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OBJETIVO: Analizar la utilidad de las biopsias pulmonares
broncoscépicas (BPB) en el diagnostico de las lesiones pul-
monares localizadas.

MEeTtopos: Estudio descriptivo y prospectivo de pacientes
consecutivos con un nédulo, masa o infiltrado sospechosos
de neoplasia y con una broncoscopia inespecifica, después
de realizar BPB con fluoroscopia. Se valoraron las lesiones,
las caracteristicas antropométricas, clinicas y los resultados.

RESULTADOS: Se incluyé en el estudio a 164 pacientes, con
una edad media * desviacion estandar de 65 % 12 afios, con
un total de 156 masas o nédulos y 8 infiltrados (144 neopla-
sias y 20 no neoplasicos). El didmetro de la lesiéon fue de 4,3
+ 2 cm y se realizaron 6 + 2 BPB por paciente, con menos
del 1% de complicaciones graves. En 113 casos, la BPB fue
diagnéstica (un 69% de neoplasias y el 70% no neoplasias).
En los casos con BPB diagnoéstica, las lesiones tenian mayor
tamaiio (4,6 £ 2 cm), aumenté el nimero de BPB (6 = 2
biopsias), tenian alteraciones endoscépicas no diagndsticas
(30%), el signo del bronquio (22%) y mejor tolerancia a la
exploracion.

CONCLUSIONES: Las BPB con fluoroscopia aumentaron la
rentabilidad de la broncoscopia en las lesiones localizadas
con una exploracion inespecifica independientemente de su
etiologia. Un mayor tamaiio, el signo del bronquio, una bue-
na tolerancia y un mayor nimero de BPB aumentaron el
nimero de diagndsticos con escasas complicaciones.

Palabras clave: Fibrobroncoscopia. Biopsia pulmonar broncos-
copica. Lesiones pulmonares localizadas. Fluoroscopia.

Bronchoscopic Lung Biopsy With Fluoroscopy to
Study 164 Localized Pulmonary Lesions

OBJECTIVE: To assess the usefulness of bronchoscopic lung
biopsy (BLB) in the diagnosis of localized pulmonary lesions.

METHODS: A prospective, descriptive study of consecutive
patients with a suspected neoplastic nodule, mass, or
infiltrate with nonspecific bronchoscopic findings after
performing BLB with fluoroscopy. The lesions, clinical and
patient characteristics, and outcomes were evaluated.

REsULTS: One hundred sixty-four patients with a mean
(SD) age of 65 (12) years and a total of 156 masses or nodules
and 8 infiltrates (144 neoplasms and 20 nonneoplastic
lesions) participated in the study. On average, the lesion was
4.3 (2) cm in diameter and 6 (2) BLBs were performed on each
patient, with a rate of serious complications of less than 1%.
BLB was diagnostic in 113 cases (69% of the neoplasms and
70% of the nonneoplastic). In cases diagnosed by BLB, the
lesions were larger (4.6 [2] cm), more samples were obtained
(6 [2] biopsies), nondiagnostic endoscopic alterations were
found (30%), and the bronchus sign was present (22%).
Moreover, bronchoscopy was better tolerated by those
patients.

Concrusions: BLB with fluoroscopy increased the diagnostic
yield of bronchoscopy for localized lesions with nonspecific
findings, regardless of etiology. Larger neoplasms, the bronchus
sign, good tolerance, and more tissue samples increased the
number of diagnoses, with few complications.

Key words: Fiberoptic bronchoscopy. Bronchoscopic lung
biopsy. Localized pulmonary lesions. Fluoroscopy.

Introduccion

El carcinoma broncogénico es una de las neoplasias
mads frecuentes y la mayor causa de mortalidad por can-
cer en los varones'. S6lo los pacientes diagnosticados y
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tratados en los estadios mds iniciales mejoran su super-
vivencia hasta el 65-70% en los primeros 5 afios, por lo
que es necesario desarrollar o rentabilizar aquellas téc-
nicas que permitan su diagndstico. En estos estadios, las
neoplasias suelen presentarse como un ndédulo, una
masa o un infiltrado localizados sin adenopatias u otro
tipo de afectacion, lo que obliga a descartar otras lesio-
nes de presentacién similar?.

La broncoscopia flexible proporciona una excelente
aproximacion directa y consigue el diagndstico de las
neoplasias endoscépicamente visibles en un elevado
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Fig. 1. Tomografia computarizada de térax con un nédulo pulmonar neo-
plasico con el signo del bronquio positivo (flecha).

porcentaje de casos®. En las lesiones no visibles o peri-
féricas, esta rentabilidad se reduce hasta el 48% con las
técnicas mds convencionales como el broncoaspirado
selectivo o el lavado broncoalveolar, a las que se han
afladido otros procedimientos como la puncién aspirati-
va transbronquial o la biopsia pulmonar broncoscépica
(BPB), que obtienen un diagndstico en mas del 70% de
los casos cuando se utilizan de forma combinada o son
dirigidas con ayuda de la fluoroscopia*”’.

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar la apor-
tacion de la BPB con fluoroscopia en el diagnéstico de
las lesiones pulmonares localizadas sospechosas de una
neoplasia con una broncoscopia inespecifica, prestando
especial atencidn a las caracteristicas que puedan alterar
su rentabilidad como el tamafio, la localizacién, el tipo
de histologia o la presencia del signo del bronquio.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo entre no-
viembre de 1994 y mayo de 2001 con un total de 164 pacien-
tes consecutivos que cumplieron los siguientes criterios de in-
clusién: a) existencia de una lesion pulmonar localizada,
rodeada de pulmén sano, sospechosa de una neoplasia que
pudo clasificarse como un nédulo pulmonar (lesién bien deli-
mitada con un didmetro mayor inferior o igual a 3 cm), una
masa pulmonar (lesién localizada con un didmetro mayor de
3 c¢m) y un infiltrado pulmonar localizado segmentario o lobar;
b) ausencia de una lesién endoscdpica visible cuya biopsia
fuera diagndstica; ¢) disponibilidad de una radiografia poste-
roanterior y de perfil, y de una tomografia computarizada
(TC) torédcica con contraste intravenoso antes de la endosco-
pia; d) ausencia de contraindicaciones para la broncoscopia
o la BPB?; ¢) visualizacion de la lesién en la fluoroscopia;
f) disponibilidad final de un diagnéstico definitivo citoldgico,
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histolégico o microbiolégico por la misma broncoscopia, la
puncién transtorécica, la toracotomia u otras técnicas. En su
defecto, una estabilidad o resolucién radiolégica después de
un minimo de 2 afios de seguimiento, y g) aceptacién del pa-
ciente y firma del consentimiento informado.

Las lesiones que cumplian los criterios de inclusién se divi-
dieron en 2 grupos para su posterior andlisis: neoplasicas y no
neopldsicas. En todos los casos se valoraron los datos mds
significativos de la historia clinica, la edad, el sexo, el taba-
quismo, el indice de Karnofsky, el indice de masa corporal, el
diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, los
principales sintomas (tos, hemoptisis, disnea y sindrome
constitucional) y los hallazgos en la radiograffa, la TC o la
broncoscopia junto al diagnéstico definitivo, el resultado de la
fluoroscopia y el tipo de histologia. Las caracteristicas de las
lesiones se revisaron especificamente en la TC toracica, con
un tamaifio de referencia correspondiente al didmetro mayor
de los 3 posibles (posteroanterior, lateral y craneocaudal). A
partir de este didmetro se dividieron tomando como limites un
valor de 3 cm para diferenciar entre un nédulo y una masa
pulmonar, y de 2 cm, que se considera un tamafio critico en la
mayor parte de los estudios analizados en la bibliografia®°.
La TC también se utiliz6 para dividir en 3 partes elipticas
iguales el hemitérax alrededor del hilio pulmonar y catalogar
a la lesién como central (tercio interior), intermedia (tercio
medio) o periférica (tercio exterior), asi como para ubicarla en
los diferentes 16bulos o determinar la presencia del signo del
bronquio (presencia de un bronquio ocupado o que se dirige
hacia la lesion a estudio hasta entrar en contacto con ella) en
las imdgenes convencionales de la ventana pulmonar (fig. 1).
Cuando la lesion se encontraba entre 2 regiones, se asignaba a
la mds proximal al hilio pulmonar y englobaba la mayor parte
de ella.

Las endoscopias las realizé un mismo médico con un fibro-
broncoscopio Olympus BF P30 y P40 (Medical Europa S.A.)
segun la técnica convencional, con el paciente monitorizado y
por via transnasal, utilizando lidocaina del 2-4% como aneste-
sia local. En todos los casos se realizé una inspeccién com-
pleta del arbol traqueobronquial hasta los bronquios subseg-
mentarios y se presté especial atencién a la zona donde se
localizaba la lesion en las exploraciones radioldgicas, de don-
de se tomaron muestras citoldgicas e histoldgicas ante la pre-
sencia de posibles alteraciones visibles. Una vez completada
esta fase, y previa localizacion de la lesién con la fluorosco-
pia, se procedia a la introduccion de la pinza de biopsia hasta
entrar en contacto con la lesién o llegar a ella con la visién
multiplanar proporcionada por la fluoroscopia con una brazo
en C, para intentar realizar hasta un minimo de 6 BPB que va-
loraria un unico patdélogo. No se realizaron biopsias hasta ac-
ceder a la lesién con la pinza y, si era posible, se intentaba
biopsiarla por accesos distintos de la misma lesién. Una vez
finalizada la broncoscopia, se valoraba a los pacientes con la
misma fluoroscopia y con una radiografia a las 4-6 h para
descartar complicaciones, que se registraron en todos los ca-
sos, asi como la valoracién del broncoscopista y de la enfer-
mera sobre la tolerancia a la exploracién. La tolerancia se cla-
sificd en muy buena (muy buena colaboracién limitando la
tos, permitiendo el acceso repetido a la lesion, realizando las
maniobras respiratorias adecuadas durante las biopsias y obte-
niendo un minimo de 6 muestras), buena (tolerancia entre
muy buena y limitada) y limitada (dificultad para contener la
tos o de acceso repetido a la lesién, de comprensién o de co-
ordinacién de la respiracién durante la técnica, sin poder lle-
gar a realizar hasta 6 biopsias). El personal encargado de la
realizacién de las exploraciones disponia de sistemas de con-
trol de radiacién que se evaluaban mensualmente.

Se realizé un analisis descriptivo de las principales caracte-
risticas de los pacientes, sus lesiones o los resultados. Estas
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TABLAT
Principales caracteristicas de los pacientes estudiados y
diferencias segin el resultado de las biopsias pulmonares

TABLA 1T
Etiologia y rentabilidad de la biopsia pulmonar
broncoscopica (BPB) con fluoroscopia en los pacientes

broncoscépicas (BPB) con fluoroscopia estudiados
Total . BP,B‘im J.BPB, Il?rﬁ p Etiologia Total de casos (%) N de(](;ol’(lfe;l;?f;gstlcas
N.° de pacientes 164 113 (69) 51 (31) <0,0001 Neoplasia 144 (88) 99 (68,7)
Edad (aios) 65+12 66+12 63+11 NS Carcinoma epidermoide
Varones 136 (83) 96 (85) 40 (78) NS pulmonar 69 (42,1) 55 (80)
Indice de Karnofsky Adenocarcinoma pulmonar 37 (22,6) 23 (62)
(%) 90+9 90+9 91 %11 NS Carcinoma indiferenciado
IMC (kg/m?) 25+4 25+4 26+4 NS pulmonar 15(9) 8 (53)
Fumadores 133 (81) 93 (82) 40 (78) NS Carcinoma pulmonar
Tomografia computarizada microcitico 9(5,5) 7 (78)
Noédulo o masa 145 (88) 99 (88) 46 (90) NS Metastasis de neoplasia
Absceso pulmonar 11 (7) 10 (9) 1(2) NS extrapulmonar 7(4,3)* 5(71)
Infiltrado pulmonar 8 (5) 4(3,5) 4 (8) NS Tumor carcinoide 2(1,2) 0
Diametro mayor Hamartoma pulmonar 2(1,2) 0
(cm) 43+2 46+2 3,6+1,6 0,002 Carcinoma pulmonar
FEV, (D) 19+0,7 1,8+0,6 2,1+0,8 0,01 de células grandes 1(0,6) 1 (100)
FEV,(%) 70+£21 67+18 78+26 0,01 Linfoma pulmonar 1(0,6) 0
Broncoscopia normal 24 (15) 15 (13) 9 (18) NS Hemangiopericitoma 1(0,6) 0
Bronquitis difusa 104 (63,4) 65(57,5) 39(76,6) NS No neoplasia 20 (12) 14 (70)
Estenosis bronquial Neumonia organizativa
no diagndstica 36 (22) 33 (30) 3(6) 0,001 criptogenética 5@3) 5 (100)
BAS con células Tuberculosis pulmonar 424) 2 (50)
neopldsicas 11 (5) 10 (9) 1) NS Neumonia de lenta
N.° de BPB 6+2 6+1,8 5+2 0,01 resolucion 2(1,2) 0
Los datos se expresan como la media + desviacion estindar o como nimero de Absceso bacte_rlano 2Ly 2(100)
casos (porcentaje). IMC: indice de masa corporal; FEV : volumen espiratorio for- Granulomatosis
zado en el primer segundo; BAS: broncoaspirado; NS: no significativo. de Wegener 2(1,2) 2 (100)
Sarcoidosis pulmonar 1 (0,6) 1 (100)
caracteristicas se compararon a partir de los resultados de las Seudotumor inflamatorio 10.6) v
. RO L i s - Noédulo reumatoideo 1(0,6) 1 (100)
BPB y de la distribucién de éstas con relacién a su tamaio, Neumonia linoid 1
R . . . . poidea (0,6) 1 (100)
localizacidn, tipo de histologia, presencia del signo del bron- Lesion inflamatoria
quio en la TC y la tolerancia a la exploracién mediante la cicatrizal 10,6 0
prueba de la t de Student para variables cuantitativas y de la Total 164 113 (68,9)

%* o el test exacto de Fisher cuando fue necesario para las
cualitativas. Se analizaron las odds ratio (OR), la presencia de
una asociacién lineal y la razén de verosimilitud de estas
comparaciones para confirmar la existencia de alguna correla-
cién. Los resultados se consideraron estadisticamente signifi-
cativos cuando el valor de p era igual o inferior a 0,05.

Resultados

De los 164 pacientes estudiados, en 113 el diagnésti-
co se estableci6 con las BPB por fluoroscopia (69%) y
51 precisaron de otra técnica para el diagndstico defini-
tivo (31%). En la tabla I se reflejan las principales ca-
racteristicas de los pacientes estudiados y las diferen-
cias segin el resultado de las BPB por fluoroscopia.
Los pacientes diagnosticados por BPB tenfan un mayor
tamafio de las lesiones (p = 0,002), un valor inferior del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (p =
0,01), mayor nimero de BPB realizadas (p = 0,01) y
mads hallazgos endoscépicos, especialmente por la pre-
sencia de estenosis, hiperemia o compresion extrinseca
local visible pero no diagnéstica (p = 0,001). Los pa-
cientes agrupados segtn el diagnéstico de la BPB no
presentaron diferencias en relacién con la clinica, el an-
tecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
el resto del funcionalismo pulmonar y la gasometria ar-
terial basal. La relacién entre el diagndstico por BPB y
el didmetro mayor medido por la TC mostré una ten-
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*Un caso de metdstasis de una neoplasia de mama, 2 de colon, un sarcoma pélvi-
co, un carcinoma renal de células claras, una neoplasia de vejiga y un adenocarci-
noma biliar.

dencia creciente con un buen componente lineal entre
un resultado positivo y un mayor didmetro de la lesién
(test de ANOVA de comprobacion de la tendencia de
contrastes con F = 10,4 y p = 0,002). El niimero de
complicaciones fue inferior al 1%, sin observar ningtin
neumotdrax y con un unico caso de hemoptisis por un
carcinoide periférico que obligd a suspender la explora-
cién. Los marcadores de radiacién del personal expues-
to a la fluoroscopia durante el tiempo del estudio no
mostraron valores significativos.

El estudio ha incluido 144 casos con una neoplasia
(88%) y 20 con lesiones no neoplésicas (12%), cuyas
etiologia y distribucién segun los resultados de la BPB
quedan reflejadas en la tabla II. Para confirmar el resto
de los diagndsticos se realizé un total de 49 punciones
aspirativas con aguja fina transtoracicas dirigidas por la
TC, que resultaron diagndsticas en 34 pacientes con
BPB negativa (70%); el resto de las punciones fueron
inespecificas, incluidos 10 casos en los que posterior-
mente la BPB fue diagnéstica. La puncién aspirativa
con aguja fina transtorécica se asocid a 10 casos de neu-
motérax (20%), 4 de los cuales precisaron de drenaje
toracico. El resto de las técnicas diagndsticas en los pa-
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TABLA III
Resultados de las biopsias pulmonares broncoscopicas (BPB) con fluoroscopia segiin el didmetro mayor de la lesion,
medido por tomografia computarizada, de la tolerancia a la exploracion
y del signo del bronquio

N.° de BPB N.>de BPB . N.° de BPB
N. de casos (%) diagnésticas (%) Neopl (%) diagnésticas (%) No neoplasias (%) diagnésticas (%)

Didmetro mayor

<3cm 54 (33) 29 (54) 48 26 (54) 6 3(50)

>3 cm 110 (67)° 84 (76)*° 96 73 (76)*° 14 11(79)°

<2cm 25 (15) 12 (48) 22 10 (45) 3 2 (66)*

>2cm 139 (85)° 101 (73)*® 122 89 (73)° 17 12 (71)*®
Tolerancia

Limitada 36 (22) 18 (50) 33 18 (54)¢ 3 0

Buena 22 (13) 14 (64)* 19 13 (68)* 3 2 (67)*

Muy buena 106 (65)° 81 (77)* 64 68 (74)* 14 13 (93)*
Signo del bronquio

Positivo 27 (17) 25 (93)* 23 21 91)* 4 4 (100)*

Negativo 137 (83)¢ 88 (64)¢ 121 78 (64)*¢ 16 10 (63)*

p < 0,05 entre los pacientes con la BPB diagndstica o no diagnéstica; °p < 0,05 comparando un resultado en el mismo grupo de los 2 didmetros de las lesiones biopsiadas;
°p < 0,05 segin el tipo de la tolerancia al esfuerzo; %p < 0,05 segin la presencia del signo del bronquio positivo o negativo.

TABLA IV
Resultados de las biopsias pulmonares broncoscépicas (BPB) por fluoroscopia segiin la localizacién
de las lesiones en relacién al hilio pulmonar (central, intermedio y periférico)
y el I6bulo pulmonar afectado

N.° de casos (%) N.° de BPB diagnésticas (%) | Neoplasias (%) | N.°de BPB di osticas No lasias (%) N.° de BPB diagnésticas
Central 37 (23) 28 (76)* 34 26 (76)* 3 2 (67)"
Intermedio 46 (28) 40 (87)* 41 35 (85)* 5 5(36)
Periférico 81 (49)® 45 (55)° 69 38 (55" 12 7(58)
LSD 51 (31) 33 (65) 47 32 (68) 4 1(25)%
LM 14 (7) 5 (45) 8 5(62)* 3 0ae
LID 36 (22)¢ 28 (78) 31 23 (74) 5 5 (100)*
LSI 39 (24)¢ 31 (79)>¢ 36 28 (78)>¢ 3 3 (100>
Lingula 6 (4) 4 (67)® 6 4 (67) 0 o°
LII 21 (13) 12 (57) 16 7 (44)¢ 5 5 (100)*

LSD: 16bulo superior derecho; LM: 16bulo medio; LID: 16bulo inferior derecho; LSI: 16bulo superior izquierdo; LII: 16bulo inferior izquierdo.
‘p < 0,05 entre los pacientes con la BPB diagndstica o no diagndstica; °p < 0,05 segun su relacion con el hilio pulmonar; °p < 0,05 segin el 16bulo donde se localiza la le-

s10n.

cientes con una BPB negativa fueron la citologia de es-
puto (1 caso), el broncoaspirado (2 casos), la toracoto-
mia (8 casos), la mediastinoscopia (1 caso), la puncién
de una adenopatia supraclavicular (2 casos) y el segui-
miento con la exclusion de otras causas (3 casos).

En la tabla III se exponen los resultados de las BPB
con relacién a un didmetro de 2 o 3 cm medido con la
TC, segtn la tolerancia del paciente a la exploracién y
la presencia del signo del bronquio. En los pacientes
con lesiones de tamafio superior a 2 cm, la OR para un
resultado de la BPB positivo fue de 2,8 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,1-7,4; p = 0,02); en las lesio-
nes neoplasicas, de 3,2 (IC del 95%, 1,2-9; p = 0,02), y
en las no neopldsicas, de 1,2 (IC del 95%, 0-25; p =
0,5). En los pacientes con lesiones de tamafio superior a
3 cm, la OR para una BPB diagndstica fue de 2,7 (IC
del 95%, 1,3-6; p = 0,01); en las neoplasias, de 2,6 (IC
del 95%, 1,2-6; p = 0,01), y en las no neoplasias, de 3,7
(IC del 95%, 0,3-49; p = 0,4). La mayor parte de los pa-
cientes mostraron una tolerancia muy buena o buena a
la exploracion (128 casos; 78%; p < 0,0001), y ésta su-
puso un mayor nimero de diagndsticos positivos en la
valoracién de todos los grupos diagndsticos. La OR en-
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tre los pacientes con una muy buena tolerancia y los
que presentaron una tolerancia buena o limitada para
una BPB diagnéstica fue de 2,6 (IC del 95%, 1,1-5,5; p
= 0,008) para el andlisis de todos los pacientes. El grado
de tolerancia presentd una relacion lineal positiva con el
analisis de los diagndsticos con la BPB (p = 0,01) y una
razén de verosimilitud de 8,8 (p = 0,01). En los pacien-
tes con el signo del bronquio positivo, la OR para un re-
sultado positivo con la BPB fue de 6,9 (IC del 95%,
1,5-44; p = 0,007); en las lesiones neoplasicas, de 5,8
(IC del 95%, 1,2-38; p = 0,02), y en las no neopldsicas,
de 2,4 (IC del 95%, 0,2-71; p = 0,4).

En la tabla IV se recogen los resultados de las BPB
con fluoroscopia segtn la proximidad de la lesion al hi-
lio pulmonar y el 16bulo donde se localizaban. La ma-
yor parte de las lesiones fueron periféricas (81 casos;
49%), aunque los mejores resultados de la BPB se obtu-
vieron en las intermedias o centrales en relacién con las
mds distales, con una OR de 3,6 (IC del 95%, 1,7-8; p =
0,0005), de 3,5 (IC del 95%, 1,6-8; p = 0,001) en las ne-
oplasicas y de 1,5 (IC del 95%, 0,3-7,5; p = 0,8) en las
no neopldsicas. El nimero de resultados diagndsticos de
la BPB mostr6 una relacién lineal positiva con la
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proximidad de la lesién al hilio pulmonar (p = 0,005) y
una razén de verosimilitud de 15,3 (p < 0,0001). En el
hemitérax derecho se localizaron 101 lesiones (61,5%) y
la mayoria en ambos l6bulos superiores (90 casos, 55%),
afectando predominantemente al segmento apicoposte-
rior izquierdo y los segmentos anterior y posterior del
16bulo superior derecho. No hubo diferencias en el diag-
néstico por BPB entre ambos hemitérax (OR = 1,2; IC
del 95%, 0,6-2,5; p = 0,7) y al comparar simultdneamen-
te los 16bulos superiores con los inferiores (OR = 1; IC
del 95%, 0,5-2; p = 0,9) o los 16bulos superiores con los
medios (OR =2,2; IC del 95%, 0,7-7; p = 0,2).

Discusién

Nuestro estudio demuestra que la BPB con fluoros-
copia es una técnica muy util en el diagnéstico de las
lesiones pulmonares localizadas no visibles endoscopi-
camente, ya que aumenta la rentabilidad de la broncos-
copia convencional y llega al 69% de los diagndsticos
independientemente de su etiologfa. La utilizacién de la
fluoroscopia permitié localizar las lesiones asegurando
la toma de muestras cuando sospechamos una neopla-
sia, con una tolerancia aceptable mayoritaria y un nu-
mero inferior al 1% de complicaciones importantes. La
rentabilidad diagnéstica de esta técnica ha sido superior
al broncoaspirado (del 4-43% y de hasta un 9% en
nuestro estudio), el cepillado bronquial (12-40%) o el
lavado broncoalveolar (20-65%), como se refiere en la
bibliografia, aunque s6lo comparable o inferior a la
puncién aspirativa transbronquial (40-80%) y ligera-
mente superior a los estudios que han realizado el mis-
mo tipo de BPB en las neoplasias periféricas (20-
65%)*'""13. Nuestros resultados tienen mayor interés si
tenemos en cuenta que la mayoria de los estudios que
han valorado los distintos factores que afectan a la ren-
tabilidad de la broncoscopia en este tipo de pacientes
solo consideraban determinadas etiologias como funda-
mentales, y son escasos los relacionados con las lesio-
nes nodulares. Hemos observado un aumento de la ren-
tabilidad de la BPB al incluir lesiones no neoplasicas,
por la presencia de formas localizadas de neumonia or-
ganizativa criptogenética y tuberculosis pulmonar, esta
dltima con una mayor prevalencia en nuestro medio!>!,
En nuestro pais, los resultados globales de las BPB co-
municados son similares pero limitados, y confirman un
uso no generalizado de la fluoroscopia directamente re-
lacionado con la experiencia de s6lo determinadas uni-
dades!'>"°.

La valoracién de las caracteristicas de los grupos es-
tudiados ha permitido confirmar una mayor rentabilidad
de las BPB con fluoroscopia en las lesiones de mayor
tamafio, més préximas al hilio pulmonar (centrales o in-
termedias) y relacionadas con la via aérea por la presen-
cia del signo del bronquio en la TC. También mejoré en
los pacientes con mejor tolerancia, un mayor nimero de
BPB realizadas, una lesién localizada en el 16bulo supe-
rior izquierdo o inferior derecho y, aunque sin ser diag-
nostica, la endoscopia sefalaba una zona anormal cuyo
acceso aumento la rentabilidad. La relacién con el ta-
mafio es reproducible en la mayoria de los estudios y se
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ha explicado después de analizar diferentes muestras
quirdrgicas en las que se demuestra que, en el 60% de
los casos, €l acceso a un tumor de menos de 3 cm sélo
es posible a través de un unico bronquio, mientras que
con didmetros mayores pueden tener un acceso de 3 o
mas bronquios>>?22, No obstante, en las lesiones de
menos de 3 cm se obtuvo el diagnéstico en el 54% de
los casos y en hasta el 48% cuando eran inferiores a 2
cm, que son porcentajes elevados en relacién con otras
técnicas como el broncoaspirado, el cepillado o el lava-
do broncoalveolar con lesiones similares. Ha sido muy
importante la presencia del signo del bronquio, que
debe distinguirse de su desplazamiento por compresion
extrinseca, crecimiento submucoso del mismo tumor o
de lesiones asociadas como las adenopatias, que limita-
rian el acceso de la pinza de biopsia®3. Aunque el signo
del bronquio sélo aparecié en un 17% de los casos, su
presencia se asocid al diagnéstico con BPB por fluoros-
copia en mas del 90% (un 91% de neoplasias y un
100% de no neoplasias), lo que justificaria el uso de la
BPB cuando se detecta independientemente de la etio-
logias2022,

Debido a la falta de consenso en el abordaje inicial
del nédulo pulmonar solitario, y ante la disponibilidad
de distintas técnicas endoscOpicas o transtordcicas de
uso complementario, nuestros resultados aconsejan la
inclusién de la BPB por fluoroscopia en el abordaje de
estos pacientes, dada la alta rentabilidad de esta técnica,
tanto en lesiones malignas como benignas, con la venta-
ja adicional de permitir la exploracion de la via aérea y
una mejor estadificacion de las neoplasias®?. No obs-
tante, no existen dudas sobre la complementariedad de
esta técnica con la utilizacién de las agujas de puncién
transbronquial o transtordcica, que permitirian obtener
mejores muestras al penetrar dentro de la lesién en de-
terminados casos, especialmente cuando no existe una
infiltracién o buen acceso bronquial®>®. A pesar de que
en este estudio no utilizamos punciones transbronquia-
les, los datos aportados confirman la importancia de la
disponibilidad de las BPB y la puncién transtoricica al
proporcionar la mayoria de los diagnésticos, incluso de
forma complementaria, como demuestra la positividad
de alguna de ellas cuando inicialmente la otra era negati-
va y considerando que el nimero de complicaciones de
la BPB era inferior. En hasta el 20% de las lesiones con
una puncidn transtordcica negativa, y a diferencia de los
resultados aportados por otros estudios>?, las BPB con
fluoroscopia fueron positivas, lo que confirma la variabi-
lidad de cada una de estas técnicas dependiendo de as-
pectos mds locales, relacionados posiblemente con la
técnica y la experiencia acumulada por parte del bron-
coscopista, el radi6logo y el patélogo de cada centro
para que resulten mds rentables. La obtencién de mues-
tras histoldgicas y un nimero escaso de complicaciones
hicieron que aumentara nuestro interés por la BPB, in-
cluso en las etiologias no neopldsicas, cuyo uso aconse-
jamos en este tipo de pacientes, independientemente de
la etiologia, con la intencién de maximizar el nimero de
diagnésticos, minimizar el riesgo y evitar la realizacion
de exploraciones mds invasivas, con mayor morbilidad y
coste econémico, para llegar al diagnéstico>>%’.
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