la tabla I. En la tabla II se
muestran los resultados del modelo de regresion logisti-
ca aplicado.

No se observaron complicaciones relacionadas con la
PTT, salvo algunos casos de hemorragia leve en el pun-
to de punciodn.
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Discusién

La puncién transtraqueal ofrece, a diferencia de las
demas técnicas broncoscépicas, una posibilidad tnica
de obtener muestras de masas y adenopatias mediastini-
cas*®. En el cdncer de pulmén la PTT puede informar
en el mismo acto endoscopico del diagnédstico y de la
diseminacion maligna hacia los ganglios linfaticos del
mediastino®'*?, muchas veces en pacientes con neopla-
sias inoperables o irresecables en quienes una puncién
mediastinica positiva representa un factor prondstico o
una informacién diagnéstica decisiva para no continuar
con mds estudios*®!®. Con la PTT es posible la obten-
cién de muestras de las regiones paratraqueales, retro-
traqueales, subcarinales e hiliares®*?. Su sensibilidad en
la estadificacién del carcinoma broncogénico oscila en-
tre el 37 y el 72%, con una especificidad superior al
90%>. Esta heterogeneidad en los resultados podria de-
berse a los distintos métodos de los trabajos publicados,
la experiencia de los broncoscopistas en la propia técni-
ca, la selecciéon de los pacientes, el procesado de las
muestras y la comparacién o no con técnicas quirdrgi-
cas>8182L.30 En pacientes con neoplasias, los factores
que previamente se han relacionado con una mayor fre-
cuencia de resultados positivos en la PTT de adenopa-
tias mediastinicas han sido la presencia de tumores en-
doscépicamente visibles*'7, la localizacién de la
neoplasia en el lado derecho®'?, los signos de compre-
sién por crecimiento ganglionar**, el ensanchamiento o
enrojecimiento de la carina®!3?2:30 ]a puncién de las
estaciones ganglionares paratraqueales derechas y sub-
carinales®''* el modelo y tipo de aguja utilizada*®3 y
que la neoplasia sea un carcinoma broncogénico micro-
citico®®!*. Sin embargo, la influencia de algunos de es-
tos factores es controvertida en alguno de los estu-
dios'** y en la mayoria de ellos su determinacién no
era el objetivo del trabajo, realizdndose tinicamente en 2
de ellos un estudio multivariado de la influencia de for-
ma independiente de cada una de las circunstancias des-
critas®', En nuestro estudio, el tinico factor que se aso-
ci6 de forma independiente con la obtencién de
muestras diagnésticas fue el didmetro del eje menor de
la adenopatia medido por la TAC tordcica. Aunque el
tipo de neoplasia no llegé a alcanzar la significacién es-
tadistica (p = 0,07), creemos que este factor puede tener
una significacién clinica destacable.

La probabilidad de un resultado diagndstico en nuestra
serie, al igual que en el estudio multicéntrico de Harrow
et al® y en el de Sharafkhanch et al'¥, aument6 progresi-
vamente cuanto mayor era el didmetro de la adenopatia,
aunque a partir de un determinado didmetro (24 mm en la
serie de Harrow et al® y 30 mm en la de Sharafkhanch et
al'* y en nuestros propios pacientes) la frecuencia de re-
sultados positivos parece no incrementarse. Una gran
adenopatia es mas probable que contenga amplias zonas
de necrosis tumoral, lo que podria influir en esta observa-
cién®.

Aunque en nuestro estudio los pacientes con carcino-
mas de células pequefias presentaban adenopatias me-
diastinicas de mayor tamafio que los otros tipos de neo-
plasias (30 mm [RIQ: 21-41,2] frente a 20 mm [RIQ:
15-31]; p = 0,001), este factor practicamente se mantu-
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vo como un predictor independiente. Esto se ha atribui-
do a la mayor agresividad biolégica del carcinoma mi-
crocitico y a la menor adherencia de sus células tumora-
lesd !4,

En este trabajo no hemos observado diferencias
en los resultados obtenidos en las distintas estaciones
ganglionares estudiadas. En varios estudios previos el
rendimiento diagnéstico fue superior en las regiones pa-
ratraqueales derechas y subcarinales que en la zona pa-
ratraqueal izquierda®!'*. Aunque el motivo no estd del
todo claro, estos autores indican que podria deberse a
una menor agresividad de los broncoscopistas cuando
realizan la PTT de esta region, dado el riesgo de pun-
cién accidental de alguna de las grandes estructuras
vasculares que se encuentran proximas a esta estacion
ganglionar®!!''4. El tamafio de las adenopatias paratra-
queales izquierdas fue similar al de las paratraqueales
derechas y subcarinales (20 mm [RIQ: 14,2-36,5] frente
a 20 mm [RIQ: 15-30]; p = 0,7). Sin embargo, en 11 de
las 29 (37,9%) adenopatias paratraqueales izquierdas
puncionadas el paciente presentaba un carcinoma mi-
crocitico pulmonar, mientras que esto ocurria Unica-
mente en 28 de las 172 (16,3%) estaciones paratraquea-
les derechas y subcarinales (p = 0,01), hecho que podria
haber influido en este hallazgo. Una situacién similar se
produjo cuando la neoplasia pulmonar se localizaba en
el lado derecho.

La presencia de signos indirectos de la existencia de
adenopatias mediastinicas (compresioén traqueal, erite-
ma o edema de la mucosa o ensanchamiento de la cari-
na) aument6 la posibilidad de obtener un resultado
diagnéstico, aunque no se alcanzé significacion estadis-
tica, sobre todo tras ajustarlo segin el tamafio y el tipo
de neoplasia. Esto probablemente se debi6 a que, como
era esperable, el hallazgo de signos indirectos se produ-
jo en adenopatias de mayor tamafio (29 mm [RIQ: 20-
39] frente a 20 mm [RIQ: 15-27,5]; p = 0,0001).

En algo mas de un tercio de los casos la PTT fue la
Unica técnica que permitié realizar el diagnéstico citold-
gico de neoplasia, cifra muy superior a la del estudio
multicéntrico de Harrow et al® (18%) pero similar a la en-
contrada por otros autores (34-38%)'"'*. Uno de los cen-
tros en los que se ha realizado el estudio (Hospital Xeral-
Cies) es referencia de otros 6 hospitales de las provincias
de Pontevedra y Ourense para cirugia tordcica, por lo que
algunos de los casos en los que se realizé la PTT eran pa-
cientes con adenopatias mediastinicas en los que no se
habia llegado a un diagndstico en su hospital de referen-
cia tras la realizacién de otras técnicas broncoscopicas;
por tanto, era una poblacién parcialmente seleccionada.

La principales limitaciones de este estudio son simi-
lares a las descritas en otros trabajos que evaldan el pa-
pel de la PTT en el diagndstico y estadificacion del car-
cinoma de pulmo6n®#1%1L14 En primer lugar, dada la alta
especificidad descrita para esta técnica*'“, las punciones
positivas no se han confirmado mediante técnicas qui-
rurgicas. En segundo lugar, la mayoria de las punciones
negativas tampoco se confirmaron debido al alto nime-
ro de pacientes con una enfermedad inoperable o irrese-
cable. El hecho de haber considerado no diagndsticas
todas las punciones negativas y de excluir las indicati-
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vas de la puncién de un ganglio linfatico que no se con-
firmaron quirdrgicamente creemos que puede minimi-
zar esta limitacion en nuestro estudio.

En resumen, y con las limitaciones comentadas, pare-
ce que el tamafio de la adenopatia y, de forma menos
importante, el tipo de neoplasia son los factores que
mas influyen en la probabilidad de la obtencién de
muestras diagndsticas cuando se realiza la PTT de ade-
nopatias mediastinicas en pacientes con neoplasias tan-
to pulmonares como extrapulmonares. La efectividad de
la técnica es proxima al 100% cuando coincide que el
didmetro del ganglio es superior a 30 mm y el tipo de
tumor es un carcinoma microcitico pulmonar. A pesar
de que el rendimiento es mds bajo en otros tipos de neo-
plasias, especialmente las extrapulmonares, o en adeno-
patias de menor didmetro, la seguridad, el coste-efecti-
vidad y la menor agresividad de la PTT frente a las
técnicas quirdrgicas hacen que este procedimiento deba
ser el primero en realizarse a los pacientes con sospecha
de neoplasia que presenten adenopatias paratraqueo-
bronquiales superiores a 10 mm en la TAC toricica.

Agradecimientos

Los autores desean expresar su agradecimiento a los com-
ponentes de los Servicios de Neumologia y Anatomia Patold-
gica de los centros participantes por su colaboracién en la rea-
lizacién de este estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. Rami R, Duque JL, Herndndez JR, Sdnchez de Cos J. Grupo de
Trabajo SEPAR. Normativa actualizada sobre diagndstico y esta-
dificacion del carcinoma broncogénico. Arch Bronconeumol.
1998;34:437-52.

2. Wang KP, Terry P, Marsh B. Bronchoscopic needle aspiration biopsy
and paratracheal tumors. Am Rev Respir Dis. 1978;118:17-21.

3. Disdier C, Rodriguez de Castro F. Puncién transbronquial aspirati-
va. Arch Bronconeumol. 2000;36:580-93.

4. Castella J, Puzo C, Mota S. Algunos avances en broncoscopia. En:
Caminero Luna JA, Fernidndez Fau L, editores. Actualizaciones
SEPAR. Vol. 2. Barcelona: PRODISA; 1996. p. 241-62.

5. Dasgupta A, Mehta AC. Transbronchial needle aspiration: an un-
derused technique. Clin Chest Med. 1999;20:39-51.

6. Harkin T, Wang KP. Bronchoscopic needle aspiration of mediasti-
nal and hilar lymph nodes. J Bronchol. 1997;4:238-49.

7. Wang KP, Terry PB. Transbronchial needle aspiration in the diag-
nosis and staging of bronchogenic carcinoma. Am Rev Respir Dis.
1983;127:344-7.

8. Harrow EM, Abi-Saleh W, Blum J, Harkin T, Gasparini S, Ad-
drizzo-Harris DJ, et al. The utility of transbronchial needle aspira-
tion in the staging of bronchogenic carcinoma. Am J Respir Crit
Care Med. 2000;161:601-7.

9. Mazzone P, Jain P, Arroliga AC, Matthay RA. Bronchoscopy and
needle biopsy techniques for diagnosis and staging of lung cancer.
Clin Chest Med. 2002;23:137-58.

10. Disdier C, Varela G, Sanchez de Cos J, Bengoechea O, Jiménez
M, Garin J, et al. Utilidad de la puncién transcarinal y la mediasti-

438  Arch Bronconeumol. 2005;41(8):434-8

14.

15.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.
29.

30.

noscopia en la estadificacion ganglionar mediastinica del carcino-
ma broncogénico no microcitico. Estudio preliminar. Arch Bron-
coneumol. 1998;34:237-44.

. Patelli M, Lazzari L, Poletti V, Trisolini R, Cancellieri A, Lacava

N, et al. Role of fiberscopic transbronchial needle aspiration in the
stating of N2 disease due to non-small cell lung cancer. Ann Thorac
Surg. 2002;73:407-11.

. Castella J, Buj J, Puzo C, Anton PA, Burgues C. Diagnosis and

staging of bronchogenic carcinoma by transtracheal and trans-
bronchial needle aspiration. Ann Oncol. 1995;6 Suppl 3:21-4.

. Harrow E, Halber M, Hardy S, Halteman W. Bronchoscopic and

roentgenographic correlates of a positive transbronchial needle as-
piration in the staging of lung cancer. Chest. 1991;100:1592-6.
Sharafkhanch A, Baaklini W, Gorin A, Green L. Yield of trans-
bronchial needle aspiration in diagnosis of mediastinal lesions.
Chest. 2003;124:2131-5.

Fernandez-Villar JA, Iglesias Rio F, Barreiro Barreiro JM, Mos-
teiro Aiion MM, Vilarifio Pombo C, Torres Durdn ML, et al. Utili-
dad clinica y coste efectividad de la puncién-aspiracién transbron-
quial en el diagndstico de adenopatias mediastinicas. Rev Clin
Esp. 2001;201:169-73.

. Crocket JA, Wong EAY Lien DC, Nguyen GK, Chaput MR, Mc-

Namee C. Cost effectiveness of transbronchial needle aspiration.
Can Respir J. 1999;6:332-5.

. Prakash UBS, Oxfford KP, Strubbs SE. Bronchoscopy in North

America: the ACCP survey. Chest. 1991;100:1668-75.

. Haponik E, Shure D. Underutilization of transbronchial needle as-

piration. Experiences of current pulmonary fellows. Chest. 1997;
112:251-3.

Zapatero Gaviria J, Bravo Bravo JL, De Olaiz Navarro B, Garcia
Franco CE, Hernandez Rodriguez H, Jiménez Hiscok L. Resulta-
dos de una encuesta nacional sobre indicaciones de la mediasti-
noscopia en el cdncer de pulmén de nuestro pais. Rev Patol Res-
pir. 2003;6:49-51.

Smyth CM, Stead RJ. Survey of flexible fiberoptic bronchoscopy
in the United Kingdom. Eur Respir J. 2002;19:458-63.

Rodriguez de Castro F, Diaz Lépez F, Julid Serdd G, Rey Lopez A,
Freixenet Gilart J, Cabrera Navarro P. Relevance of training in trans-
bronchial fine-needle aspiration technique. Chest. 1997;111:103-5.
McAdams HP, Goodman PC, Kussin P. Virtual bronchoscopy for di-
recting transbronchial needle aspiration of hilar and mediastinal
lymph nodes: a pilot study. AJR Am J Roentgenol. 1998;170:1361-4.
Garpestad E, Goldberg S, Herth F, Garland R, LoCicero J III, Thu-
rer R, et al. CT fluoroscopy guidance for transbronchial needle as-
piration: an experience in 35 patients. Chest. 2001;119:329-32.
Herth F, Becker HD, Ernst A. Conventional vs. endobronchial ultra-
sound-guided transbronchial aspiration. A randomized trial. Chest.
2004;125:322-5.

Turner JF, Brickey DO. Bronchoscopy needle aspiration (BNA)
and biopsy. Con: BNA does not require routine use of “real-time”
imaging. J Bronchol. 2001;8:314-7.

Aspa J, Moreno R, Seijo L, Tamura A, Rajas O, Prieto J, et al. Ex-
periencia preliminar en el uso del EBUS para la localizacién y pun-
cién de adenopatias/masas mediastinicas en la estadificacién del
carcinoma broncogénico. Arch Bronconeumol. 2004;40 Supl 2:110.
Shure D, Fedullo PF. The role of transcarinal needle aspiration in
the staging of bronchogenic carcinoma. Chest. 1984;86:693-6.

Utz PJ, Patel AM, Edell ES. The role of transcarinal needle aspiration
in the staging of bronchogenic carcinoma. Chest. 1993;104:1012-6.
Wang KP, Brower R, Haponik EF, Sielgelman S. Flexible trans-
bronchial needle aspiration for staging of bronchogenic carcino-
ma. Chest. 1983;84:571-6.

Katis K, Kotrogiannis G, Paraskevopoulos I, Tsiafaki X, Daha-
breth J, Blana K, et al. Bronchoscopic needle aspiration in medias-
tinal staging of patients with bronchogenic carcinoma. J Bronchol.
1998;5:195-9.

42



