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de la recidiva asintomatica en el arbol bronquial
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Resumen

La recurrencia de la neoplasia pulmonar en el arbol
bronquial tras una reseccion pulmonar es dificil de
diagnosticar antes de que la enfermedad progrese. El
objetivo del presente estudio es determinar la inci-
dencia de la recidiva asintomatica endobronquial tras
la cirugia por carcinoma broncogénico y evaluar la
utilidad de la fibrobroncoscopia en el diagnéstico
precoz de dicha recidiva.

Entre enero de 1994 y agosto de 1998 practicamos
150 fibrobroncoscopias en 121 pacientes a los que
se habia practicado antes una reseccion pulmonar
con intencion curativa por un carcinoma bronco-
génico. La fibrobroncoscopia se indicé por la pre-
sencia de alteraciones clinicorradiolégicas o como
control postoperatorio en pacientes asintomaticos.
El tiempo medio transcurrido desde la cirugia hasta
la fibrobroncoscopia fue de 19,79 meses (DE =
20,8 meses).

Se detectaron 21 recidivas neoplasicas (17,8%),
cuatro en el mufion de reseccion bronquial y 17 en
otras regiones del arbol bronquial. Diez pacientes es-
taban asintomaticos en el momento del diagndstico
de la recidiva (8,5%). Las recidivas endobronquiales
asintomaticas se presentaron en un periodo medio
de tiempo de 16,3 meses (DE = 4,75 meses).

Debido al riesgo de padecer una recidiva en este
periodo de tiempo, creemos que es conveniente
practicar sistematicamente una fibrobroncoscopia a
los 18 meses de la reseccion quirtrgica. Los pacien-
tes con un diagnodstico precoz de recidiva podrian,
sino mejorar su supervivencia, si mejorar su calidad
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de vida con terapéuticas coadyuvantes (Nd YAG Ia-
ser, quimioterapia y/o radioterapia).

Palabras clave: Fibrobroncoscopia. Carcinoma bronco-
génico. Recidiva asintomatica.

ROLE OF FIBROBRONCHOSCOPY IN

THE DIAGNOSIS OF ASYMPTOMATIC RECURRENCE
INTHE BRONCHIAL TREE AFTER PULMONARY
RESECTION FOR BRONCHOGENIC CARCINOMA

Lung cancer recurrence at the bronchial stump af-
ter pulmonary resection is difficult to diagnose befo-
re disease progression. The aim of this study was to
determine the incidence of asymptomatic bronchial
recurrence after resection for non-small-cell lung
cancer and to evaluate the utility of fibrobronchos-
copy in the early diagnosis of recurrence.

Between January 1994 and August 1998, 150 bron-
choscopic procedures were performed in 121 pa-
tients who underwent pulmonary resection for bron-
chogenic carcinoma. Bronchoscopy was performed
due to either clinical or radiological findings or as
routine monitoring after surgery. The mean period
from surgery to bronchoscopy was 19.79 months (SD
20.8 months).

There were 21 recurrences, four at the bronchial
stump (17.8%) and 17 in other regions of the bron-
chial tree. Ten patients (8.5%) were asymptomatic at
diagnosis. The mean period from surgery to asympto-
matic recurrence was 16.3 months (SD 4.75 months).

Because of the risk of recurrence, we recommend
systematic bronchoscopy 18 months after pulmonary
resection. Even if early detection of recurrence does
not improve survival, it does improve quality of life
with coadjuvant therapy (Nd YAH LASER, chemothe-
rapy and/or radiotherapy).

Key words: Fiberoptic bronchoscopy. Lung cancer.
Asymptomatic recurrence.
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Introduccion

El diagnostico y tratamiento en fase precoz del cancer
de pulmén proporciona la mayor posibilidad de curacién
para el enfermo. Pero esto no es siempre posible debido
a que la presentacion clinica de la enfermedad es con
frecuencia poco especifica y tardia. La reseccion quirGr-
gica es actualmente el mejor tratamiento del cancer de
pulmén. Sin embargo, sélo el 30-40% de todos los pa-
cientes intervenidos con intencién curativa estaran vivos
y sin evidencia de recurrencia del tumor a los 5 afios. La
recurrencia en 6rganos a distancia del pulmén es ge-
neralmente la primera y la méas frecuente. La recurrencia
local, pulmonar o mediastinica, se presenta hasta en
el 30% de casos'?, dependiendo del estadio patoldgico
de la neoplasia. Las principales causas de ésta son la
presencia de tumor residual y micrometastasis no diag-
nosticadas en el momento de la intervencion quirirgica®.
La recurrencia en el arbol bronquial es dificil de diag-
nosticar antes de que la enfermedad progrese’?. Los
estudios publicados sobre este tema son pocos y nin-
guno de ellos en la bibliografia nacional. Presentamos un
estudio prospectivo cuyos objetivos son: a) averiguar el
porcentaje de recidivas endobronquiales asintométicas
en pacientes sometidos a una reseccién pulmonar por
cancer y el tiempo que tardan en aparecer desde la
reseccion quirdrgica, y b) si debe practicarse una fibro-
broncoscopia (FBS) de control postoperatoria sistematica
para la deteccion precoz de estas recidivas y, en caso
afirmativo, cuando debe practicarse para obtener la ma-
xima rentabilidad diagnostica. Los resultados obtenidos
deben interpretarse teniendo en cuenta factores que
se sabe que influyen en la aparicién de dichas recurren-
cias, como el estadio tumoral y la aplicacion de trata-
mientos adyuvantes.

Pacientes y método

Entre enero de 1994 y agosto de 1998 se practicaron 150 FBS a 121
pacientes en los que se habia practicado una reseccién pulmonar
(lobectomia, bilobectomia o neumonectomia) con intencién curativa
(margenes de reseccidn libres de células malignas) por cancer de pul-
mon. Para el presente estudio, los pacientes fueron divididos en dos
grupos: grupo A, formado por pacientes asintomaticos a los que se rea-
lizaba una FBS anual y, grupo B, con pacientes a los que sélo se reali-
zaba una FBS si presentaban alteraciones clinicas y/o radiolégicas, de
acuerdo con el protocolo de seguimiento postoperatorio vigente.

La edad media de los pacientes fue de 60,5 + 6,02 afos. La distribu-
cién segun el tipo histologico de la neoplasia fue: carcinoma escamoso
en 62 casos (51,5%), adenocarcinoma en 51 casos (42%), carcinoma
de células grandes en 3 casos (2,5%) y otros en 5 casos (4%).

Se realizaron 79 lobectomias, 32 neumonectomias, ocho bilobectomi-
as y dos resecciones en manguito. Los estadios patoldgicos fueron: es-
tadio I (T,,N,M,) en 47 casos (28 en el grupo A y 19 en el grupo B),
estadio Il (T,,N,M,) en 51 casos (26 en el grupo Ay 25 en el grupo B)
y estadio IlIA (T, ,N,M, y T,N,,M,) en 23 casos (nueve en el grupo A 'y
14 en el grupo B). De los 17 casos en estadio N, patolégico, 14 fueron
tratados con radioterapia mediastinica adyuvante (dosis total 60 Gy frac-
cionada en dosis de 2 Gy/dia, 5 dias a la semana). Un caso con una
afeccion T, de pared toracica fue tratado con radioterapia adyuvante.

El protocolo de seguimiento en consultas externas de los pacientes
consistié en una primera visita y radiografia de térax a las 2-3 semanas
del alta hospitalaria, una visita y radiografia de térax cada 3 meses en
los 6 meses siguientes, cada 6 meses en los 2 afos siguientes y anual
a partir de este momento. Realizamos una TAC a todos los enfermos
entre los 18-24 meses y cuando presentaban clinica sospechosa de re-
cidiva tumoral. Realizamos una FBS solo si el paciente presenta clinica
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Fig. 1. Tiempo en meses desde la intervencion quirdrgica hasta el
diagndstico broncoscdpico de la recidiva tumoral.

sospechosa de recidiva endobronquial. Si aparecian signos o sintomas
sospechosos de extension a distancia, se solicitaban las exploraciones
pertinentes.

En 63 pacientes del grupo A se realizaron 72 FBS. En 58 pacientes
del grupo B se realizaron 78 FBS. De los pacientes incluidos en el gru-
po B, ocho presentaban clinica de hemoptisis, dos presentaban tos per-
sistente, 15 presentaban clinica sugestiva de fistula broncopleural, 8
pacientes presentaban imagen de atelectasia lobar en la radiografia de
térax, seis tenian una imagen de engrosamiento hiliar o parahiliar y 19
tenfan una condensacién o masa pulmonar. El tiempo transcurrido des-
de la cirugia hasta la realizacion de la FBS fue de uno a 56 meses.

Resultados

Se diagnostic6 un total de 21 recidivas bronquiales (10
en el grupo Ay 11 en el grupo B). La media de tiempo
desde la intervencidn quirGrgica hasta el diagndstico para
el total de recidivas fue de 20,7 + 7,82 meses (fig. 1).
Todos los pacientes tenian una recidiva exclusivamente
locorregional (pulmén o mediastino). No hemos incluido
en el estudio a los pacientes que presentaron una re-
cidiva a distancia, o0 combinada local y a distancia, como
forma de inicio. No realizamos una estadificacién en el
momento de la recidiva y sélo distinguimos entre enfer-
medad localizada o diseminada. Hubo 4 enfermos en los
que se realiz6 una FBS sin sintomas que result6 ser ne-
gativa y que posteriormente presentaron clinica que mo-
tivd la realizacién de una nueva FBS. En ninguno de ellos
se diagnostico una recidiva tumoral. Estos pacientes fue-
ron incluidos finalmente en el grupo de pacientes con
sintomas o alteracién de la radiografia de térax.

En las FBS practicadas a los 63 pacientes asintomati-
cos (grupo A) para revisar el arbol bronquial se detecta-
ron 10 recidivas tumorales (16%), una en el mufién de
reseccion bronquial y el resto en otras regiones del arbol
bronquial. En 4 casos se hall6 un granuloma en el mufién
bronquial, en 4 pacientes sélo se objetivd una inflama-
cidn difusa del &rbol bronquial, en un caso se hallé una
distorsion del &rbol bronquial y en el resto (44 casos) la
FBS fue normal. Las recidivas endobronquiales asinto-

54



Baldé X, et al. Papel de la fibrobroncoscopia en el diagnéstico de la recidiva asintomatica en el arbol bronquial tras cirugia de reseccién

maticas se presentaron en un periodo de tiempo tras el
tratamiento quirlrgico que varié entre los 4 y los 27 me-
ses, con una media que se sitla en los 16,3 + 4,75
meses. El tratamiento de estos pacientes fue paliativo-
sintomatico en cinco, fotorreseccion endoscépica con Nd-
YAG laser de la recidiva tumoral en varias ocasiones en
cuatro, y fotorreseccion endoscépica con Nd-YAG laser
mas radioterapia posterior en un paciente. De los 10 pa-
cientes que presentaron la recidiva, nueve sufrieron una
evolucion térpida que les llevo a fallecer poco tiempo
después (media, 17,7 £ 7,02 meses).

De las 78 FBS practicadas en los 58 pacientes del gru-
po B (pacientes con clinica o radiografia de térax anor-
mal), se detectaron 11 recidivas (19%), tres en el mufién
de reseccion bronquial y ocho en otras regiones del arbol
bronquial.

En 15 de los 47 pacientes restantes se objetivé una fis-
tula de mufidn bronquial (20 FBS). Ninguna de las fistu-
las bronquiales se diagnosticé en pacientes con una reci-
diva en el muién bronquial.

Otros hallazgos de las FBS realizadas fueron: secre-
ciones mucopurulentas en 15 ocasiones, distorsion del
arbol bronquial en 7 ocasiones, un granuloma en el mu-
fidn bronquial en 8 casos, inflamacion difusa del &rbol
bronquial en 4 casos y una lesién angiomatosa en un ari-
tenoides en un caso. Las recidivas tumorales se diagnos-
ticaron en un periodo de tiempo tras el tratamiento qui-
rdrgico que varia entre los 16 y los 37 meses, con una
media de 25,16 + 6,76 meses. El tratamiento que recibie-
ron estos pacientes fue: paliativo-sintomatico en siete,
quimioterapia en dos y radioterapia en dos. Todos los pa-
cientes que presentaron una recidiva sufrieron una evolu-
cién térpida que les llevé a fallecer poco tiempo después
(media, 9,82 1,44 meses).

Discusion

La reseccidn quirtrgica con intencion curativa es el tra-
tamiento de eleccion para el carcinoma broncogénico de
células no pequefas en estadios iniciales. Por desgracia,
la supervivencia a largo plazo suele ser escasa, debido
sobre todo a la aparicién de metéstasis a distancia. Sélo
el 30-40% de todos los pacientes intervenidos con inten-
cion curativa estaran vivos y sin evidencia de recurrencia
del tumor a los 5 afos. A pesar de la practica de una re-
seccion radical, las recurrencias locorregionales (pulmon
0 mediastino) ocurren aproximadamente en 30% de los
casos?. Menos del 1% de estos pacientes con una recu-
rrencia locorregional son sometidos a un tratamiento qui-
rargico, debido a la extensién de la neoplasia 0 a una es-
casa funcién respiratoria*.

Una alta proporcion (del 19 al 30%) de las recidivas de
las neoplasias pulmonares tras la exéresis quirurgica
ocurren en el muidn bronquial de reseccion?®. La reci-
diva tumoral del mufion bronquial o del resto del arbol
traqueobronquial es dificil de diagnosticar, ya que en
ocasiones puede cursar sin manifestaciones clinicas ni
radiolégicas (el 20% en nuestro estudio). Sin embargo,
existen pocos estudios en la bibliografia sobre la inciden-
cia y las manifestaciones clinicas y radioldgicas de este
tipo de recidivas.
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Nuestros resultados coinciden con los de Miura et al',
quienes observan una incidencia de recidiva tumoral en
el muidn bronquial del 2,2%. De éstas, el 14% son asin-
tomaéticas y no presentaban alteraciones en la radiografia
de térax. En nuestro estudio, las recidivas del mufioén
bronquial representan el 4,1%, el 20% de ellas sin sin-
tomas.

Debido a que en algunos casos (el 20% en nuestro es-
tudio) las recidivas del arbol bronquial cursan sin mani-
festaciones clinicas ni radioldgicas, la cuestién que se
plantea es si deben practicarse una FBS sistematica en
los pacientes intervenidos por cancer de pulmén. De
acuerdo con el estudio de Miura et al' deberia practicar-
se la exploracion endoscoépica de forma regular durante
los dos primeros afios tras la intervencion quirirgica. De
acuerdo con los resultados de nuestro estudio, las recidi-
vas locales asintomaticas del arbol bronquial se presen-
tan en un periodo medio de tiempo de 16,3 meses, y el
47,6% del total de recidivas diagnosticadas han sido
como hallazgo casual en la fibrobroncoscopia tras la re-
seccion quirdrgica de la neoplasia broncopulmonar, sin
que los pacientes presentaran clinica ni imagen radiol6gi-
ca patolégica, como se describe en la bibliografia®. Ante
estos resultados, creemos conveniente, de acuerdo con
otros autores', practicar de forma protocolizada una fibro-
broncoscopia de control a los 18 meses de la reseccién
quirtrgica de los carcinomas broncopulmonares.

Probablemente, el diagnostico precoz de las recidivas
permita la aplicacién de medidas terapéuticas que influ-
yan sobre la evolucion de la enfermedad. Tratamientos
como la cirugia de rescate, si el estado del paciente lo
permite?, la fotoreseccion con Nd-YAG laser, la fototera-
pia dindmica con hematoporfirinas o la quimioterapia y/o
radioterapia no esté bien demostrado que tengan influen-
cia en la supervivencia, pero si en la calidad de vida de
los enfermos?2.

Como otros autores*, consideramos que la reinterven-
cién en la recurrencia del carcinoma broncogénico debe
ser considerada si el estado del paciente lo permite, el
estudio de extensidn y funcional no contraindica la ciru-
gia y, sobre todo, si la primera intervencién fue radical,
con un estudio de los margenes de reseccién negativos
para células malignas (como es el caso de los pacientes
estudiados). Sin embargo, esta reintervencién no siem-
pre es posible, y los resultados obtenidos en nuestro me-
dio no son alentadores. En nuestra serie, la extensién tu-
moral sola fue la contraindicacion quirlrgica en siete de
los 21 enfermos (33%). En los 12 enfermos (57%) se
contraindico la cirugia de rescate por la combinacion de
la extensidn local y escasa funcion pulmonar. En 2 casos
(10%) se contraindico la reseccion por ser enfermos con
un estadio N, patolégico.

Las terapias de rescate aplicadas en nuestro estudio
(cirugia, Nd-YAG laser, quimioterapia, radioterapia, tera-
pia fotodindmica con hematoporfirinas) no han sido en
nuestro medio tan efectivas como relatan algunos auto-
res? en el aumento de la supervivencia, aunque ello pue-
de estar condicionado por el reducido nimero de pacien-
tes incluido en el estudio. La supervivencia global media
de los pacientes en nuestro estudio fue de 13,57 + 3,53
meses, siendo de 17,7 £ 7,02 meses para las recidivas
asintomaticas y de 9,82 + 1,44 meses para las recidi-
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vas sintomaticas o con alteraciones radioldgicas. Estos
resultados concuerdan con los de Miura et al', donde 13
de 14 pacientes con recidiva local de la neoplasia pulmo-
nar fallecieron en los 2 afos siguientes a su diagnostico.

Conclusiones

El estudio realizado, con las limitaciones que presenta
al incluir un nimero reducido de casos, muestra que el
47,6% de las recidivas del arbol bronquial cursan sin ma-
nifestaciones clinicas ni radioldgicas. El tiempo medio de
aparicion de estas recidivas asintométicas en nuestro
medio es de 16,3 meses tras la cirugia. A pesar de su
deteccién precoz mediante FBS, los tratamientos ins-
taurados no consiguieron modificar la supervivencia. En
el grupo de recidivas sintomaticas o con alteraciones
radiolégicas, la supervivencia fue algo menor que en
el grupo de las recidivas asintomaticas, pero las diferen-
cias no fueron significativas. Probablemente, los trata-
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mientos aplicados tras el diagndstico de la recidiva tienen
una escasa influencia en la evolucién de la enfermedad
neoplasica.
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