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RESUMEN

Larentabilidad diagndstica del broncoaspirado (BAS)
en e diagndéstico de neoplasia pulmonar es controvertida.
Algunos estudios muestran quela adicion del BAS al cepi-
Ilo bronquial (CB) y ala biopsia bronquial (BB) no incre-
menta la sensibilidad diagndstica en pacientes con tumor
visible. Hemos realizado un estudio para valorar larenta-
bilidad del BAS en pacientes a los que realizamos una
broncoscopia (BF)por sospecha de neoplasia.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo entre
abril de 1999 y febrero de 2002, realizado en un hospital
comarcal.

RESULTADOS: se realizaron 299 broncoscopias por
sospecha de neoplasia: 116 neoplasias pulmonares, 4
tuberculosis, 114 fueron normalesy en los 65 pacientes
restantes se llegd al diagnéstico del tumor por puncion
aspirativa pulmonar percutanea (PAP) o cirugia torécica.
A todos los pacientes con sospecha de neoplasia pulmonar
se lerealizd una BF con toma de BB, BASy CB. En algu-
nos casos se realizé puncion aspirativa transbronquial
(PATB).

En nuestra serie e BAS tuvo poca rentabilidad diag-
néstica individualmente y no aumenté la rentabilidad glo-
bal de la BF. En pacientes con signos directos consider a-
mos que es suficiente con la obtencion de biopsia y una
muestra citolégica (megjor CB que BAS). En pacientes con
signosindirectos o BF normal creemos que es mejor obte-
ner e mayor nimero de muestras posibles para llegar al

BENEFITS OF THE BRONCHOASPIRATE CITOLO-
GICAL STUDY IN BRONCHOSCOPIES PERFORMED
IN SUSPECTED NEOPLASIA

ABSTRACT

The diagnostic benefit of bronchoaspirates (BAS) in
the diagnosis of pulmonary neoplasia is controversial.
Several studies suggest that performing BAS in addition
to bronchial brushing (BB) and bronchial biopsy (BBy)
does not increase sensitivity in patients with a visible
tumor. We conducted a study to assessthe benefits of BAS
in patients who underwent abronchofiberscopy (BF) due
to suspicion of neoplasia.

MATERIAL AND METHOD: a retrospective study
was conducted between April 1999 and February 2002in a
district hospital.

RESULTS: Two hundreds and ninety nine bronchos-
copies were performed because of suspected neoplasia:
116 pulmonary neoplasias were found, and four cases of
tuberculosis. One hundred and fourteen were normal and
in the remaining 65 patients a tumor was diagnosed by
means of pulmonary percutaneous aspirative punction
(PAP) or thoracic surgery. A bronchoscopy was per formed
on all of the patients with suspected pulmonary neoplasia
in addition to BBy, BAS and BB. In some cases a trans-
bronchial aspirative punction was also performed
(TBAP).

In our study, the BASwasfound to be of little diagnos-
tic benefit and did not increase the overall benefit of BF.
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diagndstico y evitar al paciente una nueva broncoscopia,
la puncién pulmonar percuténea o la cirugia.

Palabras clave:

— Cancer de pulmon
— Broncoscopia

— Broncoaspirado

Wetherefore consider that, for patientswith direct tumor
signs, performing a biopsy and taking a cytological sample
(CB rather than BAS) is sufficient for diagnosis. In
patientswith indirect signs or normal BF we consider that
the best option isto take as many samples as possible and
avoid having to perform a new bronchoscopy, percutane-
ous pulmonary punction, or surgery for diagnosis on the
patient.
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INTRODUCCION

La fibrobroncoscopia (BF) es una técnica amplia-
mente utilizada en e diagnostico de cancer de pulmon.
Proporciona en muchos de los casos €l diagnéstico del
tumor, a través de muestras histol dgicas (biopsia bron-
quia (BB), biopsia transbronquial (BTB) y citoldgicas
(broncoaspirado (BAS), cepillo bronquial (CB), pun-
cion aspirativa transbronquial (PATB), lavado bronco-
alveolar (LBA))%23. Histéricamente, los broncoscopis-
tas han usado una combinacion del BAS, CB y la BB
para establecer el diagnostico en tumores centrales. La
rentabilidad diagnostica de las técnicas convencionales
€s mayor en pacientes con tumor visible endoscépica-
mente que en aguellos con tumor submucoso o peri-
bronquial 45%7, En pacientes con tumor visible, algunos
autores proponen la obtencién de una sola muestra his-
tolégicay otra citolégica 5.

Actualmente la rentabilidad diagnéstica del BAS es
controvertida: algunos estudios muestran que la adicién
del BAS a CB y alaBB no incrementa la sensibilidad
diagndstica en pacientes con tumor visible &, mientras
gue en otros estudios si |0 hace 61214,

Al realizar una broncoscopia, nosotros obtenemos
de forma rutinaria muestras de BAS, CB y BB en €
estudio de neoplasia pulmonar. En casos concretos, en
funcién de los hallazgos broncoscépicos y de la radio-
logia, realizamos PATBy BTB.

En la practica clinica venimos observando un alto
indice de negatividad en las muestras de BAS para €l
estudio de las neoplasias pulmonares. Por ello, nos
planteamos valorar la rentabilidad del estudio citol6-
gico del BAS en pacientes a los que realizamos una
broncoscopia por sospecha de neoplasia.

MATERIAL Y METODO
Realizamos un estudio retrospectivo mediante revi-

sion de nuestra base de datos de broncoscopias, en un
periodo comprendido entre abril de 1999 y febrero de
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2002. El estudio hasido realizado en el Hospital Infanta
Elena, un hospital comarcal que cubre una poblacion
de 160.000 habitantes.

Se incluyeron a todos los pacientes en los que se
realiz6 una broncoscopia por sospecha de neoplasia
pulmonar primaria 0 metastésica, basada en alteracio-
nes radioldgicas (nédulo pulmonar solitario, masa pul-
monar, adenopatias mediastinicas, atelectasia, derrame
pleural, neumonia de lenta resolucion, o neumonia
cavitada) y/o clinica de hemoptisis o tos persistente en
pacientes fumadores con radiografia normal.

Durante el periodo estudiado realizamos un total de
299 broncoscopias por sospecha de neoplasia: 73 masas
pulmonares, 55 atelectasias, 25 nédulos pulmonares
solitarios, 5 nédulos pulmonares maltiples, 25 neumo-
nias de lenta resolucion, 9 neumonias cavitadas, 25 ade-
nopatias mediastinicas, 9 derrames pleurales, 69
hemoptisisy 4 pacientes con tos persistente en fumado-
res con radiografia de térax normal.

De las 299 broncoscopias: 116 diagnosticaron una
neoplasia pulmonar, 4 una tuberculosis, 114 broncos-
copias fueron normales y en los 65 pacientes restantes
sellegd a diagndstico del tumor por puncion aspirativa
pulmonar percutanea o cirugia toracica, (39 con BF
normal y 26 con lesiones bronquiales y muestras no
diagnésticas).

Se excluyeron del estudio agquellos pacientes con
broncoscopia normal y que en su seguimiento no pre-
sentaron tumor pulmonar (114 pacientes) y aguellos
con TBC (4 pacientes).

A todos los pacientes con sospecha de neoplasia
pulmonar selerealizé unaBF contomade BB, BASy
CB. En algunos casos se realizd PATB.

En los pacientes con lesiones radiol égicas periféri-
cas la broncoscopia se realiz6 bajo control radiol6gico
y s no existian hallazgos endobronquiales se reaizé
BAS, CB y BTB, y también s6lo en algunos casos se
realizé PATB.
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La broncoscopia se realizé con un broncoscopio
tipo Pentax 15X y con vision directa a través de video-
camara Olympus CLK-3E.

La premedicacion consistio en una ampolla de atro-
pinay en algunos casos, una ampolla de diacepan. La
técnica se realizo bajo anestesia local con lidocaina a
0,2 %, 2 ml aplicada con puncién transtraqueal y 1 ml
aplicada directamente con pulverizador en fosa hasal y
orofaringe. En cada paciente se obtuvieron 5 muestras
de BB, 2 CB con extension en 4 portas y un BAS, tras
instilacion de 10-20 ml de suero fisioldgico. En nuestro
hospital latécnicade procesamiento del BAS eslacon-
vencional: lamuestra en fresco se centrifuga, se despre-
ciael sobrenadante y del sedimento se hacen las exten-
siones que se fijan con xiolina y una vez secadas, se
tifien con la técnica de Papanicolaul.

En los pacientes en los que se obtuvo muestra con
PATB, se utiliz6 una aguja calibre 21 sobre la zona
bronquial sospechosa o siguiendo los puntos de pun-
Cién segln la técnica de Wang *°. Tras la puncion aspi-
ramos 2 veces con jeringa de 20 ml.

En la descripcién de los hallazgos endoscépicos
consideramos la BF sin hallazgos, con signos directos
(masa tumoral Unica o infiltracion neoplasica con irre-
gularidad de la mucosa bronquial y borramiento de los
cartilagos bronquiales o con obstruccién endobron-
quia) o signos indirectos (estenosis luminal por com-
presién extrinseca o distorsion de la estructura bron-
quia por infiltracién submucosa ).

Entre las broncoscopias realizadas por sospecha de
neoplasia seleccionamos aquellas de los pacientes que

tenian un tumor pulmonar y las dividimos en tres gru-
pos. BF sin hallazgos, con signos directosy con signos
indirectos.

En cada grupo valoramos la rentabilidad por sepa-
rado de cada muestra obtenida, el incremento de ren-
tabilidad con la suma de muestras y la aportacién del
BAS en €l diagndstico final.

El test estadistico para el andlisis de los datos fue €l
test de McNemar.

RESULTADOS

Delas 181 BF en pacientes con un tumor pulmonar,
la BF fue diagnéstica en 116 pacientes (64%) y en 65
casos el diagndstico se llegd através de PAP o cirugia
En 50 casos no habia tumor en los bronquios, en 77
encontramos signos directos de tumor y en 54 signos
indirectos. En la figura 1 mostramos el incremento
obtenido en la rentabilidad diagnéstica del cancer de
pulmoén al afiadir las distintas muestras en la serie com-
pleta. De las 77 BF con signos directos la BB fue posi-
tiva en 68 (88%), el CB fue positivo en 51 (66%) vy €
BAS fue positivo en 28 (36%). En dos pacientes €l
diagnéstico de oat-cell y carcinoma epidermoide se
obtuvo por CB siendo la BB negativa. En ninglin caso
existié un BAS positivo con BB y CB negativo. Con la
obtencion de BB y CB la rentabilidad diagndstica fue
del 91% y no aumentd de forma significativa a afiadir
el BAS (x? 39, p<0,001) (figura 2).
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Fig. 1. Rentabilidad diagnostica de BF en cancer de pulmon
BB: biopsia, BAS: broncoaspirado, CB: cepillo bronquial, PATB: puncion aspirativa transbronquial.
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Fig. 2. Rentabilidad diagndstica de BF con signos directos, indirectos y sin hallazgos

En BF con signos indirectos la BB fue positiva en
22 delas 54 BF (41%), el BAS fue positivo en 4 (7%)
y el CB en 21 (39%). En 6 casos el CB fue positivo con
BB negativa, (1 carcinoma epidermoide, 1 adenocarci-
nomay 4 carcinomas indiferenciados). En ningln caso
fue positivo €l BAS con BB y CB negativos. En este
grupo realizamos PAP a 9 pacientes: en 2 fue nega-
tiva, siendo € resto de las muestras también negativas.

En los 7 casos restantes resulté positiva (78%), siendo
en cinco de ellos la Unica muestra positiva para €l diag-

ndstico de tumor. El incremento en larentabilidad diag-
nostica con la combinacion de las muestras aparece en
lafigura 2.

De las 50 BF normales la BTB fue positiva en 7
(14%), el BAS nuncafue positivo y el CB result6 posi-
tivo en 5 (10%). En este grupo de pacientes también
realizamos 5 PAP de las cuales: 1 resultd negativa, con
€l resto de las muestras negativas, 3 positivas con las
demés muestras negativas, y una positiva con CB posi-
tivo.

La rentabilidad con la combinacion de las distintas
muestras aparece en lafigura 2.

En el andlisis de estos resultados apreciamos que €l
BAS tuvo una baja rentabilidad diagnéstica en compa-
racién con el CB y laBB y ademas, en ningln grupo de
pacientes aument6 la rentabilidad diagnéstica.
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DISCUSION

La fibrobroncoscopia juega un papel fundamental
en el diagndstico del cancer de pulmén. En nuestro
estudio el diagnostico se establece en la mayoria de los
casos en pacientes con tumor visible endoscopicamente
atravésdelaBB delalesién y en algunos casos con €l
CB bronquia que aumenta la rentabilidad diagnéstica
global. Sin embargo, € BAS no ha aumentado la renta-
bilidad diagndstica en ninguno de los tres grupos anali-
zados.

La mayor rentabilidad diagnéstica de la BF en
pacientes con signos directos es una evidencia consta-
tada en multiples estudios #56

Dentro de las muestras citol6gicas, |a baja rentabili-
dad del BAS en nuestro estudio es similar a la encon-
trada por otros autores ®%asi como la mayor rentabili-
dad del cepillo bronquia frente al BAS1%1°

Son multiples los factores que afectan alarentabili-
dad del BAS'2 |a periciadel broncoscopistaa obtener
la muestra, el traslado y procesamiento de éstay la
experiencia del citélogo. En nuestro hospital los bron-
coscopistas tienen una experiencia similar y siguen el
mismo protocolo en larecogida de las muestras. El pro-
cesamiento del BAS se realiza 10-15 minutos tras su
obtencion y los citdlogos estan adiestrados en el estudio
citolégico de lamuestra.
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En la combinacién de muestras citoldgicas e histo-
| 6gicas, algunos autores proponen en pacientes con sig-
nos directos, obtener sblo una muestra citoldgicay otra
histolégica®®2! |o que reduciria € costo de la técnica
Sin embargo otros grupos proponen afiadir a las técni-
cas convencionales (BB, CB y BAS) laPATB 4161822 g
BTB “ A la vista de nuestros resultados, pensamos que
en pacientes con signos directos es suficiente con la
obtencion de biopsia bronquia y unamuestra citolégica
(mejor el CB que el BAS). No tenemos experiencia con
[aPATB ni con laBTB en este grupo de pacientes.

En pacientes con signos indirectos de tumor actual-
mente muchos autores proponen la adicion de la PATB
a las técnicas convencionales®. En nuestro caso, aun-
gue solo realizamos esta técnica en casos selecciona-
dos, tuvo una alta rentabilidad.

En lesiones periféricas con BF normal lamayor ren-
tabilidad de la BTB es similar a la observada en otros
estudios>*®. Algunos autores encuentran en estos casos
mayor rentabilidad con la PATB que con la BTB?3?%4,
técnica con la que tenemos poca experiencia. Solo rea-
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