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Introduccion

El cancer de pulmén es la causa de muerte por cdncer
mds frecuente en el mundo. Las caracteristicas anato-
mopatoldgicas de esta neoplasia permiten clasificarla en
dos grandes grupos: cancer de células pequenas y de cé-
lulas no pequefias (CPCNP). Dentro de las neoplasias
de células no pequeiias se incluyen principalmente las de
tipo escamoso, el adenocarcinoma y el carcinoma de cé-
lulas grandes.

Un 85% de los canceres de pulmén son adenocarci-
nomas y carcinomas de células escamosas, que suelen
englobarse bajo el término general de CPCNP. En Euro-
pa, la forma celular mds comun es el carcinoma de cé-
lulas escamosas, aunque el tipo adenocarcinoma esta
aumentando su prevalencia especialmente entre las mu-
jeres!.

El carcinoma de células escamosas se origina en un
drea de metaplasia bronquial por lo que suele tener una
localizacion central y tiende a desarrollar metéstasis de
forma mads tardia. El tipo adenocarcinoma a menudo se
asocia con la presencia de derrame pleural maligno y
se caracteriza por un temprano desarrollo de metdstasis,
en muchos casos cuando el tumor primario, con fre-
cuencia periférico, es todavia asintomatico. En general,
los CPCNP suelen tener un crecimiento rdpido y se ca-
racterizan por un desarrollo temprano de metdstasis
ganglionares y sistémicas'.

Sélo un 10% de los canceres de pulmén son carcino-
mas de células grandes, que suelen formar grandes ma-
sas periféricas, en ocasiones cavitadas'.

Diagnostico de extension locorregional del CPCNP

El objetivo fundamental de la estadificacién tumoral
es ofrecer a cada paciente el tratamiento més adecuado
segun la extension locorregional del tumor y la presen-
cia de metdstasis a distancia.
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El prondstico de las neoplasias de pulmén viene de-
terminado fundamentalmente por el estadio de la enfer-
medad en el momento del diagndstico y no tanto por las
caracteristicas histolégicas del tumor. Por tanto, dispo-
ner de un diagnéstico de extensidn preciso es critico
para determinar la mejor opcién terapéutica para cada
paciente. El esquema de estadificacion locorregional
del CPCNP se basa en la clasificacion TNM, y es una
parte fundamental el estudio de las adenopatias del me-
diastino (fig. 1 y tabla I). Las metéstasis en los ganglios
linfaticos del mediastino ocurren en casi la mitad de es-
tos pacientes en el momento del diagnéstico y tienen un
impacto negativo muy significativo en el prondstico,
pues la supervivencia media a los 5 afios se sitia entre
el 5y el 55% segtn se trate de N;, N, o N,**. Por otra
parte, la existencia de adenopatias metastdsicas contra-
laterales (N,) contraindica la cirugia, y por tanto, su
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TABLA I

Tabla de las regiones ganglionares correspondientes a los estadios N1 y N2 en la estadificacion del cancer de pulmén

Ganglios N2
1. Ganglios mediastinicos muy altos

2. Ganglios paratraqueales altos

3. Ganglios prevasculares (3A)
y retrotraqueales (3P)
4. Ganglios paratraqueales bajos
(incluyendo ganglios de la azygos)
5. Ganglios subadrticos
(ventana aortopulmonar)
6. Ganglios paraadrticos
(aorta ascendente o frénico)
7. Ganglios subcarinicos

8. Ganglios paraesofdgicos
(por debajo de la carina)
9. Ganglios ligamento pulmonar

Ganglios N1

10. Ganglios hiliares

11. Ganglios interlobares

12. Ganglios lobares

13. Ganglios segmentarios
14. Ganglios subsegmentarios

Todos los ganglios N2 estan situados dentro de la cubierta pleural mediastinica
Situados sobre la linea horizontal que une el borde superior del tronco innominado
con la linea traqueal
Situados por encima de la linea horizontal y tangencial a la convexidad del arco adrtico
y por debajo del limite inferior del primer grupo
Los ganglios de la linea media son homolaterales

Situados a la derecha de la linea media traqueal

Laterales al ligamento arterioso o a la aorta o a la arteria pulmonar izquierda, y proximales
a la primera rama de la arteria pulmonar izquierda
Situados anteriores o laterales a la aorta ascendente, el cayado adrtico o la arteria innominada,
por debajo de una linea tangencial al borde superior del cayado adrtico
Situados por debajo de la carina, pero no asociados con los bronquios o arterias
de los 16bulos inferiores
Adyacentes a la pared esofégica, a derecha o izquierda de la linea media, excluyendo
los ganglios subcarinicos
Situados en el ligamento pulmonar, incluyendo los de la pared posterior y los inferiores
a la vena pulmonar inferior
Todos los ganglios N1 estan situados distales a la reflexion de la pleura mediastinica
y en el seno de la pleura visceral
Ganglios lobares proximales y adyacentes al bronquio intermediario en el lado derecho
Situados entre los bronquios lobares
Adyacentes a los bronquios lobares distales
Situados adyacentes a los bronquios segmentarios
Alrededor de los bronquios subsegmentarios

confirmacion es también decisiva en el tratamiento de
los pacientes.

La tomografia computarizada (TC) es la exploracién
estdndar para la evaluacion del mediastino en los pacien-
tes con un CPCNP. Sin embargo, su precision global para
detectar adenopatias metastdsicas varfa segin los estu-
dios entre el 52 y el 88%"%>. Existen dos razones que po-
drian explicar estas variaciones: en primer lugar, la TC
visualiza con dificultad ciertas regiones del mediastino,
como la ventana aortopulmonar, la regién subcarinal y
las dreas paraesofagicas y, en segundo lugar, hay que te-
ner en cuenta que los criterios de malignidad radioldgica
se basan fundamentalmente en la medida del didmetro
corto de las adenopatias. Cuando este didmetro es mayor
de 1 cm, la sensibilidad es del 70-80%, pero cuando se
consideran adenopatias de cualquier didmetro, la sensibi-
lidad de la TC desciende de forma considerable.

Por otra parte, la confirmacién citolégica de maligni-
dad de las adenopatias se considera indispensable dado el
impacto que tienen en el prondstico y decision terapéutica
de estos pacientes, tal como se ha comentado con anterio-
ridad. En el momento actual existen diversas técnicas de
abordaje de las adenopatias mediastinicas, con diferentes
ventajas, inconvenientes y limitaciones. Existe un grupo
de técnicas que son “tradicionales” en la estadificacion
ganglionar del CPCNP y otras técnicas, entre las que des-
taca la ultrasonografia endoscépica con puncién aspirati-
va, que pueden considerarse mas “novedosas’.

Puncion aspirativa transbronquial

Es una de las técnicas mas utilizadas, aunque tiene
tan s6lo una precision variable, segtn las series, que 0s-
cila entre el 25 y el 80%%!°. Debido a que se realiza a
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ciegas, la sensibilidad de la técnica es buena unicamen-
te cuando la adenopatia tiene un tamafio mayor de 2 cm.
Ademis, este mismo hecho hace que la puncién de ade-
nopatias situadas en ciertas regiones, como la ventana
aortopulmonar, comporte un riesgo demasiado elevado.
Las adenopatias mds accesibles para esta técnica son las
localizadas en las regiones subcarinal, peribronquiales y
paratraqueales bilaterales.

Mediastinoscopia convencional

Tiene una sensibilidad de alrededor del 80% y una
precisién diagnéstica del 97%*!" en el examen de las
cadenas paratraqueales, traqueobronquiales y subcarinal
anterior. Esta técnica tiene como limitaciones o desven-
tajas el hecho de que la regién subcarinal posterior, asi
como la ventana aortopulmonar y la regién prevascular
no son accesibles. Ademads, su coste es elevado, requie-
re ingreso hospitalario y anestesia general, y se asocia
con una morbilidad potencialmente grave no desprecia-
ble (2%).

Mediastinotomia anterior izquierda

Esta técnica permite obtener muestras de adenopatias
situadas en el mediastino anterior y en la ventana aorto-
pulmonar (regiones 6 y 5 de la American Thoracic So-
ciety [ATS]).

Mediastinoscopia cervical extendida

Fue descrita por Ginsberg en 1987 y permite acceder
a las mismas regiones que la mediastinotomia anterior
izquierda.
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Fig. 2. Ecoendoscopio sectorial de Olympus (GF UC30P) con la aguja de
puncion introducida a través del canal operativo.

Toracoscopia

Permite visualizar practicamente todas las regiones
del mediastino excepto las paratraqueales altas. Sus des-
ventajas son similares a las de la mediastinoscopia. Ade-
mads, la toracoscopia no puede realizarse cuando existe
una sinfisis pleural de origen tumoral o de otro origen y
s6lo permite biopsiar las adenopatias ipsilaterales'2.

Ecografia endobronquial

Tras varios afios de investigacion clinica, esta técnica
se encuentra en desarrollo desde 1999. Varios estudios
prospectivos han demostrado su potencial utilidad en la
estadificacioén de pequefios tumores endobronquiales.

Ultrasonografia endoscopica o ecoendoscopia con
puncién aspirativa (USE-PAAF)

Generalidades

La ultrasonografia endoscépica (USE) combina la vi-
sualizacién endoscépica con la ultrasonografia de alta
frecuencia, que permite obtener de forma simultinea
una imagen ecografica de la pared del tubo digestivo
con sus diferentes capas y del mediastino y las estructu-
ras adyacentes al tubo digestivo en un radio de hasta 6 cm
alrededor de la pared.

Esto permite una buena visualizacién de la totalidad
del mediastino posterior, incluyendo las adenopatias de la
region subcarinal y del mediastino inferior (regiones 7, 8
y 9), asi como de la ventana aortopulmonar (regién 5), si
bien tiene un valor limitado en las regiones pre y paratra-
queales (regiones 3 y 4) debido a la interposicion de aire
en esta zona. Por otra parte, la ecoendoscopia ofrece tam-
bién la posibilidad de realizar un diagnéstico citolégico
de las adenopatias de aspecto sospechoso a través de la
puncién con aguja fina guiada por ultrasonografia.

Aparatos y utillaje

Existen dos tipos de ecoendoscopios: los de tipo ra-
dial permiten obtener una imagen ultrasonografica per-
pendicular al eje longitudinal del ecoendoscopio (Olym-

538  Arch Bronconeumol 2002;38(11):536-41

pus GF-UM20, GF-UM130, GF-UM160). Los transduc-
tores de los ecoendoscopios lineales (Olympus GF-
UC30P y UC160P, Pentax FG-32 UA y FG-36x) operan
en un plano paralelo al eje longitudinal del ecoendosco-
pio y disponen de sefial de Doppler y Doppler color, lo
que permite evaluar la existencia de flujo sanguineo y
de su origen arterial o venoso. Los aparatos sectoriales
permiten obtener citologia mediante puncién aspirativa
con aguja fina (USE-PAAF) en tiempo real. Los ecoen-
doscopios radiales pueden operar a frecuencias de 5,
7,5, 12 y 20 MHz, mientras que los lineales lo hacen a 5
y 7,5 MHz. Respecto a las agujas de puncion, los dia-
metros disponibles varian entre los 19 y los 22G, y su
longitud es de unos 10 cm. Los distintos tipos se dife-
rencian fundamentalmente en funcién del grado de vi-
sualizacién de la punta y de si son desechables o reutili-
zables (fig. 2).

Puncion aspirativa con aguja fina guiada por USE
(USE-PAAF)

En general, casi todos los exploradores suelen reali-
zar, en primer lugar, una exploracién con el ecoendos-
copio radial, lo que permite obtener una vision general
del mediastino, asi como realizar un estudio pormenori-
zado de las distintas cadenas ganglionares, pudiendo
identificar incluso adenopatias de pocos milimetros de
didmetro. Una vez localizada la lesién o adenopatia que
se considere que cumple criterios de probable maligni-
dad, se procede a la exploracién con el ecoendoscopio
lineal.

Técnica de puncion

Tras introducir lentamente la aguja a través del canal
operativo hasta observar su trayecto hiperecogénico por
USE, con la ayuda del elevador se corrige la direccién
de la aguja y se procede a su introduccion dentro de la
lesion o de la adenopatia. Una vez introducida la aguja,
tras retirar el estilete, se aplica una presion negativa me-
diante una jeringa que varia en funcién de la consisten-
cia del tejido, y se procede a la realizaciéon de movi-
mientos de vaivén de la aguja en el interior de la lesién
(fig. 3). Antes de retirar la aguja se libera la presion ne-
gativa. Esta dltima maniobra, asi como el hecho de
mantener el estilete en el interior de la aguja hasta estar
dentro de la lesién, previenen la contaminacién de la
muestra con células procedentes del trayecto de pun-
cion.

El anatomopatélogo extiende el material obtenido en
varios portas sobre los que realiza una tincién rdpida
(Diff-Quick), recogiendo posteriormente el material ce-
lular restante del lavado de la aguja con suero fisiologi-
co para la realizacién posterior de un bloque celular. El
nimero de pases necesario para llegar a un diagndstico
citolégico varia segun las lesiones, siendo de 2-3 para
las adenopatias. Sin embargo, la experiencia del patdlo-
go y el hecho de que esté presente en la sala de explora-
cién para examinar las muestras in situ tiene un papel
fundamental en el nimero de pases necesarios para es-
tablecer el diagnéstico'®.
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Fig. 3. Adenopatia mediastinica con la aguja de puncion introducida en
su interior.

La exploracion suele realizarse bajo sedacién profun-
da y puede llevarse a cabo practicamente en régimen
ambulatorio mientras se mantenga al paciente en obser-
vacién durante unas horas.

Complicaciones y limitaciones de la USE-PAAF

La USE-PAAF se asocia con una morbilidad muy
baja y poco importante desde el punto de vista de reper-
cusion clinica. En un estudio prospectivo publicado en
1997, Wiersema et al'* comunicaron tan sélo cinco
complicaciones consideradas leves (0,5%) sobre 554
punciones de lesiones sélidas. Sin embargo, en las le-
siones quisticas se ha observado una mayor incidencia
de complicaciones, que puede llegar al 14%", especial-
mente por la posibilidad de que se produzca una hemo-
rragia intraquistica o de que se infecte el contenido resi-
dual del quiste después de la puncién. Las hemorragias
intraquisticas, que suelen manifestarse por dolor, no
suelen ser graves, se autolimitan y el riesgo de infec-
cién se intenta minimizar con la administracién profi-
lactica de antibidticos.

La posibilidad de diseminacién tumoral en el trayecto
de la aguja de puncidén es un problema potencial, aunque
hasta el momento no se ha descrito ningin caso tras
USE-PAAF.

Como en la mayoria de procedimientos invasores, las
alteraciones de la coagulacién (tiempo de protrombina
alargado mayor de 3 s y/o un recuento plaquetario me-
nor de 50.000/ul) contraindican la realizacién de la
puncién. También se recomienda evitar la ingesta de an-
tiinflamatorios no esteroideos la semana previa al pro-
cedimiento. Ldgicamente, quedan excluidas para la
puncion las lesiones que se encuentren fuera del campo
de vision del ecoendoscopio (mayor de 6-7 cm) y aque-
llas de tamafio demasiado pequefio (menor de 5 mm).

Utilidad de la USE-PAAF en el estudio de adenopatias

Desde el punto de vista ecografico y radiolégico en
general, se consideran como adenopatias con una alta
probabilidad de ser malignas las que tienen un tamafio
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Fig. 4. Adenopatias mediastinicas en un paciente con neoplasia de pulmén
de células no pequeiias.

mayor de 1 cm, ecoestructura heterogénea o hipoecogé-
nica, bordes nitidos y forma redondeada, especialmente
si se sitdan en la proximidad del tumor primario (fig. 4).
Algunos estudios han puesto de manifiesto la falta de
uniformidad de criterios y la variabilidad interobserva-
dor para definir las caracteristicas ultrasonograficas de
las adenopatias metastdsicas al comparar los criterios ra-
dioldgicos de benignidad o malignidad de las adenopa-
tfas con el resultado citolégico de las mismas obtenido
por USE-PAAF, y demostrar que tan sélo el 25% de las
adenopatias metastdsicas cumplia todos los criterios eco-
graficos de malignidad®”. Por tanto, la USE-PAAF es
fundamental para confirmar el cardcter benigno o malig-
no de una adenopatia (figs. Sa y b); este hecho adquiere
una mayor importancia si la actitud terapéutica y el tra-
tamiento del paciente dependen de ello.

En el caso de las neoplasias digestivas, la situacién
peritumoral de muchas adenopatias es una limitacién a
la puncidn transdigestiva dado el inevitable trayecto in-
tratumoral de la aguja, hecho que debe evitarse para eli-
minar resultados falsamente positivos. Este problema
no se plantea en el caso de la estadificacién de la neo-
plasia de pulmén porque la puncién aspirativa se realiza
por via transesofégica.

Los estudios comparativos entre la USE y la TC, en
la evaluacion de adenopatias en patologia digestiva, han
demostrado que la USE es superior, ya que permite vi-
sualizar adenopatias de tamaifio inferior a 5 mm!'6!".

USE-PAAF en el cdncer de pulmon de células no
pequerias

Como se ha comentado anteriormente, la USE permi-
te una muy buena visualizacién del mediastino poste-
rior, lo que ha ampliado su aplicabilidad a enfermeda-
des fuera del campo de la gastroenterologia, como el
CPCNP.

Los cuatro estudios que evalian la rentabilidad de la
USE-PAAF en el CPCNP han demostrado una sensibili-
dad, una especificidad, unos valores predictivo positivo
y negativo, y una eficacia global de la técnica que osci-
la entre el 90 y el 100%>%13.1°,
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Fig. 5a. Celularidad linfoide de caracteristicas normales (Papanicolaou
x400; citologia obtenida de una adenopatia mediastinica por USE-PAAF).

En 1996, Silvestri et al'® estudiaron por USE a 27 pa-
cientes con sospecha o diagnéstico de CPCNP en los
que antes se habia practicado una TC. Se realiz6 USE-
PAAF en pacientes con adenopatias accesibles y una
mediastinoscopia al resto. Los resultados demostraron
una mejor precision diagnostica de la USE-PAAF (sen-
sibilidad, especificidad, precision, valor predictivo posi-
tivo y negativo del 89, el 100, el 100, el 89 y el 82%,
respectivamente) respecto a la TC (el 82, el 38, el 74,
el 76 y el 60%, respectivamente). El estudio demostrd
también que por su fécil acceso a las regiones no accesi-
bles a la mediastinoscopia, la USE-PAAF complementa
a esta técnica en la estadificacion locorregional del
CPCNP*,

En un segundo estudio realizado en 52 pacientes con
CPCNP, Gress et al® describieron una precisiéon global
de la USE en la deteccién de adenopatias metastdsicas
del 84 frente al 49% de la TC. Se realiz6 USE-PAAF en
24 adenopatias, y se obtuvo un diagndstico citoldgico
de malignidad en 14 de ellas, con lo que aumenté la
precision diagnéstica hasta el 96%.

En un estudio realizado por Wiersema et al'® se reali-
z6 USE-PAAF de adenopatias mediastinicas en 29 pa-
cientes para la estadificacion locorregional de CPCNP y
en 57 pacientes sin diagnéstico primario. En el grupo de
pacientes con CPCNP, la USE-PAAF demostr6 una pre-
cisiéon mayor que la TC (del 100 frente al 79%) en la es-
tadificacion de los ganglios mediastinicos.

Tras practicar USE-PAAF a 35 pacientes con una le-
sion pulmonar demostrada sospechosa de CPCNP y
presencia de adenopatias mediastinicas en la TC, en los
que la broncoscopia no habia resultado diagndstica,
Fritscher-Ravens et al® obtuvieron una muestra citolégi-
ca de las adenopatias en todos los pacientes estudiados
y no se registraron complicaciones. Se demostré malig-
nidad en 25 pacientes, benignidad en nueve y tan sélo
se comunico un falso negativo. La sensibilidad, la espe-
cificidad, la precision, y los valores predictivos positivo
y negativo de la técnica fueron del 96, el 100, el 97, el
100 y el 90%, respectivamente.

Por ultimo, existe un estudio que demuestra que la
USE-PAAF es una técnica con una mejor relacién coste-
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Fig. 5b. Grupo de células atipicas con queratinizacion focal correspon-
dientes a una metastasis de carci esc (Papanicolaou x200; ci-
tologia obtenida de una adenopatia mediastinica por USE-PAAF).

efectividad, al compararla con otras técnicas utilizadas
en la estadificacion ganglionar del CPCNP%,

Ventajas de la USE-PAAF en la estadificacion
locorregional del CPCNP

A pesar de que existen pocos estudios publicados
hasta el momento actual, se puede concluir que la USE-
PAAF ofrece las siguientes ventajas sobre otras técnicas
en la estadificacion locorregional del CPCNP:

— La PAAF se realiza guiada por ecografia “en tiem-
po real”, con vision directa del trayecto de la aguja du-
rante todo el procedimiento. Este hecho hace que esta
técnica sea mucho mds segura que la puncién aspirativa
transbronquial que se realiza “a ciegas”.

— Las adenopatias que se localizan en la regién sub-
carinal, en la ventana aortopulmonar y en el drea para-
esofdgica inferior (regiones 7, 5, 8 y 9 de la clasifica-
cién de la ATS) son dificilmente abordables por otros
procedimientos minimamente invasivos. Ademds, con
la USE es posible obtener material citolégico por PAAF
de adenopatias de hasta 5 mm de didmetro.

— En los casos de sospecha de neoplasia primaria de
pulmén en que la confirmacién no sea posible por téc-
nicas  convencionales  (broncoscopia,  puncién
transbronquial, puncién guiada por TC), la USE-PAAF
puede permitir en un porcentaje de pacientes, el diag-
néstico de enfermedad mediante la puncién de las ade-
nopatias mediastinicas. En este sentido, varios estudios
han demostrado una alta rentabilidad de esta técnica en
pacientes con exploraciones previas negativas?'.

— El hecho de puncionar por via transesofdgica evita
la posibilidad de falsos positivos que puede producirse
con la puncién transbronquial debido a la contamina-
cién de la muestra con células del propio tumor.

— Se trata de una técnica con morbilidad préctica-
mente nula.

— Aunque no existen datos definitivos al respecto, los
resultados de algunos estudios sugieren que probable-
mente la relacion coste-efectividad de la USE-PAAF en
el diagnéstico de extension de la CPCNP es altamente

64



SORIA MT, ET AL. UTILIDAD DE LA PUNCION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA GUIADA POR UTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA (USE-PAAF) EN EL DIAGNOSTICO DE EXTENSION DEL CANCER DE PULMON DE CELULAS NO PEQUENAS

beneficiosa en el sentido de que evita mediastinosco-

pi

as y otras exploraciones quirdrgicas en pacientes en

quienes se demuestra un estadio N,.
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