
El carcinoma broncogénico es la primera causa de
muerte por cáncer en varones y mujeres. El diagnóstico
TNM (tumor, nódulos, metástasis) continúa siendo el
método crucial para elegir las opciones terapéuticas en
los tumores no microcíticos. La valoración preoperato-
ria de las metástasis a los ganglios mediastínicos es fun-
damental. Las técnicas no invasivas que se usan para es-
tablecer la benignidad o malignidad de estas lesiones,
como la tomografía computarizada (TC) convencional,
la de alta resolución, la helicoidal o las técnicas basadas
en la medicina nuclear, no resultan del todo satisfacto-
rias1. En el momento actual, el método diagnóstico más
empleado es la TC, con una sensibilidad media y una
exactitud para determinar la estadificación ganglionar
del 64 y el 72%, respectivamente1.

La aplicación técnica de la ecografía transbroncoscó-
pica (EB) para examinar el árbol bronquial está todavía
en experimentación. El uso de la EB empezó en 1990,
descrito por Hurter y Hanrath2. Es muy probable que en
el futuro la EB, llevada a cabo por médicos expertos,
permita una muy buena visualización, por vía ecográfi-
ca, de las estructuras extrabronquiales no visibles con la
broncoscopia tradicional. Consigue diferenciar estructu-
ras vasculares de las ganglionares, incluso localizar le-
siones parenquimatosas distales, lo cual facilita su pun-
ción para el posterior análisis citológico y, como es
lógico, con menores riesgos que con los procedimientos
actuales3.

En el trabajo de Shannon et al4, en el que se comparó
la EB con la punción transbronquial (PTT) mediante la
broncoscopia tradicional de los ganglios mediastínicos,
se comprobó cómo la EB mejoraba la sensibilidad en
relación con la PTT y descendía el número de aspira-
ciones. Estos autores llegaron a las siguientes conclu-
siones: a) la punción con EB disminuía claramente el
número de punciones y, a la vez, lograba un perfil más
exacto de la forma y tamaño del ganglio estudiado; b) la
calidad de la imagen con la EB de la arquitectura del
mediastino era fiable y buena, y c) en cambio, se apre-

ció que la PTT en manos experimentadas y con un cito-
patólogo presente en el momento de su aplicación, po-
seía una elevada sensibilidad, especificidad y exactitud
diagnóstica, no superada por la EB. Sin embargo, la
PTT tiene, en general, una sensibilidad muy variable,
del 34 al 76%, pues depende en gran medida de las per-
sonas que la lleven a cabo4-6. Shannon et al4 obtuvieron
una precisión muy alta para los ganglios de localización
paratraqueal. Por ello, y por las dificultades encontradas
para diferenciar las estructuras extrabronquiales con la
EB, pues ésta necesita de una gran experiencia, estos
autores recomiendan, de momento, la PTT para la esta-
dificación ganglionar4. Probablemente, la punción guia-
da por EB tendría más interés aplicada a los ganglios
paratraqueales menores de 2 cm, si no se cuenta con la
presencia de un citopatólogo en la sala de broncoscopia
o cuando una PTT previa haya resultado negativa y
existan altas sospechas de malignidad4. En estos casos,
la exactitud encontrada en estos nódulos puede llegar al
80%4. En este trabajo, igualmente, se comprobó que los
datos positivos conseguidos por punción guiada por EB
coincidían con los de la mediastinoscopia, técnica mu-
cho más agresiva y cara4.

Steiner et al7 analizaban la rentabilidad de la EB para
la biopsia de las lesiones parenquimatosas centrales,
pero no especifican el número exacto de enfermos que
incluían en el trabajo, cuántos tenían afección mediastí-
nica ni a cuáles se les practicaba la biopsia.

En el estudio de Obata et al1, la precisión en el diag-
nóstico de carcinomas pulmonares de pequeño tamaño
con punción guiada con EB se estimó que era, aproxi-
madamente, del 56%. Si el procedimiento se repetía,
aumentaba la rentabilidad hasta el 77%. Tanaka et al8

consiguieron una exactitud del 93%, una sensibilidad
del 67% y una especificidad del 100% con los resulta-
dos de la punción con EB frente a la cirugía. Asimismo,
comprobaron, al igual que otros autores1, que esta técni-
ca tiene un gran valor en los tumores menores de 2 cm.
Además, las complicaciones que se producen en su tra-
bajo son pocas y leves: neumotórax (3%), expectora-
ción hemoptoica (4%), hemotórax y reflejos vasovaga-
les. Por la baja frecuencia de estas complicaciones y su
escasa importancia, estos autores afirmaron que esta
prueba puede repetirse, en varias ocasiones, hasta alcan-
zar el diagnóstico.
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Mucho más precisas han sido las publicaciones que
demostraron la capacidad que tiene la EB para visua-
lizar cada una de las capas que constituyen la pared
bronquial, lo cual, como es lógico, permite valorar la
profundidad de la invasión tumoral2,9,10. Según la ecoge-
nicidad de cada capa, podríamos diagnosticar la T de la
estadificación tumoral TNM con una exactitud próxima
al 89%8. Sin embargo, estos autores encontraron varias
dificultades en la técnica: a) pobre definición de la fase
luminar con un catéter de 20 MHz; b) atenuación de la
imagen por el balón para la ecografía; c) difícil visuali-
zación de las carinas bronquiales, y d) el broncoscopio
empleado hasta ahora todavía es demasiado grueso9. Es
posible que estos problemas se puedan solventar, al me-
nos en gran medida, con un aparato de 30 MHz, aunque
su longitud es algo menor8, con una mejor calidad del
balón, con la introducción de un sistema tridimensional
y con un broncoscopio más fino9.

Desde los primeros trabajos12 con la EB se comprobó
que una de las principales dificultades era la interposi-
ción de aire procedente del bronquio y del parénquima
entre el transductor y el tumor. Para evitarlo, se empezó
a usar un catéter con un ecógrafo, inicialmente creado
para las exploraciones intravasculares12 y más tarde mo-
dificado parcialmente para el fibrobroncoscopio. Esta
EB era una técnica bien tolerada, con escaso malestar
para el enfermo11. Conseguía diferenciar perfectamente
un parénquima y una pared bronquial normales de
aquellos con alteraciones malignas, tanto parenquimato-
sas como mediastínicas, incluso en el caso de que exis-
tiera una estenosis en el diámetro del bronquio analiza-
do, complicación que puede ser insalvable con la
broncoscopia estándar. La EB puede ayudar a identifi-
car los tumores que están cercanos o infiltran a un gran
vaso, muchas veces difíciles de identificar por la TC, in-
cluso con contraste11. Sin embargo, no permite diferen-
cias el tipo histológico de cáncer de pulmón11.

En el momento actual, la EB está en fase de experi-
mentación. Además, los artículos publicados incluyen,
en general, un número reducido de casos. Lo que sí pa-
rece evidente es que la EB puede ayudar a aumentar, de
forma notable, la precisión en el diagnóstico de los gan-
glios mediastínicos, la diferenciación con grandes vasos
y de tumores parenquimatosos centrales o periféricos de
cualquier tamaño, sobre todo para los menores de 2 cm
de diámetro. Igualmente, permite diferenciar las anoma-
lías profundas de la mucosa bronquial, muchas veces no
reconocibles con la broncoscopia estándar13. También

parece claro que no aporta ventajas frente a la PTT
cuando el patológo esté presente en la sala de trabajo;
sin embargo, sería aconsejable aplicar la EB en aquellos
centros que carezcan de esta última posibilidad, ya que
en estos casos no es raro la necesidad de repetir las pun-
ciones por negatividades previas, y este método carece
de complicaciones moderadas o graves.

Es muy posible que el futuro de la EB, todavía con
poca utilidad clínica, pase por tener una mayor casuísti-
ca, pues en el momento actual no existen muchos traba-
jos que valoren verdaderamente la rentabilidad de esta
técnica a fin de diseñar fibrobroncoscopios especiales
de menor calibre.
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