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RESUMEN

Objetivos: Analizar la utilidad clinica y el impacto econémico de la puncién transbronquial convencional
(PTBC) en los pacientes con carcinoma broncogénico (CB) y adenopatias mediastinicas en la tomografia
computarizada (TC) toracica. Analizar los factores predictores de puncién valida.
Pacientes y métodos: Estudio observacional retrospectivo entre 2006 y 2011 de todas las PTBC realizadas
a pacientes con CB y adenopatias mediastinicas o hiliares accesibles a la técnica en la TC toracica.
Resultados: Se realiz6 PTBC sobre 267 adenopatias de 192 pacientes. En el 34,9% de los pacientes se
pinch6 mas de una adenopatia. Se obtuvo puncién valida en 153 pacientes (79,7%) y diagndstica en 124
(64,6%). El analisis multivariante mostroé que los factores que se asocian a la obtencién de puncién validay
diagndstica son el didmetro de la adenopatia y el nimero de adenopatias pinchadas. La PTBC fue la Ginica
técnica endoscépica que permitié el diagnéstico de CB en 54 pacientes (28,1%). La PTBC evit6 el 67,6% de
las mediastinoscopias de estadificacion. La prevalencia de afectacién tumoral mediastinica fue del 74,4%,
la sensibilidad de la PTBC del 86,2% y el valor predictivo negativo del 63,6%. Entre mediastinoscopias y
otras técnicas diagnésticas evitadas, la PTBC ha supuesto un ahorro de 451,57 € por paciente estudiado.
Conclusiones: La PTBC es una técnica clinicamente (til y econdmicamente rentable en los pacientes con
CB y adenopatias patolégicas mediastinicas o hiliares, por lo que deberia ser realizada como una técnica
endoscopica mas, de forma habitual, en estos pacientes.

© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Clinical Utility and Economic Impact of Conventional Transbronchial Needle
Aspiration of Mediastinal Lymphadenopathies in Bronchogenic Carcinoma

ABSTRACT

Objectives: To analyze the clinical utility and economic impact of conventional transbronchial needle
aspiration (TBNA) in patients with diagnosis of bronchogenic carcinoma (BC) and mediastinal lympha-
denopathies in thoracic computed tomography (CT). To assess the predictive factors of valid aspirations.
Patients and methods: Retrospective observational study between 2006 and 2011 of all TBNA performed
in patients with final diagnosis of BC and accessible hilar or mediastinal lymphadenopathies on thoracic
CT.

Results: We performed TBNA on 267 lymphadenopathies of 192 patients. In 34.9% of patients, two or
more lymph nodes were biopsied. Valid aspirations were obtained in 153 patients (79.7%) that were
diagnostic in 124 (64.6%). Multivariate analysis showed that factors associated with valid or diagnostic
results are the diameter of the lymph node and the number of lymph nodes explored. TBNA was the only
endoscopic technique that provided the diagnosis of BC in 54 patients (28.1%). Staging mediastinoscopy
was avoided in 67.6% of patients. The prevalence of mediastinal lymph node involvement was 74.4%,
sensitivity of TBNA was 86.2% and negative predictive value was 63.6%. Including mediastinoscopy and
other avoided diagnostic techniques, TBNA saved 451.57 € per patient.
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Conclusions: TBNA is a clinically useful, cost-effective technique in patients with BC and mediastinal or
hilar lymphadenopathies. It should therefore be performed on a regular basis during diagnostic bronchos-

copy of these patients.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La puncién transbronquial de estructuras mediastinicas la
describié Eduardo Schiepatti! en 1949, pero su realizacién con
broncoscopio flexible fue descrita y sistematizada por Wang? en
1978. En la actualidad la principal indicacién de la puncién trans-
bronquial convencional (PTBC) es el diagnéstico y la estadificacién
mediastinica del carcinoma broncogénico (CB)3~7. Es una técnica
sencilla de aprender y con una curva de aprendizaje corta8, y ha
demostrado una buena relacién coste-efectividad® 10, a pesar de lo
cual siempre ha sido infrautilizada'"2, Aunque no existen todavia
estudios al respecto, tenemos la percepcién de que su utilizacién
estd disminuyendo desde la implantacién de la puncién transbron-
quial guiada por ultrasonografia endobronquial (PTB-USEB) o de
la puncién transesofagica guiada por ultrasonografia endoscépica
(PTE-USE). De hecho la Normativa SEPAR sobre Estadificacién del
Cancer de Pulmén'3 sitia como primera opcién de estadificacién
mediastinica la puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) mediante
USEB/USE, y menciona la PTBC como una estrategia que «puede
ser aceptable en los centros sin accesibilidad a PET, EBUS ni EUS, a
pesar de que existen normativas'4 y revisiones de expertos!® que
recomiendan que la PTBC sea realizada durante la broncoscopia
diagnéstica siempre que en la tomografia computarizada (TC) tora-
cica se evidencien adenopatias patoldgicas mediastinicas o hiliares.

El objetivo principal del presente trabajo es analizar la utilidad
clinica y el impacto econémico de la PTBC en los pacientes con CB
y adenopatias mediastinicas patolégicas en la TC toracica, y como
objetivo secundario analizar los factores que pueden influir en el
resultado de la puncién.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes a los
que se les harealizado PTBC de adenopatias mediastinicas e hiliares
en el Hospital Universitario de Guadalajara, con diagnéstico final
de CB, desde junio de 2006 hasta junio de 2011. Se realiz6 PTBC
en todos los pacientes a los que se les indicé una broncoscopia y
en la TC tordcica se apreciaban adenopatias que se consideraron
accesibles ala técnica. Nuestro protocolo diagnéstico del CB incluye
la realizacién de TC toracoabdominal previo a la realizacién de la
broncoscopia diagndstica.

El Hospital Universitario es el inico hospital general publico
del area sanitaria de Guadalajara, atiende a una poblacién de
238.000 personas y cuenta con 410 camas. Realizamos una media
de 500 broncoscopias al afio.

Las broncoscopias, todas en régimen ambulatorio salvo que el
paciente estuviese ingresado por otro motivo, se llevaron a cabo
con diversos modelos de videobroncoscopios Olympus, bajo anes-
tesia topica con lidocaina al 2% y sedacioén con propofol, realizada
por el personal de broncoscopia. Durante la broncoscopia se realiza
monitorizacién continua de electrocardiograma, tensién arterial y
saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria, con administra-
cién de oxigeno mediante canula nasofaringea a un flujo de 4 1/min.
El lugar de puncion se eligi6 tras un cuidadoso estudio de la TC tora-
cica, midiendo el didmetro de las adenopatias en su eje menor. Para
la PTBC se utilizaron agujas eXcelon de 21 gauge (Boston Scientific,
Natick, Massachusetts, EE. UU.). La PTBC fue siempre la primera
técnica endoscépica que se efectud, tras introduccién del bron-
coscopio por via transnasal sin realizar, en lo posible, aspiracién

de secreciones para evitar la contaminacién del canal de trabajo.
No disponemos de cit6logo en la sala de broncoscopia por lo que,
para obtener el maximo rendimiento diagnéstico, realizamos PTBC
sobre el mayor nimero posible de adenopatias, comenzando siem-
pre por la estacién ganglionar que significaba una N mas elevada. Se
realizaron entre 2 y 4 punciones por cada adenopatia, y las muestras
obtenidas se enviaron a Anatomia Patoldgica extendidas en cris-
tales portaobjetos y fijadas en alcohol de 96° (hasta noviembre de
2009) o en suspensién en medio liquido de metanol (CytoLyt, Cytyc
Corporation, Boxborough, Massachusetts, EE. UU.) (desde noviem-
bre de 2009). Se han excluido del estudio aquellos casos en los
que en el lugar de puncién la mucosa bronquial no presentaba un
aspecto macroscopico normal. El 98% de las broncoscopias fueron
realizadas por el mismo endoscopista (JCN).

Se considerd una puncién como vdlida cuando se obtuvo mues-
tra diagnéstica de CB o cuando existia un ndamero suficiente de
linfocitos que aseguraba la procedencia de ganglio linfatico, y como
novdlida cuando solo se obtenian células bronquiales, sangre, mate-
rial necrético o muestras sospechosas de malignidad pero que no
permitian un diagnéstico de certeza. El protocolo fue aprobado por
el Comité Etico de Investigacién Clinica del Centro.

Para el andlisis del impacto econémico se han utilizado los
siguientes costes, obtenidos del Servicio de Gestién Econémica del
Hospital y de la literatura de nuestro entorno'%15-18; aguja de pun-
cién: 80 €; estudio anatomopatolégico: 38 €; broncoscopia: 120
€; PAAF transtordcica guiada por TC: 767 €; mediastinoscopia:
3.000 €.

Andlisis estadistico

Los resultados de las variables cualitativas se expresan como
porcentajes y frecuencias absolutas. Para las variables cuantitati-
vas se expresa la media y la desviacién estandar. La comparacién
de variables discretas se llevé a cabo mediante la prueba de chi-
cuadrado, y la de medias independientes de variables cuantitativas
mediante la t de Student. Se consideré estadisticamente signifi-
cativa una p<0,05. Para el andlisis multivariante se ha utilizado
un modelo de regresién logistica binaria con prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow. En el andlisis multivariante se
incluyeron todos aquellos factores que en el bivariante mostraron
una p<0,1. Para el andlisis estadistico se ha utilizado el software
SPSSversion 15.0 para Windows. La prevalencia, sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo se
determinaron utilizando las definiciones estandar.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizé PTBC sobre adenopatias
mediastinicas e hiliares a un total de 320 pacientes, de los cuales
192 tuvieron un diagnéstico final de CB, constituyendo la poblacién
del estudio (de los 128 pacientes restantes, 25 presentaban otros
tumores malignos, y 103 diversas enfermedades no tumorales). La
edad media fue de 67,24+ 11 afios. El 79,2% eran hombres.

La distribucién de diagnésticos fue la siguiente: adenocarci-
noma (63 casos; 32,8%), epidermoide (46 casos; 24%), microcitico
(45 casos; 23,4%), no células pequefias (34 casos; 17,1%), neuroen-
docrino de células grandes (2 casos; 1%), neuroendocrino de bajo
grado (un caso; 0,5%) y mucoepidermoide (un caso; 0,5%).



Tabla 1

Distribucion, por estaciones ganglionares, de las adenopatias pinchadas
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n (%) Diametro? Vilida p Diagnéstica p
n (%) n (%)
2R 4(1,5) 21,3+26 4(100) 0,66 4(100) 0,24
2L 1(0,4) 21,0 1(100) 1(100)
4R 86 (32,2) 16,8+6,4 71 (82,6) 57 (66,3)
4L 46 (17,2) 17,0+4,9 39(84,8) 31(67,4)
7 103 (38.6) 17,4+6,5 80 (77,7) 65 (63,1)
10R 3(1,1) 223445 3(100) 3(100)
11R 15(5,6) 18,4+4,7 4(93,3) 13 (86,7)
11L 9(3,4) 16,9+7,22 8(88,9) 8(88,9)
Total 267 17,3+6,1 220(82,4) 182 (68,2)

2 Media de didmetro + desviacion estandar (en mm) de las adenopatias, medido en su eje menor.

En 59 pacientes (30,7%) se realiz6 PTBC sobre 2 adenopatias, y en
8 pacientes (4,2%) sobre 3 adenopatias. En 160 pacientes (83,3%) se
realiz6, ademas de la PTBC, alguna otra técnica endoscépica: cepi-
llado bronquial en 155 pacientes (80,7%), biopsia bronquial en 59
(30,7%), lavado broncoalveolar en 8 (4,2%) y biopsia transbronquial
en 68 (35,4%).

En 153 pacientes (79,7%) se obtuvo puncién valida, y en 124
(64,6%)1a puncion fue diagnéstica. Se realiz6 PTBC sobre 267 adeno-
patias (media de 1,4 por paciente), cuya distribucién por estaciones
ganglionares se muestra en la tabla 1. Se obtuvo muestra valida
en 220 adenopatias (82,4%), y diagnéstica en 182 (68,2%). Salvo
algunos casos de hemorragia leve en el punto de puncién, no se
observaron complicaciones importantes atribuibles a la técnica.
En 4 pacientes la puncién obtuvo material claramente hematico,
sugestivo de puncién de una estructura vascular, siempre en loca-
lizacién subcarinal.

El didmetro medio de las adenopatias pinchadas fue de
17,3+ 6,1 mm (rango: 7—38 mm). En la tabla 2 se muestra la
comparacién de los diametros en las muestras validas, diagnés-
ticas y los casos de carcinoma microcitico frente a otros tipos
histolégicos.

En la tabla 3 se muestra el analisis bivariante de los factores en
los que se ha estudiado su asociacién con la obtencién de puncién
valida y diagnéstica. En ambos casos alcanzan significacién esta-
distica el diametro de la adenopatia y el nimero de adenopatias
pinchadas durante la exploracién y, aunque no es estadisticamente
significativa, existe una tendencia para los casos de carcinoma
microcitico.

En las tablas 4 y 5 se reflejan los resultados del analisis multi-
variante para la obtencién de muestras validas y diagnésticas. De
nuevo se observa que alcanzan significacién estadistica el tamafio
de la adenopatia y el nimero de adenopatias pinchadas durante la
exploracién, y una tendencia no significativa para el microcitico en
la obtencién de muestra diagnéstica.

Utilidad clinica

La PTBC fue la Ginica técnica endoscépica que permiti6 realizar el
diagnostico de CB en 54 pacientes (28,1%). De los 192 pacientes, 37
presentaban un CB no microcitico, T1 a T3, sin metastasis a distancia
y eran operables, teniendo, por tanto, indicacién de mediastinos-
copia para estadificacién. De ellos la PTBC demostr6 afectacién
tumoral mediastinica en 25 (67,6%) (19 N2, 6 N3), y por lo tanto
evito la realizacién de mediastinoscopia. De los 12 pacientes res-
tantes, uno de ellos rechazé la mediastinoscopia, y en los otros
11 la mediastinoscopia demostré ausencia de afectaciéon tumoral
mediastinica en 7 (verdaderos negativos de la PTBC) y confirmé
afectacién tumoral mediastinica en 4 (3 adenocarcinomas, uno epi-
dermoide) (falsos negativos de la PTBC). El flujo de pacientes se
expone en la figura 1. La prevalencia de afectacién tumoral medias-
tinica, en este subgrupo de pacientes, fue del 74,4%, y la PTBC tuvo
una sensibilidad del 86,2%, una especificidad del 100%, un valor pre-
dictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 63,6%.

Impacto econémico

El coste afiadido de larealizacién de PTBC es la suma del coste de
la aguja de puncién y del estudio citolégico de la muestra, es decir,
80 € +38 €, lo que supone 118 € por paciente, por lo que el coste
total en nuestra poblacién de estudio fue de (192 x 118) 22.656 €.
El ahorro que ha supuesto la PTBC proviene de 2 vias: a) medias-
tinoscopias de estadificacion evitadas: 25, lo que multiplicado por
3.000 € supone un ahorro de 75.000 €. b) En 54 pacientes adi-
cionales, la PTBC fue la tinica técnica endoscépica que permitié el
diagnéstico de CB. En 10 de esos pacientes el diagndstico constaba
ya por otras vias (en 7 por citologia de liquido pleural, en 2 por
puncién de adenopatias supraclaviculares y en uno por puncién

Pacientes operables con carcinoma no microcitico
T1-T3, sin metastasis a distancia:

Tabla 2 37
Tamailo de las adenopatias. Comparacién entre las muestras validas, diagnésticas y |
casos de microcitico (ver texto)
PTBC diagnéstica: PTBC no diagnostica:
n (%) Diametro? p 25 12
19 N2, 6 N3
Total 267 (100) 173 £ 6,1 ( ) v ¥
Puncién vdlida | Rechaza MED: | | Se realiza MED: |
si 220 (82,4) 18,1 + 6,0 0,000 1 "
No 47 (17,6) 13,6 £4,0 +—I—+
Puncién diagnéstica MED negativa: MED positiva:
- 7 4
St 182 (68,2) 193 +£57 0,000 (verdaderos negativos (falsos negativos
No 85(31,8) 13,1+ 45 de la PTBC) de la PTBC)
Microcitico
Si 56 (21) 213+ 69 0,000 Figura 1. Flujo de los pacientes operables con carcinoma no microctico potencial-
No 211 (79) 16,2 + 5,3 mente resecable. MED: mediastinoscopia; MED negativa: en la mediastinoscopia

3 Media =+ desviacién estiandar (en mm) del diametro de las adenopatias, medido
en su eje menor.

no se encuentra afectacién tumoral ganglionar mediastinica; MED positiva: en la
mediastinoscopia se encuentra afectacién tumoral ganglionar mediastinica; PTBC:
puncién transbronquial convencional.
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Tabla 3
Andlisis bivariante para la obtencién de puncién vélida y diagnéstica
n (%) Valida p Diagnéstica p
n (%) n (%)

Tipo histolégico
Microcitico 45 (23,4) 40 (88,9) 0,09 33(73,3) 0,10
No microcitico 147 (76,6) 113 (76,9) 90(61,2)

Didmetro?
<10 10(5,2) 4 (40) 0,002 1(10) 0,000
11-15 57(29,7) 40(70,2) 22(38,6)
16-20 51(26,6) 42(82,4) 38 (74,5)
21-25 45 (23,4) 40 (88,9) 36 (80)
26-30 18(9,4) 16 (88,9) 16 (88,9)
>30 11(5,7) 11 (100) 11 (100)

N° de adenopatias®
1 125(65,1) 94 (75,2) 0,04 74 (59,2) 0,04
203 67 (34,9) 59 (88,1) 50 (74,6)

Lateralidad®
Derechas o medias 141 (73,5) 110(78) 0,45 87(61,7) 0,33
Izquierdas 25(13) 20(80) 16 (64)
Bilaterales 26 (13,5) 23(88,5) 20(76,9)

Localizacion
Paratraqueal derecha 45 (23,4) 34(75,6) 0,28 26 (57,8) 0,10
Paratraqueal izquierda 17 (8,9) 13 (76,5) 8(47,1)
Subcarinal 56 (29,2) 41(73,2) 34 (60,7)
Hiliar 7(3,6) 6(85,7) 6(85,7)
Combinacion (2 o mas) 67 (34,9) 59(88,1) 50 (74,6)

Técnicas adicionales?
No 32(16,7) 26 (81,3) 1,00 24(75) 0,23
Si 160 (83,3) 127 (79,4) 100 (62,5)

3 Diametro de la mayor adenopatia, en mm, medido en su eje menor.

Niamero de adenopatias pinchadas durante la broncoscopia.

¢ Localizacion de la(s) adenopatia(s) pinchada(s): derecha(s) o de la linea media, izquierda(s) o bilaterales.

Tabla 4
Andlisis multivariante para la obtencién de puncién valida
p 0Odds ratio IC95%
Didmetro > 15 mm 0,004 3,03 1,44-6,41
Mas de una adenopatia pinchada 0,039 2,51 1,05-6,03
Microcitico 0,118 2,31 0,81-6,62
Tabla 5
Analisis multivariante para la obtencién de puncién diagnéstica
p Odds ratio IC95%
Didmetro > 15 mm 0,000 7,16 3,60-14,24
Mas de una adenopatia pinchada 0,044 2,16 1,02-4,57
Microcitico 0,056 2,41 0,98-5,92

de lesion ocupante de espacio hepatica), pero en los 44 pacientes
restantes hubiese sido necesario realizar, de no haber hecho PTBC,
alguna otra técnica diagnostica. En 31 de esos pacientes dicha téc-
nica hubiese sido la PAAF guiada por TC (ahorro de 23.777 €), en
10 hubiese sido la realizacién de una nueva broncoscopia (ahorro
de 1.580 €) y en 3 hubiese sido la mediastinoscopia diagnéstica
(ahorro de 9.000 €). Por lo tanto el importe ahorrado en este
apartado es de 34.357 €. El impacto econémico total ha sido, por
consiguiente, un ahorro neto de 86.701 € durante el periodo de
estudio, lo que supone un ahorro de 451,57 € por paciente.

Discusion

Los resultados de este trabajo pueden ayudar a dar respuesta a
algunas cuestiones planteadas sobre la PTBC en pacientes con CBy
adenopatias en la TC toracica.

Realizacion, durante la broncoscopia, de técnicas diagnésticas endoscépicas adicionales a la PTBC.

¢Cudles son los factores que predicen la obtencion de una muestra
vdlida de puncioén?

Este aspecto ha sido analizado en numerosas ocasiones. En tra-
bajos previos®7.19:20 |os principales factores que se han relacionado
con la obtencién de una muestra valida han sido el tamafio de
la adenopatia, la localizacién de la adenopatia en las estaciones
ganglionares derechas o de la linea media y el hecho de ser un
carcinoma microcitico. El mejor trabajo en este sentido es el de
Fernandez-Villar et al.2!, ya que incluye de forma prospectiva un
nimero elevado de pacientes y es uno de los pocos en los que se
realiza un andlisis multivariante. En esta serie el principal factor
que se relacionaba de forma independiente con la obtencién de
muestras diagnoésticas fue el didmetro de la adenopatia, alcanzando
también significacién estadistica la presencia de signos indirectos
en el lugar de puncién. En nuestro estudio, al igual que en los publi-
cados, a medida que aumenta el didmetro de la adenopatia crece
también la probabilidad de obtener una muestra valida de puncién.
Aunque clasicamente el punto de corte para considerar indicada la
PTBC se sita en un didmetro de al menos 10 mm en su eje menor,
de los 10 pacientes que presentaban adenopatias menores de ese
tamaiio, en 4 se obtuvo muestra valida, si bien solo en uno (un caso
de carcinoma microcitico) fue diagnéstica.

En el andlisis multivariante para la obtencién de puncién valida
el mayor peso lo tiene el diametro de la adenopatia, en linea con
lo previamente publicado. También obtiene significacién estadis-
tica, y este es un aspecto que se analiza por primera vez, el nimero
de estaciones ganglionares pinchadas durante la broncoscopia (en
un 34,9% de las broncoscopias se pinch6 mdas de una estacién
ganglionar, frente al 17,4% en el trabajo de Fernandez-Villar, pero
hay que destacar que este disponia de citélogo en la sala de bron-
coscopia), sin que haya diferencias significativas en el diametro
(18,7 +6,4mm en los pacientes en los que se pinché mas de una
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adenopatia, frente a 17,5+ 6,4mm en los pacientes en los que se
pinché una sola; p=0,22), El porcentaje de carcinoma microcitico
fue mas alto en los pacientes en los que se pinché una sola adeno-
patia (36 de 125 [38,8%] frente a 9 de 67 [13,4%]; p=0,02).

En el analisis multivariante para la obtencién de puncién diag-
néstica se observa una tendencia, que queda muy cerca de alcanzar
significacién estadistica, a favor del hecho de ser un caso de car-
cinoma microcitico, lo que podria ser explicado por la conocida
mayor agresividad biolégica de dicho tipo histolégico®7-22. No se
ha observado disminucién significativa del rendimiento diagnoés-
tico de la PTBC entre las broncoscopias en las que se realizaban
ademas otras técnicas endoscépicas (cepillado, lavado broncoal-
veolar, biopsia bronquial, biopsia transbronquial) y aquellas en las
solo se realizaba puncién, lo que apoya la idea de que la PTBC puede
y debe ser realizada como una técnica endoscépica mas durante la
broncoscopia diagndstica.

En cuanto a la lateralidad de las adenopatias, no hay diferen-
cia en la probabilidad de puncién valida ni diagnéstica cuando se
pinchan estaciones izquierdas, estaciones derechas o de la linea
media y estaciones bilaterales, resultado que se refuerza por el
hecho de que el tamafio es similar (17,0 + 5,2 mm en las izquierdas,
17,4+ 6,3 mm en las derechas o medias, p=0,72). No hubo dife-
rencia significativa en el porcentaje de microciticos (23,2% en las
izquierdas; 20,4% en las derechas o medias; p=0,71). Tampoco se
encontraron diferencias entre las paratraqueales derechas, para-
traqueales izquierdas, subcarinales e hiliares, aunque se observo
una tendencia, no significativa, a obtener un mayor rendimiento
diagnéstico en las adenopatias hiliares, sin que exista diferencia
significativa en el tamaiio (18,3 +£5,7 mm en las hiliares; 17,2 + 6,2
en las no hiliares; p=0,39), probablemente porque las adenopa-
tias hiliares tienen unas referencias anatémicas mas fiables para
realizar la puncién.

¢Es clinicamente 1til la puncién transbronquial convencional?

Aunque no existe una definicién canénica del concepto de utili-
dad clinica?324, de una prueba diagnéstica como es la PTBC, podria
decirse que ha sido clinicamente til cuando el resultado de dicha
prueba haya permitido afirmar (o descartar) un diagnéstico, o
cuando haya hecho variar de forma significativa la actitud diag-
néstica o terapéutica a seguir con un paciente.

En nuestro estudio, la PTBC ha sido la Ginica técnica endoscépica
que ha permitido el diagnéstico de CB en el 28,1% de los pacientes.
Este resultado es ligeramente inferior al obtenido por Fernandez-
Villar?2 y similar al encontrado por otros autores®16.19, De los 54
pacientes en los que la PTBC fue la inica técnica endoscépica que
permitié el diagnéstico, en 44 (22,9%) evit6 la realizacién de prue-
bas diagnésticas adicionales, con lo que ello supone de ahorro
econdémico, en retraso diagnéstico y en posible morbilidad.

Por otra parte, el grupo en el que la PTBC tiene un impacto
directo sobre la actitud diagnéstico-terapéutica a seguir son los
pacientes operables con carcinoma no microcitico potencialmente
resecable. De los 37 pacientes de nuestra serie que estaban en
ese grupo, la PTBC diagnosticé afectacién N2 o N3, y por tanto
evitd la realizacién de mediastinoscopia, en 25 (67,6%). En este
grupo la PTBC mostré una sensibilidad del 86,2% y un valor predic-
tivo negativo del 63,6%, con una prevalencia de afectacién tumoral
mediastinica del 74,4%. Estos resultados son similares a los des-
critos por otros autores®19.1625_ Existe una pequefia diferencia en
el porcentaje de pacientes con carcinoma no microcitico en los
que se obtiene puncién diagnéstica entre el grupo total (61,2%) y
el grupo de operables y potencialmente resecables (67,6%). Esta
diferencia podria se explicada por el hecho de que en el total de
pacientes se ha realizado puncién de mas de una adenopatia en
46 de 147 pacientes (31%), mientras que en el grupo de operables
y potencialmente resecables se ha realizado en 19 de 35 (55%) (la

combinacién mas frecuente ha sido la puncién de adenopatias 4R
y 7). Sin duda la realizacién de una técnica mas sofisticada, como
la PTB-USEB o la PTE-USE, hubiese mejorado estos resultados26-27,
pero hay que tener en cuenta que, independientemente de su
disponibilidad, requiere de una segunda exploracién y su coste
econémico es mayor. La PTBC puede ser realizada durante la bron-
coscopia diagnéstica, mejorando el diagnéstico y la estadificacién
en el mismo acto endoscépico. Nuestros datos cuestionan en tér-
minos de eficiencia y bienestar para el paciente la realizacién de
las exploraciones antes mencionadas si previemente no se ha lle-
vado a cabo la PTBC cuando se observan adenopatias mediastinicas
patolégicas en la TC tordacica.

¢Es econdomicamente rentable la puncioén transbronquial
convencional?

Teniendo en cuenta el coste econémico afladido que supone
la realizacién de la puncién, y el ahorro en pruebas diagnésticas
adicionales y mediastinoscopias de estadificacién evitadas, laintro-
duccién de la PTBC ha supuesto, en nuestro medio, un ahorro neto
de 451,57 € por paciente estudiado. Este resultado es comparable
con el comunicado por otros grupos®10.16,

Recientemente se han publicado 2 articulos que realizan un
andlisis econémico de diversas estrategias diagnésticas en la
evaluacion de la afectaciéon tumoral mediastinica en el CB; en
ambos casos se han utilizado software especializado basado
en arbol de decisiones. Harewood et al.28 examinan el coste-
efectividad de 7 variantes: mediastinoscopia, PTE-USE, PTB-USEB,
PTBC, PTB-USEB + PTE-USE, PTBC + PTE-USE y PTBC + PTB-USEB, en
la estadificacién mediastinica de pacientes con carcinoma no
microcitico. Concluyen que la combinacién de PTB-USEB y PTE-
USE es la estrategia mas econémica cuando la probabilidad de
metastasis ganglionares es alta, mientras que si es baja es prefe-
rible la PTE-USE. Sin embargo, para llegar a esos resultados asumen
una sensibilidad para la PTBC del 36%, cifra claramente inferior a
la comunicada por otros autores, y parten de una prevalencia de
afectacién tumoral mediastinica del 30%, lo que también difiere
mucho de lo comtinmente admitido?®. Ademas asignan a la PTBC
un coste solo ligeramente inferior a la PTB-USEB (1.430 frente a
1.711 délares). Steinfort et al.3® comparan 4 estrategias diagndsti-
cas en la estadificacién mediastinica de pacientes con carcinoma
no microcitico y adenopatias patolégicas en la TC toracica o en
la PET: PTB-USEB con confirmacién histolégica de los resultados
negativos, PTB-USEB sin confirmacién histolégica de los resulta-
dos negativos, PTBC y mediastinoscopia. El resultado final es que
la estrategia mas coste-efectiva es la PTB-USEB sin confirmacién
histolégica de los resultados negativos. Sin embargo, este trabajo
parte de la premisa de que la PTBC se realiza durante una bronco-
scopia exclusivamente destinada a la estadificacién mediastinica, y
le asigna un coste similar a la PTB-USEB. El resultado podria haber
sido distinto si se asumiese que la PTBC se realiza durante la bronco-
scopia diagndstica, que en todos los pacientes ha tenido que ser ya
realizada. Ademas, como los mismos autores reflejan, en el andlisis
no se ha incluido el coste de adquisicién del ecobroncoscopio.

Debilidades y fortalezas del estudio

La principal limitacién de este trabajo es que se trata de un estu-
dio retrospectivo. Sin embargo, el hecho de que todos los pacientes
con sospecha de CB dispongan de una TC tordcica previa a la bron-
coscopia diagnéstica, y que en estos pacientes la PTBC se haya
realizado de forma sistematica, creemos que minimiza este aspecto.
Otra limitacién del trabajo es comn a este tipo de estudios, y con-
siste en que, dada la alta especificidad descrita cuando se siguen
los principios técnicos recomendados, los resultados diagnésticos
de la PTBC no se han confirmado con una técnica quirdrgica y se
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han asumido como verdaderos positivos. Por otra parte, y como
es comdn también en estos estudios, la mayoria de los resulta-
dos no diagndsticos no han sido confirmados con mediastinoscopia,
bien sea por irresecabilidad del tumor bien por inoperabilidad del
paciente. Solo los pacientes operables y potencialmente resecables
han sido sometidos a una mediastinoscopia para confirmacién de
los resultados no diagnésticos.

La principal fortaleza es que se ha incluido a un grupo de pacien-
tes homogéneo, completo y no seleccionado, al ser el tinico centro
de nuestra area sanitaria donde se estudia a los pacientes con sos-
pecha de CB y al encargarnos nosotros del seguimiento integral
de estos pacientes. Por otra parte, el hecho de que la mayoria de
las broncoscopias hayan sido realizadas por el mismo endoscopista
minimizalavariacién atribuible ala técnica personal y ala habilidad
individual.

Conclusiones

En los pacientes con CB y adenopatias patolégicas en la TC
toracica, la PTBC es una técnica diagnéstica clinicamente til,
ya que evita la realizaciéon de pruebas diagndsticas adicionales y
mediastinoscopias de estadificacién (evitando retrasos diagnésti-
cosy posible morbilidad adicional) y econémicamente rentable. Por
lo tanto consideramos que deberia ser realizada como una técnica
endoscépica mas, de forma habitual, durante la broncoscopia diag-
noéstica de los pacientes con sospecha clinico-radiolégica de CB que
muestren, en la TC toracica, adenopatias mediastinicas o hiliares
accesibles.
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