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RENTABILIDAD DEL BRONCOASPIRADO EN EL
DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE CERTEZA DE LAS
METASTASIS PULMONARES

T. Dominguez Platas, A. Cuvillo Jiménez.
Hospital Regional de Oncologia Duques del Infantado (HRO). Seuvilla.

Se presentan los 100 primeros casos de un estudio prospectivo llevado a cabo en nuestro hospital para el
diagnéstico y seguimiento de las Metastasis Pulmonares. En el trabajo se recoge el tumor primitivo, la presentacién
radioldgica, y el aspecto endoscépico del arbol bronquial en el momento dej ingreso de todos los pacientes. Se
analiza la rentabilidad del broncoaspirado, obtenido mediante broncofibroscopia, en cuanto el diagnostico citoldgico
de certeza; destacando que fue positivo para células neoplasicas en el 57'5% del total de la muestra, y en el 44'0%
de los que presentaron un arbol bronquial normal hasta el limite de visidn endoscopica. Fue estadisticamente
signiricativa la asociacion de anomalias en la mucosa bronquial y la positividad del broncoaspirado (p<0,01). Palabras
claves:

Broncofibroscopia
Broncoaspirado
Lavado Bronquial

Metastasis Pulmonares

Introduccion

Siendo las Metastasis Pulmonares (MP) una patologia frecuente en nuestra consulta de neumologia del HRO,
decidimos llevar a cabo un estudio prospectivo para definir la rentabilidad del broncoaspirado (BAS) a través del
broncofibroscopio (BF) en el diagnéstico de certeza de dichas lesiones.

La metddica endoscopica en estos casos ha sido ampliamente discutida en la literatura™®

, con ligeras
variaciones de unos a otros Centros y Autores. Consiste en una exploracion sin grandes complicaciones, siempre que
no se proceda a la toma de una biopsia transbronquial(ﬁ), sin apenas contraindicaciones @) tiene la gran ventaja de
no precisar anestesia general y realizarse con una anestesia local muy facil de aplicar y controlar; la exploracién dura
tan so6lo unos minutos, siendo bien tolerada por la mayoria de los pacientes, lo que permite repetirla; y es ademas, un
procedimiento barato y rentable ©.

El propésito del presente trabajo es exponer las caracteristicas de nuestros 100 primeros casos: presentacion

radiologica y endoscopica, relacidon entre ambas, y la rentabilidad del BAS en el total de la muestra.

Material y métodos

Fueron introducidos en el estudio aquellos pacientes
remitidos a nuestra consulta con la sospecha clinica de ser portadores de una MP y que cumplian alguno de
los siguientes puntos:
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1. Neoplasia primaria conocida y diagnosticada con Rx de térax compatible con MP.

2. Neoplasia primaria conocida y diagnosticada con Rx de tdérax normal, pero con la aparicion de
sintomatologia respiratoria sugestiva.

3. Rx de térax muy sugestiva de MP en pacientes en los que se desconocia la presencia de un tumor primario,
es decir MP de un tumor de origen desconocido (Ca. 199). A los enfermos una vez convenientemente historiados,
sobre todo en el aspecto de diagnéstico, terapéutica y evolucion de su tumor primario, se les practic6 unas
determinaciones sanguineas de hematologia y bioguimica habituales, test de coagulacion, espirometria y gasometria
arterial; indicandose a todos la realizacidon de una BF para la toma de muestras de su arbol bronquial.

El BF con el que se ha realizado toda la serie es un Olympus BF-B3 con canal interior de 2 mm. de diametro y
angulo de vision de 752, utilizamos una fuente de luz fria Olympus CLE-4U. El BAS lo obtuvimos directamente a
través del canal interno, sélo se utilizé catéter cuando el aspecto de la lesion sugeria la presencia de patologia
infecciosa primaria o afadida.

La exploracion se realizé segun la técnica descrita por Castella y Puzol, utilizando como premedicacion
exclusivamente atropina subcutanea a dosis entre 0,5 y 1 rng., y como anestesia local lidocaina al 2% sin sobrepasar
la cantidad de 20 ml.

Se recogieron todas las secreciones aspiradas desde que penetramos en traquea, procediendo a un lavado
cuidadoso y aspiracion posterior de las lesiones endobronquiales; si no habia constancia de éstas, se lavaba y
aspiraba a nivel de bronquios segmentarios y subsegmentarios seleccionados radiolégicamente.

Al laboratorio de citologia se envia todo el BAS de la exploracién, afiadiéndose carbowax al 2% en cantidad

9,11)

similar al contenido del aspirado( La muestra se centrifuga y, despreciando el sobrenadante, se hacen

extensiones sobre porta-objetos que son tefiidos por el procedimiento de Papanicolau modificado en 27 casos (1213

El resultado de la observacion microscopica nos fué informado como Positivos, Sugestivos y Negativos con
respecto a la presencia de células tumorales; correspondiendo el grupo de Sugestivos a aquellas preparaciones en
las que el pat6logo aprecia la presencia de evidente celularidad neoplésica, pero en tan escaso numero que se
reserva el pronunciamento definitivo hasta realizar una nueva preparacion de otra muestra.

El resultado de la observacion del arbol bronquial, hasta el limite de vision del BF, lo expresamos segun el
esquema modificado de Tsuboaill:

Grupo 1. Arbol bronquial normal.

Grupo Il. Comprensién extrinseca en algun trayecto del arbol bronquial.

Grupo lll. Infiltracién neoplasica de la mucosa bronquial.

Grupo IV. Tumoracion endobronquial.

La confirmacion diagndstica la obtuvimos, fundamentalmente, por el seguimiento clinico y radioldgico que se

hizo en todos los casos; procedimiento éste preconizado como muy fiable en la literatura (6.15.19)

Resultados

El primer punto que mencionaremos es el que, en las exploraciones realizadas, no tuvimos ninguna
complicacion digna de ser mencionada, siendo la mortalidad nula.

De los 100 pacientes estudiados, 15 resultaron no ser portadores de una MP (Verdaderos Negativos); siendo
diagnosticados en su totalidad mediante las muestras obtenidas a través del BF.

En la Tabla 1 se encuentran reflejados los tipos celulares de los tumores primarios, la localizacién de los

mismos v la frecuencia con que fueron hallados en nuestra serie. Existe un claro predominio de los carcinomas sobre
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otros tipos tumorales, 91 %, y del Ca de mama, 3 8%, sobre el resto de 6rganos. Se presentan 5 casos, 6%, en los
gue no conseguimos detectar el tumor primario, MP de tumores de origen desconocido o Ca. 199; en todos ellos, y a
lo largo de su evolucion, se procedié a estudiar minuciosamente los érganos que con mas frecuencia metastatizan en

el pulmon, para ello se utilizaron procedimientos radiolégicos, gammagraficos y ecograficos.

TABLA 1
Tumores primitivos
Ca. de origen desconocido ...ceevriiensrenisinninins 5 casos
Cade Mama ..oooovnveeeceeeirieeeeecieesevseeesseesssmeeesns 32 casos
Ca. de ULETO ...oeeeeieeeeieeeeeeeeree e senes s seeens 7 casos
Ca. Colo-Rectal 5 casos
Ca. de Cervix ... 5 casos
Cade Laringe ....c.cocveveviivneiiiineicninieie e, 4 casos
Ca.de Lengua ....c.coccervniiniiiniiiniiniiiiieniecneene, 4 casos
Ca. de OVATIO .eovvereeceiiee e etreceiee s s seen 2 casos
Ca. de VULVA ..oooiiierer et ssenenes 2 casos
Ca. de Prostata .....eveeceeeeeeieieeeeiiereeneeeeneesenesens 2 casos
Ca de Riiion 2 casos
Ca de Estémago 2 casos
CadePene .....ueeieeceiireenicnrrerree e 1 caso
Ca. de ESOfago .....occoiiviiniiniiiiiciiiciieenne 1 caso
Ca. de Labio cceveeeeceiiiieeecccereeee e eeeeeesecineneens 1 caso
Ca. de Paladar Blando 1 caso
Ca. de Suelo de la Boca 1 caso
SEMINOMA ...ooociiiieeieiiirieercenrriirereeeeeeereeeessnanene 2 casos
Rabdomiosarcoma de Testiculo..........ccceeeiveneens 1 caso
Linfoepitelioma de Paratiroides.........c.ccecevervencnn 1 caso
FIbrosarcoma .....cccceceveveeevreeeeeesieesveeesseesrescseenane 1 caso
Osteosarcoma .. 1 caso
MEIANOIMA .....eociiiieiireeeeccriiee e sereeneresaneee 1 caso
Liposarcoma ........cccccooceciiiiiininiiineininiieieenens 1 caso
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La presentacion radiolégica en el momento del ingreso aparece recogida en la Tabla 2; los n6dulos
pulmonares multiples, unilaterales y bilaterales, 28%; nédulos pulmonares Unicos, 24%, y las masas
pulmonares, 21 %, fueron los patrones radioldgicos mas frecuentes. En la Tabla 3 aparece el aspecto

endoscopico que hallamos en las distintas formas radiologicas, igualmente al ingreso de los pacientes.

TABLA 2 TABLA 3
Patrones radioldgicos con que se Relacion entre el patrén radiolégico y
presentaron los pacientes presentacion endoscopica

N6dulos multiples bilaterales............cerererrenene 18 casos Rx . Grulﬁ) Endo;;:lopla v N
Nédulos multiples unilaterales.........coooceiirennnene 6 casos

Total nédulos MUIPIEs ......c.cccevivviniivniiinieinns 24 casos N6d. Milt. 1 4 4 5 o
N6dulo pulmonar SOlItario .......eeeeveeeeeiiiinieninnns 20 casos N6d. Sol. 16 _ 3 1 20
Masa Pulmonar ... 18 casos Masa y N6d. _ B a 1 1
Masa pulmonar junto a nédulos............ccceeenene. 1 caso Alveolar 3 B 5 3 3
Patron alveolar .......ccocevveevvcriiiiniinienirecieeniinns 8 casos Reticulo-nod. 4 _ 2 B 6
Patron reticulo-nodular ..., 6 casos Derrame Ple. : 1 5 3 3
Derrame pleural como dnica manifestacion ....... 3 casos Atelectasia _ _ 1 1 5
Atelectasia como dnica manifestacion ................ 2 casos Atelec. y Derr. 1 o B 1 )
Atelectasia junto con derrame pleural ................ 2 casos Neumotérax _ 1 a 3 1
NEUMOLOTAX .vvvrenerreeereerierisiesrreriaesissessansiseeanes 1 caso N 40 3 21 16 g5

El resultado del estudio citologico del BAS que se realiz6 a toda la serie aparece correlacionado en la Tabla 4
con el aspecto endoscopico. Y en la Tabla 5 se recogen estos mismos parametros en cada uno de los
patrones radioldégicos de mayor incidencia.

En todos los pacientes en que el BAS fue informado como Sugetivo para células neoplasicas se confirmé la

presencia de una MP a lo largo de la evolucién.

TABLA 4 TABLA 5
Broncoaspirado: informe citolégico en cuanto a Informe de citologia y grupo endoscépico en los tres
presencia de células neoplasicas y relacion con patrones radiolégicos de mayor incidencia
la imagen endoscépica
G.E. Néd. Mult. Néd. Sol. Masa Pul.
Grupo Endoscopia Informe Citologia N. S. P N. S. P N. S. P.
Negativo Sugestivo Positivo
I 2 - 9 7 4 5 2 1 2
L 14 7 19 It 1 1 2 - - _ - 2 _
II 3 2 3 1 -1 3 1 - 2 - 1 6
111 3 1 17 v 1 4 ~ _ 1 1 - 3
v 1 5 10 N 3 3 18 8 4 8 3 4 11
N 21 15 49
%o 42,5% 57,5%
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DISCUSION

Hemos descrito nuestro proceder en los supuestos casos de MP, desde la seleccién de los pacientes hasta la
obtencion de muestras y confirmacion citolégica, siendo la sistematica coincidente con la mayoria de autores
consultados y reflejada en los apartados previos de este trabajo.

El primer dato que destacaremos es la deteccion de los Verdaderos Negativos de la muestra, se trataba de 15
pacientes en los que se llegé al diagndstico de certeza mediante las muestras obtenidas a través del BF, siendo la
patologia infecciosa la que con mas frecuencia detectamos como supuesta MP.

En un 6% de nuestros casos no conseguimos identificar el tumorprimario, cifra ésta que en la literatura se sitla

320 Es evidente que la insistencia, la minuciosidad y las distintas técnicas

entre el 14% vy el 24% en series de MP ¢
con que se investigue durante la evolucion de los pacientes nos llevara a estas oscilaciones de porcentaje; en
distintos trabajos se consigue la identificacion entre el 13% y el 57% de los tumores primarios en series amplias de
metastasis de carcinomas de origen desconocido.

En cuanto a la incidencia con que los distintos tumores metastatizaran en el pulmén, es unanime la opinién de
gue son los carcinomas los mas frecuentes, y de ellos los de mama, colo-rectales y uro-genitales, por este orden, los
gue con mas asiduidad lo haran.

Radiolégicamente Fraser y Paré®® definen como forma de presentacién mas frecuente de la MP: «una o varias
masas bien delimitadas con un diametro entre 3 mm. y 6 cm. y que aproximadamente en el 75% de los casos son
multiples». Nosotros siguiendo las indicaciones de estos autores hemos considerado el limite entre nédulo y masa
pulmonar un diametro inferior a 6 cm. y una delimitacion nitida.

En las MP de nuestra serie encontramos que endoscopicamente el hallazgo mas frecuente fué la presencia de
un arbol bronquial normal, seguido por alteraciones de la mucosa bronquial compatibles con un infiltracién neoplasica
de la misma, y en igual proporcién la presencia de tumoraciones endobronquiales y aspecto de compresion
extrinseca en alguna ramificacién bronquial. Al examinar los patrones radiol6gicos que correspondian a cada uno de
estos grupos, (Tabla 3), observamos como los pacientes con arbol bronquial normal se presentaron en un 69% como
nédulos pulmonares solitarios o multiples, no existiendo en el resto un claro predominio por algun patron radiolégico.
Chuangl realiza una correlacion similar a la nuestra en una serie de 7 8 MP; el 7 1 % de los casos presentaba un
patron radiologico «difuso», de ellos el 7% eran portadores de tumoraciones endobronquiales; mientras en el 29%
restante, que fueron pacientes con un patrén radioldgico de tipo «nodular», presentaba un 22% de tumoraciones
endobronquiales. En nuestra serie el porcentaje de tumoraciones endobronquiales en patrones nodulares seria del
10%, y en patrones difusos del 18 %. Esta relacion podria haber sido comentada mas ampliamente si el autor
hubiese descrito con mas detalle las formas radiolégicas que encuadra dentro de la terminologia de imagenes
«difusas» y «nodulares».

Al analizar la rentabilidad del BAS en cuanto a diagnostico citolégico de certeza, Tabla 4, nos encontramos con
que de los 85 pacientes en un 58,7% de ellos no habia ninguna alteracion visible en la mucosa bronquial, (Grupos 1y
11), y a pesar de ello en el 44,0% de estos se inform6 como positivo para células neoplasicas; en el 41,3% del total
de enfermos si hallamos alteraciones endobronquiales, (Grupos Il y 1V), y de ellos el 77,0% se informé como positivo
para células neoplasicas. El 57,5% del total de los pacientes fue diagnosticado mediante el BAS, mientras no se
consiguid en los restantes, a pesar de que en el 25,0% de ellos existian lesiones endobronquiales compatibles con la
enfermedad. Con estos datos podemos afirmar que la Sensibilidad fue del 55,10% la Especificidad del 77,77%, el
Valor Predictivo Positivo del 77,14%, el Valor Predictivo Negativo del 56,00%, la Seguridad del 64,71 %, y que
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estadisticamente fue significativa la asociacion de alteraciones en la mucosa bronquial y BAS informado como
positivo con una p<0,0l. Mientras no hay ninguna relacion estadistica entre la presentacion radioldgica y la positividad
del BAS. Destacamos que el 44,0% de los pacientes de los Grupos

1 y 11, presentaron un BAS positivo para células neoplasicas; extremo éste que igualmente recogen

24

Mohsenifar y Corteses “**, presentando rentabilidades diagnésticas en torno al 17%, que se incrementa a un 40%

cuando se asocia legrado bronquial dirigido.
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