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RESUMEN

La puncién aspiracién transbronquial (PTB) de lesiones pulmonares sin afectaciéon endobronquial en
combinacién con la biopsia transbronquial (BTB) ha demostrado incrementar la rentabilidad diagnéstica.
El objetivo del presente estudio fue analizar si la combinacion de la PTB con la BTB convencional es un
abordaje coste-efectivo.
Metodologia: Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes con nédulos o masas pulmonares sin
evidencia de lesién endobronquial tras la realizacién de una broncoscopia flexible a los que se les realiz6
PTB y BTB. Se analiz6 el valor diagnéstico adicional, el impacto de la PTB en el coste del diagnéstico y el
nivel minimo de sensibilidad requerido para que la PTB combinada con la BTB pudiese ser considerada
una aproximacion diagnéstica coste-efectiva.
Resultados: Se incluyeron 36 pacientes (25 varones). La BTB obtuvo un diagnéstico histolégico en el 39% de
los casos y su combinacién con la PTB en el 47%. El didmetro medio de las lesiones fue significativamente
mayor en los casos con PTB positivos en comparacién con los negativos (31 vs. 23 mm; p=0,034). Tras
la realizacién del analisis de costes la realizacion adicional de una PTB a pesar de demostrar una mayor
sensibilidad diagnéstica no mostré una mayor eficiencia. El minimo de sensibilidad requerido de la PTB
combinada con la BTB para que pudiese ser considerada una aproximacién coste-efectiva fue del 88%.
Conclusion: La contribucién de la PTB a la BTB en el diagnéstico de masas o nddulos pulmonares sin lesién
endobronquial asociada no parece justificar su coste econémico adicional.
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Cost-Effectiveness Analysis of Transbronchial Needle Aspiration of Pulmonary
Lesions without Endobronchial Affectation

ABSTRACT

Transbronchial needle aspiration (TBNA) of pulmonary lesions without endobronchial affectation in
combination with transbronchial biopsy (TBB) has been shown to increase diagnostic performance. The
objective of this present study was to analyze whether the combination of TBNA with conventional TBB
is a cost-effective approach.

Methodology: Ours is a prospective study that included patients with lung nodules or masses with no
evidence of endobronchial lesions after flexible bronchoscopy in whom both TBNA and TBB were per-
formed. We analyzed the additional diagnostic value, the impact of TBNA on the cost of the diagnosis
and the minimum level of sensitivity required in order for TBNA combined with TBB to be considered a
cost-effective diagnostic approach.

Results: Thirty-six patients were included in the study, 25 of whom were males. TBB reached a histologic
diagnosis in 39% of the cases, and its combination with TBNA diagnosed 47%. The mean diameter of the
lesions was significantly greater in the positive TBNA cases compared with the negative cases (31 vs.
23 mm; p=0,034). The cost analysis did not show the additional TBNA to be more cost-effective, despite
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demonstrating greater diagnostic sensitivity. The minimum sensitivity required for TBNA combined with
TBB to be considered a cost-effective approach was 88%.

Conclusion: The contribution of TBNA to TBB in the diagnosis of lung nodules or masses without associated
endobronchial lesions does not seem to justify the additional economic cost.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El diagnéstico de lesiones pulmonares periféricas continda
siendo un problema frecuente en la practica clinica habitual.
Los nuevos avances en métodos broncoscépicos, como el uso
de broncoscopios ultrafinos, la ultrasonografia endobronquial con
minisondasy lanavegacién electromagnética para el diagnéstico de
lesiones pulmonares sin lesién endobronquial manifiesta, parecen
mejorar la rentabilidad diagndstica en comparacién con las técni-
cas clasicas'9. Sin embargo, dicha tecnologia altamente costosa no
se encuentra disponible en muchos centros hospitalarios. Por ello,
las técnicas broncoscépicas clasicas para el diagnéstico de lesio-
nes pulmonares sin anomalias endobronquiales como las biopsias
transbronquiales (BTB) y la puncién transbronquial (PTB) son toda-
via importantes. A pesar de que muchos estudios han probado la
sensibilidad diagnéstica de ambas técnicas®-19, existen pocos tra-
bajos que hayan demostrado su coste-efectividad20-21,

El objetivo del presente trabajo fue analizar si la combinacién
de la PTB seguida de la BTB podria ser un abordaje coste-efectivo
en el diagnéstico de lesiones pulmonares sin evidencia de lesién
endobronquial y establecer un calculo teérico del minimo nivel pre-
ciso de sensibilidad diagnéstica de la combinacién de ambas para
demostrar su coste-efectividad.

Metodologia

Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes conse-
cutivos en los que estaba indicado realizar una broncoscopia para
diagnéstico de lesiones pulmonares bien definidas y periféricas sin
ningdn tipo de lesién endoscépica visible a los que se realiz6é una
PTB seguida de una BTB dirigidas por fluoroscopia en un periodo
de un afio (noviembre de 2007-noviembre de 2008). Se excluyeron
los pacientes en los que se objetivd lesion en la mucosa traqueo-
bronquial (tumor visible o infiltracién) durante la broncoscopia.
Todos los procedimientos se realizaron en la Unidad de Técnicas
Broncopleurales del Servicio de Neumologia del Complexo Hos-
pitalario de Vigo. Las variables incluidas en el estudio fueron de
tipo demografico (edad y sexo)y radiolégicas (tamafio, localizacién,
presencia/ausencia del signo del bronquio), asi como el resultado
diagnéstico final de las lesiones que motivaron el estudio en el
caso de que se hubiese obtenido. Todos los pacientes disponian de
una tomografia axial computarizada (TC) tordcica (multicorte de
16 coronas) realizada en el mes previo a la exploracién. El didme-
tro de las lesiones se determiné midiendo los didmetros maximos
anteroposterior y lateral en la TC toracica y calculandose la media
de ambos. La localizacién de las lesiones se definié por el 16bulo en
donde se situaba y su distancia al hilio pulmonar. Para ello, igual
que en trabajos previos®14-1619 djvidimos el area alrededor del
hilio en la TC en 3 regiones elipticas: central (elipse en el tercio
interno), intermedia (elipse en el tercio medio) y periférica (elipse
en el tercio externo). Cuando la lesién ocupaba mas de una elipse,
se asignd a la zona que contenia la mayor parte de la misma. El
16bulo en el que se localizaba la lesién se determiné realizando un
estudio detallado de las radiografias simples y TC toracicas dispo-
nibles por 2 de los investigadores. Cuando la lesién afectaba a mas
de 2 lI6bulos se escogi6 el que contenia la mayor parte de la misma.
Del mismo modo se definié la presencia del signo del bronquio.

Para los procedimientos se utilizaron varios modelos de bron-
coscopios de la casa Olympus (Olympus, Tokio, Japén). Las
broncoscopias se realizaron siguiendo el procedimiento habitual,
con el paciente monitorizado, en dectbito supino y bajo sedacién
consciente (midazolam =+ fentanilo). Se utilizé principalmente la via
nasal, y como anestesia se usé lidocaina al 2%. En todos los casos se
realiz6 una inspeccién completa del arbol traqueobronquial, tras
la que se localizaba la lesién con la fluoroscopia biplano. Poste-
riormente se realiz6 una PTB seguida de BTB. Tras la localizacién
fluoroscépica de la lesiéon con la aguja se procedia a la puncién
aspiracion de la misma. El nimero de pases realizados oscilé entre
2 y 4. El tipo de aguja citolégica utilizada para la puncién fue una
aguja citolégica de Wang 22 gauge (Bard-Wang, Billerica, EE. UU.).
Se consideraron «muestras adecuadas» cuando existia abundante
celularidad correspondiente a parénquima pulmonar o de célu-
las neopldasicas o alguna otra entidad especifica. Las muestras con
atipias o dudosas o sin diagnéstico anatomopatolégico especifico
se clasificaron como «no diagndsticas». Las muestras con citolo-
gia neoplasica o con otro diagnéstico especifico se consideraron
«diagnésticas». En todos los procedimientos se encontraba pre-
sente un citopat6logo, quien realizaba una evaluacién inmediata
de parte del material obtenido al microscopio previa tincién con
hematoxilina-eosina. Posteriormente, la parte restante del material
citolégico era estudiado en el laboratorio de anatomia patolégica
tras tinciéon de Papanicolau. Seguidamente a la realizacién de la
PTB se realizaron BTB mediante la introduccién de la pinza hacia
la lesién guiada por la fluoroscopia. Se obtuvieron un minimo de 4
muestras de biopsia por procedimiento. Las BTB se realizaron con
pinzas ovales fenestradas FB-21C-1 (Olympus, Tokio, Japén) con
una longitud de 100 cm y un didmetro de 1,8 mm. El material pro-
cedente de las biopsias transbronquiales era procesado y estudiado
de forma diferida en el laboratorio de anatomia patoldgica. La rea-
lizacién tanto de broncoaspirado como de cepillado bronquial se
llevé a cabo segtn el criterio del broncoscopista, y sus resultados
no fueron incluidos en el andlisis.

Con el propésito de este estudio asumimos de forma teérica
que si la broncoscopia no era diagnéstica, a todos los pacientes se
les realizaba una puncién aspiracién transtoracica con aguja fina
(PAAF-PTT) guiada por TCrealizable en todos los pacientes. Fue con-
siderada la técnica diagnéstica de referencia aquella con la que se
pudo obtener un diagnéstico citohistolégico especifico. Se asumié
que en caso de negatividad de las pruebas realizadas se siguié un
protocolo diagnéstico que incluia procedimientos mds invasivos,
como la cirugia.

Andlisis econémico

Para la realizacién del andlisis de coste-efectividad construimos
2 estrategias y comparamos la eficacia y el coste de cada una. En
la estrategia1 se realizaron ambas técnicas (PTB mas BTB), y en la
estrategia 11 solo se llevaba a cabo la BTB. El calculo de los costes se
realiz6 basado en el Decreto 2009/2011 de Tarifas de los Servicios
Sanitarios de Galicia. De forma concreta, dentro del coste del paté-
logo se incluyé la valoracién citolégica in situ y el andlisis citolégico
diferido. Para el calculo del coste de la broncoscopia se incluy6 el
coste del procedimiento (250,45 <€), el de las BTB (595,46€) y de
las PTB el coste de la aguja de puncién (80€) y del anélisis citolé-
gico en el que también esta incluido la valoracién in situ por el



450 V. Leiro Ferndndez et al / Arch Bronconeumol. 2012;48(12):448-452

2000
1750 -
1500 -

N‘

1250 -
1000 4

Euros

750 A
500 -
250 A

0 T T T T T
0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

Sensibilidad

—&— Estrategia | Estrategia Il

Figura 1. Coste en euros por caso diagnosticado segin la sensibilidad de la prueba.
En el modelo tedrico se representa en forma de grafico que, modificando la sensibi-
lidad de la estrategia 1 (puncién transbronquial mas biopsia transbronquial), el coste
por caso diagnosticado seria menor que el de la estrategia11 si su sensibilidad fuese
superior al 88%.

patélogo (253,69€). Para el calculo del coste de la PAAF-PTT se
incluyd el coste de la TC (366,32 €), de la aguja de puncién (60€) y
del analisis citolégico, incluyendo también la valoracién in situ por
el patélogo (253,69 €). El estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacién de Galicia.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias abso-
lutas y porcentajes, y las variables numéricas, como media y
desviaciéon estandar (DE). La comparacién de las variables discre-
tas se realiz6 mediante el test estadistico chicuadrado o el test
exacto de Fisher. Las variables continuas se compararon utilizando
eltestdelatde Student. Se consideré estadisticamente significativo
una p<0,05. Para la realizacién de los analisis se utiliz6 el pro-
grama estadistico SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.). El andlisis
de coste-efectividad se realiz6 utilizando la rentabilidad diagnés-
tica obtenida y los costes de la broncoscopia, la PTB, la BTB y la
PAAF-PTT guiada por TC. Se determind la sensibilidad minima que
la combinacién de ambas técnicas (PTB mas BTB) deberia tener para
igualar el coste por paciente de ambas estrategias. Para ello se rea-
lizé un modelo teérico de calculo de la sensibilidad minima de la
estrategial para que el coste por caso diagnosticado fuese menor
que el de la estrategia1i (fig. 1). El calculo del tamafio muestral se
realiz6 asumiendo una diferencia de coste entre realizar solo la BTB
orealizarlas 2 técnicas (BTB mas PTB) de 300 €por paciente con una
potencia del 80% y un nivel de confianza del 95% para un andlisis
de datos emparejados.

Resultados

Se incluyeron 36 pacientes consecutivos, la mayoria varones
(69,4%). Las caracteristicas epidemiolégicas, el tamafio y la loca-
lizacién de la lesidn, asi como la presencia del signo del bronquio
y los diagnésticos por broncoscopia, se muestran en la tabla 1. El
nimero medio de BTB fue de 4 por lesién (DE: 2). La BTB fue diag-
néstica en 14 (39%) pacientes, y fue la Ginica prueba que permitié el
diagnéstico en 5 (14%) casos. La PTB fue diagnéstica en 11 (30,6%)
casos y fue el Ginico procedimiento que permitié realizar un diag-
néstico en 3 (8,3%) pacientes. El nimero medio de pases por lesién
fue de 2 (DE: 1,5). La combinacién de ambas técnicas broncosc6-
picas BTB y PTB permiti6 el diagnéstico en 17 (47,2%) pacientes.
En 19 pacientes no se obtuvo un diagnéstico broncoscépico espe-
cifico debido a la presencia de parénquima pulmonar normal o

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes: didmetro, localizacién y diagnésticos broncoscépi-
cos de los nédulos

Pacientes
N 36
Edad media, afios (DE) 65,6 (11,3)
Sexo, varones 25 (69,4%)
Didmetro mayor medio, mm (DE) 26,3 (10,6)
Didmetro mayor lesion < 30 mm 24 (66,7%)
Signo del bronquio 10(27,8%)

Localizacién LLSS 21(58,3%)

Localizacion

Medial 9(25%)
Central 10(27,8%)
Periférica 17 (47,2%)
Broncoscopia diagnéstica 17 (47,2%)
Carcinoma no microcitico 15/17 (88,2%)

Metastasis 2/17 (11,7%)

LLSS: I6bulos superiores.

material insuficiente para realizar un diagnéstico anatomopatol6-
gico. El tnico factor que se relacioné con un mayor porcentaje de
positividad de la PTB fue el mayor diametro de la lesién (31 vs.
23 mm; p=0,034). No se encontraron diferencias en la rentabilidad
influenciadas por la presencia del signo del bronquio, la localiza-
cién de la lesion o su etiologia benigna o maligna. En 6 casos no fue
posible realizar una PTB debido a la falta de progresién de la aguja
por los bronquios segmentarios apicales de los 16bulos superiores,
aunque se consideraron dentro del analisis final como no diagnés-
ticas. Sin embargo, en dichos casos si fue posible la realizacién de
las BTB.

El coste total de la estrategia1 fue 1.538,48 € por paciente
diagnosticado, y el de la estrategiail, de 1.261,45<€ por paciente
diagnosticado, con un coste marginal de 277 € por paciente (tabla
2). En la tabla 3 se muestran la sensibilidad y los costes de la com-
binacién de ambas técnicas (estrategiai) y las de la realizacién
Gnicamente de la BTB (estrategia1). La estrategial, a pesar de pre-
sentar una mayor sensibilidad que la estrategiail, no mostré una
mayor efectividad. Para que ambas estrategias tuviesen el mismo
coste y, por lo tanto, pudiésemos considerar la combinacién de la
BTB mas PTB coste-efectiva, la sensibilidad minima requerida de la
combinacién de ambas deberia ser del 88% (fig. 1).

Discusion

Los datos obtenidos de nuestro estudio confirman que la com-
binacién de la BTB y la PTB de lesiones pulmonares periféricas
incrementa de forma no significativa la sensibilidad diagnéstica
del procedimiento (47,2% vs. 39%). Sin embargo, en esta serie en
particular el modesto incremento observado en la sensibilidad
no es suficiente para considerar la aportacién de la PTB a la BTB
coste-efectiva. Segtn las diferentes series publicadas, la rentabili-
dad diagnéstica de la PTB en lesiones pulmonares periféricas oscila
entre el 40 y el 80%, dando lugar a un incremento de la sensibilidad
diagnéstica cuando se combina con la BTB entre un 5-30%6-11,

La variabilidad de los datos reportados puede deberse a que la
exactitud diagnéstica de ambas técnicas puede verse influenciada
por el tamafio, la localizacién, la presencia del signo del bronquio
y el diagnéstico de malignidad. En este trabajo todas estas varia-
bles no se asociaron con la rentabilidad diagnéstica, con excepcién
del tamafio de las lesiones, siendo este el Ginico factor que se aso-
ci6 de forma significativa a una mayor rentabilidad de la PTB. En
nuestro estudio hemos encontrado una sensibilidad diagnéstica de
ambas técnicas ligeramente menor a la reportada por otros auto-
res, lo que podria ser explicado por el pequefio tamafio medio
de las lesiones (media: 26,3 mm). Una de los razones que pueden
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Tabla 2
Sensibilidad y costes detallados de los procedimientos de las estrategias 1y 11

Coste del procedimiento Sensibilidad PAAF-PTT guiada por TC Coste por paciente diagnosticado
Estrategia 1: 250,45<€ (Broncoscopia) 0,47 366,32 €(TC)
Broncoscopia 595,46 €(BTB) 253,69 € (citologia)
Con BTB 253,69 €(citologia) 60 € (aguja)
y PTB 80 €(aguja citologica)
N =36 pacientes N =19 pacientes
1.179,6 €(total?) 680,01 €(total?) 1.538,48 €(total®)
Estrategia 11: 250,45€ (Broncoscopia) 0.39 366,32 €(TC)
Broncoscopia 595,46€ (BTB) 253,69 €(citologia)
Con BTB 60 €(aguja)

N =36 pacientes
845,91€(total?)

N =22 pacientes

680,01€(total?) 1.261,45€(total®)

BTB: biopsia transbronquial; PAAF-PTT: puncién transtoracica con aguja fina; PTB: puncién transbronquial.

2 Coste por paciente.
b Coste por paciente diagnosticado.

Tabla 3
Sensibilidad y costes de ambas estrategias: 1y 11

Sensibilidad (%) (IC 95%)

Coste medio por paciente (€) (IC 95%)

Estrategia 1 (PTB mds BTB)
Estrategia 11 (BTB)

47,2 (29,5-64,9)
38,9 (21,6-56,2)

1.538,48 (1.422-1.655)
1.261,45 (1.147,7-1.375,2)

explicar laimportancia del tamafio de las lesiones podria ser que las
de mayor tamano se visualizan mejor en la fluoroscopia, aunque es
posible también que se pueda acceder a estas por un mayor nidmero
de bronquios, independientemente de que estos se evidencien o no
en la TC toracica.

La localizacién de la lesion ha sido definida en la literatura como
un factor determinante de la rentabilidad diagndstica de la bronco-
scopia, aunque en nuestro estudio ni el I16bulo en el que situaba esta
o su localizacién en el eje axial predijeron el resultado. Chechani®
demostr6, en una serie de pacientes con masas o nédulos pulmo-
nares sin lesién endobronquial, que la rentabilidad diagnéstica de
la broncoscopia fue menor en las lesiones localizadas en segmentos
basales de I6bulos inferiores y apicales de 16bulos superiores (58%),
frente a las lesiones localizadas en el resto de los segmentos (83%)
(p=0,03). Sin embargo, Baaklini et al.'2 no encontraron diferencias
al comparar las lesiones localizadas en estos segmentos, aunque si
observaron una mayor rentabilidad de la BTB en las lesiones que se
localizaban en el 16bulo medio (83%) y la lingula (67%). Una posible
explicacién de este efecto podria ser la mayor dificultad para cana-
lizar los bronquios apicales, lo cual se agrava atin mas en el caso de
la aguja citolégica por su menor consistencia. En nuestra serie no
nos encontramos con esta dificultad en ningn procedimiento BTB,
pero si fue imposible canalizar los bronquios apicales con la aguja
de puncién en 6 pacientes. Dichos procedimientos se consideraron
no diagnésticos, pero se incluyeron en el andlisis final incluido en
el de costes.

La presencia del signo del bronquio no influy6 en la rentabilidad
de la broncoscopia. En 1967, Tsuboi et al.!” clasificaron la relacion
anatémica de los bronquios con las lesiones pulmonares. Las lesio-
nes clasificadas como1 (el bronquio se dirige y termina en la lesién)
o11(elbronquiolaatraviesa) eran enlas que larentabilidad de laBTB
era mayor. Posteriormente, Naidich et al.’® definieron este signo
radiolégico, y en numerosos estudios se relacioné con una mayor
sensibilidad de las técnicas endoscépicas en el diagnéstico de este
tipo de lesiones!7-19, Sin embargo, dicho factor no influyé en la ren-
tabilidad diagnéstica de la broncoscopia, lo cual podria explicarse
por su escasa presencia en solamente el 27% de las lesiones. Otro
factor que podria influir en los resultados es el modelo de aguja.
En cuanto a este punto, dado que siempre se utiliz6 el mismo, des-
aparece la posibilidad de influir en los resultados en este estudio,
aunque si podria justificar diferencias con otros estudios en los que
el modelo de aguja utilizado fuese diferente.

La sensibilidad diagndstica de las nuevas técnicas broncoscépi-
cas que se han desarrollado en los dltimos afios, como la navegacién
electromagnética y la ecobroncoscopia con minisonda radial, dan
lugar a un incremento de la rentabilidad diagnéstica préximo
al 90%, segiin los estudios preliminares!->. El principal inconve-
niente de dichas técnicas es que se trata de una tecnologia costosa
que requiere un alto grado de cualificacién y entrenamiento, por
lo que no son accesibles para una gran parte de los centros
hospitalarios.

Aunque se ha descrito que la combinacién de la BTB con
la PTB y otras técnicas accesorias, como el aspirado/lavado y
cepillado bronquial, pueden incrementar significativamente su
resultado”-81222.23 parece importante definir la combinacién mas
rentable a la hora de obtener resultados segtn las caracteristicas
de la lesion y la situacién clinica del paciente. Ademas, a pesar de
que existen muchos trabajos que evaliian la exactitud diagnéstica
de las técnicas, existen pocos estudios que evalten su eficiencia
desde un punto de vista coste-efectivo que permita definir la mejor
estrategia diagnéstica basada en su coste202!, Por lo tanto, a pesar
de que el estudio se basa en técnicas basicas, su elevada disponi-
bilidad en centros hospitalarios, y teniendo en cuenta el contexto
econdémico actual y la falta de estudios de esta indole, se trata de
una investigacién oportuna y original.

Sin embargo presenta limitaciones que merecen ser comenta-
das. En primer lugar se trata de una serie correspondiente a un
Gnico centro, lo cual presenta limitaciones a la hora de poder extra-
polar los resultados. Sin embargo, el calculo de tamafio muestral
demuestra que es suficiente para poder realizar el analisis de coste-
efectividad. Otro aspecto que podria limitar la interpretacién de los
resultados es que la valoracién inmediata por parte del patélogo
de la PTB podria obviar la realizacién de las BTB en el supuesto
caso de que fuese diagnéstico y, por lo tanto, afectar a los costes.
Este aspecto no ha sido analizado en este trabajo, ya que no tuvi-
mos en cuenta el porcentaje de muestras diagndsticas in situ de la
PTB. Para el analisis se obvi6 el coste de las complicaciones porque
su frecuencia fue similar en ambas estrategias, dado que no tuvi-
mos complicaciones derivadas de la PTB. En este estudio no hemos
tenido en cuenta el coste de las complicaciones de la PAAF-PTT,
fundamentalmente del neumotoérax, cuya frecuencia puede llegar
hasta el 30%. En nuestra experiencia, dado que la mayoria de los
procedimientos PAAF-PTT se realizan de forma ambulatoria, el por-
centaje de casos que precisan hospitalizacién y drenaje es muy bajo
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(<5%), y el coste de dicha complicacién se limita a la realizacién de
2 estudios radiol6gicos simples a las 8 y a las 24 h de la puncién.
Por ello, en nuestra experiencia y nuestro medio, el gasto de dicha
complicacién es poco probable que compense el gasto adicional de
la aguja de PTB.

En nuestro estudio, el excesivo coste de la PTB, comparado con
su modesto incremento en la sensibilidad diagnéstica, no justifica
su realizacién rutinaria combinada con la BTB convencional.

A pesar de que estas 2 estrategias son modelos tedricos reali-
zados para poder llevar a cabo la comparacién de costes, ambas
estan basadas en el circuito habitual llevado a cabo en la mayo-
ria de los pacientes con este tipo de lesiones que realizamos en
nuestro centro hospitalario. De acuerdo con los datos expuestos
podemos asumir que la PTB seria coste-efectiva si incrementara la
sensibilidad diagnéstica al 88%. Se trata de un modelo teérico, y
si modificaramos la sensibilidad de la estrategia1, el coste por caso
diagnosticado seria menor que el de la estrategia 11 si su sensibilidad
fuese superior al 88%. En este supuesto, solo 4 de los 36 pacientes
hubiesen precisado someterse a una PAAF-PTT guiada por TCy, por
lo tanto, el coste por paciente de ambas estrategias seria el mismo.

Conclusion
Seglin nuestro analisis, en esta poblacién en particular el valor
diagnéstico adicional de la combinacién de la PTB con la BTB

convencional para el diagndstico de lesiones pulmonares sin alte-
raciones endobronquiales no justificaria su coste adicional.
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