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LA PUN(;ION TRANSBRONQUIAL EN LA
ESTADIFICACION DEL CARCINOMA BRONCOGENICO

C. Disdier Vicente.
Unidad de Neumologia. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres.

Con la estadificacion clinica de los tumores se intenta conocer el grado de extension tumoral para
decidir el tratamiento mas adecuado y establecer un pronéstico de supervivencia. Cuando es posible, la
reseccion quirtrgica completa es el tratamiento mas efectivo y deseable en el cancer de pumén®. En los
pacientes con un tumor aparentemente localizado, la invasion maligna de los ganglios mediastinicos (N,),
presentes en el 45% de los pacientes con carcinoma no microcitico®, es la circunstancia mas adversa para
el tratamiento®. Esta invasion ganglionar suelo ser el reflejo de verdaderas metastasis ganglionares y su
existencia ensombrece de tal modo el pronéstico, que la supervivencia global a los 5 afios no supera el 2%
en la mayoria de las series®”. Para muchos autores estos enfermos son incurables a pesar de los esfuerzos
en la cirugia y la radioterapia.

Las técnicas que estadifican el mediastino intentan seleccionar a los pacientes con mayores
posibilidades de curacién y evitar la morbimortalidad de la toracotomia en aquellos enfermos a los que la
cirugia de reseccion no les ofrecera ningin beneficio ®®. Si no existe evidencia clinica de diseminacién
neoplasica, el diagndstico de extensiébn comienza por pruebas de imagen, continla con estudios
endoscopicos y finaliza con la exploracion quirdrgica.

La TAC toracica para la valoracién del N, es una técnica sensible pero con una especificidad
insuficiente *®, por lo que su mayor utilidad sera la de detectar y localizar ganglios patologicos para indicar
las rutas de acceso mas adecuadas para la torna de muestras®®.

La mediastinoscopia y mediastinotomia anterior (MED) son las técnicas mas utilizadas en el analisis
histolégico del mediastino. La demostracion por MED de metastasis ganglionares representa la
irresecabilidad para el 80 - 90% de los enfermos 1,6 y puede evitar el elevado porcentaje de toracotomias
indtiles que se describen en las series de pacientes operados si n una exploracién previa del niediastino™®.
Por el contrario, una MED negativa ofrece posibilidades de reseccion curativa en el 90% de los pacientes
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La puncion aspiracion transbronquial (PTB) es una alternativa a la mcdiastinoscopia que posibilita la
obtencion de material citohistolégico (lo los ganglios mediastinicos a través de la puncién-aspiraciéon del
arbol bronquial con una pequefia aguja retracti que se introduce por el canal de trabajo del
fibrobroncoscopio. Con esta técnica, es facil el analisis de ganglios adyacentes a la luz traqueobronquial e
incluso de aquellos que, como en la region subcarinal posterior, retrotraqueal o hiliar, no es posible el
acceso por mediastinoscopia. Ademas, supone un ahorro en tiempo, dinero y evita molestias pira el
paciente ya que puede ser diagnosticado y estadificado en una misma exploracion endoscopica.

A pesar de las ventajas de la PTB como método poco invasivo en la estadificacion ganglionar del
cancer broncogénico y aunque se la ha considerado la mejor exploracién coste-beneficio en la estadificacion
ganglionar del carcinoma no microcitico*? esta técnica no ha logrado gran popularidad®®. La necesidad de
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un entrenamiento especifico del endoscopista, ***® y del patdlogo®, el miedo a puncionar estructuras
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vasculares o a dafiar el broncoscopio” y la posibilidad de obtener resultados falsos positivos™®*%?%

son
posibles explicaciones de la falta de aceptacion de esta técnica.

Un posible factor de confusion cuando se hace referencia a la PTB es la variabilidad de resultados
gue publican los distintos autores con sensibilidades que oscilan entro el 14 y el 80%. Esta heterogeneidad
hace dificil conocer el valor real de esta técnica en el analisis del N.

A diferencia de lo que sucede cuando un paciente con una neoplasia conocida y presuntamente
operable va ser estadificado por un cirujano toracico, el broncoscopista recibe a pacientes con distinto grado
de extension tumoral (muchos inoperables), en ocasiones sin haber finalizado el estudio de extension y no
siempre con un estudio tomogréafico previo que informe de zonas ciegas en la radiografia. En estas
circunstancias, la seleccién de pacientes difiere de los que son estudiados por mediastinoscopia y para el
broncoscopista la utilidad de la PTB en el estudio mediastinico puede diferenciarse en tres situaciones
clinicas:

A) Pacientes considerados inoperables bien por estirpe (carcinoma microcitico) o por sintomas que
representan invasion mediastinica (sindrome de cava, paralisis recurrencial, étc.). En esta situacion, la
finalidad de la PTB es fundamentalmente diagndstica y puede ser la técnica mas sencilla y rentable para la
obtencion de material citohistoldgico. En nuestra experiencia, los pacientes con sindrome de cava superior
rara vez son enviados a mediastindscopia diagdéstica o a radioterapia sin confirmacion de la estirpe tumoral
y cuando no se visualiza endoscopicamente el tumor, utilizamos la puncién paratraqueal derecha coi-no
técnica diagndstica de eleccion®?.

B) En otros pacientes con circunstancias clinicas que suponen un alto riesgo para la cirugia (edad
avanzada, comorbilidad, bajo performance status o mala funcién cardiorrespiratoria), o con estadios
avanzados de mal pronéstico que suelen contraindicar la cirugia (afectacion ganglionar contralateral, estadio
T3N, y/ o "adenopatias bulky"), en estos casos, la informacién prondstica proporcionada por una PTB
positiva es suficiente para no necesitar otras exploraciones mas agresivas(zz).

Por dltimo, la PTB puede utilizarse como alternativa a la mediastinoscopia en pacientes
presuntamente operables con adenopatias visibles so6lo en la TAC. En esta tercera situacion, considerada
coi-no la indicaciébn mas importante de la PTB® | debe tenerse en cuenta gue, aunque la informacion
pronéstica puede ser importante para decidir tratamiento neoadyuvante(z“), la PTB, a diferencia de la MED,
tiene las limitaciones de ser una técnica ciega que no informara de la resecabilidad o irresecabilidad de la
neoplasia ni del grado de invasion de la capsula ganglionar. Como cual quier prueba diagndstica 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

(25.26 212829 nan validado esta

nimero suficiente de casos”?®. Hasta el momento actual, tan sélo tres trabajos(
técnica de forma prospectiva obteniéndose una alta especificidad y una sensibilidad cercana al 40%.
En la actualidad, en espera de mas estudios que comparen la PTB con la exploracién quirirgica en

(30) la

pacientes presuntamente operables y demuestren la verdadera utilidad como técnica de estadificacion
PTB puede ofrecer una importante informacién pronéstica en algunos pacientes con un contexto clinico
complicado y puede ser una herramienta muy Util para el diagnéstico de tumores claramente inoperables
con afectacion predominantemente mediastinica. En un futuro inmediato, el desarrollo de las nuevas
técnicas de imagen que reconstruyen el arbol bronquial y el mediastino adyacente de forma virtual

posiblemente ayudaran a mejorar la rentabilidad de la PTB ®V.
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