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Se realiza un estudio sobre 156 pacientes con ima-
gen radioldgica tnica de nédulo pulmonar solitario
(NPS) que fueron diagnosticados de carcinoma bron-
cogénico (CB), con el fin de relacionar la posicién ra-
diolégica del tumor con la rentabilidad diagnéstica de
la fibrobroncoscopia (FB). Para la localizacién radio-
légica del tumor se utiliz6 un método de divisién pul-
monar con el fin de delimitar dos zonas: central y pe-
riférica. Este método estd basado en el campo de
mixima visualizacién al fibrobroncoscopio del drbol
bronquial. La FB se realiz6 en todos los casos sin
fluoroscopia. En los NPS de localizacién central, el
porcentaje diagnéstico de la FB fue del 89,6 % (78/
87) descendiendo al 34,8 % (24/69) en los de locali-
zaciéon periférica con una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos de p < 0,001.

A la vista de los resultados obtenidos, concluimos
que el sistema de clasificacién radiolégica que hemos
utilizado tiene una gran validez y por ello, asi como
por la baja rentabilidad de la FB en los tumores peri-
féricos, deberia de ser aplicado sistemiticamente a to-
dos aquellos pacientes con un NPS a fin de elegir la
técnica diagnéstica mds adecuada en cada caso, sin
necesidad de recurrir para ello a una FB previa.
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Bronchogenic carcinoma: radiographic
location and effectiveness of fiberoptic
bronchoscopy

In order to assess the relationship between the ra-
diographic location of tumours and the diagnostic ef-
fectiveness of fiberoptic bronchoscopy (FB), we stu-
died 156 patients with the only radiographic finding
of a sole puimonary node (NPS) diagnosed as bron-
chogenic carcinoma (CB). For radiographic location
of every tumour, the pulmonary fields were divided in
two areas: central and peripheral. This method is ba-
sed on the maximum visualization scope of the bron-
chial tree by using fiberoptic bronchoscopy. Bronchos-
copy was always performed without fluoroscopy. The
diagnostic rates were 89.6 % (78/87) for centrally lo-
cated pulmonary nodes and 34.8 % (24/69) for nodes
of peripheral location. That difference is statistically
significant at p < 0.001.

Based on the results obtained in this study we con-
clude that the radiographic classification we used is
highly effective. For that reason, as well as for the
low diagnostic effectiveness of fiberoptic bronchos-
copy in peripheral tumours, it should be used syste-
matically in every patient with a sole pulmonary node
in order to select the adequate diagnostic procedure
in every case without the need for a previous fiberop-
tic bronchoscopy examination.

Introduccion

El n6dulo pulmonar solitario (NPS) es un pro-
blema clinico ampliamente revisado y estudiado
en la literatura'® y aunque hay grandes diferen-
cias en cuanto a su etiologia dependiendo de los
diferentes grupos de trabajo (neumoélogos o ciru-
janos torécicos), criterios de inclusién o poblacién
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estudiada, se acepta, en el momento actual, que
el 50 % de los diagnésticos corresponde a un car-
cinoma broncogénico (CB)* y que éste se pre-
senta como NPS en el 60 % de las ocasiones®. La
introduccién de las técnicas endoscépicas en la
préctica neumoldgica constituyé un paso decisivo
en el diagnéstico del CB pero aiin lo fue més el
uso de la fibrobroncoscopia (FB) que permitié
mayor campo de visibn que el broncoscopio
rigido® y que, por tanto, proporciona una mayor
rentabilidad diagnéstica. De todas formas, esta
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1.2 costilia

6.2 costilla

' Fig. 1. Delimitacién de la zona central en la radiografia de térax en
la proyeccién post: ior.

rentabilidad va a estar en intima relacién con la
localizacién del CB en la radiografia de térax ya
que’ estudios previos han demostrado que, en las
lesiones periféricas, la rentabilidad diagnéstica es
inferior a la encontrada en las de localizacién
central’”"1,

El problema surge a la hora de definir a un
NPS como central o periférico. La mayoria de los
trabajos se basan para ello en si las lesiones son
visibles mediante FB (centrales) o no (periféri-
cas)’10, Sin embargo, parece mis 16gico realizar
algin método de andlisis que nos permita prede-
cir un resultado positivo o negativo antes de reali-
zar una FB que, aunque en general es una técnica
bien tolerada, no est4 exenta de riesgos!’.

Por este motivo, distintos autores!'?!> aplicaron
diversos métodos, todos ellos radiolGgicos, para
clasificar a los NPS como centrales o periféricos
con diferentes resultados.

El objetivo del presente trabajo fue el de clasi-
ficar a los NPS diagnosticados de CB en centrales
o periféricos segin un método de acotamiento ra-
diolégico introducido por Cox et al'’ y comparar
la rentabilidad diagnéstica de la FB entre ambos
grupos y con la obtenida mediante otros sistemas
de clasificacidn. »

Material y métodos

Se revisaron las historias de los enfermos ingresados en los
servicios de Neumologia y Cirugfa Torécica de un hospital ge-
neral desde enero de 1981 a enero de 1986 y que fueron diag-
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Fig. 2. Localizacién del punto central (A) en la radiografia lateral de
térax, 5 cm por debajo del estrechamiento de la triquea.

nosticados de CB. Se seleccionaron aquellas que en su radio-
grafia de térax presentaban un NPS definido como opacidad
redondeada, de bordes bien delimitados, de hasta 6 cm de di4-
metro y rodeado de parénquima pulmonar sano. Se excluyeron
los que tenfan infiltrados pulmonares, atelectasias asociadas, de-
rrames pleurales o imédgenes extrapleurales. De los 156 pacien-
tes que cumplian estas condiciones 135 eran varones con una
edad media de 59 + 10,5 afios y 21 mujeres con una media de
edad de 59,3 + 11,9 afios. A todos estos enfermos se les re-
alizé una FB con un fibrobroncoscopio Olympus (BF-3, BF-
5B2 y BF 1T10) con el paciente sentado, por via nasal, aneste-
sia local y en todos los casos sin control fluoroscépico. Se
consideraba FB positiva si cualquiera de estas técnicas asi lo
demostraba: biopsia bronquial o transbronquial, cepillado, la-
vado o esputo postbroncoscopia recogido durante los tres dfas
siguientes a la FB.

Igualmente a todos los pacientes se les practicé radiografias
de térax en proyecciones postero-anterior (P-A) y lateral en
inspiracién méxima. Para determinar la localizacién exacta de
la lesién pulmonar fue necesario trazar sobre la radiografia de
térax una serie de lineas que nos delimitaran un 4rea en la que
toda lesi6n allf localizada, serfa considerada como central y st lo
estaba fuera, periférica. La delimitacién se realiz6 de acuerdo a
los estudios de Kovnat et al® que consideran la primera divisién
de los bronquios segmentarios como los puntos de mixima vi-
sualizacion del arbol bronquial a los que se puede legar me-
diante la FB. Estos puntos fueron localizados en la radiografia
simple de térax mediante broncograffa, por lo que el 4rea que
se delimitara como central deberia de contenerlos en su inte-
rior. Las lineas fueron trazadas de la siguiente forma (Cox L.D.
et al, 1984)'5:

En la proyeccién P-A (fig. 1), se traz6 una linea entre el
borde interno de la 1.2 costilla, en el punto mis externo del
arco, y el punto medio del hemidiafragma correspondiente.
También se trazaron dos lineas horizontales: una desde el
punto més medial del borde inferior de la 6.* costilla y otra
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Fig. 3. Delimitacién de la zona central en la radiograffa lateral de t6-
rax. A: punto central, B: punto central de la triquea a su entrada en
el térax, C y D: semos costoirénicos anterior y posterior respectiva-
mente, E: punto més posterior del pulmén al trazar desde A una linea
perpendicular a BD,

desde el punto mis medial del borde superior de la 10.* costi-
lla, obteniéndose asi una zona, donde las lesiones pulmonares
alli situadas se consideraban de localizacién central.

En la proyeccién lateral (fig. 2), se situ6 un punto central en
el eje del bronquio principal, 5 cm por debajo del punto de es-
trechamiento de la trdquea, cuando ésta se divide en los dos
bronquios principales estimandose que este punto estd situado,
aproximadamente, en el mismo plano horizontal que el punto
medio del hilio en la proyeccion P-A. Desde este punto (A)
(fig. 3), se trazaron varias lineas que lo unian con el punto cen-
tral de la trdquea a su entrada en el térax (AB) y con los senos
costofrénicos anterior (AC) y posterior (AD). Una cuarta linea
se traz6 perpendicularmente a la que une los puntos BD. Seria
la linea AE. El 4rea central se defini6, en la radiografia lateral,
como la zona que queda cerrada al unir los puntos medios de
las lineas AB, AC, AD y AE.

Por tanto, todas las lesiones'se clasificaban en dos proyeccio-
nes radiograficas. Si la lesion estaba situada, en una misma pro-
yeccién, en los dos compartimentos, su clasificacion dependia

TABLA I
Resultados de la fibrobroncoscopia
Localizacién Rx N.° Casos Diagnosticados %
Centrales - 87 78 89,6
Periféricos 69 24 348
Total 156 102 65,3
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de la localizacién del punto medio. En los casos en los que la
clasificacion era diferente en lasidos proyecciones, se conside-
raba la lesion como de localizacih periférica. La clasificacién
definitiva de los NPS en centrales o periféricos fue realizada
por personal que desconocia en todo momento el resultado de
la FB. Aquellos enfermos no diagnosticados de CB mediante
FB lo fueron posteriormente mediante otro procedimiento diag-
néstico (puncién pulmonar transcutdnea, toracotomia o biopsia
de un ganglio linfético).

El estudio estadistico entre ambos grupos se realizé por el
método del ¥2.

Resultados

De los 156 pacientes que componian nuestra
serie con NPS, 102 (65, %) fueron diagnosticados
de CB mediante FB.

En cuanto a la clasificacién de los NPS en cen-
trales y periféricos por el método de acotamiento
radioldgico aplicado por nosotros, 87 (55,7 %)
fueron considerados como centrales y 69
(44,3 %) como periféricos.

El rendimiento diagnéstico de la FB en los 87
NPS de localizaciéon central fue del 89,6 % (78/
87) mientras que en los periféricos fue de tan
s6lo el 34,8 % (24/69) (tabla I).

Mediante el estudio estadistico realizado se en-
contr6 una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos de p < 0,001.

Discusién

Se ha demostrado en diversos trabajos que el
rendimiento diagndstico de la FB en el CB de-
pende de la localizacién, central o periférica, de
los tumores. La mayoria de los estudios realizados
hasta el momento se basan, para realizar esta cla-
sificacién, en la visualizacién o no de la lesién du-
rante la FB7-10,

Pero este sistema de clasificacién no nos per-
mite establecer las posibilidades diagnésticas que
existen con la realizacion de esta técnica y si, en
determinadas ocasiones, seria mds rentable el uti-
lizar otros procedimientos diagndsticos.

Con este fin, Stringfield'? mide la distancia en
la radiografia de térax desde la carina principal
hasta el borde proximal de la lesién y encuentra
que el rendimiento diagnéstico de la FB es signi-
ficativamente menor cuando la distancia es mayor
de 6 cm. A la misma conclusién llegan Gali et
al¥, aunque con una distancia diferente (superior
a5 cm).

A nuestro juicio este método de clasificacién
radiolégico tiene el inconveniente de que esta dis-
tancia, estipulada arbitrariamente, de 5-6 ¢cm no
se relaciona con el tamafo del térax y por lo
tanto una lesién pulmonar situada a esa distancia
de la carina puede ser central, en unas ocasiones,
o periférica, en otras, dependiendo del tamaiio
del térax del enfermo y no de su localizacién
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bronquial. Posteriormente Radke!® divide la ra-
diografia en tres partes (tercio interno, medio y
externo) no encontrando diferencias significativas
en el rendimiento diagnéstico por FB entre los
tercios medios y externo. Este sistema, aunque
tiene en cuenta el tamarno del térax, no estd reali-
zado de acuerdo a las ramificaciones bronquiales
y no tiene en cuenta, por consiguiente, los puntos
mds distales del arbol bronquial que pueden ser
visibles a la FB, por lo que podria darse el caso
de que lesiones no visibles tedricamente a la FB
fueran clasificadas como centrales y viceversa. El
sistema de clasificacién radiolégico aplicado por
nosotros tiene en cuenta tanto el tamaiio del t6-
rax como las ramificaciones bronquiales, por lo
que creemos que las situaciones descritas ante-
riormente y que dan lugar a errores en la clasifi-
cacién, no deben de suceder con la aplicacién de
este método.

La rentabilidad de los métodos endoscdpicos en
la totalidad de nuestra serie (156 pacientes) fue
del 65,3 %. Si solamente se tiene en cuenta los
NPS de localizacién central, el rendimiento as-
ciende hasta el 89,6 %. Este resuitado es compa-
rable a los obtenidos por otros autores (tabla II),
con la excepcién de Borgeskov'. Las diferencias
existentes se pueden explicar por el diferente mé-
todo elegido para la clasificacién y por el tamafio
de los ndédulos estudiados.

En cuanto a los NPS de localizacion periférica,
la rentabilidad de la FB en nuestra serie ha sido
del 35 %, considerablemente mds baja a la de los
NPS centrales. En este punto las diferencias son
mds importantes entre los distintos autores (tabla
IT) si bien éstas se pueden achacar, ademds de a
las causas ya citadas anteriormente, a la utiliza-
cién de la fluoroscopia como guia para la FB
como han sido los casos de Zavala’ y Cortese'®.

Cuando esta ultima se utiliza en los tumores peri-
féricos, el porcentaje diagndstico se eleva desde
un 30-40 % hasta un 65 % por término medio®!’.
Si se comparan estos resultados con los obtenidos
por otros autores en el diagnéstico de las lesiones
malignas con biopsia puimonar transcutinea
(BPT), observamos que la rentabilidad es igual-
mente menor para los métodos endoscopicos aun
con la ayuda de la fluoroscopia. En efecto, en
1980 Poe y Tobin'® encuentran un rendimiento
diagnéstico para la BPT en los CB del 90 % (69/
77) en una serie propia y del 83 % en una revi-
sion de los trabajos publicados hasta la fecha, si
bien es cierto que el nimero de complicaciones
también son mayores.

Estos resultados concuerdan con los publicados
por otros autores'®?°, Por tanto, el sistema de cla-
sificacion radiol6gico que hemos utilizado tiene la
misma rentabilidad diagndstica que aquellos que
utilizan la FB para la clasificacion de los NPS con
la ventaja sobre ellos de que no es necesaria la re-
alizacién de la misma para tal catalogacion, per-
mitiendo asi elegir la técnica diagnéstica mdas ren-
table para cada caso en particular, sin tener que
someter al paciente a una exploracién (FB) que
en ocasiones no va a aportar nada al diagnéstico
sobre todo si no se dispone de fluoroscopia. En
comparacién con los otros métodos de clasifica-
cion radiolégica, ademas de ser sencillo de apli-
car, es mucho mas completo que todos ellos, ya
que es el dnico que relaciona conjuntamente las
ramificaciones del arbol bronquial y el tamafio del
térax, obteniéndose asi una mayor seguridad en la
correcta clasificacion de los NPS, hecho de vital
importancia, si se quieren estimar las posibilida-
des diagndsticas existentes con cada técnica.

Debido a esto concluimos que deberia de apli-
carse sistemdticamente a todos los NPS, sobre

TABLA 11

Rendimiento diagnéstico de la fibrobroncoscopia en los nédulos pulmonares centrales y periféricos
segiin diferentes autores y métodos de clasificacién

NPS NPS NPS
centrales periféricos clasificacién

Zavala’ 182/193 =94 % 97/137 =171 %* Visualizacién por FB.
Cortese'’ 29/48 = 60 %** Visualizacién por FB.
Stringfield'? 66/78 = 84,6 % 14/29 =48 % Distancia hilio-borde proximal del nédulo.
Radke'? - 13/15=87% 42/82 = 51 %*** Divisién del pulmén en tercios interno/medio/externo,
Gali'* 12/12 =100 % 12/34=35% Distancia hilio-borde proximal del nédulo.
Cox"? 65/78 = 83,3 % 8/22=36% Delimitacién por acotamiento pulmonar.

Borgeskov'® 3/5=60% 9/24 = 37 %***

Divisién del pulmén en tercios interno/medio/externo.

H.G.G. 78/87 = 89,6 % 24/69 = 34,8 %

Delimitacién por acotamiento pulmonar.

* fluoroscopia en el 42 % de los casos; ** fluoroscopia en el 100 % de los casos; *** suma de los NPS localizados en tercio medio y externo.

H.G.G.: Hogpital General de Galicia.
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todo a los de posible localizacién periférica, antes
de la realizacién de cualquier técnica diagndstica
a fin de elegir la mas apropiada para cada caso.
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