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Se ha realizado un analisis retrospectivo de 1.801 pacientes
diagnosticados de neoplasia pulmonar primaria mediante fi-
brobroncoscopia entre 1977 y 1992; el objetivo fue investigar
la relacién entre la radiografia de térax, los hallazgos endos-
cépicos y la histologia, asi como valorar el rendimiento diag-
néstico de las diversas técnicas endoscopicas empleadas.

Habia 1.598 tumores de localizacion central y 203 periféri-
cos. El tipo histolégico mds frecuente fue el carcinoma esca-
moso (39%) y el patrén radiogrifico mas comiin, la masa
pulmonar (40%). La endoscopia mostré infiltracién neoplasica
en el 49% de los casos y tumor endobronquial en el 27%. Los
patrones radioldgicos de masa pulmonar, afectacién hiliar y
atelectasia se asociaron mds frecuentemente con la presencia
de infiltracién, tumor y necrosis, y con los tipos histolégicos
escamoso y de células pequeiias; en ellos la biopsia bronguial
obtuvo el maximo rendimiento diagnéstico. Por el contrario,
en el nédulo pulmonar solitario y en el derrame pleural predo-
minaron la endoscopia normal, con alteraciones inespecificas
0 compresion extrinseca, y los tipos celulares de adenocarci-
noma y carcinoma de células grandes; el procedimiento con
mayor valor diagnostico en este grupo fue la biopsia trans-
bronquial (especialmente bajo control radioscépico).

Se concluye que, en el cancer de pulmén, la radiografia de
térax y el aspecto endoscépico pueden sugerir el tipo histolé-
gico mds probable y orientar la eleccién de las técnicas diag-
nésticas.
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Fibrobronchoscopy in lung cancer: associations
among radiology, endoscopy, histology and
diagnostic value in a series of 1,801 cases

A retrospective analysis of 1,801 patients with primary
pulmonary neoplasm diagnosed by fibrobronchoscopy bet-
ween 1977 and 1992 was carried out in order to determine the
relation between chest X-rays and endoscopic and histological
findings, as well as to assess the diagnostic usefullness of the
various endoscopic techniques used.

Central tumors numbered 1,598 and peripheral ones 203.
The largest tissue classification was squamous (39%) and the
most common X-ray finding was pulmonary mass (40%). En-
doscopy showed neoplasic infiltration in 49% of the cases and
endobronchial tumor in 27%. X-rays showing pulmonary
mass, hiliar involvement and atelectasis were more often asso-
ciated with infiltration, tumor and necrosis and with a small-
cell tissue type. Bronchial biopsy gave the best diagnostic
results in these cases. In cases of solitary pulmonary nodule
and pleural effusion, on the other hand, normal endoscopic
results with non-specific changes or extrapulmonary involve-
ment, predominated, with adenocarcinoma and non-small cell
tissue types. Transbronchial biopsy, especially with radiosco-
pic monitoring, was most useful in these cases.

We conclude that chest X-rays and endoscopic results can
be used to predict the most likely tissue type in lung cancer
and that they can serve as guides for the choice of diagnostic
technique.

Introduccion

El carcinoma broncopulmonar es el tumor maligno
cuya incidencia ha experimentado el mayor creci-
miento en los ultimos afios en los paises occidentales'.
En el momento actual, su sospecha clinica representa
una de las indicaciones mas frecuentes de la broncos-
copia y, en la mayor parte de los casos, el diagnostico
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se consigue mediante el estudio histolégico o citoldgi-
co de las muestras obtenidas durante dicha explora-
cion.

La rentabilidad global de la fibrobroncoscopia en el
diagnostico de carcinoma pulmonar supera el 90%
cuando el tumor es accesible a la vision endoscdpica
mientras que se sitia entre el 50-80% cuando su loca-
lizacién es periférica’'?. El rendimiento de las técni-
cas endoscopicas depende en gran medida de la locali-
zacion y del tamafo del tumor!!, asi como también
del tipo histolégico'?. Algunos autores'? han tratado
de demostrar una relacion entre la apariencia endos-
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copica y el tipo histoldgico, si bien existe poca infor-
macion al respecto.

En el presente estudio, hemos revisado una serie de
1.801 casos de neoplasias pulmonares diagnosticadas
mediante fibrobroncoscopia con el fin de analizar la
posible relacion existente entre la morfologia y locali-
zacion de los hallazgos endoscopicos, la radiografia de
torax y la histologia tumoral. Igualmente, hemos valo-
rado la eficacia de las diversas técnicas endoscopicas
empleadas.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo de todos los
registros de fibrobroncoscopias realizadas en nuestro servi-
cio durante el periodo comprendido entre febrero de 1977 y
diciembre de 1992. Todas las exploraciones fueron llevadas
a cabo por el mismo personal, con amplia experiencia en
dichas técnicas, y en una sala preparada especificamente
para esta finalidad. Se seleccionaron unicamente los casos
en los que se obtuvo el diagndstico de carcinoma broncogé-
nico mediante la endoscopia, desechdndose aquellos que
fueron detectados por otras técnicas asi como las neoplasias
metastdsicas. Los casos cuyo informe anatomopatolégico no
dejaba claro la existencia de malignidad quedaron también
excluidos del estudio. De cada registro se recogieron los
siguientes datos: edad y sexo del paciente, motivo de la
exploracion, radiografia de torax, hallazgos endoscopicos,
localizacion de las lesiones, técnicas diagnosticas empleadas
y diagnéstico anatomopatoldgico final.

Las radiografias de torax de los pacientes fueron clasifica-
das en siete patrones bdsicos: @) normal; b) nédulo pulmonar
solitario (lesion menor de 3 cm de didmetro); ¢) masa pul-
monar; d) derrame pleural (como unica alteracion detecta-
da); e) patologia hiliar (hilio aumentado de tamafio y/o de
densidad con pérdida de nitidez de sus limites); f) atelecta-
sia/neumonitis obstructiva, y g/ otras anomalias (casos no
encuadrables en ninguno de los apartados anteriores).

Segun la localizacién endoscdpica de las lesiones se han
diferenciado dos grandes grupos: carcinomas periféricos
(inaccesibles a la vision endoscépica) y carcinomas centrales
(localizados en bronquios accesibles al fibrobroncoscopio).
Las imdgenes endoscopicas, siguiendo la clasificacién utili-
zada por lkeda'4, se dividieron en seis categorias: a) tumor
(formacion endobronquial vegetante claramente distinguible
del resto de la pared bronquial); ) necrosis (recubrimiento

blanquecino sobre una masa vegetante o sobre formaciones
mucosas); ¢/ infiltracion (drea irregular de la superficie mu-
cosa con hipervascularizacion y borramiento de relieves car-
tilaginosos); d) compresién extrinseca (deformacion de la
pared con mucosa aparentemente normal); e) alteraciones
inespecificas (zonas de enrojecimiento localizado o de vasos
ingurgitados sin irregularidades de la superficie mucosa), y
f) normal (cuando tras la inspeccion cuidadosa de ambos
arboles bronquiales no se detectaron anomalias clasificables
en ninguno de estos grupos).

Las técnicas endoscopicas se emplearon segun el siguiente
esquema: 1) en las lesiones de localizacion central se realiza-
ron de 3 a 5 tomas sobre la zona con pinza-forceps fenestra-
da para biopsia y posteriormente, aspiracién para estudio
citologico. En ocasiones, después de la biopsia se practico
también un cepillo-legrado bronquial. 2) En las lesiones
mayores de 2 cm en la radiografia de torax, se practicaba
ademds una biopsia transbronquial cuando la imagen endos-
copica no era claramente patoldgica. 3) En las lesiones peri-
féricas se realizaba un aspirado bronquial y una biopsia
transbronquial (preferentemente con control radioscépico).

La clasificacién histoldgica utilizada ha sido la de la
Unidn Internacional contra el Céncer (UICC) de 198115 que
establece las siguientes categorias: carcinoma escamoso, car-
cinoma de células pequefias, adenocarcinoma y carcinoma
de células grandes. Se denomind carcinoma indiferenciado
cuando no fue posible clasificarlo en ninguno de los grupos
histoldgicos mencionados.

La relacion entre los diversos parametros se analizo, segun
el tipo de variable considerada, mediante la prueba de ji al
cuadrado o el andlisis multiple de la variancia. La informa-
cién obtenida fue registrada en una base de datos dBase 111
Plus (Ashton-Tate) y los cdlculos estadisticos se realizaron
con el programa Microstat (Ecosoft Inc.).

Resultados

Durante el periodo 1977-1992 se realizaron 13.300
broncoscopias en el Hospital Universitario La Fe; de
ellas, 1.801 correspondieron a pacientes con carcino-
ma broncopulmonar primitivo diagnosticado median-
te técnicas endoscopicas. Pudieron diagnosticarse con
la primera broncoscopia 1.589 pacientes (88,2%)
mientras que en 212 individuos fue necesaria una
segunda exploracion. La edad media de los pacientes
era de 63 anos (limites, 23-85) y la relacion varén/

TABLA 1
Relacién entre histologia, localizacion endoscépica, edad y sexo de los pacientes
Numero de casos (%)
Histologia Localizacién Sexo
Edad
Central Periférica Varén Mujer

Carcinoma escamoso 661 (41,3)* 39 (19,2) 64 + 0,6* 685 (40,9)* 15 (11,7)
Carcinoma de células

pequenas 417 (26,9) 14 (6,8) 61 £ 0,6 417 (24,9) .14 (10,9)
Adenocarcinoma 310 (19,3) 111 (54,6)% 60 £ 0,5 345 (20,6) 76 (59,4)*
Carcinoma de células

grandes 57 (3,5) 19 (9,3) 61 + 1,1 70 (4,2) 6 (4,7)
Carcinoma

indiferenciado 153 (9,5) 20 (9,8) 61 £ 0,8 156 (9,3) 17 (13,3)
Total 1.598 203 1.673 128

*p << 0,001, con respecto a los demds tipos histologicos.
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Fig. 1. Relacion entre los hallazgos radiograficos y la histologia tumoral.
NPS: nédulo pulmonar solitario.

mujer de 13/1 (1.673 varones y 128 mujeres). No
existian diferencias significativas en la edad entre am-
bos sexos (62 £ 12 frente a 61 + 10, X + DE). La
incidencia anual de casos ha sido constante tanto en
numeros globales como en tipos histologicos.

De acuerdo con la localizacion endoscopica, 1.598
tumores (88,7%) fueron clasificados como centrales y
203 (11,3%) como periféricos. La proporcion de casos
segun el tipo histoldgico fue la siguiente: 700 pacien-
tes con carcinoma escamoso (38,9%), 431 con carcino-
ma de células pequefas (23,9%), 421 con adenocarci-
noma (23,4%) y 76 con carcinoma de células grandes
(4,2%). Los restantes 173 (9,6%) fueron clasificados
como carcinoma indiferenciado. La distribucién de
frecuencias de estos tipos histologicos segin la edad,
sexo y localizacién endoscépica se muestra en la ta-
bla L.

La frecuencia de patrones radiogréaficos observados
fue la siguiente: masa pulmonar (40%), afeccién hiliar
(19,7%), atelectasia/neumonitis obstructiva (17%), n6-
dulo pulmonar solitario (9%), derrame pleural (4%),
normal (2%) y otros (8,8%). La distribucion por tipos

Fig. 2. Relacion entre el aspecto endoscopico y la histologia tumoral.

histolégicos en funcion de estos patrones mostré dife-
rencias significativas entre ellos (p < 0,001), excep-
tuando los patrones radioldgicos de nédulo pulmonar
solitario y derrame pleural que presentaban una dis-
tribucién anatomopatolégica similar. La existencia de
atelectasia, masa pulmonar o radiografia de térax nor-
mal se asocid con el carcinoma escamoso; el nodulo
pulmonar solitario y el derrame pleural con el adeno-
carcinoma, y la afeccion hiliar con el carcinoma de
células pequeias (fig. 1).

En funcién del aspecto macroscépico de la mucosa
bronquial durante la endoscopia, 877 casos (48,6%)
presentaban infiltracion, 489 (27,2%) tumor y en 203
casos (11,3%) la exploracién fue normal. Resultaron
menos frecuentes las alteraciones inespecificas (5,8%),
necrosis (5,6%) o la compresidn extrinseca (1,4%). El
tipo histolégico que mds comunmente se asocié al
aspecto endoscopico de tumor o necrosis fue el carci-
noma escamoso (51,1% y 70,3%, respectivamente)
mientras que la infiltracidn se relacionaba tanto con el
carcinoma de células pequefias (37,4%) como con
el escamoso (35,2%). Las alteraciones inespecificas

TABLA I
Relacion entre la radiografia de térax y los hallazgos endoscépicos
Nimero de casos (%)
. Radiologia
Endoscopia
Normal NPS Masa Derrame Hilio Atelectasia Otros
Normal 1 (4) 115 (73)* 42 (6) 4 (6) 6 (2) 1 (1) 34 (21)
Tumor S (18) 13 (8) 215 (30) 7(1) 89 (25) 127 (41) 33 (21)
Necrosis 3(11) 1(1) 33 (5) 2(3) 19 (5) 37 (12) 6 (4)
Infiltracién 17 (61)* 23 (15) 378 (52)* 28 (40) 223 (63)* 133 (43) 75 (24)
Compresién
extrinseca 0 0 12 (2) 2(3) 8 (2) 2(1) 2(1)
Inespecifica 2(7 5(3) 42 (6) 27 (39) 10 (3) 7(2) 10 (6)
Total 28 157 724 70 335 307 160
*p < 0,001, con respecto a los demds hallazgos endoscopicos.
NPS: nodulo pulmonar solitario. Hilio: afectacién hiliar.
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o el aspecto normal fueron mas frecuentes en el adeno-
carcinoma (47,6 y 54,7%, respectivamente) (fig. 2).

La relacién entre la radiografia de térax y los hallaz-
gos endoscopicos mostraba también algunas asocia-
ciones con valor estadistico como es, por un lado, la
presencia de infiltracion neoplasica en sujetos con
radiografia normal, masa pulmonar o afeccién hiliar
y, por otro lado, la endoscopia normal en pacientes
con ndédulo pulmonar solitario (tabla II).

La rentabilidad global de las técnicas endoscopicas
fue la siguiente: la biopsia bronquial resulté positiva
en el 95% de casos en que se realizé (1.503/1.578), la
biopsia transbronquial sin control radioscépico en el
78% (127/162), la biopsia transbronquial bajo control
radioscopico en el 96% (112/117), el aspirado bron-
quial en el 53% (945/1.788) y el cepillado bronquial
en el 57% (316/553). El rendimiento de cada técnica
segun los distintos patrones radiograficos puede ob-
servarse en la tabla III.

No existian diferencias valorables en el porcentaje
de positividades para las técnicas bidpsicas entre los

diversos tipos histoldgicos; sin embargo, el rendimien-
to de las técnicas citoldgicas fue significativamente
mayor en los casos de adenocarcinoma (tabla IV).

Discusion

La fibrobroncoscopia constituye actualmente el mé-
todo diagndstico de eleccidon en el carcinoma bronco-
pulmonar'®. Se han descrito varios procedimientos
endoscdpicos para la obtencién de muestras histolégi-
cas y citologicas (biopsia bronquial y transbronquial,
broncoaspirado, cepillado bronquial, lavado bron-
coalveolar y puncidén bronquial aspirativa) cuyo em-
pleo preferente difiere segiin la experiencia de los
autores. Resulta dificil comparar el rendimiento diag-
nostico obtenido en las diversas series debido a la
falta de uniformidad tanto en los criterios de seleccion
de los pacientes como en las técnicas empleadas. Por
otra parte, existen pocos estudios que correlacionen
los hallazgos radioldgicos, las imdgenes endoscopi-
cas, los tipos histologicos y la rentabilidad de estas

TABLA 111
Rendimiento de las técnicas diagnosticas segiin las alteraciones en la radiografia de térax
N.° de positividades/N.° de exploraciones realizadas (%)
Radiografia de torax
Normal [ NPS Masa Derrame Hilio Atelectasia
BB 26/26 33/38 645/676 53/63 330/346 298/304
(100) (87) (95) (84) (95) (98)
BTB 0/0 26/44 51/59 4/4 8/12 4/5
) (59) (86) (100) (67) (80)
BTB Rx. 0/0 86/88 16/17 0/0 5/6 0/0
(-) (98) (94) =) (83) )
BAS 16/28 84/156 379/715 45/69 174/354 163/306
57 (54) (53) (65) 49) (53)
CAP 5/13 16/21 130/227 13/18 68/132 53/91
(38) (76) (57) (72) 51 (58)

NPS: n6dulo pulmonar solitario. BB: biopsia bronquial. BTB: biopsia transbronquial. BTBRx: biopsia transbronquial con control radioscdpico. BAS: aspirado

bronquial. CAP: cepillado bronquial.

TABLA IV
Rendimiento de las técnicas endoscépicas en funcion del tipo histolégico de la neoplasia
N.° de positividades/N.° de exploraciones realizadas (%)
Técnicas endoscépicas
BB BTB BTBRx BAS CAP
Carcinoma escamoso 643/655 26/32 25/27 389/695 123/207
(98) (81) (93) (56) (59)
Carcinoma de células
pequeilas 402/413 7/11 13/13 184/428 49/132
97) (64) (100) 43) 37)
Adenocarcinoma 265/302 70/88 54/54 271/419 94/118
(88) (79) (100) (65)* (80)*
Carcinoma de células
grandes 55/57 7/11 12/13 43/75 14/20
(96) (64) (92) (57) (70)
Carcinoma
indiferenciado 139/151 17/20 8/10 58/171 36/76
(92) (85) (80) (34) 47
*p << 0,001. BB: biopsia bronquial, BTB: biopsia transbronquial. BTBRx: biopsia transbronquial con control radioscépico. BAS: aspirado bronquial. CAP: cepillado
bronquial.
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técnicas, por lo que el endoscopista no dispone en
cada caso concreto de pautas de actuacion universal-
mente aceptadas.

El presente estudio aporta la descripcién de un
grupo numeroso de neoplasias pulmonares primarias
diagnosticadas mediante fibrobroncoscopia; los resul-
tados obtenidos pueden servir de orientacidon para
indicar las técnicas de recogida de muestras segun los
hallazgos de la radiografia de térax o las imdgenes en-
doscopicas.

Chuang et al'” han encontrado una tasa de discor-
dancia del 38% entre el diagndstico histolégico obte-
nido mediante las técnicas endoscopicas y el diagnés-
tico definitivo tras la reseccidén quirurgica o la necrop-
sia, aunque en la experiencia de otros autores®'® ésta
ha sido menor. No se ha investigado este aspecto en la
presente serie debido al diseiio del estudio.

El tipo histologico mds frecuente fue el carcinoma
€scamoso, con un porcentaje similar a otras revisio-
nes'® en que oscila entre 40 y 70%. Llama la atencidn,
sin embargo, la frecuencia elevada del carcinoma de
células pequeiias en nuestro medio, muy superior al
adenocarcinoma; este ultimo, aunque representa la
mitad de los cdnceres broncopulmonares en la mujer,
sigue siendo (en nimeros globales) mds frecuente en el
varén. La mayor incidencia de tabaquismo entre los
varones en nuestra zona puede justificar el predomi-
nio de carcinoma escamoso, pero resulta mds dificil
de explicar la tasa superior del carcinoma de células
pequenas.

Desde el punto de vista endoscopico, los cdnceres
centrales constituyen la mayor parte de la serie. Esta
proporcidn, aunque se repite en la mayoria de los
trabajos (por el predominio del carcinoma escamoso
en este grupo), puede estar falsamente aumentada en
nuestro estudio al quedar excluidos aquellos casos de
tumores periféricos menores de 2 cm en los que se
practicaron inicialmente técnicas no endoscopicas.
Como consecuencia de este predominio central, las
imdgenes endoscopicas mds comunes fueron la infil-
tracién y el tumor, aunque en orden inverso al referi-
do por Buccheri et al'?. La tendencia conocida en los
carcinomas escamoso y de células pequefias a presen-
tarse como tumores centrales, frente a una mayor
frecuencia de neoplasias periféricas en el adenocarci-
noma y carcinoma de células grandes, se confirma
también en nuestra experiencia.

La relacion de los patrones radiogrdficos con los
tipos histoldgicos de cancer broncopulmonar, al igual
que ocurre con los hallazgos endoscopicos, permite
orientar en algunas ocasiones el diagnéstico histolégi-
co. La existencia de una radiologia normal se asocia
casi siempre a tumores centrales como el escamoso o
de células pequeiias. La escasa frecuencia de estos
casos en la presente serie (2%) podria ser debido al
retraso en la realizacion de fibrobroncoscopia en pa-
cientes con riesgo elevado (fumadores con esputos
hemoptoicos). La atelectasia, signo de afectacion cen-
tral, se asocio mads al carcinoma escamoso que al de
células pequefias, mientras que la imagen radioldgica
de un hilio patoloégico se produce mds frecuentemente
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en el carcinoma de células pequefas. El nédulo pul-
monar periférico se corresponde en su mayoria con
los tipos histolégicos de adenocarcinoma y carcinoma
de células grandes. En general, la relacion encontrada
entre los hallazgos endoscdpicos y la histologia es muy
similar a la referida en la literatura'>'4: la presencia de
tumor endobronquial o de necrosis predominé en el
carcinoma escamoso, la infiltracion en el carcinoma
de células pequedias y las alteraciones inespecificas o
la endoscopia normal en los tipos restantes. La renta-
bilidad diagndstica de las técnicas biopsicas emplea-
das ha sido elevada, superior a la referida en la litera-
tura®®. Sin embargo, estas cifras deben valorarse
considerando que se han excluido del andlisis las neo-
plasias diagnosticadas por métodos no endoscopicos
(falsos negativos). Ademads, por tratarse de un estudio
retrospectivo, presenta la limitacion de no haberse
efectuado en todos los pacientes los mismos procedi-
mientos de toma de muestras. Esto dificulta comparar
la aportacién diagndstica de cada técnica. En particu-
lar, debido al escaso niumero de cepillados bronquiales
practicados, no pueden extraerse conclusiones respec-
to a su rentabilidad. En nuestra serie, la aportacion
del broncoaspirado y del cepillado bronquial al diag-
ndstico final es menor, sobre todo en el caso de los
tumores centrales.

La aparicion y desarrollo de nuevas técnicas endos-
copicas en los ultimos afos, como es el caso det lava-
do broncoalveolar o la puncion aspirativa transbron-
quial, permite aumentar la rentabilidad diagnostica
en los tumores periféricos, bien sea mediante el estu-
dio citoldgico?' o el andlisis de marcadores tumora-
les??, abriéndose nuevas expectativas en su utiliza-
cién, si bien sus resultados ain no son todo lo
satisfactorios que se esperaba.

En conclusion, los resultados del presente estudio,
ademads de mostrarnos una descripciéon amplia de los
carcinomas broncopulmonares vistos en nuestro me-
dio en un periodo de 16 aiios, permite extraer algunas
orientaciones en funcion de los hallazgos radiologicos
y endoscopicos para obtener el diagnéstico histologi-
co, asi como el tipo de técnica endoscopica a utilizar.
La biopsia bronquial seria el procedimiento electivo
en los tumores que se manifiestan en la radiografia de
torax como masa pulmonar, afectacion hiliar o atelecs
tasia y/o endoscépicamente como tumor, necrosis o
infiltracion; por el contrario, la biopsia transbronquial
bajo control radioscdpico es la técnica recomendable
en los casos de derrame pleural y nddulo pulmonar
solitario, donde predominan como hallazgos endoscé-
picos la compresidn extrinseca, las alteraciones ines-
pecificas y la endoscopia normal.
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