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Introduccion

Los carcinomas broncogénicos Tx (citologia po-
sitiva con radiografia y broncoscopia negativas)
representan un desafio para el neumologo. Son en-
fermos tedricamente curables con una exéresis
quirurgica, siempre que se pueda precisar la locali-
zacion del pequeiio tumor incipiente que aun no ha
dado manifestaciones radiologicas ni endoscopi-
cas. La frecuencia de presentacion al clinico de esta
fase tumoral es pequeila, pero es posible que
aumente si se prodigan la citologia de esputos y la
broncofibroscopia (BF) con broncoaspirado (BAS)
en los enfermos con alto riesgo de cancer de pul-
mon.

Los autores participantes en los programas de
deteccion precoz del carcinoma broncogénico han
demostrado que la BF es capaz de localizar con se-
guridad estos tumores en fase Tx'**. Sin embargo,
la metddica de localizacion endoscopica que pro-
ponen es muy compleja, de larga duracion y costo-
sa, con necesidad de anestesia general y el empleo
de multiples cepillos de legrado.

El objetivo de este trabajo es la presentacion de
los primeros resultados obtenidos con una técnica
endoscopica de localizacion simple, de bajo coste y
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que no precisa anestesia general. Esencialmente
consiste en la practica de broncoaspirados selecti-
vos multiples (BAS-M) en los distintos territorios
bronquiales.

Material y métodos

En 14 enfermos con citologia positiva o sospechosa de carci-
noma en la expectoracion o en el broncoaspirado global (BAS-
G), se practicaron 25 BF con la finalidad de localizar el origen
topografico de las células atipicas. En nueve enfermos se confir-
mo histologicamente la existencia de un carcinoma broncogéni-
¢o escamoso: en la tabla I, se especifica su tamafo (diametro
maximo) y grado de invasion (in situ; sin atravesar la membrana
basal; microinvasivo: extension en profundidad menor de $§
mm; invasivo: propagacion a mas de S mm de la membrana ba-
sal). En un solo enfermo (caso 4, tabla I), en el momento de la
BF, la radiografia era patologica: linea densa con pequefia ima-
gen cavitada en el campo medio derecho, muy poco sugestiva de
neoformacion. En los otros 13 casos, la BF se practicod con una
radiografia de térax normal; de ellos, uno (caso 3, tabla I) habia
presentado una opacidad redondeada fugaz en el pulmén
contralateral al que se comprobo la neoplasia, a otro (caso S,
tabla I) se le habia practicado en otro hospital una toracotomia
por una densidad radiologica que resulto ser una neumonia cro-
nificada.

Veintiuna broncoscopias (broncofibroscopio Olympus BF-
B3) se hicieron con anestesia local (lidocaina al 2 %) con el en-
fermo sentado, por via nasal en 17 ocasiones y por el orificio de
traqueostomia en cuatro. Cuatro exploraciones se realizaron

bajo anestesia general con un broncoscopio rigido (Saas Wolf

de 8 mm) segiin la técnica descrita por Sanders 3. 6 que permite
asegurar una buena ventilacion sin necesidad de cerrar el extre-
mo proximal del tubo; el broncoscopio rigido se dejaba coloca-
do en traquea y, a través del mismo, se introducia el fibrosco-
pio.
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TABLA I
Enfermos con carcinoma escamoso en que se hicieron BAS-M
Casos 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
Antecedes clinicos | Hemoptisis | Hemoptisis| S. toxico | S. toxico| S. téxico | Hemoptisis| Hemoptisis | Neo ORL { Hemoptisis
1.? citologia positiva{ Esputos BAS-G BAS-G | Esputos | BAS-G Esputos BAS-G BAS-G BAS-G
N.° total de BF 2 7 3 4 2 2 4 5 3
BF con BAS-M 2 6 2 2 1 1 3 1 1
BAS-M coincidentes
con la histologia 2 2 2 2 1 1 1 1 1
Imagen endoscopica | Normal Normal | Normal | Normal |Patologica} Patologica | Patologica |Patological Patologica
Biopsia bronquial No No No No Positiva Positiva Positiva  |Positiva | Positiva
Localizacion B6 B3 B6 Bi+2 Bronquio B6 B10
del tumor derecho derecho {B.L.S.D.|B.L.S.D.; B,L.S.I. del culmen| izquierdo | izquierdo
Diametro tumoral 0,4 cm 2 cm 0,4 cm 2,5cm 3,5c¢m 0,3 cm — 0,8 cm 2 c¢m
Grado de invasion Micro- in situ in situ | Invasivo| Invasivo Micro- Invasivo | Invasivo | Invasivo
invasivo invasivo
Tiempo desde
la 1.2 citologia
positiva hasta la
localizacion,
en meses 4 15 1,5 2,5 12 1 7,5 0,5 2
Exéresis S6 L.S.D. S6 L.S.D. Puimon L.S.1. No posible S6 L.S.1.
derecho derecho izquierdo izquierdo
BF: broncofibroscopia; BAS-G: broncoaspirado global; BAS-M: broncoaspirados multiples.
B.L.S.D.: bronquio lobar superior derecho; B.L.S.1.: bronquio lobar superior izquierdo.
L.S.D.: 16bulo superior derecho; L.S.1.: 16bulo superior izquierdo; L.1.1.: 16bulo inferior izquierdo.

Una vez el fibroscopio en el interior del arbol bronquial, se
iniciaba el proceso de recogida de secreciones en los distintos
territorios. En general, se empezaba por los bronquios basales
del lado derecho y se continuaba con el bronquio apical inferior
derecho, 16bulo medio, 16bulo superior derecho, basales iz-
quierdos, apical inferior izquierdo, lingula y culmen. En cada
territorio, se insinuaba un catéter, se instilaba suero (de 5 a 10
ml) en sus bronquios, se aspiraba introduciendo el catéter en to-
dos los bronquios visibles, se paraba la aspiracion, se retiraba el
catéter del fibroscopio y se aspiraban unos milimetros de suero
para hacer pasar las secreciones que habian quedado dentro del
catéter al frasco de recogida. Para cada broncoaspirado se
empleaba un catéter, una ampolla de suero y un frasco distin-
tos. Cada frasco se numeraba para su posterior identificacion.
Una vez terminados los BAS-M, se biopsiaban y/o legraban las
lesiones que se hubiesen podido observar, por poco significati-
vas de neoplasia que pareciesen. Finalmente, se solia hacer un
broncoaspirado global directamente a través del canal del
fibroscopio. En los enfermos con traqueostomia y en los que se
empled anestesia general, se utilizd un broncofibroscopio para
los dos lados.

El namero de broncoaspirados selectivos practicados en cada
exploraciéon varid de 3 a 15, con una media de 8,6. Ello
dependia del problema especial de cada caso y de la tolerancia a
la exploracion. Se procuraba incluir dentro de un mismo
lavado-broncoaspirado los bronquios topograficamente mas
afines, de modo que pudiesen independizarse con una maxima
seguridad los broncoaspirados practicados en territorios veci-
nos. En las exploraciones con anestesia local, cada lavado era
precedido de una anestesia cuidadosa para evitar que Ia tos dis-
persase las secreciones de un territorio a los bronquios vecinos.
Se desechaban los aspirados en los que se temia la contamina-
cion accidental por secreciones de otros bronquios. En los casos
en que no se obtenia una biopsia positiva, para afirmar la locali-
zacion tumoral se exigié que el broncoaspirado fuese positivo
en el mismo territorio en dos exploraciones endoscopicas sucesi-
vas.
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La duracion de la broncoscopia de localizacion, desde el ini-
cio de la anestesia, oscilo entre 26 y 45 minutos, con una media
de 33,6 minutos.

En la tabla I se resumen las caracteristicas principales de los
nue;e enfermos con carcinoma escamoso en que se practicaron
BAS-M.

Resultados

De los 14 enfermos estudiados, en nueve se
comprobo la existencia de un carcinoma escamoso
(figs. 1 y 2). En los otros cinco la evolucion clinica
no sugiriod el diagnostico de malignidad.

A. Nueve enfermos con carcinoma escamoso.

En cuatro enfermos con broncoscopia siempre
normal (casos 1, 2, 3 y 4, tabla I), los BAS-M per-
mitieron la localizacion del tumor, que se confirmo
en todos en la pieza de exéresis. Tres de estos enfer-
mos tenian una radiografia normal, en el restante
(caso 4, tabla I) habia una pequeiia densidad poco
sugestiva de neoplasia, pero que traducia una le-
sion carcinomatosa segiin se comprobo6 en la inter-
vencion quirargica. En 3 de estos casos (casos 1, 3
y 4, tabla I) fueron suficientes dos BF de localiza-
cion en cada uno. En el otro (caso 2, tabla I), des-
pués de un BAS-G inicial positivo, las citologias de
esputo y los BAS fueron negativos en sucesivos
controles durante 11 meses, al cabo de los cuales
volvio a ser positivo el BAS del pulmoén derecho asi
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como varias citologias de esputo, y dos BF poste-
riores permitieron localizar el origen de las células
neoplasicas en el I6bulo superior derecho.

En los otros cinco enfermos (casos 5, 6,7, 8y 9,
tabla I), con lesidbn endobronquial visible, coinci-
di6 la localizacion del BAS positivo con la de una
biopsia también positiva.

Es decir que en 13 BF practicadas en estos 9 en-
fermos, la localizaciéon lograda con el método de
los BAS-M se confirmé histologicamente con la
biopsia bronquial y/o la pieza de exéresis (ta-
bla II).

Los BAS-M de cuatro BF practicadas en dos en-
fermos (tabla II), al igual que las citologias de
esputo estudiadas simultineamente, fueron negati-
vos; pero BF posteriores demostraron la existencia
de un carcinoma. En una sola BF con BAS-M (ca-
s0 2, tabla I) fueron positivos al mismo tiempo seis
BAS realizados en distintos territorios bronquiales
de ambos lados; se trataba de un enfermo que tosio
mucho durante la broncoscopia, por lo que se de-
dujo que se habia producido una contaminacion
entre distintos BAS; en una BF subsiguiente bajo
anestesia general, se pudo localizar el tumor en el
16bulo superior derecho, localizacién confirmada
en la pieza quirirgica; citologias de esputo poste-
riores a la lobectomia han sido negativas en el
transcurso de 24 meses.

B. Cinco enfermos sin evidencia de neoplasia.

En cinco BF practicadas en cuatro enfermos con
motivo de citologias de esputo sospechosas, todos
los BAS-M fueron negativos; el seguimiento poste-
rior permitié descartar la existencia de una neopla-
sia bronquial en dos y se desconoce la evolucién en
los dos restantes (tabla II).

Finalmente, en las dos BF realizadas a un enfer-
mo con traqueostomia por neoplasia de laringe y
un BAS-G previo positivo, se obtuvieron células
sospechosas procedentes del 16bulo superior de-
recho. Pero la mala evolucion posterior del proce-
so laringeo no permitié precisar mas la naturaleza
de la lesion bronquial (tabla II).

Fig. 1. Caso 1. Carcinoma escamoso mieroinvasivo.
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TABLA 11
25 broncofibroscopias con BAS-M en 14 enfermos

en 9 enfermos con carcinoma escamoso.
— BAS-M positivos coincidentes con la

localizacion histologica 13 BF

. sinimagen endoscopica patoldgica 8 BF
— BAS-M falsos negativos 4 BF
— BAS-M con evidencia de contaminacion 1 BF
en 4 enfermos sin evidencia de neoplasia:
— BAS-M probables negativos verdaderos 5 BF
en | enfermo sin diagnoéstico:
— BAS-M sospechosos 2 BF

BF: broncofibroscopia; BAS-M: broncoaspirados multiples.

En ningun enfermo se comprob6 una falsa loca-
lizacion de la neoplasia, es decir que no se llevo a
cabo ninguna exéresis inuatil de un territorio bron-
copulmonar indemne de tumor.

La tolerancia de la técnica endoscopica de locali-
zacion fue muy buena en general. En los 14 enfer-
mos se practicaron 46 broncoscopias, si se suman a
las 25 endoscopias hechas con fines de localizacion
las exploraciones previas en que sdlo se hizo un
BAS-Gy las posteriores de control. S6lo en 4 bron-
coscopias se empleb anestesia general: las tres de
localizacion en un enfermo de dificil colaboracion
(caso 7, tabla I) y la realizada en el enfermo ya
descrito (caso 2, tabla I) con tos persistente y evi-
dencia de contaminacién entre los BAS-M de una
broncoscopia precedente con anestesia local.

Discusion

La metodica endoscopica de localizacion de los
carcinomas broncogénicos Tx, seguida por varios
autores americanos en los programas de deteccion
precoz de cancer de pulmoén, ha sido ampliamente
descrita en la literatura'*. Con ligeras variantes de
unos centros a otros, consiste en ua exploracion
endobronquial exhaustiva con el broncofibrosco-

Fig. 2. Caso 6. Carcinoma escamoso microinvasivo con afectacion cir-
cunferencial de la luz bronquial.
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pio bajo anestesia general. Se practican legrados en
todos los bronquios accesibles, con un cepillo dis-
tinto en cada l6bulo, y biopsias en las minimas al-
teraciones de la mucosa e incluso sistematicas en
todos los espolones de bifurcacion segmentaria. La
exploracion suele durar varias horas. Si no se ob-
tiene una biopsia positiva, se exigen dos citologias
positivas coincidentes en el mismo territorio en dos
endoscopias sucesivas, para poder asegurar la loca-
lizaciébn del tumor y justificar la intervencion
quirtargica. Para facilitar el proceso de localiza-
cion, algunos practican un broncografia previa con
tantalio’ y otros investigan la posible utilidad de
marcadores tumorales®.

La técnica endoscodpica de localizacion descrita
en este trabajo, mediante BAS-M, parece maés
simple, de duracién mucho mas corta (33 minutos
de media) y de menor coste, al no ser imprescin-
dible la anestesia general ni el empleo de multiples
cepillos. La exploracion es bien tolerada por el en-
fermo, el cual acepta faciimente su repeticion; en
los 14 enfermos revisados, se practicaron 46 BF, de
ellas 25 con BAS-M.

Los primeros resultados obtenidos con esta téc-
nica de BAS-M son satisfactorios. En 13 oca-
siones, la localizacion citologica del tumor coinci-
di6é con el estudio histologico (biopsia bronquial
y/0 pieza de exéresis). La practica de un lavado
previo y de una aspiracion cuidadosa la periferia
con el catéter en todos los bronquios accesibles,
l6gicamente debe bastar para obtener células neo-
plasicas, especialmente si se trata de un tumor
que descama lo suficiente para dar lugar a una
citologia de esputos positiva. Los cuatro BAS-M
falsos negativos coincidieron en el tiempo con
citologias de esputo también negativas. Seglin es-
tos primeros resultados, la técnica de lavado con
suero y aspiracion con catéter parece suficiente-
mente eficaz si, concomitantemente, la citologia de
esputos o un BAS-G son positivos. En los cuatro
enfermos con imagen endoscopica siempre negati-
va (casos 1, 2, 3 v 4, tabla I) se logro localizar el tu-
mor e indicar su extirpacion radical, a pesar del pe-
quenio volumen de la neoformacion (tabla I). Este
proceso de localizacion puede ser relativamente fa-
cil (casos 1, 3 y 4, tabla [) y requerir poco tiempo y
pocas BF; pero hay que saber que en ocasiones
puede necesitarse mucho tiempo y la practica de re-
petidas endoscopias: 15 meses y 7 BF en el caso 2
(tabla 1). En un solo enfermo (caso 7, tabla I)
cuando se pudo precisar el asiento del tumor ya no
era posible la terapéutica quiruargica.

La reserva mas seria que se puede hacer al méto-
do de localizacion con BAS-M es el riesgo de con-
taminacion de uno o varios BAS por células proce-
dentes de otros territorios, con el consiguiente pe-
ligro de indicar la exéresis de un fragmento de teji-
do pulmonar indemne de neoplasia. Esta contami-
nacion se produjo en una sola exploracion, en la
que de 9 BAS, en 6 se encontraron células tumora-
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les (caso 2, tabla I). En 13 BF con BAS-M practica-
das en enfermos con neoplasia, solo fueron positi-
vos los BAS del territorio en que asentaba el tu-
mor. Es logico que la anestesia local y los simples
BAS se acompaiien de un mayor riesgo de conta-
minacién que la técnica propuesta por otros auto-
res con legrados y anestesia general. Sin embargo,
los resultados de este trabajo sugieren que, cuando
no se dispone de una biopsia positiva, los BAS-M
con anestesia local son suficientemente fiables
siempre que se cumplan una serie de condiciones:
a) hacer una buena anestesia topica y, si no puede
cohibirse la tos, repetir la exploracion con aneste-
sia general; b) buena colaboracion del enfermo; ¢)
extremo cuidado en la obtencion de muestras; d)
elegir territorios bronquiales bien individualizados
anatomicamente en cada BAS; e) desechar los BAS
en que se tema se hayan incluido secreciones de
otros territorios; f) exigir dos citologias coinciden-
tes en dos exploraciones sucesivas.

La metodologia descrita en «Material y méto-
dos» no debe ser rigida. Los BAS pueden comple-
tarse con la practica de legrados en los territorios
mas sospechosos o en los que ya hubo una
citologia previa positiva. Las biopsias deben prodi-
garse y es obligado biopsiar todas las minimas alte-
raciones de la mucosa: pequeiios enrojecimientos,
aumentos de grosor o pérdidas del brillo normal
pueden ser la Gnica traduccidn macroscopica de un
tumor incipiente®.

La experiencia de los casos descritos en este tra-
bajo sugiere que el método endoscopico de lavados
y broncoaspirados multiples puede ser 0til en el
manejo de los enfermos con carcinoma broncogeé-
nico Tx, y permitir una terapéutica presumible-
mente curativa de los mismos. Como se observa en
la tabla I y figs. 1 y 2, es posible el diagnostico de
tumores de muy pequefio tamano: los BAS-M
fueron positivos en cuatro tumores (casos 1, 3, 6y
8, tabla I) con un diametro maximo comprendido
entre 0,3 y 0,8 cm. Sin embargo, debe insistirse en
la necesidad de una técnica muy cuidadosa y de
una maxima prudencia en la interpretacidon de los
resultados, para evitar indicaciones quirargicas
erroneas.

También debe sefialarse el hecho de que no toda
densidad radiologica debe ser forzosamente el ori-
gen de una citologia global positiva (esputos o
BAS-G). Dos de los enfermos revisados (casos 3 y
5, tabla I) habian presentado una opacidad ra-
diografica no tumoral. Se han publicado varios ca-
sos de exéresis inutiles por relacionar de forma
equivocada una imagen radioldgica con una
citologia positiva'®. En los enfermos con citologia
global positiva y densidad radiol6gica no
caracteristica de tumoracion, si la broncoscopia no
visualiza una imagen clara de neoplasia 0 no ob-
tiene una biopsia positiva, debe procederse a una
técnica endoscopica de localizacion para asegurar
el asiento topografico del tumor.

46




J. CASTELLA ET AL.—METODO DE LOCALIZACION DEL CARCINOMA BRONCOGENICO
RADIOLOGICA Y ENDOSCOPICAMENTE OCULTO

Resumen

Se presenta un método de localizacidon endosco-
pica de los carcinomas broncogénicos con
radiologia y broncoscopia normales (Tx). Consiste
en la practica de una broncofibroscopia (BF) con
lavados y broncoaspirados multiples (BAS-M) en
los distintos territorios bronquiales. La BF puede
hacerse con anestesia local, su duracién media en
25 exploraciones fue de 33 minutos. En 13 BF
(practicadas en nueve enfermos con carcinoma es-
camoso comprobado histologicamente), la locali-
zacion deducible de los BAS-M coincididé con la
histologica; seis de estas BF se hicieron en enfer-
mos con Tx. En una sola BF se produjo contami-
nacion entre los BAS de distintos territorios. Se de-
duce que el método de localizacion con BAS-M
puede ser util en los enfermos con Tx y en los carci-
nomas con citologia global positiva, broncoscopia
negativa e imagen radiologica poco significativa;
€s necesario, sin embargo, seguir una técnica
cuidadosa y ser prudente en la interpretacion de los
resultados.

Summary

A METHOD FOR THE DETECTION OF
BRONCHOGENIC CARCINOMA NOT
DETECTABLE BY X-RAY OR BRON-
CHOSCOPY

A method for the localization of bronchogenic
carcinomas which are not detectable by normal
radiological or bronchoscopic techniques (Tx) is
described. A fiberoptic bronchoscopy (BF) with
multiple aspiration (BAS-M) and lavages is done in
the different bronchial areas. Local anesthesia was
used for the BF and the median duration of the
exploration was 33 min. for the 25 BF practiced. In
13 BF done in nine patients with histologically
proven squamous carcinoma, the localization of
the lesion with BAS-M was concordant with the
histology findings; six of the BF were done in
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patients with Tx. In only one BF did
contamination occur between the BAS in different
areas. The BAS-M method for localization of a
carcinoma is considered useful in patients with Tx
and those with positive carcinoma cytology,
negative bronchoscopy and non-significant x-ray
images; however, careful use of the technique and
interpretation of the results is necessary.
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