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NODULOS PULMONARES MALIGNOS CON VISION

ENDOSCOPICA NEGATIVA
Valoracion de las distintas técnicas diagnosticas

A. Pereira Vega, J.J. del Rey Pérez, J. Martin Juan, R. Sanchez Gil, S. Cano Gémez, M. del Rey Pérez y A.
Verano Rodriguez
Servicio de Neumologia, Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Con objeto de valorar la rentabilidad de la fibrobroncoscopia con control radiolégico (BF-Rx),
puncion transtoracica (PTT) y el pool de esputos postfibrobroconcospia (E) en los nédulos
pulmonares solitarios (NPS) malignos con vision endoscopica negativa, hemos seleccionado 41 NPS

en los que se realizé BF-Rx Y PTT en todos y E en 26. El diametro «medio» del NPS fue de 3,6 cms
(1-6)

En los 41 NPS neoplasicos con BF normal, se obtuvo el diagnéstico en 32 por las técnicas
aplicadas, en 1 por estudio del derrame pleural asociado aparecido en la evolucion y en 8 por
toracotomia diagndstico-terapéutica. En los 32 NPS diagnosticados por las técnicas, el diagnostico de

malignidad se corroboré por toracotomia (10 casos) o evolucion clinico-radioldgica (22 casos).

El diagnéstico de malignidad de la lesién se consiguid, exclusivamente por una técnica en 20
casos: BF @, PTT ®@@ y E @ Por la suma de BF+PTT en 30 (73,2%), por PTT+E en 26 (63,4%), por
BF+E en 19 (46,3%) y al sumar las tres técnicas en 32 (78 %).

Concluimos que: 1.- Tanto la BP con control Rx, como la PTT y el E aportaron diagnésticos
exclusivos, por lo que aconsejamos la realizacion de las 3 técnicas en los NPS con vision
endoscopica negativa. 2.- La mayor rentabilidad se obtuvo con la PTT. 3.- Con la realizacién de las 3
técnicas conseguimos una rentabilidad del 78% en los NPS malignos con vision endoscopica

negativa. 4.- La negatividad de las 3 técnicas no asegura que la lesion sea benigna (22% de falsos).

Palabra clave:

Nédulo pulmonar solitario.

Introduccion

1-2-3-4-5

A pesar de multitud de estudios publicados( ) el manejo del nddulo pulmonar solitario

(NPS), sigue en permanente controversia.

Un NPS puede ser de etiologia maligna o benigna, y su diagnéstico tiene como objetivos: 1.-

indicar la reseccion quirtrgica en los de etiologia maligna, ya que el prondstico tras la reseccion es
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mejor(ﬁ) gue en otras formas de presentacion de las neoplasias pulmonares; y 2.- evitar los riesgos de

la cirugia en los de etiologia benigna.

Aunque la BF aporta un rendimiento cercano al 90% en los canceres de pulmén con lesiones
endoscopicamente visibles, esta rentabilidad baja espectacularmente cuando la BF es normal.
Considerando que con alguna frecuencia las neoplasias broncopulmonares se encuentran ocultas a la
vision directa del BF, se estan realizando sucesivos intentos para sistematizar los criterios de

actuacion en su manejo, derivados de la introducciéon de nuevos métodos diagndsticos.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar la rentabilidad de la fibrobroncoscopia con control
radiolégico (BF-Rx) y de dos procedimientos complementarios: puncion transtoracica y pool de
esputos obtenidos tras la BF, en nédulos pulmonares solitarios malignos con vision endoscoépica

negativa.

Material y método

Se han revisado 3.431 BF realizadas en nuestro -Servicio, desde enero de 1983 a diciembre de
1987, en las que encontramos 41 NPS con BF normal y etiologia maligna. En todos se habian
realizado BF-Rx y PTT. El E se analiz6 en 26 casos.

El NPS se definié radiolégicamente como una opacidad redondeada u oval, bien delimitada,
rodeada de parénquima sano, de diametro menor de 6 cms y sin adenopatias, atelectasias o

neumonias, claramente visibles en la radiografia convencional (Rx).

Dicho grupo estaba integrado por 38 varones y 3 mujeres, con una edad media de 64,6 afios
(2580 | diametro medio del NPS fue de 3,6 cms " y estaba localizado en el 58.4% en el pulmén
derecho. En 17 casos, el NPS constituyd un hallazgo radiogréafico y en el resto, los sintomas guias

%) esputo hemoptoico *” y sindrome constitucional .

fueron: dolor toracico

La sistematica de estudio fue la siguiente: A todos los pacientes se les realiz6 una BF con el
fibrobroncoscopio Olympus BF-tipo 10, y al no obtener datos en la vision endoscoépica (conocida su
situacion anatomica por la radiografia postero-anterior-PA y lateral-L-), se introducia la punta del
fibrobroncoscopio en el bronquio segmentario presumiblemente afectado y mediante el amplificador
de imagenes nos cercionabamaos, en 2 proyecciones (PA y L), de que la punta del cepillo o los forceps
de la pinza de biopsia, estaban alojadas en dicho lébulo. Posteriormente se tomaban las muestras
(biopsia en 27 casos, cepillado y aspirado bronquial en todos). Entre toma y toma se muestras se
instilaban entre 5y 10 cc. de suero fisioldgico estéril con posterior aspiracion.
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El material obtenido por Biopsia se envi6 para estudio histologico; el del Cepillado para estudio
citologico y el obtenido por el Aspirado para estudio citolégico y ocasionalmente microbioldgico. Al
finalizar estas técnicas, sistematicamente, se realizaba una Radiografia en espiracion forzada para
descartar neumotérax. Seguidamente se les realiz6 una PTT con aguja espinal del calibre 22 G x 2
3/4" conectada a una jeringa de 10-20 cc. A todos los enfermos que iban a someterse al estudio de
NPS, se les hace previamente una gasometria y un estudio de coagulacién. Cuando la punta de la
aguja se encontraba en el interior del nédulo, visualizado esto por el amplificador en las 2
proyecciones referidas, realizabamos una aspiracién intensa en la jeringa y procediamos a la toma de
muestras. El material obtenido se extendia en un porta (fijado con Citospray) y en un tubo de ensayo
mezclado a partes iguales con alcohol al 50% para estudio citoldgico, y, ocasionalmente (segun
cantidad de material obtenido y la sospecha diagnostica) en un tubo estéril para estudio
microbiolégico. En 26 pacientes se realiz6 el estudio del pool de esputos posifibrobroncoscopia,
mediante la recogida del esputo matutino en los 3 dias siguientes a la realizacion de la
fibrobroncoscopia. El material se recogia en un bote con alcohol al 50% para estudio citologico y en
un frasco estéril para estudio microbiolégico.

Resultados

Las técnicas aplicadas (BF-Rx, PTT y E) aportaron el diagnéstico en 32 casos (78%). En 10, la
toracotomia confirmo la etiologia maligna y en los 22 restantes la evolucion clinico radiolégica

corrobor6 el diagnoéstico de malignidad.

En los 9 no diagnosticados por las técnicas, se comprobo la etiologia maligna de la lesion por
toracotomia diagnéstico-terapéutica en 8 casos y por estudio citolégico del derrame pleural asociado,
aparecido en la evolucion, en 1 caso. Figura 1.

FIGURA 1

NPS Malignos - BF normal (BF-Rx / PTT / E)

41 N.P.S.
, |
DIAGNOSTICO POSITIVO ————_—————— NO DIAGNOSTICADA
32 (78%) 9
| |
OPERADOS /\ NO OPERADOS OPERADOS /\ NO OPERADOS
10 22 8 1
* sk

* La evolucion clinica radiolégica corrobor6 el diagnéstico de malignidad.
## ] a citologia del derrame pleural aparecido en la evolucién fue positiva (adenocarcinoma)
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TABLA 1 TABLA 2
Motivo de la no Intervencion Quirdrgica (23) Diagnostico operatorio
Rechazo de cirugia por el paciente ............ccccvvvvecvennns 5 MaALIZNOS eveereeeireeiereteeretesteereeeseseesesseseseesesseseensnes 18
. Epidermoide .........coccoeenivmuncviiiniaes 2
Contraindicada )
TNM (N2/ML) oot seessssesre 4 AdeNOCAICINOMA oo ?
EFR (Grave riesgo) ............. oo g  Bronquioalveolar.....ciiinsiirinen 1
Edad avanzada (375) coeeviereieeeereeeneereeereessesenenens 3 Células pequefias .......co.e.eververerinnne. 2
Sindrome constitucional, pérdida de peso .................. 2 Células grandes ........o..ooevevviinvinnnnnns 4
Alteraciones cardiocirculatorias .......c..cecoveveeiniceeeraens 2 *3 casos en <40 afios

Digandsticos por otras muestras
D.P. (adenocarcinoma) ........ccocereveererreneresneriorersecseesane 1

Como complicaciones de la PTT, todas ellas menores, tuvimos 4 neumotérax (5,4%) que no

requirieron drenaje y en 3 sujetos (4,2%) esputos hemoptoicos autolimitados.

El motivo de la no intervencién se muestra en la Tabla 1.El diagndstico quirlrgico se sefiala en
la Tabla 2. En los 41 NPS malignos con BF normal, se obtuvo el diagnéstico en 20 casos,
exclusivamente por una técnica: BF ©, PTT ®? y E @ Por la suma de las técnicas endoscopicas
(BF-Rx) y de la PTT en 30 (73,2%), por PTT+E en 26 (63,4%), por BF+E en 19 (46,3%) y al sumar las
tres técnicas BF+PTT+E en 32 (78%). Figura 2.

FIGURA 2

Pacientes diagnosticados por las distintas técnicas en los 41 NPS malignos
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La BF fue positiva en 25/41 (61%), las técnicas endoscoépicas ---B+C+BAS--- en 14/41 (32%) y
el E en 8/26 (30,7%).

Respecto a las distintas técnicas endoscoépicas, la biopsia fue positiva en 3 de los 27 casos en
que se realizd (11%). El cepillado fue positivo en 13 (31,7%), siendo en 7 casos la Unica técnica

endoscopica positiva y en 2 la Unica técnica diagndstica. El aspirado fue positivo en 6 (14,6%).

El diametro medio de las lesiones con PTT positiva fue de 4,2 (2-6) y con PTT negativa de 2,9
(14.5).

Al analizar la histologia del tumor: el Cepillado, Aspirado y PTT presentaron mayor rentabilidad
en los carcinomas indiferenciados de
Células grandes y el E en los
epidermoides. En los 8 diagnosticados

por PTT que se intervinieron, el TABLA 3

diagnéstico del tipo de tumor se consiguio
Rentabilidad de las distintas técnicas Diagnésticas

en 4 (un adenocarcinoma y 3

indiferenciados de células grandes), en 3

Biopsia.....ccocevvvinenniirinenas B/2T) eieeeeeeereeereenes 11%
mostr6  sélo  células  sugestivas  de Cepillado w.ovoerreereseern A3/41) oo 31.7%
neoplasia (dos adenocarcinomas y un oat Aspirado ....coeeeeeerecniiiinnn (6/41) o 14.6%
cell) y en uno, aunque el diagndstico fue 3 ty U 25/41) oo 61%
de carcinoma anaplésico, se confirmé un ESputo PoSt-BF ...oovereee (8126 oo 30.7%

adenocarcinoma.

La rentabilidad de las distintas técnicas se muestra en la Tabla 3.

Discusion

Si bien las caracteristicas radioldgicas que deben cumplir los NPS estan bien establecidas,
no lo esta tanto el diametro maximo de la lesién, cifrandolo algunos autores™™®, en 6 cms y otros en 4

cms®. Nosotros hemos considerado 6 cms como didmetro maximo.

El NPS lleva asociado una dificultad en el diagnostico, especialmente en los que tienen visién

endoscopica negativa, por lo cual se han empleado sucesivas técnicas con objeto de dilucidar su

8,9,20)

etiologia. Dichas técnicas son entre otras: la BF con control radioldgico' , mediante la cual se

intenta realizar las técnicas endoscopicas en NPS no accesibles a la vision endoscépica, la biopsia

transbronquial aspirativa con aguja®®?", la puncién transtoracica™”, el lavado broncoalveolar®, y el
TAC™, para intentar objetivar calcificaciones en NPS sin calcificaciones aparentes en la radiografia

convencional.
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A pesar de multitud de trabajos***?

gue han intentado sistematizar el manejo del NPS, éste
sigue siendo contro vertido Otros estudios™ han intentado estimar la probabilidad de malignidad en
los NPS, basandose en el conjunto de diversos parametros (antecedentes de neoplasia, diametro de
nédulo, edad, historia de fumador, caracteristicas radioldgicas ... ), aunque sin mostrar sus resultados

fiabilidad absoluta.

El presente trabajo muestra nuestros resultados en 41 NPS malignos, en los que al encontrar
signos de neoplasia en la BF, se les realizé de forma simultanea la BF con control Rx, PTT y E.

Aunque algunos autores™?*31%

consideran la edad inferior a 35-40 afios de los pacientes con
un NPS, como un criterio para considerarlo de etiologia benigna, tres de nuestros pacientes con
menos de 40 afios "25, 27 y 36" tenian lesiones neoplasicas (carcinoma bronquioalveolar,

adenocarcinoma y carcinoma anaplasico).

La rentabilidad de las técnicas endoscopicas (Biopsia, Cepillado y Aspirado) bajo control
fluoroscopico mas el Esputo, en nuestros NPS malignos con BF normal fue del 46,3%, valor

16,17 1,18

ligeramente superior al descrito en algunos trabajos( ) y similar a otros™*®. Sin embargo en los

ultimos trabajos citados no se requeria vision endoscépica negativa en todos los casos.

La PTT indic6 malignidad en 25 de los 41 NPS estudiados (61%). Respecto a la PTT Khouri y

cols®2°

) obtienen un 95% de diagnésticos en las lesiones pulmonares malignas y un 88% en las
lesiones benignas, pero no se limitan a los NPS, aceptan cambios inflamatarios no especipificos
como diagndstico de benignidad, no requieren un antecedente de visién endoscépioa negativa y no
refieren un seguimiento de sus datos; Gali y cols™ refieren un 72% de diagnésticos con la PTT, pero
no requieren visién endoscépica negativa y Levine y cols”’ obtienen un 43% de diagnésticos tras una
BF negativa. Hemos de sefialar que Rohwedder™ refiere la significativa menor rentabilidad de la PTT

en los pacientes con lesién pulmonar y vision endoscopica negativa.

Nuestros resultados coinciden con los mostrados por Cortese®?, respecto a la mayor
rentabilidad de las técnicas endoscopicas en el diagnostico de los Ca indiferenciados de células
grandes y el E en los epidermoides. En nuestra serie no encontramos, al igual que Penketh y cols®?,
una correlacion satisfactoria entre el tipo de tumor aportado por las técnicas y el diagndstico
anatomopatoldgico.

En los 41 NPS malignos estudiados tras una BF normal, se obtuvo el diagndstico en el 78% por
la suma de las 3 técnicas (BF+PTT+E), y aunque Khouri y cols™ refieren gue con las técnicas
diagnésticas actuales se puede seleccionar el uso de la cirugia so6lo en las lesiones malignas,
evitando la cirugia en las benignas, 9 de los sujetos no diagnosticados presentaban lesiones
malignas, objetivadas en al toracotomia en 8 casos y en uno por el estudio citolégico del derrame
pleural aparecido en la evolucion.
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En 20 casos el diagndstico se consiguid exclusivamente por una técnica: BF @, pTT ®?y E ©.

Nuestras conclusiones son las siguientes: 1.- Tanto la BF con control Rx, la PTT y el E
aportaron diagnésticos exclusivos, por lo que aconsejamos la realizacién de las 3 técnicas ante NPS
con vision endoscépica negativa. 2.La mayor rentabilidad se obtuvo con la PTT. 3.- Con la realizacion
de las 3 técnicas conseguimos una rentabilidad del 78% en los NPS de etiologia maligna, y 4.- La

negatividad de las técnicas no asegura que la lesion sea benigna.
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