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Propuesta de terminologia de las lesiones
endobronquiales en pacientes con sospecha

de neoplasia bronquial
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La descripcién de lesiones endoscopicas en el ciancer de
pulmoén varia segin el endoscopista. Este trabajo pretende
evaluar la probabilidad de neoplasia en relacion con los ha-
llazgos endoscépicos segiin una clasificacion original. Las le-
siones endoscépicas se clasifican en: infiltracion (lesion en su-
perficie sin limite preciso con la mucosa normal) y masa
(lesion exofitica, facil de diferenciar de la pared). Cada lesion
tiene 3 grados con relacion a la probabilidad de malignidad.
En la infiltracién grado I, la lesion presenta una de las si-
guientes caracteristicas: pérdida de brillo, aumento de gro-
sor o enrojecimiento, de superficie regular; en la infiltracion
grado II coinciden 2 de los cambios anteriores, con superficie
irregular; en la infiltracién grado III estin presentes 3 de las
caracteristicas anteriores; la masa grado I es una lesion exo-
fitica de superficie lisa y coloracion uniforme; la masa grado
II presenta una superficie regular de coloracién distinta, y en
la masa III la superficie y coloracion son irregulares.

Se evalu6 a 377 pacientes con sospecha de neoplasia. Fueron
carcinomas un 23% de las infiltraciones grado I, un 74% de
las infiltraciones grado Il y un 95% de las infiltraciones grado
III. Por lo que respecta a las masas, fueron neoplasias el 23%
de las de grado 1, el 77% de las de grado I1 y el 97% de las de
grado III. En ambos tipos de lesiones la probabilidad de ma-
lignidad aumenta de acuerdo con el grado (p < 0,001).

En conclusion, existe una correlacion positiva entre la ter-
minologia descrita y la probabilidad de carcinoma. En la
mayoria de los casos las lesiones grado III son carcinomas,
pero a su vez las lesiones grado I, aparentemente inofensi-
vas, pueden ser carcinomas en un nimero significativo de
los casos.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Imdgenes endoscopicas. In-
filtracion. Masa.

Proposed Terms for Endobronchial Lesions
in Patients Suspected of Having a Bronchial
Neoplasm

Endoscopists describe lung cancer lesions using varying
terminology. This study aimed to assess the probability of
neoplastic disease in terms of endoscopic findings expressed
in an original classification system. The endoscopic lesions were
classified as infiltrations (superficial lesions without a clear
border with normal mucosa) or masses (exophytic lesions
easily distinguished from the bronchial wall). Each lesion was
categorized according to 3 grades reflecting probability of
malignancy. A grade I infiltration was a lesion presenting 1 of the
following characteristics: loss of luster, increased thickness, or
redness, with a smooth surface. A grade II infiltration presented
2 of the aforementioned characteristics, with a rough surface. A
grade III infiltration presented 3 of those characteristics. A
grade I mass was an exophytic lesion with a smooth surface,
uniformly colored. A grade II mass presented a smooth surface of
a distinct color, and a grade III mass had a rough surface and
irregular coloring. We assessed 377 patients with suspicion of
neoplasm. Twenty-three percent of the infiltrations were grade I
carcinomas, 74% were grade II, and 95% were grade IIIL
Twenty-three percent of masses were grade I, 77% were grade
II, and 97% were grade III. The probability of malignancy
increased significantly with grade (P<.001) for both types of
lesion. In summary, there is a positive correlation between the
terms used and the probability of carcinoma. Most grade I11
lesions were carcinomas, but apparently innocuous grade I
lesions could be carcinomas in a significant number of cases.
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El cancer de pulmén es el responsable de los mayo-
res indices de mortalidad por cancer en todo el mundo’.
Es, ademas, el tumor mas frecuente en el sexo masculino,
con una incidencia del 13,3% del total de neoplasias?, y
el tercero en frecuencia en la mujer, detrés del cdncer de
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mama y de colon®. El cdncer de pulmén es una de
las enfermedades respiratorias con peores consecuen-
cias y tiene una gran repercusion sociosanitaria y eco-
némica*’, Debido a su mal pronéstico, el tnico factor
modificador es el diagndstico precoz, motivo por el que
resulta fundamental realizar una exploraciéon endoscopi-
ca y una biopsia ante cualquier lesion indicativa de neo-
plasia®.

Uno de los problemas con los que se encuentra el
broncoscopista es la descripcidon de las lesiones endo-
bronquiales, dificultad que se ve agravada por la gran
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Fig. 1. Descripcion de los diferentes grados de infiltracién. a) espolén lo-
bular medio enrojecido; b) espolén engrosado: biopsia positiva de carci-
noma escamoso; ¢) bronquio intermediario con la mucosa aumentada de
grosor y enrojecida; d) bronquio del culmen: aumento de grosor y colora-
cién irregular; e) bronquio principal: pared aumentada de grosor, de su-
perficie irregular y con hipervascularizacién, y f) aumento de grosor, hi-
pervascularizacion y relieves longitudinales anormales.

variedad de formas con que puede presentarse una neo-
plasia bronquial. Una imagen tumoral puede apreciarse
como una simple pérdida de brillo en una zona pequeiia
de la mucosa o, en el otro extremo, como una masa ve-
getante, de formas irregulares, en el interior de la luz
bronquial’. La descripcién de las observaciones a partir
de la imagen visual transmitida a través de la luz fria
del equipo endoscépico no deja de ser una apreciacion
subjetiva, sujeta a la variabilidad de cualquier determi-
nacién cientifica. Ademads, las mismas lesiones pueden
describirse con palabras diferentes, los efectos lumini-
cos pueden interferir, y muchas veces lo hacen, y, por
ultimo, las condiciones en que se realiza la exploracion,
aunque estdn internacionalmente preestablecidas, no
siempre se cumplen en todos sus detalles.

Para poder valorar una alteracién endoscépica es im-
prescindible conocer las caracteristicas normales de los
bronquios visualizados desde su interior con el fibro-
broncoscopio®. La mucosa debe presentar una colora-
cion uniformemente rosada y brillante; su superficie
debe ser lisa, con excepcion del relieve de los cartilagos
en la trdquea y en los bronquios principales y el de las
fibras longitudinales, que deben ser paralelas y conti-
nuas. A través de la mucosa se visualizan los vasos
bronquiales en forma de lineas rojizas finas y muy espa-
ciadas. Los espolones que separan los orificios bron-
quiales deben ser delgados y su cresta ha de ser mas
blanquecina que el resto de la mucosa.

Partiendo de estas consideraciones, se propone una
forma de describir los hallazgos endoscdpicos, princi-
palmente orientada al diagndstico del cancer de pul-
mon. La finalidad dltima es homogeneizar la terminolo-
gia con el objetivo de reducir la variabilidad y facilitar
la comunicacién.

Las lesiones endoscépicas pueden clasificarse en 2
grandes tipos: infiltracién y masa. La infiltracién se de-
finirfa como una lesién en la superficie de la pared
bronquial, con mayor o menor extensién (se cuantifica
con una simple medicién), de contorno indefinido y sin
un limite preciso con la mucosa normal. Por masa se
entenderia una lesion exofitica, con protrusion en la luz
bronquial, de limites precisos y facil de diferenciar de la
pared. A su vez, cada una de estas 2 lesiones —infiltra-
cion y masa— se dividiria en 3 grados diferentes seguin
su probabilidad de malignidad®®:

— Infiltracion grado I: cambios minimos, poco indi-
cativos de neoplasia, como pérdida de brillo en una
zona de la mucosa, aumento de grosor o enrojecimiento
localizados, siempre de superficie regular (fig. 1A y B).

— Infiltracion grado II. coexistencia, en una misma
zona de la mucosa traqueal o bronquial, de 2 de los si-

Infiltraciones Caracteristicas Imagen

Uno de los siguientes
cambios sobre una
superficie uniforme:

Pérdida de brillo
Aumento de grosor

Grado |

Enrojecimiento localizado

Dos de los siguientes
cambios:

Grado I Enrojecimiento

Superficie irregular

Relieves longitudinales
anormales

Presencia de todos los
cambios:

Grado |ll Aumento de grosor
Enrojecimiento

Superficie irregular

guientes cambios: aumento de grosor, enrojecimiento,
superficie irregular y relieves longitudinales anormales
(fig. 1ICy D).

— Infiltracion grado IlI: coincidencia, en una misma
zona, de 3 o mds de los hallazgos anteriores (fig. 1E y F).

— Masa grado I: lesién exofitica en la luz bronquial
de superficie lisa y coloracién rosada uniforme, similar
a la mucosa normal (fig. 2A y B).
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Masas Caracteristicas Imagen

Lesion exofitica
Grado | Superficie lisa

Coloracién rosada uniforme

Lesion exofitica

Superficie regular

Grado Il (lisa o granular)

Coloracion diferente
de la mucosa normal

Formacién de superficie
granulomatosa
0 mamelonada
Grado |ll L
Superficie irregular
Coloracion diferente de la
mucosa normal

— Masa grado II: lesion exofitica de superficie regu-
lar (lisa o granular) y coloracion diferente de la de la
mucosa normal vecina, a veces con el cldsico aspecto
de “fresa” (fig. 2C y D).

— Masa grado III: formacién de superficie granular o
mamelonada, no uniforme, de coloracién irregular, con
zonas palidas que alternan con zonas hipervasculariza-
das. La superficie visible puede estar necrosada y es de
color blanquecino (fig. 2E y F).

38  Arch Bronconeumol. 2007;43(1):36-9

Fig. 2. Descripcion de los diferentes grados de masa. a) lesion exofitica de su-
perficie lisa y coloracién rosada uniforme, indicativa de protusion cartilagino-
sa; b) lesion exofitica de superficie lisa y coloracién rosada uniforme: pélipo;
¢) lesion exofitica, palida, uniformemente granular y con aspecto de fresa; d)
lesion exofitica, de superficie lisa, regular y mas enrojecida que la mucosa nor-
mal: biopsia indicativa de tumor carcinoide bronquial; e) obstruccién de un
bronquio principal por una formacién de superficie irregular, mamelonada y
enrojecida: biopsia positiva de carcinoma, y f) lesion exofitica de superficie
muy blanquecina, caracteristica de tumoracion maligna necrosada.

El empleo objetivo de esta terminologia permitiria
una mejora en el lenguaje habitual entre informes de
exploraciones realizadas en centros distintos y un mejor
diagnéstico y seguimiento de los tumores bronquiales®
4 En nuestro centro se ha evaluado, en 377 exploracio-
nes endoscdpicas realizadas por sospecha de cancer de
pulmon, la relacién entre estos términos y su grado con
el resultado histolégico. El estudio histolégico fue posi-
tivo de neoplasia en 12 de los 53 casos (23%) en que se
hacia constar un grado de infiltracién I; en 70 de los 94
pacientes (74%) en que se describia un grado de infil-
tracién II, y en 120 de los 126 (95%) con un grado de
infiltracién III. Del mismo modo, la sospecha de cancer
se confirmd en 3 de los 13 pacientes (23%) con masa
grado I; en 20 de los 26 (77%) con masa grado II, y en
63 de los 65 (97%) con masa grado II1.

Estos resultados demuestran que la infiltracién grado
I es generalmente de carcter benigno, pero no siempre,
por lo que en los pacientes con claros factores de riesgo
siempre debe realizarse una biopsia. En la infiltracién
grado II el proceso también puede ser benigno, pero es
mas a menudo neoplasico. En los grados III de infiltra-
cion la probabilidad de neoplasia es muy alta; sin em-
bargo, las lesiones no neopldsicas (granulomas por
cuerpo extrafio, tuberculosis o aspergilosis), aunque
poco frecuentes, pueden manifestarse con una imagen
similar.

En el grupo de las masas, la de grado I es general-
mente una lesién benigna tipo granuloma, pdlipo o una
protusion cartilaginosa, pero en ocasiones también pue-
de ser una neoplasia, por lo que debe realizarse biopsia
en pacientes con riesgo de neoplasia. La masa grado II
corresponde a la imagen tipica de los tumores benignos
o de baja malignidad, pero también puede ser una neo-
plasia de alta malignidad o un simple granuloma. Final-
mente, la masa grado III es por lo general, pero no
siempre, un tumor maligno.

En ambos tipos de lesiones —infiltracién y masa—
existe una correlacion positiva, estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,001), entre la terminologia endoscépica
descrita y la probabilidad de carcinoma. A pesar de que
la mayoria de las lesiones de grado I son benignas y la
mayor parte de lesiones de grado III son malignas, en
ambos casos las excepciones son suficientes para hacer
aconsejable, siempre que sea posible, su estudio histo-
16gico. También lo es, naturalmente, en las lesiones de
grado II por su aspecto macroscépico mas inespecifico.

La propuesta que se presenta tiene como ventajas su
simplicidad y facil interpretacion. Los datos disponibles
demuestran que la clasificacién descrita presenta una
buena relacidon con la probabilidad de malignidad. Sin
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embargo, estos resultados indican que en los pacientes
con factores de riesgo de neoplasia deber realizarse
biopsia cuando haya minimas alteraciones de la pared
bronquial.
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