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Se presentan los 100 primeros casos de un estudio prospectivo llevado a cabo en nuestro hospital para el 

diagnóstico y seguimiento de las Metástasis Pulmonares. En el trabajo se recoge el tumor primitivo, la presentación 

radiológica, y el aspecto endoscópico del árbol bronquial en el momento de¡ ingreso de todos los pacientes. Se 

analiza la rentabilidad del broncoaspirado, obtenido mediante broncofibroscopia, en cuanto el diagnóstico citológico 

de certeza; destacando que fue positivo para células neoplásicas en el 57'5% del total de la muestra, y en el 44'0% 

de los que presentaron un árbol bronquial normal hasta el límite de visión endoscópica. Fue estadísticamente 

signiricativa la asociación de anomalías en la mucosa bronquial y la positividad del broncoaspirado (p<0,01). Palabras 

claves:  

• Broncofibroscopia  

• Broncoaspirado  

• Lavado Bronquial  

• Metástasis Pulmonares 

 

 

Introducción 

 
Siendo las Metástasis Pulmonares (MP) una patología frecuente en nuestra consulta de neumología del HRO, 

decidimos llevar a cabo un estudio prospectivo para definir la rentabilidad del broncoaspirado (BAS) a través del 

broncofibroscopio (BF) en el diagnóstico de certeza de dichas lesiones. 

La metódica endoscópica en estos casos ha sido ampliamente discutida en la literatura(1,5), con ligeras 

variaciones de unos a otros Centros y Autores. Consiste en una exploración sin grandes complicaciones, siempre que 

no se proceda a la toma de una biopsia transbronquial(6), sin apenas contraindicaciones (7) ; tiene la gran ventaja de 

no precisar anestesia general y realizarse con una anestesia local muy fácil de aplicar y controlar; la exploración dura 

tan sólo unos minutos, siendo bien tolerada por la mayoría de los pacientes, lo que permite repetirla; y es además, un 

procedimiento barato y rentable (8). 

El propósito del presente trabajo es exponer las características de nuestros 100 primeros casos: presentación 

radiológica y endoscópica, relación 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 clínica de ser portadores de una MP y que cumplían alguno de 

los siguientes puntos: 
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1. Neoplasia primaria conocida y diagnosticada con Rx de  tórax compatible con MP. 

2. Neoplasia primaria conocida y diagnosticada con Rx de tórax normal, pero con la aparición de 

sintomatología respiratoria sugestiva. 

3. Rx de tórax muy sugestiva de MP en pacientes en los que se desconocía 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 diagnóstico, terapéutica y evolución de su tumor primario, se les practicó unas 

determinaciones sanguíneas de hematología y bioquímica habituales, test de coagulación, espirometría y gasometría 

arterial; indicándose a todos la realización de una BF para la toma de muestras de su árbol bronquial. 

El BF con el que se ha realizado toda la serie es un Olympus BF-B3 con canal interior de 2 mm. de diámetro y 

ángulo de visión de 752, utilizamos una fuente de luz fría Olympus CLE-4U. El BAS lo obtuvimos directamente a 

través del canal interno, sólo se utilizó catéter cuando el aspecto de la lesión sugería la presencia de patología 

infecciosa primaria o añadida. 

La exploración se realizó según la técnica descrita por Castella y Puzol, utilizando como premedicación 

exclusivamente atropina subcutánea a dosis entre 0,5 y 1 rng., y como anestesia local lidocaina al 2% sin sobrepasar 

la cantidad de 20 mI. 

Se recogieron todas las secreciones aspiradas desde que penetramos en tráquea, procediendo a un lavado 

cuidadoso y aspiración posterior de las lesiones endobronquiales; si no había constancia de éstas, se lavaba y 

aspiraba a nivel de bronquios segmentarios y subsegmentarios seleccionados radiológicamente. 

Al laboratorio de citología se envía todo el BAS de la exploración, añadiéndose carbowax al 2% en cantidad 

similar al contenido del aspirado(9,11). La muestra se centrifuga y, despreciando el sobrenadante, se hacen 

extensiones sobre porta-objetos que son teñidos por el procedimiento de Papanicolau modificado en 27 casos (12,13). 

El resultado de la observación microscópica 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 patólogo aprecia la presencia de evidente celularidad neoplásica, pero en tan escaso número que se 

reserva el pronunciamento definitivo hasta realizar una nueva preparación de otra muestra. 

El resultado de la observación del árbol bronquial, hasta el límite de visión del BF, lo expresamos según el 

esquema modificado de Tsuboill: 

Grupo 1. Arbol bronquial normal. 

Grupo II. Comprensión extrínseca en algún trayecto del árbol bronquial. 

Grupo III. Infiltración neoplásica de la mucosa bronquial.  

Grupo IV. Tumoración endobronquial. 

La confirmación diagnóstica la obtuvimos, fundamentalmente, por el seguimiento clínico y radiológico que se 

hizo en todos los casos; procedimiento éste preconizado como muy fiable en la literatura (5,15,19). 

 

Resultados 

 
El primer punto que mencionaremos es el que, en las exploraciones realizadas, no tuvimos ninguna 

complicación 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 localización de los 

mismos y 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 órganos. Se presentan 5 casos, 6%, en los 

que no conseguimos detectar el tumor primario, MP de tumores de origen desconocido o Ca. 199; en todos ellos, y a 

lo largo de su evolución, se procedió a estudiar minuciosamente los órganos que con más frecuencia metastatizan en 

el pulmón, para ello se utilizaron procedimientos radiológicos, gammagráficos y ecográficos. 
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La presentación radiológica en el momento del ingreso aparece recogida en la Tabla 2; los nódulos 

pulmonares múltiples, unilaterales y bilaterales, 28%; nódulos pulmonares únicos, 24%, y las masas 

pulmonares, 21 %, fueron los patrones radiológicos más frecuentes. En la Tabla 3 aparece el aspecto 

endoscópico que hallamos en las distintas formas radiológicas, igualmente al ingreso de los pacientes.  

 

 

 

El resultado del estudio citológico del BAS que se realizó a toda la serie aparece correlacionado en la Tabla 4 

con el aspecto endoscópico. Y en la Tabla 5 se recogen estos mismos parámetros en cada uno de los 

patrones radiológicos de mayor incidencia. 

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

presencia de una MP a lo largo de la evolución. 
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DISCUSIÓN 

 
 

Hemos descrito nuestro proceder en los supuestos casos de MP, desde la selección de los pacientes hasta la 

obtención de muestras y confirmación citológica, siendo la sistemática coincidente con la mayoría de autores 

consultados y reflejada en los apartados previos de este trabajo. 

El primer dato que destacaremos es la detección de los Verdaderos Negativos de la muestra, se trataba de 15 

pacientes en los que se llegó al diagnóstico de certeza mediante las muestras obtenidas a través del BF, siendo la 

patología infecciosa la que con más frecuencia detectamos como supuesta MP. 

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

entre el 14% y el 24% en series de MP (3,20). Es evidente que la insistencia, la minuciosidad y las distintas técnicas 

con que se investigue durante la evolución de los pacientes nos llevará a estas oscilaciones de porcentaje; en 

distintos trabajos se consigue la identificación entre el 13% y el 57% de los tumores primarios en series amplias de 

metástasis de carcinomas de origen desconocido. 

En cuanto a la incidencia con que los distintos tumores metastatizarán en el pulmón, es unánime la opinión de 

que son los carcinomas los más frecuentes, y de ellos los de mama, colo-rectales y uro-genitales, por este orden, los 

que con más asiduidad lo harán. 

Radiológicamente Fraser y Paré(26) definen como forma de presentación más frecuente de la MP: «una o varias 

masas bien delimitadas con un diámetro entre 3 mm. y 6 cm. y que aproximadamente en el 75% de los casos son 

múltiples». Nosotros siguiendo las indicaciones de estos autores hemos considerado el límite entre nódulo y masa 

pulmonar un diámetro inferior a 6 cm. y una delimitación nítida. 

En las MP de nuestra serie encontramos que endoscópicamente el hallazgo más frecuente fué la presencia de 

un árbol bronquial normal, seguido por alteraciones de la mucosa bronquial compatibles con un infiltración neoplásica 

de la misma, y en igual proporción la presencia de tumoraciones endobronquiales y aspecto de compresión 

extrínseca en alguna ramificación bronquial. Al examinar los patrones radiológicos que correspondían a cada uno de 

estos grupos, (Tabla 3), observamos cómo los pacientes con árbol bronquial normal se presentaron en un 69% como 

nódulos pulmonares solitarios o múltiples, no existiendo en el resto un claro predominio por algún patrón radiológico. 

Chuang1 realiza una correlación similar a la nuestra en una serie de 7 8 MP; el 7 1 % de los casos presentaba un 

patrón radiológico «difuso», de ellos el 7% eran portadores de tumoraciones endobronquiales; mientras en el 29% 

restante, que fueron pacientes con un patrón radiológico de tipo «nodular», presentaba un 22% de tumoraciones 

endobronquiales. En nuestra serie el porcentaje de tumoraciones endobronquiales en patrones nodulares sería del 

10%, y en patrones difusos del 18 %. Esta relación podría haber sido comentada más ampliamente si el autor 

hubiese descrito con más detalle las formas radiológicas que encuadra dentro de la terminología de imágenes 

«difusas» y «nodulares». 

Al analizar la rentabilidad del BAS en cuanto a diagnóstico citológico de certeza, Tabla 4, nos encontramos con 

que de los 85 pacientes en un 58,7% de ellos no había ninguna alteración visible en la mucosa bronquial, (Grupos 1 y 

11), y a pesar de ello en el 44,0% de estos se informó como positivo para células neoplásicas; en el 41,3% del total 

de enfermos sí hallamos alteraciones endobronquiales, (Grupos III y IV), y de ellos el 77,0% se informó como positivo 

para células neoplásicas. El 57,5% del total de los pacientes fue diagnosticado mediante el BAS, mientras no se 

consiguió en los restantes, a pesar de que en el 25,0% de ellos existían 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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estadísticamente fue significativa la asociación de alteraciones en la mucosa bronquial y BAS informado como 

positivo con una p<0,0l. Mientras no hay ninguna relación estadística entre la presentación radiológica 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 neoplásicas; extremo éste que igualmente recogen 

Mohsenifar y Corteses (2,4), presentando rentabilidades diagnósticas en torno al 17%, que se incrementa a un 40% 

cuando se asocia legrado bronquial dirigido. 
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