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Utilidad de la puncion transbronquial y la mediastinoscopia
en la estadificacion ganglionar mediastinica del carcinoma
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Estudio preliminar que tiene por objetivo conocer la sen-
sibilidad (S) y especificidad (E) de la puncién transbron-
quial (PTB) en comparacion con la mediastinoscopia/me-
diastinotomia anterior (MED/MEDA), y/o toracotomia en la
estadificaciéon ganglionar mediastinica del carcinoma no mi-
crocitico (CNM). Se analizé la S y E de la TAC como técnica
utilizada para la seleccion de pacientes.

Fueron evaluados 33 pacientes con CNM sin metastasis a
distancia y con buena funcién pulmonar. Se realizé una
TAC toracica previa a la broncoscopia en 27 enfermos y an-
tes de la cirugia en el resto. La estadificacién por PTB se re-
alizé en las regiones ganglionares consideradas patoldgicas
en la TAC y en la regién subcarinal cuando no se pudo dis-
poner de la informacion de la TAC antes de realizar la
broncoscopia. Los resultados de la PTB se compararon con
la MED/MEDA y/o toracotomia.

La prevalencia de enfermedad ganglionar metastasica fue
del 47%. En 24 pacientes la TAC detecté ganglios mediasti-
nicos agrandados y en 9 casos el estudio ganglionar medias-
tinico por imagen fue considerado normal. La S y E de la
TAC fue del 93 y 54%, con un valor predictivo positivo
(VPP) del 68% y un valor predictivo negativo (VPN) del
87,5%. Para la MED/MEDA la S fue del 73% y la E del
100%, siendo los VPP y VPN del 100 y 75%, respectivamen-
te. La S y E de la PTB fueron, respectivamente, del 36 y del
92%, con un VPP del 83% y un VPN del 57%. Un paciente
sufrié un neumotérax con empiema pleural tras la MED
que pudo ser evitado al ser previamente positiva la PTB.

La PTB es una técnica 1til y segura en la estadificacion
ganglionar del CNM. Aunque la sensibilidad de la PTB es
menor que la de la MED, la PTB permite analizar regiones
de dificil acceso para la MED y puede hacer innecesaria la
realizacion de esta tltima si se ha obtenido una puncién po-
sitiva para malignidad. La TAC toricica es una técnica sen-
sible pero poco especifica para determinar la presencia de
afectacién ganglionar metastasica.
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The usefulness of transbronchial needle aspiration
and mediastinoscopy for staging mediastinal
nodes in non small cell bronchogenic carcinoma.
A preliminar study

Preliminary study to compare the sensitivity and speciti-
city of transbronchial needle aspiration (TBNA) and medias-
tinoscopy/anterior mediastinotomy (MED/AMED) and/or
thoracotomy for staging of mediastinal nodes in non-small
cell carcinoma. To determine the sensitivity and specificity of
computerized tomography (CT) as a screening technique.

Thirty-three patients with non-small cell carcinoma but
no remote metastasis and good lung function were evalua-
ted. A chest CT scan was performed before bronchoscopy in
27 patients and before surgery in the others. Nodular areas
considered diseased based on CT images were staged by
TBNA. When CT images were not available before bron-
choscopy, TBNA for staging was performed in the subcari-
nal region. Results by TBNA were compared with those ob-
tained by MED/AMED and/or thoracotomy.

The prevalence of metastatic nodular disease was 47%.
CT detected enlarged mediastinal nodes in 24 patients; the
images were considered normal in 9 patients. Sensitivity and
specificity of CT was 93% and 54 %, respectively, with a po-
sitive predictive value (PPV) of 68% and negative predictive
value (NPV) of 87.5%. The sensitivity and specificity of
MED/AMED were 73% and 100%, respectively; PPV was
100% and NPV was 75%. The sensitivity and specificity of
TBNA were 36% and 92 %, respectively; PPV was 83% and
NPV was 57%. The pneumothorax with pleural empyema
suffered by one patient after MED could have been avoided,
given that the earlier TBNA was positive.

TBNA is a safe, useful technique for staging nodes in non-
small cell carcinoma. Although the sensitivity of TBNA is lo-
wer than that of MED, regions that are difficult to reach
with the latter technique can be sampled by TBNA. Furt-
hermore, MED can be rendered unnecessary by positive
TBNA results. CT imaging of the chest is sensitive but its
specificity is low for detecting ganglial metastasis.
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Introduccion

El tratamiento mds efectivo del carcinoma no microci-
tico es la reseccién quirdrgica completa'. Las posibilida-
des de éxito tras la cirugia y el prondstico de superviven-
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cia a largo plazo dependerdn en gran medida de la afecta-
cién metastdsica de los ganglios mediastinicos?®. El co-
nocimiento preoperatorio de la enfermedad ganglionar
mediastinica pretende seleccionar a los pacientes con
mayores posibilidades de curacién y evitar la morbimor-
talidad de la toracotomia en aquellos enfermos a los que
la cirugia de reseccidn no ofreceria ningtin beneficio.

La valoracién correcta de los ganglios mediastinicos
en el cincer de pulmoén es dificil. El estudio mediante
pruebas de imagen como la tomografia axial computari-
zada (TAC) proporciona una informacién sensible pero
con una especificidad inaceptable?, lo que obliga al es-
tudio histoiégico, habitualmente por procedimientos
quirudrgicos, de los ganglios mediastinicos aumentados
de tamafio en la TAC?S.

La mediastinoscopia y mediastinotomia anterior son
las técnicas mds utilizadas para la confirmacién de me-
tdstasis ganglionares. Estas técnicas, que son realizadas
por equipos de cirugia tordcica no disponibles en todos
los hospitales, son invasivas, requieren ingreso hospita-
lario, deben realizarse con anestesia general, incremen-
tan el coste y pueden retrasar la cirugfa definitiva.

La puncidn transbronquial (PTB) es una técnica que
permite la obtencién de material citohistolégico de los
ganglios mediastinicos a través de la puncidn-aspira-
cion del 4rbol bronquial con una aguja de pequefio cali-
bre que se puede introducir por el canal de trabajo del
fibrobroncoscopio. Esta técnica fue descrita por Schiep-
pati’ en 1949, utilizando la broncoscopia rigida, y adap-
tada para el fibrobroncoscopio por Wang y Terry® en
1983. Un aspecto interesante de este procedimiento es
la posibilidad de lograr la estadificacion de los ganglios
mediastinicos (N2-N3) al mismo tiempo que se realiza
el diagnéstico broncoscépico del tumor, pudiendo evitar
realizar otras técnicas mds invasivas, especializadas y
caras como la mediastinoscopia.

La PTB cuando es empleada en la estadificacién me-
diastinica tiene el inconveniente de ser una técnica cie-
ga. A diferencia de la mediastinoscopia o variantes qui-
rirgicas que permiten la visualizacién y palpacién
ganglionar, la PTB no informa del grado de invasi6n de
la cépsula ganglionar. Ademds, con esta técnica existe
la posibilidad, aunque minima en manos expertas, de
proporcionar un resultado falsamente positivo, lo que
podria suponer dejar de ofrecer al paciente una inter-
vencién quirtrgica curativa.

Los resultados obtenidos con esta técnica en la esta-
dificacién del mediastino demuestran que existe una
gran variabilidad segin distintos autores, habiéndose
descrito sensibilidades que oscilan entre el 14 y el 80%
y especificidades entre el 96 y el 100%. Sin embargo,
algunos autores s6lo han comprobado quinirgicamente
las punciones negativas®® y sélo unos pocos han verifi-
cado quirdirgicamente un resultado positivo obtenido
por la PTB realizada por fibrobroncoscopia'®'?,

La hip6tesis que planteamos considera que la PTB es
una técnica util en la deteccién de metdstasis gangliona-
res mediastinicas en el carcinoma no microcitico y que
deberfa realizarse como paso inicial en el estudio medias-
tinico de pacientes con adenopatfas aumentadas en la
TAC, sin otros criterios de inoperabilidad, y que precisan

238

la obtencién de una muestra citohistoldgica para una co-
rrecta clasificacién. El presente estudio pretende conocer
la rentabilidad de esta técnica de estadificacién, compa-
rando los resultados de la PTB con los obtenidos por las
técnicas quirtrgicas que exploran el mediastino (medias-
tinoscopia, mediastinotomia anterior y/o toracotomia con
linfadenectomia) y asi conocer la sensibilidad, la especi-
ficidad y los valores predictivos de la PTB. Como objeti-
vo secundario se analizé la utilidad de la TAC torédcica
en la deteccién de ganglios tumorales.

Material y métodos
Seleccion de pacientes

En el periodo comprendido entre marzo de 1994 hasta sep-
tiembre de 1996 se incluyeron en el estudio los pacientes con
diagnéstico citohistolégico de carcinoma primario broncogéni-
co de estirpe distinta al carcinoma de células pequefias, que
reunieron las siguientes condiciones: a) ser candidatos a cirugia
de reseccién curativa con una reserva funcional pulmonar sufi-
ciente y con un estado general capaz de soportar la intervencién
quirdrgica; b) sin evidencia de metdstasis a distancia o clinica
indicativa de irresecabilidad tumoral (sindrome de vena cava
superior, pardlisis recurrencial por invasién tumoral, extensién
extratordcica extensa no susceptible de cirugia reparadora y de-
rrame pleural maligno) o situaciones en las que, tanto por ha-
llazgos broncoscdpicos como por técnicas de imagen, se consi-
derase el tumor irresecable (T4) segiin la clasificacién’> TNM
de 1986, y ¢) fueron sujetos fundamentales para el estudio los
pacientes con ganglios mediastinicos aumentados de tamafio en
la TAC o radiografia tordcica siempre que no manifestaran cli-
nica por invasion de estructuras descritas en el apartado ante-
rior (sindrome de cava, pardlisis recurrencial, etcétera).

Se realiz6 PTB subcarinal en los pacientes en los que se
considerase indicada la puncidén para diagnéstico de tumores
peribronquiales o periféricos o cuando éstos tuvieran una lo-
calizacién central, aun cuando la TAC no evidenciase adeno-
patias mediastinicas.

Protocolo de evaluacion oncoldgica

Todos los enfermos con sospecha de carcinoma broncogé-
nico presuntamente operable siguieron un protocolo de eva-
luacién oncolégica que consistié en: anamnesis y exploracién
fisica completa; radiografia tordcica posteroanterior y lateral;
estudios analiticos bésicos que incluyeron hemograma, VSG,
coagulacién, bioquimica elemental, perfil hepético, fosfatasa
alcalina, marcadores tumorales (SCC, enolasa y CEA), siste-
mdtico y sedimento de orina; ecografia abdominal y TAC to-
racoabdominal. Sélo se indic6 gammagrafia 6sea si el enfer-
mo tenfa clinica de dolor, hipercalcemia o elevacién sérica de
fosfatasa alcalina. Se realiz6 TAC craneal en caso de cefalea,
alteraciones en el comportamiento o focalidad neurolégica.
La mayorfa de los estudios de extension se realizaron antes de
la broncoscopia con el fin de incluir en el protocolo a los pa-
cientes con posibilidades de reseccién quirtrgica. Los enfer-
mos en los que se diagndstico carcinoma microcitico fueron
excluidos al no considerarse conveniente llevar a cabo un tra-
tamiento quirdrgico.

Estudio funcional respiratorio

En todos los pacientes se realizé un estudio funcional com-
pleto que incluyé espirometria forzada, difusién, ventilacién
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voluntaria maxima y gasometria arterial. En caso de afecta-
cién pulmonar se realizé un estudio funcional mis completo
con cuantificacién del volumen residual por pletismografia y
gammagrafia de perfusién cuantificada cuando se registraron
cifras de FEV, entre 1.000 y 2.000 ml para estimar el FEV,
postoperatorio.

Nomenclatura y definicion de las regiones ganglionares
mediastinicas

Para un mejor entendimiento entre radiélogo, neumélogo y
cirujano se utilizé la clasificacién ganglionar propuesta por la
Sociedad Toracica Americana (ATS) en 1983 y aceptada por
la SEPAR', basada en referencias anatémicas identificables
radiolégicamente, por mediastinoscopia y toracotomia'®. Para
el andlisis broncoscépico por PTB de las regiones gangliona-
res se modificé la clasificacién propuesta por Wang'®, adap-
tindola a la clasificacion de la ATS.

Estudio mediastinico por tomografia axial
computarizada

Se realizé la TAC tordcica antes de la broncoscopia con
puncién en 27 pacientes y en todos antes de la exploracién
quirdrgica. Se utilizé6 un Scanner General Electric CT 9000 II
realizando cortes de 1 cm de grosor desde el borde inferior
hepético hasta la region supraclavicular con el paciente en ap-
nea tras inspiracién profunda. Se administré contraste no i6ni-
co (lolexol) en bolo a dosis de 150 ml para estudio hepatico
(50 ml a2 ml/sy 100 ml a 1 ml/s) y 50 ml para el estudio me-
diastinico, inyectando el contraste cuando se alcanzaba la re-
gién subcarinal (25 ml a 2 ml/s y 25 ml a 1 ml/s) para diferen-
ciar las estructuras vasculares de las ganglionares. El tiempo
del corte fue de 5 s con un intervalo de 8 s. Las ventanas de
visualizacién para el mediastino fueron de W: 400-500 UH y
L: 30-45, y para parénquima pulmonar de W: 1.500 y L: 600-
700 UH. Fueron consideradas patolégicas las adenopatias ma-
yores de 1 cm en cualquier didmetro. Las tomografias fueron
valoradas y grabadas por el mismo radidlogo familiarizado
con la técnica (J.G.).

Broncoscopia y técnica de puncion transbronquial

Para la realizacién de la broncoscopia con PTB no fue
precisa una preparacién ni monitorizacién diferente a la de
cuaiquier broncoscopia con fines diagndsticos con la salve-
dad de no realizar anestesia por puncidn intercricotiroidea
para evitar que el ligero sangrado que provoca esta técnica
dificultase la visién y obligase a aspirar secreciones antes de
la puncion. Todos los pacientes fueron premedicados con
atropina y, con broncodilatadores, nitritos o antibidticos, a
los que tenian antecedentes de broncopatia, cardiopatia is-
quémica o valvulopatia. Se aplicé lidocaina al 10% con ato-
mizador en la mucosa oronasofaringea y se continué con
instilaciones nasales con jeringa y a través del canal del
broncoscopio con lidocaina al 2% para la anestesia tépica de
laringe y édrbol traqueobronquial. Se realizé sedacién con
midazolam intravenoso segtin criterio del endoscopista, mo-
nitorizacién con pulsioximetria en todos los pacientes y
ECG sélo en aquellos con antecedentes de cardiopatia. Se
utilizaron fibrobroncoscopios Olimpus 1T20D, Olimpus
P20D, videobroncoscopio Pentax 2000E y agujas flexibles
de 21 g y 13 mm de longitud para muestras citolégicas
(Olimpus NA2C). No se incluyeron en el estudio las puncio-
nes realizadas con agujas histolégicas.
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La PTB fue practicada por neumélogos formados en el co-
nocimiento de la anatomia mediastinica peribronquial y fami-
liarizados con la técnica de la puncién. Siguiendo las reco-
mendaciones publicadas previamente en otros estudios'®'?,
antes de la puncién se exploré someramente el arbol bron-
quial, evitando el contacto con la pared bronquial o tumor y
poniendo un especial cuidado en no aspirar secreciones para
evitar la contaminacién del canal del broncoscopio. Con la in-
formacién proporcionada por la TAC y una vez establecido el
orden con el que se debfan analizar las distintas regiones gan-
glionares, se comenz6 a estadificar por PTB desde las regio-
nes de mayor gravedad prondstica hacia las de menor trascen-
dencia, realizdndose de ! a 3 punciones por estacion
ganglionar con la misma aguja. Sélo se comenzd la aspiracion
con jeringa de 20 ml cuando se tuvo el convencimiento de
que la penetracién de la aguja habia sido completa. El mate-
rial obtenido en la puncién se expulsé en un porta, con exten-
sion y fijacion inmediata en alcohol de 95°. Las punciones de
cada regién ganglionar se enviaron independientemente para
su andlisis citolégico, que se realizé teniendo en cuenta el
fondo celular y considerando negativas las muestras sospe-
chosas de malignidad. Sélo después de realizar la estadifica-
cién ganglionar se empleé la aspiracién, se exploré por com-
pleto el drbol bronquial y se tomaron las muestras necesarias
para el diagnéstico citohistolégico del tumor.

Estadificacion quirirgica del mediastino

La confirmacion histolégica de los hallazgos de la PTB se
realizé mediante la exploracién quirtrgica por mediastinosco-
pia, mediastinotomfa y/o toracotomia. Los criterios para indi-
car una u otra fueron los siguientes:

1. Mediastinoscopia acompariada o no de mediastinotomia
anterior: a) hallazgo en la TAC de imédgenes de adenopatias a
nivel 2, 4, 7 y 10 (5 y 6 para mediastinotomia anterior) de ta-
mafio mayor de 1 cm, y b) tumor dudosamente resecable en
los estudios de imagen por sospecha de invasion hiliar o cos-
tal extensa.

2. Toracotomia: a) ausencia de los criterios anteriores; b)
mediastinoscopia negativa, y c¢) laringectomia completa
previa.

Ambas técnicas quirdrgicas se practicaron sin conocimiento
del resultado de la PTB por parte de los cirujanos. En el acto
quirdrgico se realizé una linfadenectomia reglada en todas las
regiones accesibles, independientemente de los hallazgos de
laTAC.

Los pacientes con extensién metastdsica a los ganglios me-
diastinicos confirmada histolégicamente por mediastinoscopia
o mediastinotomia no fueron sometidos a toracotomia, salvo
en caso de que, tras tratamiento quimioterapico neoadyuvan-
te, no se apreciase progresion tumoral. Se registraron las com-
plicaciones de las técnicas quirtirgicas efectuadas.

Andlisis estadistico

Las pruebas “patrén oro” con la que se comparé la PTB
fueron la mediastinoscopia 0 mediastinotomia cuando detec-
taron ganglios malignos y la evaluacién microscdpica de la
diseccion ganglionar reglada en la toracotomia.

La sensibilidad, especificidad y valores predictivos positi-
vos y negativos de la PTB, mediastinoscopia y TAC en la es-
tadificacion de los pacientes con carcinoma no microcitico se
determiné utilizando tablas 2 X 2 usando las siguientes defi-
niciones: sensibilidad (S): proporcién de pacientes con metais-
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TABLA'1
Regiones analizadas en 33 pacientes y resultados positivos de la puncién transbronquial
Regién N.° pacientes/ Resultados positivos
ganglionar Localizacion de 1a PTB region gangtionar analizada (8 pacientes N2[+] y uno N1[+])
N2
4R Paratraqueal derecha alta 5
4L Traqueobronquial izquierda 5 | #¥*
10R Paratraqueal derecha baja 16 3%
Traqueobronquial derecha 1
Precarina derecha 12 1
10L Precarina izquierda 2
7 Subcarina 22 4
8 Retrotraqueales y 2
subcarinales a mds de 2 cm
N1
lIR Hiliar derecho 3
I1L Hiliar izquierdo 2 JE*
Total 70 10

PTB: puncién transbronquial; N2: adenopatias mediastinicas; N1: adenopatias hiliares. Sc realizaron de 1 a 3 punciones en cada una de las 70 regiones ganglionares estu-

diadas.
positiv

recha sospechosa de malignidad. Frecuencia de positividad por PTB del 24,24%;. *%%

recidiva a los 2 afios en la misma localizacién detectada por PTB histoldgica.

tasis ganglionares en los que el resultado de la prueba fue po-
sitivo (VP/[VP + FN]); especificidad (E): proporcion de pa-
cientes sin enfermedad mediastinica ganglionar en quienes el
resultado de la prueba fue negativo (VN/[FP + VN]); valor
predictivo positivo (VPP): proporcion de pacientes con un re-
sultado verdadero positivo de cuantos tenian un resultado po-
sitivo (VP/[VP + FP]); valor predictivo negativo (VPN): pro-
porcion de pacientes con un resultado verdadero negativo de
cuantos tenian un resultado negativo (VN/[VN + FN]). Don-
de: VP = verdadero positivo; VN = verdadero negativo; FP =
falso positivo; FN = falso negativo.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 33 pacientes (31 varo-
nes y 2 mujeres) con carcinoma no microcitico con una
edad media de 61 = 10 (DE) aiios. El tamafio radiolégi-
co medio del tumor fue de 5,45 + 24 cm y se localizd
en 10 pacientes en el 16bulo superior derecho, en uno en
el 16bulo medio, en otro en el hilio derecho, en siete en
el 16bulo inferior derecho, en seis en el 16bulo superior
izquierdo-lingula y en ocho en el I6bulo inferior iz-
quierdo. Sélo en un paciente con atelectasia del 16bulo
superior izquierdo, la silueta mediastinica se considerd
patoldgica en la radiografia toracica.

Se analizaron por PTB 70 regiones ganglionares
(tabla I). En 11 pacientes s6lo se analizé una regién
ganglionar (generalmente subcarina o precarina), en 10
se analizaron dos regiones y en 12 enfermos tres o mas
estaciones ganglionares diferentes. En 27 enfermos la
PTB se dirigi6 con la informacién obtenida por la TAC.
En los 6 casos en los que la TAC no pudo realizarse an-
tes de la broncoscopia y para no indicar una segunda
broncoscopia fue analizada la regién carinal en los 6 pa-
cientes y la paratraqueal derecha (homolateral al tumor)
en dos. Los diagnodsticos histopatoldgicos fueron: 24
carcinomas epidermoides, 6 adenocarcinomas y 3 carci-
nomas de células grandes.
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eve regiones ganglionares mediastinicas fueron positivas por PTB cn 8 pacientes. *Un mismo paciente tuvo una PTB precarinica y otra paratraqueal derecha
*Un paciente con PTB positiva sélo en la region hiliar no se incluyé en el estudio (N1). Un paciente con una PTB subcarinica positiva tuvo otra PTB hiliar de-
also positivo al no confirmarse ¢n la mediastinoscopia ni en la toracotomia pero con

Sin conocimiento del resultado de la PTB por parte
del equipo quirtrgico, fueron evaluados por mediasti-
noscopia 24 pacientes y por mediastinoscopia mis me-
diastinotom{a anterior otros 2 enfermos. Quince pacien-
tes con mediastinoscopia negativa fueron intervenidos
por toracotomia y en otros siete la reseccion se indicé
directamente. En la figura | se refleja la secuencia y los
resultados de la actuacién quirdrgica segun la presencia
o ausencia de adenopatias en la TAC.

En 24 pacientes (72,72%) la TAC detecté ganglios
aumentados de tamafio y en los 9 enfermos restantes
(27,28%) no se observaron ganglios mediastinicos ma-
yores de 1 cm. Se indicé MED en 22 de los 24 pacien-
tes con adenopatias mediastinicas en la TAC, siendo la
histologia ganglionar positiva para malignidad en 8 pa-
cientes. En tres de los 8 casos, la PTB podria haber evi-
tado la mediastinoscopia al detectar células malignas,
aunque en uno de estos 3 pacientes el diagndstico cito-
l6gico de la PTB fue discordante con el de la biopsia
mediastinica (carcinoma microcitico en PTB y carcino-
ma epidermoide en mediastinoscopia). Uno de los 3
pacientes con PTB positiva sufrié un neumotdrax y
empiema pleural tras la exploracidn quirtrgica del me-
diastino.

De los 14 casos en los que la mediastinoscopia fue
negativa, tres rechazaron cirugia de reseccion; en seis el
andlisis patolégico de los ganglios extirpados en la tora-
cotomia solo evidencid linfadenitis reactiva; 3 pacientes
fueron clasificados N2 posquiridrgicos, uno de ellos con
una PTB previa positiva, y en los dos restantes la tora-
cotomfia fue exploradora, por considerarse el tumor irre-
secable y no se analizaron los ganglios mediastinicos.
En uno de estos dos udltimos pacientes, la PTB en la re-
gién subcarinica fue positiva pero no se pudo validar el
resultado. Es de destacar que uno de los 6 pacientes cla-
sificado N, por mediastinoscopia y toracotomia y en el
que se realizé una neumonectomia izquierda, una PTB
realizada en la region 4L por la existencia de un ganglio
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Resultados Método quirargico Resultado Estadificacion final Pacientes con PTB
de laTAC de estadificacion|  de mediastinoscopia del estado N2 positiva
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Fig. 1. Arbol de actuacion en la estadificacion mediastinica segiin la TAC. TAC: tomografia axial computarizada tordcica; MED: mediastinoscopia/me-
diastinotomia; TOR: toracotomia; PTB: puncién transbronquial; N2(+) TAC: ganglios mayores de 1 cm en la TAC; N2(-) TAC: ganglios menores de 1 cm
en la TAC; N2(+) MED, TOR o PTB: histologia o citologia maligna en cualquiera de las tres técnicas; N2(-) MED, TOR o PTB: histologia o citologia sin
celularidad maligna. *En 2 de los 3 pacientes T4Nx la PTB subcarinal fue positiva pero no se pudo validar al no realizarse biopsia ganglionar en la TOR.
##*Uno de los 3 pacientes con PTB (+) fue interpretado de estirpe microcitica en PTB y epidermoide en MED. ***Enfermo con PTB positiva en 4L, la
MED y TOR no encontraron ganglios malignos, pero al segundo afio de una neumonectomia sufrié recidiva por paralisis recurrencial con PTB positiva
de nuevo en la misma localizacién (falso positivo por considerar a la TOR el “patrén oro”).

en la TAC de 1,5 cm de didmetro fue el Gnico falso po-
sitivo de nuestra serie. Dos afios después el paciente su-
fri0 una pardlisis recurrencial izquierda con TAC y
biopsia del mufiidén aparentemente normales. Una nueva
puncién en la misma region con aguja histolégica con-
firmo la presencia de células malignas.

En los 2 pacientes con adenopatias aumentadas de ta-
mano en la TAC y en los que no se realizé6 mediastinos-
copia por cirugia laringea previa y traqueostoma, se de-
mostré la presencia de adenopatias malignas en la
toracotomia. En uno de ellos la PTB fue positiva.

En 9 pacientes (27.28%) la TAC no evidenci6 adeno-
patias; no obstante, se indicé mediastinoscopia por la
presencia de un tumor central y/o invasién de la pared
toracica en 4 pacientes. En tres de ellos, la mediastinos-
copia y la toracotomia al igual que la PTB fueron nega-
tivas, pero en el cuarto la PTB fue positiva, la mediasti-
noscopia negativa y en la toracotomia el tumor fue
considerado irresecable sin realizarse linfadenectomfia.

TABLAII
Resultados de la TAC
Metastasis Sin metastasis Total
Adenopatias en TAC
Positivas 13 6 19
Negativas | 7 8
Total 14 13 27

No se incluyeron 3 pacientes con mediastinoscopia negativa que rechazaron ciru-
gia de reseecién. No se incluyeron 3 pacientes T4Nx (toracotomia exploradora
sin estudio ganglionar). Prevalencia: 52%: sensibilidad: 939%; especificidad: 54%:
valor predictivo positivo: 68%: valor predictivo negativo: 87,5%.
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De los 5 pacientes sin adenopatias en la TAC en los
que se realizé directamente toracotomia, en uno de ellos
el andlisis posquirtirgico detecté células malignas en un
ganglio en la regién subcarinal. En todos la PTB dio un
resultado negativo.

De forma global, en los 33 pacientes, la PTB medias-
tinica dio un diagndstico positivo para malignidad en
8 enfermos (seis con carcinoma epidermoide y dos con
adenocarcinoma), en otro paciente sélo fue positiva una
PTB en la regién hiliar izquierda (adenocarcinoma).
Hubo concordancia entre la citologia de la PTB y la
muestra histolégica en 4 pacientes con carcinoma epi-
dermoide y en un caso de adenocarcinoma. En 3 pa-
cientes (dos adenocarcinomas y en un carcinoma epi-
dermoide), la citologia fue positiva para carcinoma no
microcitico pero la muestra obtenida por PTB no pudo
definir la estirpe de celularidad grande. En un caso se
observé discordancia entre estirpes microcitica (citolo-
gia de la PTB) y no microcitica (biopsia de la mediasti-
noscopia).

La prevalencia de enfermedad ganglionar metastdsica
sin considerar las tres toracotomias exploradoras por tu-
mor T4, en las que no se realizé linfadenectomia, fue
del 46,66%. Para los andlisis de sensibilidad y especifi-
cidad de la TAC, PTB y mediastinoscopia no se inclu-
yeron los 3 pacientes con toracotomia exploradora
(T4Nx), ni los tres que rechazaron cirugia tras la reali-
zacion de una mediastinoscopia negativa.

La sensibilidad de la TAC fue del 93% y la especifi-
cidad del 54%, con un valor predictivo positivo del 68%
y un valor predictivo negativo del 87,5%. Para la me-
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TABLA III
Resultados de la puncién transbronquial
Metistasis [ Sin metistasis Total
Resultados PTB
Positivas Sk* 1* 6
Negativas 9 12 21
Total 14 13 27

PTB: puncidn transbronquial. No se incluyeron 3 pacientes con mediastinoscopia
negativa que rechazaron cirugfa de reseccién. No se incluyeron los 3 pacientes
T4Nx (toracotomia exploradora sin linfadenectomia). Prevalencia: 52%; sensibi-
lidad: 36%; especificidad: 92%; valor predictivo positivo: 83%; valor predictivo
negativo: 57%. *El unico falso positivo se dio en un paciente con punci6n 4L po-
sitiva, siendo la mediastinoscopia y toracotomia negativas. Dos aiios mds tarde
comenzé con parélisis recurrencial 1zquierda, la biopsia broncoscépica y TAC no
demostraron lesiones evidentes pero una segunda PTB histolégica en el espacio
4L fue positiva para el carcinoma epidermoide. **Cinco pacientes con punciones
positivas para malignidad, pero en un paciente la estirpe fue interpretada errénea-
mente de celularidad pequeiia (biopsia bronquial y mediastinoscopia de carcino-
ma epidermoide).

diastinoscopia la sensibilidad fue del 73% y la especifi-
cidad del 100%, con un valor predictivo negativo del
75% y un valor predictivo positivo del 100%. La sensi-
bilidad y especificidad de la PTB fueron del 36 y el
92%, respectivamente, con un valor predictivo positivo
del 83% y un valor predictivo negativo del 57%. Los
resultados de la TAC y de la PTB se detallan en las ta-
blas II y III. Las distintas sensibilidad, especificidad y
valores predictivos de las diferentes técnicas de estadifi-
cacién se resumen en la tabla IV.

Discusién

La PTB es una técnica iitil para el diagndstico de neo-
plasias de crecimiento submucoso y peribronquial®, pue-
de incrementar la rentabilidad global de la broncoscopia
en el diagndstico de tumores periféricos no visibles en-
doscépicamente?’ > y evita la cirugia de utilidad dnica-
mente diagndstica en tumores de estirpe microcitica®,
A pesar de las ventajas de la PTB como método poco in-
vasivo en la estadificacién ganglionar del céncer bronco-
génico, y aunque ha sido considerada en un andlisis de
decisiones como la opcidn coste-beneficio mds eficaz en
la estadificacion ganglionar del carcinoma no micro-
citico®, esta técnica no ha logrado gran popularidad,
incluso en Norteamérica, en donde se utiliza de una ma-
nera regular en el cancer broncogénico por menos del
12% de los broncoscopistas norteamericanos?.

Los inconvenientes atribuidos a la PTB son: la escasa
rentabilidad cuando el broncoscopista o el patélogo no
han sido especificamente entrenados en el procedimien-
to?”® o en la interpretacién de las muestras®, la fre-
cuencia con que se estropean las agujas® o se dafia el

canal interno del broncoscopio®' y la posibilidad de un
falso positivo*?*, que implicaria graves consecuencias
al dejar de ofrecer una reseccién curativa por considerar
erréneamente a un paciente en estadio III.

Nuestro grupo ha realizado més de 700 PTB desde
1988, de las que 224 han sido punciones paratraquea-
les, carinales e hiliares. Son escasos los trabajos que
han validado la PTB comparando los resultados obte-
nidos con los obtenidos con las técnicas de estadifica-
cién quirirgica (mediastinoscopia o toracotomia con
linfadenectomia). Por este motivo, el objetivo de este
estudio ha sido conocer el valor de la técnica de la
PTB en pacientes seleccionados, operables y en las
mismas circunstancias que cuando se indica una me-
diastinoscopia.

En 1983, Wang et al publicaron su experiencia en 39
pacientes describiendo una sensibilidad del 76% y una
especificidad del 100%, pero suponiendo que los aspi-
rados con citologia maligna eran verdaderos positivos
sin verificacién quirirgica posterior’. Un afio mds tar-
de, Shure y Fedullo'® estadificaron por puncién carinal
110 pacientes consecutivos sin TAC previa y, aunque
evaluaron quinirgicamente a todos los pacientes con as-
pirados positivos (15%) sin encontrar en éstos resulta-
dos falsos, en su trabajo no hicieron referencia al niime-
ro de pacientes con carcinoma microcitico, en un
numero significativo de casos la carina era macroscpi-
camente anormal, incluso con biopsias también positi-
vas, y en su estudio no confirmaron la tasa de falsos ne-
gativos.

Aunque diversos autores han demostrado que la PTB
puede ser rentable en la préctica clinica®-, tan s6lo dos
estudios han evaluado prospectivamente la utilidad de la
PTB realizada a través del fibrobroncoscopio y han
comparado sus resultados con los obtenidos por estadi-
ficacién quirdrgica. En 1986, Schenk et al'' estadifica-
ron por PTB, tras realizar un estudio mediastinico por
TAC para seleccionar las zonas de puncién, las regiones
subcarinal y paratraqueales en 73 pacientes con carci-
noma no microcitico. Estos autores obtuvieron una sen-
sibilidad del 38% y una especificidad del 96%, resulta-
dos muy parecidos a los obtenidos en nuestro trabajo.
En 1988, Ratto et al'? realizaron un estudio prospectivo
comparando la eficacia de la TAC, tomografia, PTB y
mediastinoscopia en la deteccién de metdstasis ganglio-
nares mediastinicas. Estos autores obtuvieron una sensi-
bilidad y una especificidad de la TAC, respectivamente,
del 90% y del 50%, considerando patoldgico un tamaifio
en los ganglios mediastinicos de 0,8 cm o mayor. En su
trabajo, la PTB alcanzé una sensibilidad del 14% (2 de
14 pacientes), una especificidad del 100%, un valor pre-

TABLA IV
Utilidad de las técnicas de exploraciéon ganglionar del mediastino
Técnica N.° pacientes S(%) E(%) PREV(%) VPP(%) VPN(%)
TAC 27 93 54 52 68 88
PTB 27 36 92 52 83 57
Mediastinoscopia* 20 73 100 55 100 75

TAC: tomografia axial computarizada; PTB: puncién transbronquial. S: ibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. No
se incluyeron 3 pacientes con mediastinoscopias negativas que rechazaron cirugia ni otros 3 pacientes con toracotomia exploradora por T4 en los que no se realiz6 linfade-
nectomia. *También mediastinotomia o toracoscopia.
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dictivo negativo del 73% y una sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivo negativo para la mediastinoscopia
del 90, 100 y 96%, respectivamente.

En el trabajo preliminar que presentamos, se ofrece
una vision realista de la verdadera sensibilidad y especi-
ficidad de esta técnica y confirmamos los resultados ob-
tenidos en los dos tnicos estudios prospectivos realiza-
dos hasta la fecha. La sensibilidad del 36% y la
especificidad del 92% obtenidas por nosotros es compa-
rable a la obtenida por Schenk et al y, si hubiéramos
considerado sélo la localizacién subcarinal, tal como
evaluaron Ratto et al, la sensibilidad hubiera descendido
hasta una cifra cercana al 14%. Al igual que en los dos
trabajos descritos, la TAC tor4cica ha evidenciado ser
una prueba sensible pero poco especifica, que servird
para seleccionar a los pacientes que deben ser evaluados
citohistolégicamente si se detectan ganglios aumenta-
dos de tamafio. Opinamos, al igual que Schenk et al,
que para una estadificacién completa por PTB es preci-
so un estudio por TAC antes de la realizacién de la
broncoscopia y asi poder analizar todas las regiones
consideradas patoldgicas y accesibles a la longitud de la
aguja de puncién. Aunque la sensibilidad puede parecer
pequefia, la verdadera utilidad de la PTB se encuentra
en su alta especificidad y en su valor predictivo positivo
para confirmar la existencia de metdstasis gangliona-
res® que representa la irresecabilidad de la neoplasia en
la mayoria de los casos. La aplicacién clinica de esta
técnica evitaria los riesgos y molestias de la mediasti-
noscopia en los pacientes con metéastasis ganglionares
que van a ser irresecables. Con una seleccién adecuada,
podemos evitar la realizacién de una mediastinoscopia
en 4 de cada 10 pacientes con ganglios metastdsicos. A
la luz de nuestros resultados, esta técnica puede ser
complementaria a la mediastinoscopia y puede llegar a
analizar regiones ganglionares inalcanzables por el me-
diastinoscopio (subcarinal posterior, hilio y en ocasio-
nes ganglios inferiores al cayado adrtico).

En un paciente obtuvimos una estirpe discordante en
la PTB y en la mediastinoscopia (carcinoma microcitico
en la PTB y carcinoma epidermoide en la mediastinos-
copia). Es conocido que las muestras del material bron-
coscdpico, por su tamaiio y artefacto, pueden inducir a
error en la clasificacidn de las distintas estirpes®#. Esta
circunstancia nos debe hacer cautos ante un diagnéstico
alcanzado sélo por PTB e intentar repetir la exploracién
con agujas histoldgicas, tomar otras muestras o analizar
la concordancia con marcadores tumorales o con un
contexto clinicorradiolégico para lograr un tratamiento
mas adecuado en cada paciente.

Al igual que Harrow et al*!, consideramos que la
PTB tiene su mejor indicacién en los pacientes con
grandes adenopatias mediastinicas, sobre todo en la
edad avanzada y con un riesgo cardiorrespiratorio ele-
vado para la cirugia de reseccién. En la actualidad y
ante la evidencia en recientes publicaciones*** de la
utilidad de poliquimioterapia neoadyuvante en pacien-
tes N2, la PTB puede ser iitil para iniciar este tratamien-
to y ahorrar asf una primera mediastinoscopia, reservan-
dose esta tltima para indicar una reseccion definitiva si
llega a ser planteada la intervencidn.
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Para finalizar, consideramos a la PTB una técnica
itil, segura y de bajo coste, que a pesar de los inconve-
nientes de ser una exploracion ciega y de su baja sensi-
bilidad, puede suponer un ahorro econdmico importante
y evitar molestias mayores a los pacientes que sufren
enfermedad metastdsica mediastinica por cancer de pul-
moén. Un estudio futuro con un mayor nimero de casos
nos permitird extraer conclusiones definitivas.
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