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broncoscépica de gran utilidad, que permite obte-
ner muestras citolégicas o histolégicas de lesio-
nes mediastinicas adyacentes al &rbol traqueobronquial.

| a puncion transbronquial (PTB) es una técnica

Aunque se utiliza fundamentalmente en la estadifica-
cion del cancer de pulmén, evitando otros procedimien-
tos mas agresivos como la mediastinoscopia, medias-
tinostomia o toracotomia, también puede ser de gran
utilidad en el diagnéstico de tumores de crecimiento
peribronquial, masas hiliares o mediastinicas, linfomas y
entidades benignas, como la sarcoidosis y otras
enfermedades granulomatosas.

En el cancer de pulmoén la invasion ganglionar es de
gran importancia, pues influye de manera decisiva en la
supervivencia. Hasta un 26% de los pacientes con can-
cer de pulmon tienen afectados los ganglios mediasti-
nicos en el momento del diagnéstico. En la clasificacion
TNM dicha invasién viene definida con la letra N.
Cuando los ganglios subcarinales y/o mediastinicos
ipsilaterales estan afectados se denominan N2 y mar-
can un estadio llIA, no subsidiario de tratamiento quirtr-
gico y con una supervivencia muy disminuida respecto
a los estadios previos como vemos en la tabla 1.

La PTB surge en 1958 con Schieppati, quién comenzé a
realizarla a través de un broncoscopio rigido, lo que limi-
taba el muestreo a los ganglios subcarinales.2.
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Posteriormente, seria Wang el que en la década de los
80 desarrollaria agujas flexibles para el fibrobroncosco-
pio, ampliando las regiones que podian ser muestrea-
das y evitando la morbimortalidad y el coste que supo-
nfan los métodos invasivos3.

La Mediastinoscopia presenta las siguientes desventa-
jas: se trata de una técnica invasiva que requiere de
equipos de cirugia toracica, no disponibles en todos los
hospitales; no puede acceder a todas las localizaciones
como a la region subcarinal-retrotraqueal y a la ventana
aorto-pulmonar; es necesario también hospitalizar al
paciente y someterlo a una anestesia general. Todo esto
hace de ella una técnica cara que implica demoras en el
inicio del tratamiento.

No debemos olvidar tampoco las posibles complicacio-
nes, cuyo porcentaje se encuentra entre un 2% y un 6%
y que no es una técnica aplicable a todos los pacientes
como aquellos sometidos a radioterapia previa, post-
operados o con elevado riesgo quirdrgico.

Tabla 1. Supervivencia a los 5 afos.

Estadio | 50%
Estadio Il 30%
Estadio llIA 17%
Estadio I11B 5%
Estadio IV 0%
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La PTB presenta por el contrario grandes ventajas con
menos de un 1% de complicaciones y un menor coste,
pues se realiza ambulatoriamente y con anestesia local.
Puede practicarse en pacientes con artrosis cervical
severa, traqueotomizados, postoperados, o con elevado
riesgo quirlrgico.

Tabla 2. Comparativa PTB frente mediastinoscopia.

PTB Mediastinoscopia
S| 76% 81%
E 96% 100%
VPP 100% 100%
VPN 71% 91%
N° de estudios 12 14
N° de pacientes 910 5.687

En cuanto a la sensibilidad y especificidad de ambas
técnicas podemos ver en la tabla 2 una comparativa que
resume los datos obtenidos de dos metanalisis 4.

Si bien es cierto que la especificidad de la mediastinos-
copia es del 100% no ocurre lo mismo con su sensi-
bilidad, esto se debe a que se trata también de una
técnica que depende de la habilidad y de la experiencia
de quien la realiza.

La PTB tiene una sensibilidad media del 76%, una cifra
a tener en cuenta si pensamos en el nimero de cirugias
diagnosticas que podemos evitar. Sélo con prolongar un
poco mas la broncoscopia diagnostica podemos obte-
ner la estadificacion mediastinica. En numerosas oca-
siones ademas la PTB es la Unica técnica con la que se
alcanza el diagnéstico, en la serie de nuestro hospital
hasta en un 42% de los casos.

Todo esto supone un gran ahorro tanto desde un punto
de vista econdémico como en tiempo de demora del
tratamiento®.

Existen estudios que han calculado ese ahorro6.7, en
uno de ellos se estima que, la inclusién de la PTB en la
estadificacion mediastinica del cancer de pulmén no
microcitico podria ahorrar 1,67 millones de dolares por
cada 1.000 pacientes estudiados8.

Su mayor problema reside en su infrautilizacién, que
quizas pueda deberse a la falta de programas de entre-
namiento especifico, a la dificultad inicial para obtener
los resultados esperados y al miedo a danar estructuras
mediastinicas.
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Haponik? observé que tras un periodo de entrenamiento
de 3 anos aumenta el rendimiento del 21,4 al 47%, al
igual que De Castro10 que concluye que tras un apren-
dizaje de 2 afios el nimero de muestras adecuadas
pasa del 32 al 78%, estimando que es necesario realizar
unos 50 procedimientos para conseguir una buena
rentabilidad.

Podria ser (til en este sentido la asistencia a cursos
especificos asi como el estudio de videos, articulos y
manuales.

Se ha demostrado que la presencia del patélogo duran-
te la broncoscopia disminuye el nUmero de muestras
inadecuadas y de punciones.

Existen ademas nuevas técnicas como la PTB guiada
por ecografia o por TC, o la broncoscopia virtual, todas
ellas técnicas destinadas a mejorar el rendimiento, pero
gue conllevan una mayor complejidad en su realizacién.
La més utilizada por el momento es la PTB guiada por
ecografia, pero existen pocos estudios controlados vy
randomizados e incluso en uno de ellos el porcentaje de
diagnosticos fue menor en los pacientes en los que se
utilizé esta técnica 11,12,

En conclusion, dado que la reseccién quirlrgica es el
Unico tratamiento curativo en el céncer de pulmén,
debemos intentar que la seleccién de los individuos
potencialmente curables se retrase lo menos posible.
La PTB es una técnica poco invasiva con la que el
diagnostico y el estadiaje mediastinico pueden obtener-
se en el mismo acto, por tanto siempre deberia realizar-
se ante la sospecha de cancer de pulmén con adenopa-
tlas mediastinicas valorables.
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