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Introduccion

La puncién transbronquial (PTB) es una técnica
broncoscépica de aparicién relativamente reciente que
permite la obtencidén de muestras citolégicas o histold-
gicas de lesiones adyacentes al arbol traqueobronquial.
La indicacién mds importante y frecuente de la PTB es
la estadificacién del cancer de pulmén'. No obstante,
esta técnica también puede ser de gran utilidad para el
diagnéstico de tumores de crecimiento peribronquial,
masas hiliares o mediastinicas, neoplasias periféricas,
ciertas neoplasias de presentacion endobronquial e in-
cluso para diagnéstico o tratamiento de algunas entida-
des benignas. A pesar de su potencial diagnéstico,
exclusivo en muchas de estas presentaciones, y su capa-
cidad para evitar otros procedimientos mds agresivos,
caros y molestos en muchas circunstancias, esta técnica
continda siendo infrautilizada®. La falta de programas
de entrenamiento especifico, la dificultad inicial para
obtener los resultados esperados, el miedo a dafiar es-
tructuras mediastinicas y el desconocimiento de las re-
laciones anatémicas peribronquiales son algunas de las
razones que se aluden para explicar la falta de acepta-
cién de este procedimiento®. En la presente revision,
tras un breve repaso de la evolucién histérica, se anali-
zardn los aspectos técnicos necesarios para su aplica-
cién y su utilidad en la préctica clinica.

Recuerdo historico

La PTB fue descrita por primera vez por Eduardo
Schieppati en 1949 en el II Congreso Argentino de
Broncoesofagologia. Ese mismo afio present6 sus datos
en la Revista de la Asociacion Médica Argentina* y pos-
teriormente, en 1958, publicé en el Journal of Surgery,
Gynecology and Obstretics® su experiencia sobre 83 pa-
cientes sometidos a punciones transcarinales con una
aguja de 1 mm de calibre y 50 cm de longitud introdu-
cida a través del broncoscopio rigido. La idea original
de este médico argentino fue “... permitir la exploracién
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de una importante regién linfatica que es muy dificil de
abordar de otro modo”. Schieppati fue el primero en es-
tablecer que el riesgo de introducir una aguja en el me-
diastino a través del broncoscopio era escaso, y postulé
que la PTB podria tener una utilidad diagndstica en el
linfoma, sarcoidosis y otras enfermedades granulomato-
sas. Durante la década de los cincuenta, algunos médi-
cos europeos utilizaron la PTB en el diagndstico de las
adenopatias mediastinicas®’, aunque no lleg6 a tener un
gran impacto, a pesar de la publicacién, con distintas
modificaciones, de una serie de trabajos sobre esta téc-
nica en la década de los sesenta®!?. No estd claro por
qué tuvo tan escaso eco un procedimiento que permitia
el abordaje sin riesgos de una zona anatémica de tan di-
ficil acceso, pero probablemente estuviera en relacién
con el nacimiento, en esos mismos afos, de una técnica
mas “definitiva” y mas acorde con la mentalidad quirdr-
gica que habia originado la puesta en practica de la PTB,
como fue la mediastinoscopia, descrita por Carlens!!
en 1959.

En 1977, sin conocer los trabajos de Schieppati ni de
otros investigadores, K.P. Wang realizé biopsias para-
traqueales utilizando una aguja de varices esofagicas a
través de un broncoscopio rigido, y un afio después pu-
blic6 su experiencia con 5 pacientes!'?. Esta experiencia
preliminar fue seguida del disefio de prototipos de agu-
jas flexibles'® y su utilizacién en el diagndstico' y esta-
dificacién del carcinoma broncogénico a través del fi-
brobroncoscopio (FBC)!5. Mds tarde, Shure y Fedullo
ampliaron su aplicabilidad diagnéstica en nédulos peri-
féricos'® y lesiones submucosas y peribronquiales'’.

Instrumental. Tipos de agujas

El sistema de puncién transbronquial consta de las si-
guientes partes (fig. 1): /, una aguja biselada en el ex-
tremo distal; 2, una sonda interna flexible unida a la
aguja; 3, una vaina externa metdlica o de poliuretano
que aloja la aguja unida al catéter interno; 4, un disposi-
tivo proximal que sirve para controlar los movimientos
de la aguja sobre la vaina externa y para bloquearla, evi-
tando su retroceso cuando se realiza la puncién, y por
ultimo, 5, el orificio proximal donde se adapta la jeringa
de aspiracion. La vaina externa termina en su extremo
distal en una cubierta metdlica de borde romo que sirve
de proteccidn y en cuyo interior debe encontrarse aloja-



C. DISDIER VICENTE Y F. RODRIGUEZ DE CASTRO.— PUNCION TRANSBRONQUIAL ASPIRATIVA

da la aguja cuando se introduce en el canal de trabajo
del FBC. La mayoria de los modelos utilizan una guia
metélica que proporciona rigidez al sistema y resulta es-
pecialmente 1itil para la puncién de lesiones mediastini-
cas. En algunos disefios esta guia se puede retirar par-
cialmente, lo que confiere una mayor flexibilidad a la
porcién distal del catéter y permite una mayor facilidad
de acceso a lesiones periféricas.

Existe una amplia variedad de agujas de PTB que in-
cluyen modelos metélicos o de pléstico, con calibres
que oscilan entre 19 y 23 gauges (ga) y de 4 a 15 mm
de longitud. Los disefios mds flexibles se adaptan mejor
a las angulaciones del FBC y del arbol bronquial, lo que
los hace ideales para alcanzar las lesiones o nédulos pe-
riféricos. Por el contrario, los modelos mas rigidos se
emplean fundamentalmente en la recogida de muestras
de regiones hiliares y mediastinicas'®!°. En el diagnésti-
co de lesiones submucosas pueden ser suficientes agu-
jas de 0,5 cm de longitud. Para lesiones periféricas, las
agujas menores de 13 mm son mas manejables, mien-
tras que, para la estadificacién mediastinica se aconseja
utilizar una longitud de 13 mm o mds para profundizar
y compensar la angulacién originada al puncionar algu-
nas regiones®*?!. Los primeros disefios mantenian la
aguja fija, sin posibilidad de retraerla dentro de la vaina
externa, lo que podia provocar dafios en el canal de tra-
bajo del FBC al introducirla?>. En la actualidad existe
una amplia gama muy versatil de modelos de catéter-
aguja, todos disefiados con agujas retractiles®?*. A pe-
sar de esta variedad, para adaptarse mejor al instrumen-
tal es aconsejable familiarizarse con una o a lo sumo
dos agujas por indicacién®.

Los especimenes para estudio citoldgico se obtienen
habitualmente con agujas de 20-22 ga y de 13-15 mm
de longitud, unidas a un catéter de plastico de 120-140
cm de longitud, y con didmetro externo del sistema de
1,8-1,9 mm.

En los tltimos afios, basdndose en la experiencia pre-
via con agujas rigidas de mayor calibre?, se han desa-
rrollado otros prototipos para la obtencién de material
histolégico por broncoscopia flexible?’2®. Algunos gru-
pos han demostrado una mayor sensibilidad de estas
agujas en la estadificaciéon mediastinica cuando se com-
para con las agujas tradicionales que s6lo proporcionan
muestras citolégicas®. Las agujas histoldgicas mds mo-
dernas (MW-319 Mill-Rose Laboratories, Mentor, Ohio)
son retractiles, tienen una longitud de 15 mm, un cali-
bre de 19 ga y en su interior se aloja otra aguja de
5 mm de longitud y 21 ga que estd unida a una guia meta-
lica. Esta aguja interna actiia como un trocar que facilita
la penetracidn y, al mismo tiempo, evita la obstruccién
de la aguja externa por la mucosa bronquial. Una vez
atravesada la pared bronquial, la aguja interna de 21 ga
se retira para permitir la entrada de material en la aguja
externa, de mayor calibre’®3!. Existen modelos histol6-
gicos para lesiones periféricas, que estdn formados por
una sola aguja de 19 ga y también agujas de pldstico,
mas flexibles, de 18 ga.

En general, el manejo de agujas citoldgicas es mads
sencillo que el de las histolégicas®?. El aprendizaje debe
comenzarse con las primeras® y, una vez adquirida la

AGUJA CITOLOGICA

a) Extremo distal

Aguja citolégica 21 ga (13 mm)

Vaina externa de
plastico o metélica

Soporte metalico
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b) Extremo proximal

Dispositivo para hacer avanzar la aguja

Dispositivo de bloqueo

-

Catéter-aguja

Orificio para adaptar jeringa y crear vacio

Fig. 1. Componentes de una aguja citologica.

experiencia suficiente, se podran utilizar las de mayor
calibre, indicadas en el diagndstico de linfomas, enfer-
medades benignas o cuando no se obtiene un resultado
deseado con agujas citolégicas®.

Utilizacion actual. Aprendizaje

A pesar de las multiples publicaciones que avalan la
PTB, su utilizacién todavia es muy limitada, como se ha
demostrado en una encuesta realizada a los endoscopis-
tas norteamericanos, de los cuales sélo el 12% admite el
uso rutinario de este procedimiento®*. En Espaiia, es di-
ficil estimar el nimero de neumélogos que utilizan esta
técnica en la prictica habitual debido a la ausencia de
publicaciones y encuestas recientes al respecto y puesto
que las publicaciones son escasas. Aunque el consumo
total de agujas en nuestro pais representa el 20% del to-
tal europeo’, es posible que esta cifra sélo releje la acti-
vidad de centros muy interesados en este campo. Pero,
(cudles son las principales dificultades, recelos o preo-
cupaciones que despierta esta técnica y que conducen a
su infrautilizacién por los endoscopistas?

Se insiste de forma sistematica en el conocimiento de
la anatomia y de los puntos estdndar de puncién en el
mediastino segiin las estaciones ganglionares®. Sin ne-
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gar la evidencia de la necesidad de conocer la anatomia
peribronquial, consideramos que la localizacién de los
puntos de puncién basados en los hallazgos de la tomo-
graffa axial computarizada (TAC) es la mejor manera de
alcanzar la mayor rentabilidad®*¥. De esta forma, se
aprovecha la sensibilidad que proporciona la TAC en el
descubrimiento de adenopatias significativas y se afiade
la especificidad de la PTB en el diagndstico citolégico
de metdstasis ganglionares. En ocasiones, los hallazgos
endoscoOpicos (compresién extrinseca, ensanchamiento
carinal, etc.) sirven de orientacion.

Todos los autores coinciden en la necesidad de dispo-
ner de un buen laboratorio de citologia, con citopat6logos
experimentados y con una buena comunicacion entre és-
tos y el endoscopista®®°, para poder ejecutar este tipo de
procedimiento con buenos resultados. La presencia de un
citopatélogo que informe de la calidad de la muestra en
el momento de realizar la puncién aumenta la rentabili-
dad*'-#. Las técnicas citolégicas para el procesamiento de
las muestras que generalmente se recomiendan son: la fi-
jacién inmediata en alcohol de 95° tras expulsar y exten-
der el material aspirado en un porta*: the smear techni-
que, muy sencilla y aconsejable®* y la expulsién del
aspirado en suero salino o solucién de Hank para proce-
sarlo previa filtraciéon Millipore, centrifugdndola y obte-
niendo un bloque celular: the fluid technique. La fijacion
inmediata requiere que ésta sea realmente inmediata, ya
que unos segundos de retraso pueden suponer un artefac-
to de secado que dificulte la interpretacion. Una alternati-
va interesante que facilita todo el proceso es la rehidra-
tacién*®. La técnica de rehidratacién permite, no sélo rea-
lizar las extensiones con mds tranquilidad y cuidado (lo
cual es importante cuando se ha obtenido una cantidad
significativa de material), sino que, ademads, proporciona
un fondo mds limpio, con mds detalle nuclear y sin arte-
facto de secado*’. Todo ello, evidentemente, contribuird a
una mayor rentabilidad diagndstica.

No es infrecuente que algunos broncoscopistas experi-
mentados se quejen de ciertas dificultades técnicas en la
realizacion de la PTB*¥#°. Ademds, el fracaso en la inme-
diata reproduccién de las tasas de rentabilidad publicadas
en la literatura hace que muchos de estos endoscopistas
rechacen esta técnica’® y la consideren iniitil. Sin embar-
g0, es preciso tener en cuenta que se necesita acumular
una experiencia de al menos 50 punciones antes de alcan-
zar una buena rentabilidad, y que la mejorfa progresiva
en los resultados hard que se utilice la PTB con mayor
frecuencia®. Naturalmente, el seguimiento de cursos y
talleres practicos facilita y acelera el aprendizaje’".

En los dltimos afios, las nuevas técnicas de imagen
también se han aplicado a la PTB, permitiendo la “vi-
sualizacién virtual” del exterior del arbol bronquial. La
utilidad de la ultrasonografia endobronquial para ecodi-
rigir la aguja, frente a la utilizacién convencional de la
PTB (basada sélo en la informacién proporcionada por
una TAC antes de la broncoscopia), fue analizada por
Shannon et al’? en 80 pacientes aleatorizados con sospe-
cha de cancer. La PTB estandar fue positiva en 22 de 24
(91%) pacientes con cancer, mientras que la PTB ecodi-
rigida lo fue en 25 de 30 (83%) pacientes, sin que esta
diferencia fuera estadisticamente significativa. La PTB
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ecodirigida sélo contribuy6 a conseguir muestras ade-
cuadas de los ganglios paratraqueales con un menor nu-
mero de aspirados. La potencial utilidad de la endoso-
nografia en el aprendizaje de la técnica de la PTB y en
la deteccion de ganglios de pequefio tamafio deberd ser
contrastada con el coste del equipamiento necesario y
con la dificultad de aprender la semiologia ecografica
del mediastino®. La confirmacién por cortes de TAC
convencional de la localizacién exacta de la aguja ha
servido para mejorar la sensibilidad de esta técnica en
grupos que no consiguen los resultados esperados. Re-
cientemente, se ha demostrado que es posible visualizar
en tiempo real imdgenes tomograficas axiales mediante
equipos de la denominada fluoroscopia por TAC*. La
broncoscopia virtual, derivada de la reconstruccidn tri-
dimensional de las imdgenes obtenidas por TAC heli-
coidal, puede definir con gran realidad un mapa gan-
glionar mediastinico y ayudar a seleccionar los lugares
mas idéneos para la puncién®s->’.

Incluso existen experiencias en animales que combi-
nan imagenes de TAC helicoidal con la informacién
proporcionada por sensores de alta tecnologia coloca-
dos en la punta del broncoscopio y que permiten, guia-
dos por imagenes de broncoscopia virtual en 3 dimen-
siones, la toma de muestras con una precision de 5 mm?®,
De la misma manera que con la ecoendoscopia, serdn
precisos estudios aleatorizados que demuestren la utili-
dad clinica de esta tecnologia tan atractiva y cara®.

Técnica

Como se ha comentado, la radiografia y la TAC tora-
cicas deben ser estudiadas con detalle para localizar
adecuadamente lesiones y ganglios susceptibles de ana-
lisis>*. La introduccién del catéter-aguja por el canal
del trabajo del broncoscopio debe realizarse con la agu-
ja dentro del extremo metélico distal del catéter externo
y con la certeza de que no sobresale la punta ni se en-
cuentra excesivamente retraida, ya que en el primer
caso podria perforar el canal de trabajo y en el segundo
podria atravesar la vaina externa al avanzar la aguja so-
bre el catéter doblado. Las agujas de plastico no tienen
capacidad de penetrar con profundidad en la pared tra-
queobronquial y no deben utilizarse para el analisis me-
diastinico*%,

Hay que tener en cuenta que los distintos broncosco-
pios estdn diseflados de tal manera que el orificio de
salida del canal de trabajo puede aparecer, bien a la iz-
quierda (fibrobroncoscopios Pentax), a la derecha (fi-
brobroncoscopios y videobroncoscopios Olympus) o
frontalmente (primer videobroncoscopio Pentax), lo que
obligard a realizar movimientos de rotacién de la mufie-
ca mds o menos marcados para dirigir la aguja hacia el
lugar deseado®. El catéter-aguja se introducird por el
canal del broncoscopio, evitando curvaturas fuera del
paciente y manteniendo el extremo flexible distal del
endoscopio en la trdquea en posicién neutra. Para no
dafiar el canal de trabajo, s6lo se hard avanzar la aguja
sobre la vaina externa cuando se observe en el campo
de visién del broncoscopio el extremo distal metélico
del catéter®'.
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En la estadificaciéon ganglionar mediastinica no se
debe aspirar antes de introducir la aguja para evitar la
contaminacién del canal de trabajo con secreciones que
pudieran contener células malignas. Por la misma razén,
la PTB debe realizarse antes que cualquier otra técnica.
Si la aspiracion es inevitable, puede instilarse suero o
anestésico para limpiar el canal o retirar el broncoscopio
y lavarlo con suero antes de introducirlo de nuevo.

Si se utiliza una sola aguja, debe planificarse un or-
den de actuacién para comenzar con las estaciones gan-
glionares que implican un prondstico mds desfavorable
(N3) y continuar con las estaciones ipsilaterales al tu-
mor®. En cada regién ganglionar se aconseja realizar un
minimo de tres o cuatro punciones en las que se obten-
ga material aparentemente adecuado®.

La proyeccion de la aguja sobre el catéter debe hacer-
se bajo vision directa en las punciones centrales y con
control radioscépico en las periféricas. En la estadifica-
cién mediastinica, para conseguir una penetracién com-
pleta de la aguja y evitar que el sistema aguja-catéter se
doble cuando se presiona sobre la pared bronquial, se re-
tirard el catéter con la aguja extendida hasta que sélo se
visualice la punta de ésta; de esta forma, todo el catéter
en el interior del canal de trabajo conseguird la rigidez
necesaria para que la aguja pueda penetrar en la pared
bronquial®. Para aplicar con éxito esta técnica es nece-
saria una cierta habilidad y experiencia. Para vencer la
resistencia de la pared bronquial, la puncién debera rea-
lizarse fijando el catéter a la altura de la vélvula del ca-
nal de trabajo, aprisiondndolo entre los dedos anular y
mefiique de la mano que dirige el mando de broncosco-
pio, y se hard avanzar el tubo del broncoscopio con la
otra mano del endoscopista. De esta manera, seremos
capaces de transmitir una presion eficaz al sistema caté-
ter-aguja, como si se tratase de un solo elemento. Si se
dispone de la ayuda de personal auxiliar, el broncosco-
pista puede fijar el catéter en la valvula del canal de tra-
bajo con la mano izquierda sujetando el mando del bron-
coscopio con la derecha, siendo el propio auxiliar quien
haga avanzar el broncoscopio hasta lograr la penetracién
en la pared bronquial. Esta técnica ha sido denominada
por los autores anglosajones the piggy back or pushing
method, que traducido podria denominarse como la “téc-
nica del puyazo” “puncioén de la aguja y broncoscopio
como un mismo elemento”. Otra variante de insercién
consiste en empujar la aguja extendida sobre el punto
deseado, transmitiendo la presién sobre el catéter, a un
centimetro por encima de su entrada por el canal de tra-
bajo, con un movimiento rdpido y seco. Para evitar la
pérdida de fuerza por el retroceso del broncoscopio,
también es necesario que la enfermera fije el broncosco-
pio en la nariz o boca del paciente. Este método ha sido
denominado the jabbing method, 1o que podria traducir-
se al espafiol como “la técnica del pinchazo” o “puncién
del catéter-aguja a través del broncoscopio”. Finalmente,
puede aprovecharse la fuerza que genera la aguja cuando
sale de la vaina externa y, en este caso, se avanza la pun-
ta del catéter externo con la aguja retraida hasta contac-
tar y presionar sobre el punto que se desea puncionar; fi-
jando el broncoscopio a la altura de la nariz y el catéter
externo a la altura de su entrada en el canal de trabajo

1 Técnica del puyazo

1

3 Técnica de la lancetada 4 Ayuda de la tos

1yl

Fig. 2. Técnicas de insercion de la aguja en la luz traqueobronquial (mo-
dificado de la referencia 31).

Inyeccion catéter-aguja

11

para evitar el retroceso, se indica a la enfermera que
proyecte la aguja desde el dispositivo proximal. Esta va-
riante se ha denominado the hub-against-the-wall-met-
hod, que se podria expresar como “la técnica de la lance-
tada” por el simil con el mecanismo de los boligrafos de
diabéticos para obtener muestras de sangre para gluce-
mias. En la prictica, todas las formas de introducir la
aguja pueden ser ttiles e incluso suelen combinarse. La
técnica del puyazo es mas eficaz cuando la resistencia
del 4rbol bronquial es mayor o se utilizan agujas histold-
gicas, mientras que la técnica del pinchazo se utiliza ha-
bitualmente en lesiones periféricas. Por dltimo, puede
ser util pedir al paciente que tosa® (the intentional
cough method) para favorecer la entrada de la aguja
cuando no se ha conseguido su completa penetracion en
la pared utilizando cualquiera de las técnicas expuestas
anteriormente. Los distintos métodos de insercién de la
aguja se representan en la figura 2. Con la aguja dentro
de la pared bronquial, y generando vacio con la jeringa,
se realizardn rdpidos movimientos milimétricos de avan-
ce y retroceso para favorecer la recogida de material, libe-
rando la presién de la jeringa antes de retirar definitiva-
mente la aguja.

Para el andlisis de las lesiones periféricas es necesario
conocer la localizacién exacta de la lesion y disponer de
control radioscépico en el momento de insertar la aguja.
Pueden emplearse agujas metélicas o de pléstico. Estas
ultimas son mads flexibles y de mayor calibre, aunque se
visualizan con menor facilidad por radioscopia®*®, La
introduccién del catéter-aguja con la aguja siempre re-
traida se hara progresar a través del orificio bronquial
hasta contactar con el borde de la lesién que se pretende
analizar. Comprobando por radioscopia que se ha llega-
do a la lesion, se confirmara que la aguja esta en el plano
adecuado si el tumor y la aguja se movilizan sincrénica-
mente con los movimientos respiratorios del paciente.
Entonces se aplicard succién con una jeringa de 20 o 50
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TABLA I
Indicaciones de la puncién transbronquial

Carcinoma broncogénico
Diagnéstico
Neoplasias periféricas
Neoplasias centrales de crecimiento peribronquial
(compresion o infiltraciéon submucosa)
Neoplasias potencialmente sangrantes (carcinoides)
0 muy necréticas
Neoplasias con afectacion mediastinica predominante
(N2 bulky)
Estadificacion
Adenopatias hiliares y mediastinicas proximas a la luz
bronquial
Delimitacién de los margenes de reseccidon tumoral
Otras neoplasias
Carcinoide
Linfomas
Metastasis de neoplasias de origen primitivo
no broncopulmonar
Enfermedad no neopldsica
Sarcoidosis
Diagnéstico y drenaje de quistes broncogénicos*
Drenaje de abscesos mediastinicos
Diagnéstico de infecciones ganglionares

*Alternativa. De eleccidn, la exéresis quirtrgica.

ml realizando movimientos rdpidos de avance y retroce-
so de la aguja para facilitar la entrada de material. Tras
unos 5-10 s, se retraerd la aguja y se retirara el catéter-
aguja del canal de trabajo con un tirén continuo. Reali-
zada la puncidn-aspiracion, se expulsard, con 2 o 3 em-
boladas de aire, el material celular sobre un porta. Con
otro cristal se realizard la extensiéon® y se fijard inmedia-
tamente en alcohol o dejard secar para proceder a la
rehidratacion de la muestra. El citopatélogo debe estar
familiarizado con estas muestras y evaluard los hallaz-
gos teniendo en cuenta que el fondo celular sea el ade-
cuado (rico en linfocitos en punciones ganglionares)®.

Utilidad clinica

La PTB ofrece, a diferencia de las demds técnicas
broncoscopicas, una posibilidad tnica de obtener mues-
tras en enfermedades mediastinicas, neoplasias de creci-
miento submucoso o peribronquial en las que la biopsia
muchas veces serad sélo superficial, o en masas periféri-
cas, especialmente cuando otros instrumentales no pue-
den acceder al tumor por estenosis o compresion extrin-
seca proximal a la lesiéon. De forma global, la PTB
mejora la capacidad diagnéstica de la broncoscopia en-
tre un 7 y un 18% (desde un 54-72% hasta un 71-
85%)*043628 Sus indicaciones se enumeran en la tabla I
y a continuacion se analizardn las mas relevantes.

Estadificacion del cdancer pulmonar

Cuando no existe evidencia clinica de enfermedad
avanzada, el diagnéstico de extension local del cancer
de pulmén comienza con pruebas de imagen, continia
con estudios endoscopicos y finaliza con la demostra-
cién citohistolégica de malignidad™. La TAC tordcica
es sensible pero no lo suficientemente especifica’’’?
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para la toma de decisiones en el N2 y, en estas circuns-
tancias, su papel fundamental serd el de informar de la
existencia y localizacién exacta de las regiones patold-
gicas para planificar el mejor abordaje”. La mediasti-
noscopia proporciona informacién importante sobre la
resecabilidad y el grado de invasién de los ganglios,
pero encarece el estudio de los pacientes con cancer y
no estd exenta de riesgos’. La PTB puede informar en
el mismo acto endoscépico del diagnédstico y de la dise-
minacién maligna hacia los ganglios mediastinicos™.
Esta técnica permite la obtencién de muestras de las re-
giones paratraqueales, retrotraqueales, subcarinales e
hiliares, algunas de ellas inalcanzables por mediastinos-
copia’®”’, e incluso puede ayudar a establecer los mar-
genes para la resecciéon’®. La informacién que propor-
ciona puede ser suficiente para contraindicar la cirugia’™
o para indicar quimioterapia neoadyuvante’®¥, evitando
asi intervenciones mds costosas y con una mayor tasa
de complicaciones. Es necesario un minimo conoci-
miento de las relaciones anatémicas peribronquiales®;
no obstante, la TAC ayudard a localizar las regiones
mads patoldgicas y rentables, evitando la puncién de los
grandes vasos. Suelen tomarse como referencia las es-
tructuras reconocibles, tanto en la vision broncoscépica
como en la TAC (carina, origen de los bronquios loba-
res y bronquio intermediario). Existen excelentes revi-
siones que comparan la anatomia endoscépica y tomo-
grafica®™. La tabla II intenta adaptar las distintas
clasificaciones de los ganglios mediastinicos de los ulti-
mos afios®! " y facilitar la localizacién de los puntos de
puncion.

La figura 3 representa en cortes de TAC las estacio-
nes ganglionares de la clasificacion de Mountain y
Dresler® publicada en 1997.

Aunque la estadificacién mediastinica es la indica-
cién mds importante de la PTB e incluso ha sido pro-
puesta como la mejor estrategia coste-beneficio®, su
utilidad como procedimiento alternativo a la estadifica-
cién quirdrgica del carcinoma no microcitico (CPNM)
en pacientes presuntamente operables es controvertido
para algunos autores®, ya que no informa del estado de
afectacion de la cdpsula ganglionar'®4675 ni de la reseca-
bilidad™. La revision bibliografica de 1la PTB en la esta-
dificacién del cancer pulmonar demuestra gran hetero-
geneidad en el material empleado (broncoscopio rigido,
flexible, agujas®’), seleccién de pacientes®, procesado
de las muestras y comparacién o no con técnicas de re-
ferencia, lo que explica los resultados dispares. La ma-
yoria de estos estudios s6lo informan de la frecuencia
de resultados positivos en pacientes seleccionados y no
de la sensibilidad de la técnica®®. Los trabajos que han
comparado la PTB citoldgica con técnicas quirdrgicas en
el CPNM?913 estiman para la PTB una sensibilidad en-
tre el 37 y el 72%, y una especificidad superior al 90%.
Aunque algunos autores han demostrado mejor rentabili-
dad con agujas histolGgicas?, otros no lo han observado
y resaltan el papel de un procesado mas eficiente®.

Finalmente, para evaluar el impacto real de esta técni-
ca en el estudio mediastinico de los pacientes con cancer
deben tenerse en cuenta también aquellos pacientes que,
bien por sufrir neoplasias inoperables (carcinoma micro-
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Mountain y Dresler 1997
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Fig. 3. Mapa ganglionar mediastinico (Mountain y Dresler, 1997).
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TABLA II

Grupos ganglionares hiliomediastinicos (Mountain y Dresler 1997 y ATS 1983) y lugares de acceso por puncién transbronquial (Wang 1994)

Region Mountain y Dresler 1997 Delimitacién anatémica ATS 1983 Localizacion para puncién transbronquial
IR, IL Adenopatias N2 mas altas (1/3 medio Adenopatias sobre la linea horizontal en el Incluidas en la estacién 2 Segin TAC (contando cortes ascendentes
superior de la trdquea intratoracica borde superior de la vena innominada izqda. de 1 cm desde carina)
segtin Naruke 1978) donde asciende hacia la izquierda cruzando
la linea media de la traquea
2R, 2L Paratraqueal superior derecho Adenopatias a la derecha e izquierda de la linea  Incluidas en la estacién 2 Segitin TAC (contando cortes ascendentes
media de la trdquea, entre el limite anterior de 1 cm desde carina)
y el borde superior del cayado adrtico
3 Adenopatias prevasculares y Adenopatias prevasculares y retrotraqueales. Las pretraqueales de Naruke (Estacién 2 de Wang)
3aR, 3al, retrotraqueales (Mountain) (Naruke Los de la linea media son considerados las inclufa en las regiones Soélo alcanzables los retrotraqueales
3pR, 3pL consideraba los ganglios ipsilaterales 2,4 0 6. Las prevasculares y subcarinales posteriores
pretraqueales, retrotraqueales y de Mountain las inclufaen  Posicién entre las 5y 6 h
mediastinicos anteriores y 6. Las retrotraqueales de
posteriores) Naruke y Mountain las
consideraba 8
4sR Paratraqueal inferior derecho Adenopatias a la derecha de la linea media de Delimitaban la regién 4R (Estacién 3 de Wang)
(incluye los ganglios pretraqueales 3 la traquea, desde una linea horizontal de la ATS Segundo a cuarto espacios
de Naruke) tangencial al borde superior del cayado intercartilaginosos del extremo distal de
adrtico hasta el borde cefilico de la vena la trdquea en una posicion horaria entre
acigos lalylas2h
4iR Paratraqueal inferior derecho (dngulo Regién comprendida desde el borde cefdlicode  Delimitaban la regiéon 10R (Estacién 1 de Wang)
traqueobronquial de Naruke) la vena 4cigos al origen del bronquio del de la ATS Primer y segundo espacios
16bulo superior derecho y por dentro de la intercartilaginosos comenzando a partir
pleura mediastinica del extremo mas distal de la trdquea con
puncién entre 12-1 h

(Estacién 5 de Wang)

Primer o segundo espacios
intercartilaginosos desde el extremo
proximal del bronquio principal derecho
localizado alas 12 h

4L Paratraqueal inferior izquierdo (Naruke Adenopatias a la izquierda de la linea mediade ~ Engloba los espacios 4L y (Estacién 4 de Wang)
denominaba 4L al espacio la triquea, entre el punto m4s superior del 10L de la ATS Primero o segundo espacios
traqueobronquial izquierdo y arco adrtico y el bronquio principal intercartilaginosos del extremo distal
adyacente al espacio subadrtico) izquierdo cuando nace el bronquio del traqueal en una posicion horaria hacia
16bulo superior izquierdo. Es medial al las 9 h)
ligamento arterioso. Incluye algunas
adenopatias pretraqueales (Estacion 6 de Wang)

Primer o segundo espacios
intercartilaginosos desde la carina hacia
el bronquio principal izquierdo
localizado a las 12 h)

5 Adenopatias subadrticas Adenopatias subadrticas laterales al ligamento La region 5 de la ATS No alcanzable por PTB

arterioso, a la aorta o a la arteria pulmonar
izquierda y proximal a la primera rama de la
arteria pulmonar izquierda y dentro de la
pleura mediastinica

(aortopulmonar) incluye
ganglios 5 de Mountain y
algunos 6 (paraadrticos)

000Z ‘01 'NON ‘9¢ "TOA "VIDOTOWNANODNOIL 4d SOAIHDIV



wn
o«
~

10R

10L

11R, 11L

12R, 12L

13R, 13L

14R, 14L

Adenopatias paraadrticas (aorta
ascendente o frénica)

Subcarinica

Paraesofagica (inferiores a la carina)

Ligamento pulmonar

Hiliares derechas

Hiliares izquierdas

Interlobares

Ganglios lobares

Ganglios segmentarios

Ganglios subsegmentarios

Adenopatias anteriores y laterales a la aorta
ascendente, cayado o arteria innominada
bajo una linea tangencial al borde superior al
cayado adrtico

Adenopatias inferiores a la carina traqueal pero
no asociadas con los bronquios lobares
inferiores o arterias del pulmén. Hasta 2 cm
por debajo de la division de la carina

Adenopatias adyacentes a la pared del eséfago
a ambos lados de la linea media, excluyendo
las adenopatias subcarinicas

Adenopatias en el ligamento pulmonar derecho
o izquierdo. Incluyen las de la pared
posterior y las de las venas pulmonares
inferiores

Adenopatias lobares proximales. Deben
encontrarse distalmente a la reflexién de la
pleura mediastinica

Adyacentes al bronquio intermediario

Adenopatias izquierdas, distales al bronquio
principal o carina secundaria. Deben
encontrarse distalmente a la reflexion de la
pleura mediastinica

Adenopatias situadas entre los bronquios
lobares

Adyacentes al extremo distal de los bronquios
lobares

Ganglios adyacentes a los bronquios
segmentarios

Ganglios adyacentes a los bronquios
subsegmentarios

La clasificacion de la ATS
las incluia en las regiones
ahora denominadas 3a 'y 6
(prevasculares y
mediastinica anterior). Las
paraadrticas estaban
incluidas en la estacién 5

Misma estacion para la ATS

La ATS incluia en la regién
8 los ganglios
retrotraqueales (3p de
Mountain y Naruke)

Misma regién en la
clasificacién de la ATS

La ATS las clasificaba 11R.
Incluia a las interlobares,
lobares y segmentarias

La ATS las clasificaba 11L.
Incluia a las interlobares,
lobares y segmentarias

Incluidas en 11 de la ATS

Incluidas en 11 de la ATS

Incluidas en 11 de la ATS

Incluidas en 11 de la ATS

No alcanzable por PTB

(Estacién 8 de Wang)

Pared medial del bronquio principal
derecho, proximal al nivel del orificio
del LSD en posicién de las 9 h

(Estacién 10 de Wang)

Pared medial del bronquio intermediario
en posicion de 9 h, proximal al orificio
del bronquio del 16bulo medio. No
siempre alcanzables

No estadificable por PTB

(Estacion 7 de Wang)
Porcién anterior del espolén del LSD

(Estacién 9 de Wang)

Pared anterolateral del bronquio
intermediario en las posiciones de las 3
y 12 h préximos al orificio del bronquio
del 16bulo medio

(Estacién 11 de Wang)

Pared lateral del bronquio lobar inferior
izquierdo a las 9 h a la altura del orificio
apical inferior

PTB en espolones de division interlobares

PTB peribronquial lobar

PTB en espolones de divisién

segmentarios

PTB en espolones de vision
subsegmentarios

El sistema de numeracién horaria de Wang sitda a los pacientes en dectibito supino y con la misma lateralidad del paciente y broncoscopista. La imagen de TAC es especular en relacién a la visién broncoscépica. El endoscopista

debe invertir mentalmente o voltear horizontalmente las imédgenes de la TAC. PTB: puncion transbronquial. Tomada de las referencias bibliogréficas 31y 81-84.
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citico®%*94% metéstasis mediastinicas de origen no

broncogénico®*), o por presentar una sintomatologia que
pronostica irresecabilidad (paralisis recurrencial, sindro-
me de cava superior®), u otras circunstancias con pro-
néstico desfavorable (como tumor en grado T avanza-
do?” o varios niveles de ganglios afectados o localizados
contralateralmente), que sugieren una reseccion dificil o
imposible, la informacion de la PTB puede ser suficiente
y a veces la tnica forma o la menos agresiva de llegar al
diagnéstico®®. De la misma manera, no hay que olvidar
que en la sala de broncoscopias se estudian pacientes en
un contexto clinico complejo (comorbilidad, ancianidad,
ganglios bulky, enfermos ya tratados o con sospecha no
confirmada de otras metéstasis), en los que la informa-
cién de una puncién mediastinica positiva representa un
factor prondstico o una informacién diagnéstica decisiva
para no continuar con mds estudios®.

La observacion de adenopatias mediastinicas aumen-
tadas en la TAC, los tumores visibles endoscépicamen-
te” o localizados en el 16bulo superior derecho® y los
signos de compresién por crecimiento ganglionar®”,
ensanchamiento o enrojecimiento de la carina’'® se
asocian con mayor frecuencia a un resultado positivo en
la PTB mediastinica. En la tabla III se presentan los di-
ferentes resultados de la PTB segun la presencia o au-
sencia de adenopatias mediastinicas en la TAC.

Puesto que un aspirado negativo no excluye la afecta-
cion neopldsica de un ganglio, en estos casos se reco-
mienda continuar con una estadificacién quirtrgica del
mediastino antes de indicar la toracotomia®'.

Diagnéstico de neoplasias endobronquiales

El carcinoma pulmonar suele reconocerse como le-
sién parenquimatosa o como enfermedad endobronquial.
A su vez, esta tltima puede visualizarse directamente en

la broncoscopia como masa exofitica de crecimiento en-
doluminal o por signos indirectos que sugieren infiltra-
ciéon submucosa (eritema, hipervascularizacién, edema
de mucosa con pliegues engrosados y estenosis) o creci-
miento peribronquial (compresién extrinseca).

En masas endobronquiales, la biopsia bronquial tiene
una rentabilidad diagndstica muy alta y cercana al
100% cuando se toman de tres a cuatro muestras!'®!. La
PTB también es altamente diagnéstica!®>!%, pero el gas-
to que supone utilizar agujas de un solo uso y la alta
rentabilidad que se obtiene con las técnicas tradiciona-
les no aconsejan su uso rutinario'®™. No obstante, la
PTB puede rentable en neoplasias con superficie muy
necrosada’™!%2, muy sangrantes!®? o potencialmente san-
grantes (carcinoide'*!%7). De la misma manera, la PTB
puede ser til cuando una broncoscopia previa con toma
de biopsias no ha sido diagndstica o las muestras no han
sido concluyentes por artefacto de aplastamiento (mads
frecuente en el carcinoma microcitico)!%%1%,

En lesiones submucosas o de crecimiento peribron-
quial, las técnicas tradicionales son menos rentables al
obtener s6lo muestras superficiales. En estos casos, la
PTB, considerada individualmente, es la técnica mas
util, al atravesar con facilidad la mucosa superficial y
penetrar en el tumor'”!''°, Utilizando la combinacién de
biopsia, cepillado y broncoaspirado, la broncoscopia es
capaz de diagnosticar del 65 al 77% de los enfermos.
Afiadiendo la PTB, el diagndstico se consigue con una
frecuencia que oscila entre el 77 y el 97% de los casos.

Diagndstico de masas y nodulos periféricos

La rentabilidad de 1a FBC en el diagnéstico de nédulos
o masas periféricas varia entre el 36 y el 73%!'!! depen-
diendo de factores propios del tumor (tamafio, naturaleza
benigna o maligna, aspecto de los bordes, localizacién y

TABLA III
Resultados de la puncion transbronquial en la estadificacion del cancer de pulmén segiin la visualizacion
de adenopatias en la TAC

TAC normal TAC anormal
Autor (referencia) N.° de pacientes PTB + % N.° de pacientes PTB + %
Agujas citoldgicas
Schenk et al°! 44 0 0 44 19 43
Harrow et al® 21 0 0 79 33 42
Utz et al®® 21 2 10 58 24 41
Schenk et al®® - - - 64 29 45
Castella et al® 8 1 12 2 1 50
Disdier et al* 9 1 11 24 7 29
Katis et al®’ - - - 76 55 72
Bilaceroglu et al (flexible 21 ga)® - - - 94 65 69
Shannon et al®>* - - - 54 38 70
Total 103 4 4 495 271%* 55
Agujas histolégicas
Schenk et al*? - - - 29 20 69
Schenk et al® - - - 64 47 73
Vansteenkiste et al”’ - - - 80 50 62,5
Bilaceroglu et al (rigido 18 ga)* - - - 94 T1H* 76
Total - - - 267 188 70

“Todos los ganglios malignos. Ecografia endobronquial en 30.
*TAC normal frente a TAC anormal con agujas citolégicas: p < 0,001.

**Agujas citoldgicas frente a agujas histoldgicas (con adenopatias patoldgicas) p = 0,001. PTB: puncién transbronquial.
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TABLA IV

Resultados de la puncion transbronquial en el diagnéstico de nédulos y masas periféricas
Autor y referencia Pacientes Diagnoéstico por PTB Dlag;;ﬁsg%}FBc Dlagclz)(:tl;c]?BFBC Dlagn(:)sé;cg;)]&}clusnvo
Lundgren et al*'% 13 2/13 (15%) 9/13 (69%) 9/13 (69%) 0/13 (0%)
Shure y Fedullo®'6 42 22/42 (52%) 20/42 (48%) 29/42 (69%) 8/42 (19%)
Wang et al>!* 20/23 11/23 (48%) 11/23 (48%) 11/23 (48%) 7/23 (30%)
Schenk et al>® 42 17/42 (40%) - - -
Marin et al>!'%* 46 23/30 (77%)" - - -
Wang y Britt>¢!20 22 8/22 (36%) - 16/22 (76%) 2/22 (9%)
Pirozinsky® ! 24 14/24 (58%) - - -
Gaeta et al*!'6 6 516 (83%) 316 (50%) 516 (83%) 3/6 (50%)
Wang et al>3* 160 73/160 (46%) - 73/160 (46%) -
Katis et al>'8 37 23/37 (62%) 17/37 (46%) 26/37 (70%) 9/37 (24%)
Gasparini et al>!*® 593 257/435 (59%) 257/498 (52%) 307/435 (71%) 83/442 (20%)
Castella et al** 45 31/45 (69%) 19/45 (42%) 31/45 (69%) 12/45 (27%)
Chechani®% 49/51 19/37 (51%) 33/51 (65%) 36/51 (71%) 3/37 (8%)
Gupta et al>!1s 21 13/21 (70%) - 13/21 (70%) -
Shankar et al>'? 16 12/16 (75%) - - -
Bilaceroglu et al*'"? 92 48/92 (52%) 43/92 (47%) 59/92 (64%) 14/92 (15%)
Reichenberger et al®!? 172 54/153 (35%) 57/172 (33%) 87/172 (51%) 30/153 (20%)
Total 1.327 632/1.198 (53%) 469/979 (48%) 702/1.119 (64%)* 171/892 (19%)

2S6lo nédulos y masas neopldsicas. *Lesiones malignas y benignas. “N6dulos malignos con signo del bronquio positivo. ¢Aguja-cepillo. *Benignos. ‘Sobre nddulos alcan-

zados. *p = 0,001. FBC: fibrobroncoscopio; PTB: puncién transbronquial.

relacion del tumor con la via aérea) y de las condiciones
en las que se realiza la broncoscopia (fluoroscopia, expe-
riencia, presencia de citopatélogo, técnicas utilizadas y
combinacién de éstas)''-112,

La biopsia transbronquial (BTB), tradicionalmente
considerada la técnica endoscépica mds importante en
el diagnostico de ndédulos y masas periféricos, tiene una
eficacia diagnéstica aproximada del 50%*. Con la BTB
se obtiene el maximo rendimiento cuando se toman en-
tre 6 y 10 muestras!’®, Shure y Fedullo!® en 1983 y
Wang et al''* en 1984 fueron los primeros en destacar la
utilidad de la PTB en el estudio de nddulos periféricos.
Otros trabajos mds recientes (tabla IV) han confirmado
estos resultados, tanto con agujas citoldgicas flexibles
como con aguas de plastico histolégicas (18 ga) (Sof-
cor, Microinvasive; Watertown, Mass)®!'!>. La facultad
de penetrar en el nddulo a través de un bronquio esteno-
sado que no permite el paso de pinzas o cepillos consti-
tuye la ventaja mds importante de esta técnica!®!14!116:117,
De igual manera, con la PTB es mas fécil el diagndstico
de nédulos metastdsicos''* o lesiones con bordes bien
delimitados®. Comparada globalmente con otras técni-
cas, la PTB es igual o més sensible que la BTB y supe-
rior al cepillado, lavado y broncoaspirado cuando se es-
tudian lesiones neopldsicas de pequefio tamaifio. Por el
contrario, en lesiones de naturaleza benigna, la BTB ob-
tiene mejores resultados''¥12°, Ambas, PTB y BTB son
las dos técnicas mds eficaces y deben combinarse junto
con el cepillado transbronquial para obtener la maxima
rentabilidad!'71°. Si existe riesgo de sangrado, la PTB es
menos erosiva®® y su combinacién con un lavado bron-
coalveolar (LBA) puede ser la mejor estrategia'?'. Glo-
balmente, la PTB puede incrementar la rentabilidad de
la broncoscopia en lesiones periféricas desde un 48 has-
ta un 64%. Aunque algunos autores’ no han obtenido
buenos resultados con un abordaje transbronquial en
nédulos menores de 2 cm3*HLIAIEL22 v gtrog ni tan si-

quiera los incluyen en sus series''’, Chechani®® logré
una rentabilidad muy aceptable (54%) en lesiones de
este tamafio combinando PTB, BTB y cepillado.

La puncién transtoracica (PTT), comparada con las
técnicas broncoscdpicas, es mds rentable en lesiones
neopldsicas periféricas de cualquier tamafio, pero la tasa
de complicaciones (fundamentalmente neomotérax) es
mayor**!1%123 y no evita la necesidad de realizar bron-
coscopia para valorar el resto del drbol bronquial antes
de la reseccion de un nédulo maligno. Por estos moti-
vos, al igual que otros autores®”!?*, consideramos que la
estrategia mas adecuada para el estudio de nddulos y
masas periféricos debe comenzar por un estudio bron-
coscopico transbronquial, dirigido por radioscopia, que
incluya la PTB (indicada con mayor motivo si existen
anormalidades mediastinicas asociadas)**. La PTT
se reservara para lesiones que no hayan podido ser al-
canzadas o visualizadas por fluoroscopia o cuando el
paciente no sea candidato quirdrgico y la lesién sea
facilmente accesible por via percutdnea’!2, La
colaboracién simultdnea de un equipo compuesto por
un broncoscopista, un radiélogo y un citopatélogo, que
comience con un abordaje transbronquial, analice la
PTB en el momento y continte con PTT si la PTB no
es diagnostica, seria el escenario ideal para conseguir
la maxima eficacia y rapidez diagndstica con la menor
iatrogenia!'®.

Otras indicaciones

Aunque para realizar el diagndstico de linfoma suele
necesitarse una muestra ganglionar de tamafio superior
al que se obtiene por PTB, algunos autores han logrado
diagnosticar esta enfermedad tanto con agujas citoldgi-
cas®1% como histologicas®®'?. La inmunohistoquimi-
ca'”’ y la citometria de flujo'?® pueden ayudar a definir
mejor la naturaleza linfoproliferativa.
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En otras enfermedades neopldsicas, la PTB ha sido
diagndstica en casos aislados de rabdomiosarcoma'?,
melanoma'*’, mesotelioma!?! y hemangioma esclerosan-
te pulmonar'®,

Con la aplicacién de agujas histolégicas es posible
diagnosticar enfermedades granulomatosas que afectan al
mediastino, siendo la sarcoidosis una de las entidades me-
jor estudiadas y rentables. Pauli et al'*, utilizando la bron-
coscopia rigida, estudiaron a 193 pacientes con sospecha
de sarcoidosis. Estos autores diagnosticaron granulomas
con la PTB en el 66%. Cuando combinaron la PTB y la
BTB, el diagndstico fue posible en el 78%. Wang et al'*,
con FBC y agujas de 18 ga, observaron granulomas en 18
de 20 pacientes. Morales et al'*, utilizando agujas de 19 ga
en 51 pacientes, observaron como la PTB incrementaba el
diagnéstico obtenido por BTB desde un 60 hasta el 80%
en enfermedad de estadio I, y de un 76 a un 80% en esta-
dio II. Combinando PTB, BTB y LBA, Leonard et al'*
diagnosticaron 12 de 12 pacientes con sarcoidosis.

Entre las enfermedades infecciosas, la adenitis me-
diastinica por micobacterias ha podido ser diagnosticada
por PTB tanto en inmunodeprimidos'*’** como en in-
munocompetentes'**!#!. Se han descrito casos de diag-
néstico de infeccién por Pneumocystis carinii'®, histo-
plasmosis!? e infeccién por Cryptococcus'* en pacientes
con sida. La PTB en el diagnéstico bacteriano no ofrece
ventajas cuando se compara con las técnicas broncosco-
picas utilizadas habitualmente!*.

Por dltimo, la PTB en lesiones quisticas mediastini-
cas benignas puede tener utilidad tanto en el diagnosti-
co'* como en el tratamiento previo'® o alternativo a la
cirugia'46:147,

Complicaciones y limitaciones

Invariablemente, siempre que se habla de PTB surgen
cuestiones en torno a la seguridad de la técnica. En este
sentido, debe recordarse que los primitivos estudios de
cateterizacion cardiaca se realizaban mediante la pun-
cién de la auricula izquierda con una aguja que se intro-
ducia por broncoscopia rigida a través de la pared del
bronquio principal izquierdo. Las agujas modernas son
finas, mds cortas y miles de enfermos estudiados avalan
su seguridad. Aunque se suele producir un sangrado mi-
nimo en el lugar de puncién, la PTB se ha utilizado sin
complicaciones en pacientes con coagulopatias'. El
neumotorax es raro, especialmente si se tiene la precau-
cio6n de no puncionar la vertiente posterolateral de la
traquea, donde el mediastino es mds estrecho'¥, y se uti-
liza radioscopia para localizar adecuadamente las lesio-
nes periféricas. Se han descrito casos aislados de neumo
y hemomediastino'>!%°, asi como la puncién hepdtica sin
consecuencias en un paciente con hemidiafragma dere-
cho elevado®!. Se puede producir una bacteriemia tran-
sitoria a las 6 h del procedimiento, sin que se hayan esta-
blecido pautas antibidticas profilacticas uniformemente
aceptadas!®>133, También se ha descrito un caso de peri-
carditis purulenta producida por flora faringea polimi-
crobiana tras la puncién de una masa subcarinal >,

Aunque excepcionales si se toman las precauciones
adecuadas, se han descrito casos de punciones falsa-
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mente positivas®O8e9149.155  Por este motivo, en casos
dudosos serd preferible realizar una exploracién quirtr-
gica y ofrecer al paciente el beneficio de la duda® antes
de denegarle la cirugia. Con mayor frecuencia, un resul-
tado negativo debe ser confirmado por punciones histo-
16gicas o mediastinoscopia?.

Algunos autores'*® han descrito roturas del canal inter-
no del FBC con el uso de ciertos modelos de agujas y po-
siblemente ésta sea la complicaciéon mds importante de la
técnica®. Este problema es menos frecuente con el uso de
las nuevas generaciones de agujas telescopadas® y si se
toman las precauciones anteriormente expuestas. En caso
de maniobras dificiles o cuando la experiencia es limita-
da, es necesario realizar un test de estanqueidad antes de
sumergir el broncoscopio en el desinfectante para evitar
un dafio mayor®!. Otros problemas técnicos, como la per-
foracion de la vaina externa al extender la aguja retractil o
la dificultad para introducir agujas histolégicas por la an-
gulacién de los canales de los broncoscopios!®’, son me-
nos frecuentes con los actuales modelos de agujas®.

Conclusiones

La escasa morbilidad de la PTB, la posibilidad de
realizarla en cualquier sala endoscdpica sin mas infraes-
tructura que las propias agujas y el facil acceso a lesio-
nes tumorales submucosas, periféricas y a la mayor par-
te de los territorios ganglionares mediastinicos han
propiciado un cambio en la estrategia del estudio neu-
molégico de los enfermos con céncer de pulmén. La
PTB ha favorecido que el campo de la broncoscopia
se amplie desde un terreno fundamentalmente diagnds-
tico hasta adquirir un importante papel en la estadifica-
cién ganglionar mediastinica de muchos de nuestros pa-
cientes. La TAC torécica, hasta hace pocos afios sélo
indicada y aceptada por los radidlogos después de con-
firmar histol6gicamente la neoplasia, es hoy dia una
herramienta imprescindible para identificar y localizar
correctamente las lesiones mediastinicas y debe ser un
requisito necesario para mejorar nuestra rentabilidad
en la estadificaciéon broncoscépica en los enfermos con
cancer.

La importancia de la PTB en el diagndstico y estadi-
ficacién del carcinoma broncogénico no sélo debe con-
siderarse sobre la base del nimero de resultados obteni-
dos, sino también del nimero de procesos invasivos
y mds caros que podrdn evitarse en muchos pacientes
(PTT, mediastinoscopia, toracotomia, etc.). La organi-
zacién de programas especificos para el aprendizaje de
esta técnica, la comunicacién de resultados por los dis-
tintos grupos que trabajan con ella y, posiblemente, el
mejor conocimiento del mediastino con la nueva tecno-
logia computarizada emergente sin duda favorecerdn en
un futuro préximo la expansién y aplicacién de la PTB
por cualquier neumdélogo broncoscopista.
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