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Resumen

Mujer de 57 años con antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento. Es fumadora
habitual desde los 18 años con un consumo acumulado de 70 años/paquete. Fue estudiada
en la consulta de neumologı́a por clı́nica de sı́ndrome constitucional objetivándose en la
radiografı́a de tórax una imagen de lesión pulmonar focal en lóbulo superior derecho de
más de 3 cm de localización periférica. Se realizó una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) de tórax en el que se confirmó la existencia de una masa pulmonar de 3,3 cm, con
adenopatı́as mediastı́nicas paratraqueales y subcarinales. Posteriormente se realizó una
Tomografı́a por Emisión de Positrones (PET) en la que se confirmó captación patológica de
la masa y de ambas localizaciones ganglionares.
¿Qué estudios adicionales le parecen más adecuados para realizar un correcto diagnóstico
y estadificación ganglionar? ¿Es posible solo con la broncoscopia establecer un correcto
diagnóstico y estadificación del caso?
& 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

A 57-year old woman with arterial hypertension under treatment. She has smoked since
she was 18 years old with an accumulated index of 70 years/pack. She was studied in our
Respiratory Department due to constitutional syndrome, the X-ray showing an image of
focal pulmonary lesion in the right upper lobe of more than 3 cm of peripheral location.
The computed tomography (CT) scan confirmed the existence of a 3.3 cm mass in the upper
right lobe and detected paratracheal and subcarinal mediastinal abnormal lymph nodes.
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Endobronchial

ultrasonography

(EBUS)

A subsequent Positron Emission Tomography (PET) confirmed pathological uptake of the
mass and both lymph node locations.
Which additional studies do you consider to be indicated for a correct diagnosis and
mediastinal staging? Do bronchoscopy techniques alone establish the final diagnosis and
staging of this patient?
& 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Diagnóstico

En el caso que se plantea, en nuestro ámbito hospitalario, y
para realizar el diagnóstico nos planteamos siempre en
primer lugar un abordaje mediante técnicas endoscópicas
(broncoscopia) reservando la punción aspiración con aguja
fina (PAAF) transtorácica y las técnicas quirúrgicas para
aquellos casos en los que no se obtiene diagnóstico definitivo
mediante la broncoscopia.

En este caso clı́nico se realizó una broncoscopia con
biopsia transbronquial guiada por radioscopia con diagnós-
tico definitivo de adenocarcinoma pulmonar, confirmándose
tras estudio inmunohistoquı́mico que se trataba de un
primario pulmonar. Posteriormente y dados los hallazgos
de la TAC torácica y la PET en la que existı́an datos de
afectación ganglionar mediastı́nica (N2) y siguiendo el
algoritmo diagnóstico aprobado recientemente en nuestro
centro (www.mbeneumologia.org), se realizó una ultrasono-
grafı́a endobronquial (USEB) para acceder a esas localiza-
ciones ganglionares. Se obtuvieron muestras de ambas
regiones confirmándose que existı́an metástasis ganglionares
de adenocarcinoma en las 2. Se estadificó el caso como un
estadio clı́nico IIIB (T2N2M0) y la paciente fue remitida al
servicio de oncologı́a médica donde esta actualmente en
tratamiento.

La relevancia de este caso clı́nico se encuentra en nuestra
opinión en 2 aspectos. El primero de ellos en los cambios de
incidencia que se están produciendo en la epidemiologı́a del
carcinoma broncogénico (CB) en los últimos años. El segundo
y que más afecta a nuestra práctica habitual como
broncoscopistas es el cambio que se ha producido en las 2
últimas décadas en la frecuencia de las diferentes técnicas
diagnósticas de la endoscopia respiratoria y que se debe en
gran parte no solo a los avances de la técnicas sino a los
cambios epidemiológicos que se han producido en algunas
patologı́as neumológicas y en especial en el CB.

Problema clı́nico

El CB es el tumor más frecuente y que da lugar a la mayor
mortalidad por cáncer, tanto a nivel mundial como en
España1. Se puede considerar que es el tumor del siglo XX, ya
que si a principios de ese siglo era una entidad extremada-
mente rara, en sus últimas décadas fue el tumor más
frecuentemente diagnosticado, y que generaba un mayor
número de fallecimientos al año a nivel mundial (alrededor
de 900.000) y nacional (alrededor de 18.000 muertes
anuales).

En España se disponen de datos de la mortalidad
relacionada con el CB desde 1951. Desde el año 1990, las
enfermedades cardiovasculares han sido superadas por el

cáncer como primera causa de muerte en España2. Este
aumento se debe fundamentalmente a la generalización del
consumo de tabaco, de forma que la tasa de muerte por CB
ha aumentado en los últimos 30 años un 224% en varones y
un 331% en mujeres. Entre los hombres, el CB es la principal
causa de muerte por cáncer3, suponiendo el 23% del total de
fallecimientos por neoplasia, seguido a gran distancia por el
de próstata y el de colón.

Entre las mujeres españolas la mortalidad por CB pasó de
3,3 por 100.000 habitantes en 1973 a 6,4 en 19974. Sin
embargo en este subgrupo el gran incremento de mujeres
fumadoras del 17% en 1978 al 27% en 19975 presagia un claro
aumento de la incidencia en los próximos años.

Los registros españoles, junto con otros registros euro-
peos, han constituido la European Network of Cancer
Registries (ENCR, ‘Red Europea de Registros de Cáncer’)
que recoge la información sobre prevalencia y mortalidad
por cáncer en la Unión Europea (UE). Según las estimaciones
de prevalencia en la UE, en 1990 el CB fue el tumor más
frecuente en los hombres tanto en España como en el resto
de paı́ses de la UE. Sin embargo, en mujeres, mientras que
en la UE ocupaba el tercer lugar, en las españolas ocupaba el
duodécimo6. La tasa de prevalencia de CB en España en 1990
fue de 51,7 casos/100.000 habitantes en varones
frente a los 55,6 casos/100.000 habitantes en la UE, y de
3,4 casos/100.000 habitantes en mujeres frente a los
10,3 casos/100.000 de la UE.

En cuanto a la histologı́a, en España, predominan
claramente los CB de estirpe epidermoide, seguidos de los
adenocarcinomas y de los tumores de células pequeñas en
los varones, mientras que en las mujeres son más frecuentes
los adenocarcinomas7. Esta distribución es diferente a la de
otros paı́ses donde son más frecuentes los adenocarcinomas.
Sin embargo, al igual que en otros lugares, es probable que
con el tiempo vaya disminuyendo la frecuencia de los CB
epidermoides y aumentando la de los adenocarcinomas8–10.

La tasa de mortalidad varı́a según los estudios, ası́ en el
registro de la UE de 19906 esa tasa era, para España, de
46,2 casos/100.000 habitantes en la población masculina y
3,5 casos/100.000 habitantes en la femenina. La tasa de
mortalidad por esta neoplasia se ha incrementado en los
últimos años de forma muy significativa pasando del 31,4 por
100.000 habitantes en 1973 al 58,6 en 1997.

La broncoscopia supone una técnica fundamental en el
abordaje del CB y tiene un papel relevante no solo como
técnica diagnóstica sino como técnica de estadificación.
Esta técnica data del siglo XIX ya que en 1897, Gustav Killian
utilizó un esofagoscopio para la extracción de un cuerpo
extraño del bronquio principal derecho, presentando poste-
riormente 3 casos de extracción de cuerpo extraño
utilizando la denominada )broncoscopia directa* y por eso
se considera a Killian el padre de la broncoscopia.
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Posteriormente Chevalier Jackson, diseñó en 1904 el primer
broncoscopio rı́gido, dotado de luz y canal de aspiración11,
publicando en 1907 el primer tratado sobre bronco-
esofagologı́a, en donde se sientan las bases de la técnica.

Shigeto Ikeda fue quién diseñó el primer broncoscopio
flexible (BF) o fibrobroncoscopio en 1966. Las ventajas de
este nuevo instrumento, que utilizaba la fibra óptica como
elemento de visión, era su fácil inserción, que puede
realizarse con anestesia local, la excelente tolerancia por
el paciente, y su fácil aprendizaje12. Pero además su campo
de visión aumentaba hasta poder explorar bronquios de
tercera generación, permitiendo ası́ el diagnóstico de
lesiones distales.

En los años posteriores la fibrobroncoscopia evolucionó
tecnológicamente diseñándose nuevos aparatos con calibres
diferentes, que permitı́an la toma de muestras biológicas e
histológicas. Desde entonces, gracias a la evolución y
mejora de esta técnica, las indicaciones han ido variando
de forma importante, manteniendo una finalidad eminente-
mente diagnóstica13. Además de las técnicas )tradicionales*
el desarrollo tecnológico y cientı́fico de los últimos años ha
llevado al desarrollo de mejores y nuevas técnicas que
amplı́an aún más la utilización de la BF, fundamentalmente
desde el punto de vista diagnóstico (autofluorescencia14,
ecobroncoscopia15, navegación electromagnética16).

Nuestra Unidad de Endoscopia Respiratoria (UER) comen-
zó su actividad asistencial en Enero de 1974 coincidiendo
con la creación del Servicio de Neumologı́a del Hospital
Universitario 12 de Octubre un año antes. Durante los 17
años desde que disponemos de los datos informatizados en la
unidad estudio se han realizado un total de 30.359
exploraciones (1.785 exploraciones/año). De estas 21.467
se realizaron en pacientes varones (70,7%) y 8.892 en
mujeres. La mediana de edad de los pacientes fue de 61,3
años (rango intercuartı́lico 47,8–74,3).

Si agrupamos las broncoscopias diagnósticas realizadas en
nuestra UER en 4 grupos por orden cronológico según la
fecha de la exploración, de más antiguas a más recientes,
la evolución de las técnicas diagnósticas se muestra en la
tabla 1 y en las figuras 1 y 2. Los cambios que se han
producido son reflejo de los avances de la técnica y de los
cambios en la incidencia de diferentes patologı́as y en
especial del CB que se están produciendo a nivel nacional.
Se aprecia un descenso en la proporción de técnicas
bronquiales tanto de las biopsias (p¼0,04) como de los
cepillados (p¼0,03), y un incremento de las técnicas
transbronquiales, tanto en las biopsias (p¼0,02) como en
las punciones (p¼0,04).

El dato más significativo de nuestra serie en cuanto a las
técnicas diagnósticas, es que a lo largo de los años se ha
producido un descenso de biopsias bronquiales (BB),
incrementándose de manera significativa las biopsias trans-
bronquiales (BTB), especialmente en el último periodo,
debido en gran medida a los cambios epidemiológicos que se
han producido en el CB en nuestro paı́s, similar a lo descrito

Tabla 1 Técnicas diagnósticas de broncoscopia flexible realizadas en nuestra unidad de endoscopia respiratoria en los

últimos 17 años

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total

Biopsia transbronquial 1.473 (19,4) 1.440 (19) 1.606 (21,2) 1.828 (24,1) 6.347 (20,9)

Biopsia bronquial 1.905 (25,1) 1.458 (19,2) 1.156 (15,2) 1.038 (13,7) 5.557 (18,3)

Cepillado bronquial 1.052 (13,9) 445 (5,9) 218 (2,9) 280 (3,9) 1.995 (6,6)

Lavado broncoalveolar 471 (6,2) 343 (4,5) 271 (3,6) 412 (5,4) 1.497 (4,9)

Punción transbronquial ciega 33 (0,4%) 91 (1,2%) 145 (1,9%) 220 (2,9%) 489 (1,6)

Los datos se expresan como número absoluto y porcentaje.
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desde hace años en otros paı́ses10, con un descenso de
tumores epidermoides (generalmente centrales) y un incre-
mento de los adenocarcinomas (generalmente periféricos).

Aunque la biopsia bronquial tiene múltiples indicaciones
(tumores benignos bronquiales, sarcoidosis, determinadas
enfermedades infecciosas como tuberculosis o micosis y
enfermedades inmunológicas), su principal indicación es el
CB. En el caso de las lesiones endoscópicamente visibles la
rentabilidad global de la biopsia bronquial17,18 es variable
según los estudios oscilando entre el 50 y el 97%. En un
estudio recientemente publicado por nuestro grupo19, de
124 casos con diagnóstico definitivo de CB, en 32 (26%)
existı́a lesión endobronquial y en todos ellos se realizó
biopsia bronquial. La sensibilidad de la biopsia bronquial en
nuestro estudio fue del 0,87.

En lo referente a la biopsia transbronquial es un método
que se emplea para tomar muestras de parénquima
pulmonar a través del broncoscopio que fue aplicada por
primera vez por Levine en 1974 y posteriormente Zavala
describió la técnica. Sus aplicaciones radican fundamental-
mente en la toma de muestras para el estudio de la
enfermedad pulmonar intersticial difusa o localizada y en el
de lesiones pulmonares focales periféricas generalmente
malignas, especialmente en nódulos y masas pulmonares. En
el caso de las lesiones periféricas los estudios refieren una
rentabilidad variable de la BTB20 que oscila entre el 17 y el
80%. Los 2 factores que más influyen en la rentabilidad de la
broncoscopia, especialmente en las lesiones periféricas, son
el tamaño de la lesión y su localización21,22. En nuestra serie
publicada23 la rentabilidad de la BTB en con lesiones
pulmonares focales con diagnóstico definitivo de malignidad
y de tamaño menor de 6 cm fue elevada (76%), sin que
encontráramos diferencias de rentabilidad diagnóstica por
tamaño (r2 cm vs. 42 cm) (0,81 vs. 0,82 p¼0,96),
localización (periférico vs. central) (0,79 vs. 0,85 p¼0,41)
o histologı́a (epidermoide vs. adenocarcinoma) (0,89 vs.
0,75 p¼0,21). Los factores responsables de esta elevada
rentabilidad probablemente son la experiencia de los
médicos de nuestra UER en esta técnica, el empleo
sistemático de la radioscopia, y que todas las biopsias son
analizadas por 2 patólogos encargados del estudio de las
lesiones pulmonares.

Hemos detectado un descenso sustancial del número de
cepillados bronquiales en gran parte por el incremento en
las biopsias, reservando su indicación en la actualidad
fundamentalmente para estudios microbiológicos y no para
carcinoma.

Finalmente, la punción transbronquial (PTB) ciega,
técnica descrita por Schiepatti en 1958 a través del BR, y
posteriormente modificada por Wang desarrollando agujas
flexibles para emplearlas a través del BF, ha incrementado
su número de indicaciones de manera significativa, dado el
papel relevante que puede tener en la estadificación del CB,
con la posibilidad de evitar la estadificación quirúrgica23,24,
tal y como recogen la mayorı́a de guı́as publicadas.

En esta lı́nea tiene gran importancia la aparición de la
Ultrasonografı́a Endobronquial (USEB) hace aproximadamen-
te una década, derivada de los aparatos de ecoendoscopia
digestiva. Su papel en el diagnóstico de lesiones mediastı́-
nicas25 y fundamentalmente en la estadificación del CB es
cada vez más significativo26, motivo por el cual se utiliza
cada vez con mayor frecuencia.

En una reciente revisión sistemática27 se recoge la gran
utilidad de la USEB en la estadificación del CB (sensibilidad
485%) y en el diagnóstico de la sarcoidosis, presentando
también resultados prometedores en el diagnóstico de los
linfomas. En nuestro algoritmo diagnóstico del CB y en el de
muchos centros, para la estadificación ganglionar se
empleaba de manera sistemática la mediastinoscopia. Sin
embargo, la aparición de la USEB y la disponibilidad que
tenemos en nuestro centro de esta técnica, hace que
actualmente la mediastinoscopia se reserve para aquellos
casos con afectación mediastı́nica en la TAC o en la PET en
los que no se obtiene un diagnóstico definitivo de afectación
ganglionar mediastı́nica mediante esta exploración.

El caso clı́nico comentado refleja por un lado los cambios
epidemiológicos que se están produciendo en el CB en
nuestro medio, con un incremento sustancial de la inciden-
cia en mujeres y de la estirpe adenocarcinoma. Por otra
parte, ejemplariza que estos cambios de incidencia en el
CB, junto con los avances de la endoscopia respiratoria en
las últimas décadas, permiten seguir unos protocolos
diagnósticos menos agresivos para nuestros pacientes,
merced a la utilización de la USEB como pilar fundamental
no solo en el diagnóstico, sino también en la estadificación
ganglionar del CB, ya que a través de las técnicas de punción
ciega o mediante ultrasonografia se puede acceder a un gran
número de localizaciones ganglionares mediastı́nicas, ante-
riormente inaccesibles sin recurrir a procedimientos quirúr-
gicos más agresivos.
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