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Se revisa la eficacia de la broncoscopia (BF) y de la
puncién toracica transparietal (PTT) en 100 enfermos
con un nédulo pulmonar solitario.

La BF se practicé en los 100 casos y permiti6 el diag-
néstico en 48. En 14 se detectaron lesiones endobron-
quiales y la biopsia fue diagnéstica. En seis casos sélo la
citologia de esputos post-BF fue positiva. El rendimiento
de los métodos endoscopicos (biopsia, broncoaspirado,
legrado y esputos post-BF) fue significativamente mas al-
to en los casos en que habia sintomas de afectacion bron-
quial, cuando el diametro maximo del nédulo era supe-
rior a 2 cm y cuando la distancia a la carina traqueal era
inferior a 5§ cm.

La PTT se practico en 36 casos con BF no diagnos-
tica, y fue positiva en 22 (72 %), aumentando de for-
ma significativa el namero de diagnésticos. Como
complicaciones se registr6 neumotorax en siete pacientes
(19,4 %), uno de los cuales (2,7 %) requirié drenaje to-
récico.

La practica sucesiva de BF y PTT permitio el diagnos-
tico en 70 de los 100 pacientes con un nédulo pulmonar
solitario.
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An evaluation of fiberoptic bronchoscopy
and transparietal puncture in the diagnosis
of a solitary pulmonary nodule

The efficacy of bronchoscopy (FB) and transparietal
thoracic puncture (TTP) were evaluated in 100 patients
with solitary pulmonary nodules.

FB was performed in 100 cases; a definite diagnosis
could be established in 48 of these. In 14 endobronchial
lesions were detected and diagnosis established through
biopsy. In six cases cytology established a positive post-
FB diagnosis in the sputum.

The efficacy of endoscopic methods (biopsy, bron-
chial aspiration, post-FB diagnosis in the sputum) was
significantly higher of the nodule was more than 2 cm
and when the distance to the tracheal carina was less than
Scem.

TTP was performed in 36 cases in which FB could not
establish the diagnosis with positive results in 22 patients
(72 %) thus increasing significantly the number of es-
tablished diagnoses.

Complications included pneumothorax in seven pa-
tients (19.4 %), one of which required thoracic draining
2.7 %).

Sucessive FB and TTP established the diagnosis in 70
out of 100 patients with a solitary pulmonary nodule.

Introduccion

El manejo del noédulo pulmonar solitario ha sido
largo tiempo fuente de controversias*?. El proble-
ma surge de la posibilidad de que el nodulo pulmo-
nar puede ser la forma de presentacion de un carci-
noma de pulmén?, en cuyo caso el pronostico des-
pués de la reseccidn quirurgica es sensiblemente
mejor* que en otras formas de presentacion de las
neoplasias pulmonares.

Cuando hay una clara evidencia de estabilidad
de la lesion, avalada por radiografias previas, la
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actitud de espera y observacion parece legitimada
por la alta probabilidad de que se trate de un nédu-
lo no neoplasico. Sin embargo, la mayoria de veces
no existe constatacion radiologica de la estabilidad
de la lesion y el médico se enfrenta a la necesi-
dad de decidir la secuencia diagnostica adecuada a
cada paciente.

Actualmente la practica de broncofibroscopia
(BF) y de la puncién toracica transparietal (PTT)
permite obtener material suficiente para hacer el
diagnostico en un elevado numero de pacientes. El
objetivo del presente trabajo es evaluar el rendi-
miento de los métodos endoscopicos y de la PTT
en el diagnostico del nodulo pulmonar solitario.
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TABLA |
Diagnostico de 100 nédulos pulmonares solitarios
Noédulos malignos: 67 Carcinoma escamoso. . ..... 28
Ca. indif. cél. grandes. . . ... 7
Oat-cell carcinoma......... 2
Adenocarcinoma .......... 10
C. bronquioloalveolar. .. ... 1
Car. indeterminado........ 17
T. Carcinoide............. 2
Nédulos no neoplasicos: 3 Tuberculosis . ............. 2
Neumonia lipoidea......... 1
Neurinoma* .............. 1
No diagnosticados: 29
* Diagnéstico por toracotomia.
TABLA 11
Resultados positivos segin las variables consideradas
Meétodos Puncion
endos- toracica
copicos transparietal
(n — 100) (n — 36)
n % n %
Diametro < 2 cm 4/22 18 20/26 76
>2cm 44/78 56 6/10 60
(P < 0,005) (NS)
Distancia
acarina € 5 ¢cm 12/12 100
>5 12/34 35 (P < 0,001)
Sintomas
bronquiales SI 20/27 74
NO 28/73 38 (P < 0,005
TOTAL 48/100 48 36/46 72

Material y métodos

Se han revisado 100 pacientes atendidos en un servicio de
neumologia de un hospital general, desde octubre de 1980 hasta
diciembre de 1982, para estudio de un nodulo pulmonar: 87
eran varones entre 31 y 78 afios (media: 61) y 13 mujeres entre
19 y 76 afios (media: 58). La edad media del grupo fue de 60
(SD = 11).

El nédulo pulmonar se definié radioldgicamente como una
opacidad redondeada, de bordes bien delimitados, rodeada por
parénquima pulmonar sano y con un didmetro inferior a 6 cm.
Se excluyeron por tanto, masas, infiltrados pulmonares, imége-
nes extrapleurales, hilio patologico y tumor de Pancoast.

En 73 enfermos no habia sintomas asociados al hallazgo del
nodulo, mientras que 27 referian sintomas de afectacién bron-
quial: tos y/o cambio en sus caracteristicas, y/o esputos hema-
ticos.

En todos los nédulos, se midio el diametro maximo del nédu-
lo en la radiografia postero-anterior. S6lo en 46 se pudo deter-
minar con suficiente precision la distancia menor de la carina al
borde proximal de la lesion en la radiografia postero-anterior o
lateral. Se tomaron arbitrariamente como limites divisorios pa-
ra establecer comparaciones 2 cm para el diametro y 5 cm para
la distancia al hilio, en referencia a trabajos anteriores’, en
que tales variables mostraron valor discriminatorio. En 22 casos
el diametro del nddulo era inferior o igual a 2 cm y superior a
2 cm en los 78 restantes. La distancia a la carina era superior
a 5cmen 34 casos e inferiorade Scmen 12.
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En tres ndédulos la radiologia simple detecto calcio en su inte-
rior, y otros tres nddulos estaban cavitados.

A todos los pacientes les fue practicada una broncoscopia con
el fibroscopio Olympus BF-B3, por via nasal y con anestesia to-
pica. Se obtuvieron muestras de biopsia en 14 pacientes en los
que la vision endoscopica demostro lesiones que podian ser la
traduccion de un proceso maligno. En todos los casos se obtuvo
material broncoaspirado (BAS) y en 42 pacientes tres muestras
de esputo en las 48 horas siguientes al procedimiento. En 34 pa-
cientes se hizo legrado bronquial con cepillo, bajo control
fluoroscopico en 10 de elios.

En 36 pacientes se realiz6 una PTT con aguja Chivas de ca-
libre 18 a 22, con control fluoroscopico y anestesia local. Las
muestras de extension eran analizadas inmediatamente y en
caso de ser negativas se efectuaba una segunda puncion.

Resultados

La practica sucesiva de broncofibroscopia y
punciodn toracica transparietal permitio el diagnos-
tico en 70 de los 100 pacientes: tres nodulos eran
benignos y 67 neoplasicos. En un enfermo se hizo
el diagnostico de neurinoma por toracotomia. En
los 29 restantes, por diversas circunstancias (estado
funcional, edad, negativa del enfermo a mas explo-
raciones, etc.) no se habia llegado a un diagnostico
de certeza en el momento de hacer esta revision.
Los diagnosticos se resumen en la tabla L.

Los métodos endoscopicos (BF, BAS, legrado
bronquial y citologias de esputo post-BF) propor-
cionaron el diagndstico en 48 pacientes: en 14
existian lesiones endobronquiales y la biopsia
bronquial fue positiva, en seis casos solo la cito-
logia de esputos post-BF aport6 el diagnoéstico de
malignidad, y en el resto fue la citologia del bron-
coaspirado (BAS).

Considerando el tamaiio de la lesion, el rendi-
miento de la BF fue significativamente mayor en
los nddulos de un didmetro superior a 2 cm. En 44
de los 48 casos diagnosticados por BF el diametro
del ndédulo era superior a 2 cm y en 4 inferior a
2cm (p < 0,005) (tabla II).

El rendimiento de la BF fue significativamente
mayor cuando existian sintomas bronquiales y
cuando el borde proximal de la lesion estaba a me-
nos de 5 cm de la carina traqueal. De los 27 pacien-
tes con tos y/o hemoptisis, 20 (74 %) fueron diag-
nosticados con métodos endoscopicos, que solo
fueron diagnosticos en 28 (38 %) de los 73 pacien-
tes asintomaticos (p < 0,005). De los 12 nddulos
cuyo borde proximal estaba a menos de S cm de la
carina, todos (100 %) se diagnosticaron con méto-
dos endoscopicos, mientras que s6lo lo fueron 12
de los 34 (35 %) que distaban mas de 5 cm a la ca-
rina {p < 0,001) (tabla II).

La PTT fue positiva en 26 de los 36 casos en que
se practico (72 %): en seis de los 10 nodulos de
diametro superior a 2 cm y en 20 de los 26 nodulos
de diametro superior a 2 cm (diferencia estadistica-
mente no significativa). De los 52 pacientes con BF
no diagnostica, la PTT fue positiva en 22, aumen-
tando el niumero de diagnosticos de forma clara-
mente significativa (p < 0,005) (tabla II).
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Se registraron como complicaciones después de
la PTT, neumotoérax en siete casos (19,4 %), uno
de los cuales (2,7 %) requirid drenaje toracico.
Después de la BF no se constataron complica-
ciones.

Discusion

En la serie de pacientes estudiados, en los que el
tnico criterio de inclusion fue la presencia de un
nédulo pulmonar nico, la practica de BF y PTT
permitio el diagnoéstico en un 70 % de los casos. El
alto porcentaje de los ndédulos malignos (67 %) se
debe probablemente a que la muestra estaba selec-
cionada previamente por ¢l origen de los pacientes:
fueron remitidos con la sospecha de neoplasia,
excluyendo por tanto aquellos con evidencia de es-
tabilidad de la lesidn o patron de calcificacion que
sugeria benignidad.

La rentabilidad de los métodos endoscopicos
(broncoscopia, citologias de BAS, legrado bron-
quial y esputo post BF) fue del 48 %, valor ligera-
mente superior al descrito en algunos trabajos’? y
similar a otros®. Tales diferencias pueden atribuir-
se a los distintos criterios de inclusién en cada estu-
dio, considerando no so6lo pacientes con noédulos
pulmonares sino también a infiltrados, atelecta-
sias, etc.

Aunque se trate de procesos radiolégicamente
periféricos, ocasionalmente (14 % en esta serie)
puede haber lesiones en bronquios accesibles al
broncoscopio, cuya biopsia sea diagnostica. Segun
nuestra experiencia®, la practica sistematica de
BAS, legrado y citologia de esputos post-broncos-
copia incrementa el rendimiento diagnéstico. La
biopsia transbronquial’, la puncién transbon-
quial'® y/o el uso de una cureta'’'? son métodos
rentables si se dispone de.un control fluoroscopico
adecuado durante la broncoscopia.

Los factores que incidieron de forma significati-
va en el rendimiento de los métodos endoscopicos
fueron: a) el tamaiio del ndédulo, b) la distancia ala
carina traqueal, y c) la presencia de sintomas aso-
ciados (tos y/o esputo hematico). Se diagnostica-
ron mas facilmente los ndédulos mayores de 2 cm si-
tuados a menos de 5 cm de la carina traqueal y en
presencia de sintomas que sugerian afectacion en-
dobronquial.

La PTT fue positiva en 26 casos de los 36 en que
se realizé (72 %) y aument6 de forma significativa
el nimero de diagnosticos. No se demostro que el
tamafio de la lesion o la distancia al hilio fueran
factores que influenciasen la sensibilidad del méto-
do, probablemente debido al corto niumero de ca-
sos estudiados. La rentabilidad y la incidencia de
complicaciones fue similar a la descrita en la litera-
tura'>’5, En tres pacientes con ndédulos puimona-
res no neoplasicos (tuberculosis: 2, neumonia li-
poidea: 1), el diagnodstico se hizo con la PTT. La
mayor insuficiencia de la PTT y la BF es su baja
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sensibilidad en el diagnostico de los nodulos be-
nignos.

La secuencia diagnostica en el paciente con un
nodulo pulmonar es todavia objeto de opiniones
diversas. Algunos autores'® sugieren la practica de
la PTT como método inicial de diagnostico por su
alta rentabilidad y el acortamiento significativo del
tiempo transcurrido hasta el diagnostico. Sin em-
bargo, la BF es de uso obligado en la evaluacion
preoperatoria para valorar la presencia de lesion
endobronquial (14 % en esta serie) y su extension.
Por ello, aunque el rendimiento de la PTT es ma-
yor, nos parece indicado hacer primero una BF por
su buena tolerancia, baja incidencia de complica-
ciones y la posibilidad de visualizar directamente el
arbol traqueobronquial. La PTT podria reservarse
para aquellos pacientes en los que la BF no ha
aportado un diagnostico cuando es problematica o
existe alguna contraindicacién a la toracotomia
diagnostica y virtualmente terapéutica.
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