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Con la estadificación clínica de los tumores se intenta conocer el grado de extensión tumoral para 

decidir el tratamiento más adecuado y establecer un pronóstico de supervivencia. Cuando es posible, la 

resección quirúrgica completa es el tratamiento más efectivo y deseable en el cáncer de pulmón(1). En los 

pacientes con un tumor aparentemente localizado, la invasión maligna de los ganglios mediastínicos (N2), 

presentes en el 45% de los pacientes con carcinoma no microcítico(2), es la circunstancia más adversa para 

el tratamiento(3). Esta invasión ganglionar suelo ser el reflejo de verdaderas metástasis ganglionares y su 

existencia ensombrece de tal modo el pronóstico, que la supervivencia global a los 5 años no supera el 2% 

en la mayoría de las series(4). Para muchos autores estos enfermos son incurables a pesar de los esfuerzos 

en la cirugía y la radioterapia. 

Las técnicas que estadifican el mediastino intentan seleccionar a los pacientes con mayores 

posibilidades de curación y evitar la morbimortalidad de la toracotomía en aquellos enfermos a los que la 

cirugía de resección no les ofrecerá ningún beneficio (5,6). Si no existe evidencia clínica de diseminación 

neoplásica, el diagnóstico de extensión comienza por pruebas de imagen, continúa con estudios 

endoscópicos y finaliza con la exploración quirúrgica. 

La TAC torácica para la valoración del N2 es una técnica sensible pero con una especificidad 

insuficiente (7,8), por lo que su mayor utilidad será la de detectar y localizar ganglios patológicos para indicar 

las rutas de acceso más adecuadas para la torna de muestras(9). 

La mediastinoscopia y mediastinotomía anterior (MED) son las técnicas más utilizadas en el análisis 

histológico del mediastino. La demostración por MED de metástasis ganglionares representa la 

irresecabilidad para el 80 - 90% de los enfermos 1,6 y puede evitar el elevado porcentaje de toracotomías 

inútiles que se describen en las series de pacientes operados si n una exploración previa del niediastino(10). 

Por el contrario, una MED negativa ofrece posibilidades de resección curativa en el 90% de los pacientes 
(11). 

La punción aspiración transbronquial (PTB) es una alternativa a la mcdiastinoscopia que posibilita la 

obtención de material citohistológico (lo los ganglios mediastínicos a través de la punción-aspiración del 

árbol bronquial con una pequeña aguja retráctil que se introduce por el canal de trabajo del 

fibrobroncoscopío. Con esta técnica, es facil el análisis de ganglios adyacentes a la luz traqueobronquial e 

incluso de aquellos que, como en la región subcarinal posterior, retrotraqueal o hiliar, no es posible el 

acceso por mediastinoscopia. Además, supone un ahorro en tiempo, dinero y evita molestias pira el 

paciente ya que puede ser diagnosticado y estadificado en una misma exploración endoscópica. 

A pesar de las ventajas de la PTB como método poco invasivo en la estadificación ganglionar del 

cáncer broncogénico y aunque se la ha considerado la mejor exploración coste-beneficio en la estadificación 

ganglionar del carcinoma no microcítico(12) esta técnica no ha logrado gran popularidad(13). La necesidad de 

un entrenamiento específico del endoscopista, (14,15) y del patólogo(16), el miedo a puncionar estructuras 
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vasculares o a dañar el broncoscopio(17) y la posibilidad de obtener resultados falsos positivos(18-19-20) son 

posibles explicaciones de la falta de aceptación de esta técnica. 

Un posible factor de confusión cuando se hace referencia a la PTB es la variabilidad de resultados 

que publican los distintos autores con sensibilidades que oscilan entro el 14 y el 80%. Esta heterogeneidad 

hace difícil conocer el valor real de esta técnica en el análisis del N2. 

A diferencia de lo que sucede cuando un paciente con una neoplasia conocida y presuntamente 

operable va ser estadificado por un cirujano torácíco, el broncoscopista recibe a pacientes con distinto grado 

de extensión tumoral (muchos inoperables), en ocasiones sin haber finalizado el estudio de extensión y no 

siempre con un estudio tomográfico previo que informe de zonas ciegas en la radiografía. En estas 

circunstancias, la selección de pacientes difiere de los que son estudiados por mediastinoscopia y para el 

broncoscopista la utilidad de la PTB en el estudio mediastínico puede diferenciarse en tres situaciones 

clínicas: 

A) Pacientes considerados inoperables bien por estirpe (carcinoma microcítico) o por síntomas que 

representan invasión mediastínica (síndrome de cava, parálisis recurrencial, étc.). En esta situación, la 

finalidad de la PTB es fundamentalmente diagnóstica y puede ser la técnica más sencilla y rentable para la 

obtención de material citohistológico. En nuestra experiencia, los pacientes con síndrome de cava superior 

rara vez son enviados a mediastinóscopia diagdóstica o a radioterapia sin confirmación de la estirpe tumoral 

y cuando no se visualiza endoscópicamente el tumor, utilizamos la punción paratraqueal derecha coi-no 

técnica diagnóstica de elección(21). 

B) En otros pacientes con circunstancias clínicas que suponen un alto riesgo para la cirugía (edad 

avanzada, comorbilidad, bajo performance status o mala función cardiorrespiratoria), o con estadios 

avanzados de mal pronóstico que suelen contraindicar la cirugía (afectación ganglionar contralateral, estadio 

T3N2 y/ o "adenopatías bulky"), en estos casos, la información pronóstica proporcionada por una PTB 

positiva es suficiente para no necesitar otras exploraciones más agresivas(22). 

Por último, la PTB puede utilizarse como alternativa a la mediastinoscopia en pacientes 

presuntamente operables con adenopatías visibles sólo en la TAC. En esta tercera situación, considerada 

coi-no la indicación más importante de la PTB(23) , debe tenerse en cuenta que, aunque la información 

pronóstica  puede ser importante para decidir tratamiento neoadyuvante(24), la PTB, a diferencia de la MED, 

tiene las limitaciones de ser una técnica ciega que no informará de la resecabilidad o irresecabilidad de la 

neoplasia ni del grado de invasión de la capsula ganglionar. Como cual quier prueba diagnóstica que 

pretende sustituir a las que se emplean tradicionalimente, la PTB se debe comparar con las pruebas de 

referencia de una manera ciega, en pacientes adecuadamente seleccionados, de forma consecutiva y en un 

número suficiente de casos(25,26). Hasta el momento actual, tan sólo tres trabajos(27,28,29) han validado esta 

técnica de forma prospectiva obteniéndose una alta especificidad y una sensibilidad cercana al 40%. 

En la actualidad, en espera de más estudios que comparen la PTB con la exploración quirúrgica en 

pacientes presuntamente operables y demuestren la verdadera utilidad como técnica de estadificación (30), la 

PTB puede ofrecer una importante información pronóstica en algunos pacientes con un contexto clínico 

complicado y puede ser una herramienta muy útil para el diagnóstico de tumores claramente inoperables 

con afectación predominantemente mediastínica. En un futuro inmediato, el desarrollo de las nuevas 

técnicas de imagen que reconstruyen el árbol bronquial y el mediastino adyacente de forma virtual 

posiblemente ayudarán a mejorar la rentabilidad de la PTB (31). 
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