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La implantación de nuevas tecnologías específicas y la instauración de trata-
mientos personalizados en pacientes con patología respiratoria, obligan a mejorar 
tanto la obtención de muestras como su procesado y transporte a los diferentes 
laboratorios. De este modo se obtienen resultados diagnósticos y analíticos que 
tienden a aumentar la seguridad clínica del paciente y a garantizar la calidad de 
los cuidados prestados. 

Estas nuevas tecnologías permiten realizar diagnósticos mediante la toma de 
muestras de una forma mínimamente invasiva. Sin embargo, la necesidad del pa-
tólogo de realizar cada vez más técnicas de inmunohistoquímica y marcadores de 
todo tipo en estas muestras, obliga a que sea de un tamaño aceptable, y remitida 
en las condiciones más adecuadas para su viabilidad analítica posterior.

Por este motivo, es importante conocer las técnicas, su rentabilidad, conocer 
las posibilidades de mejora en la obtención de muestras y en su análisis anatomo-
patológico, tanto para el diagnóstico como para su aplicación en la investigación.

introducción

Rosa Cordovilla Pérez.
Hospital Universitario de Salamanca.

Vicente Macián Gisbert.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
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El objetivo de este Manual de procedimientos es conocer la utilidad de las 
técnicas endoscópicas en la obtención de muestras para el diagnóstico de la pato-
logía respiratoria, conocer el manejo de las mismas y su aplicación en el campo 
de la investigación, con el fin de mejorar la calidad en el manejo de las mismas y, 
como consecuencia de ello, su calidad e idoneidad.

La multidisciplinariedad que debe presidir nuestras actividades profesionales, 
en estas técnicas en concreto se revela mucho más imprescindible; debido a ello, 
este manual pretende incrementar la interacción y el conocimiento mutuo entre 
los diferentes responsables de cada uno de los aspectos implicados.

Deseamos que este manual sea útil para todos los profesionales sanitarios im-
plicados en las técnicas respiratorias invasivas.

Agradecemos el esfuerzo a todos los autores que han colaborado desinteresada-
mente en este manual, así como a la Junta Directiva de SEPAR, por la confianza 
depositada en nosotros para la elaboración de este proyecto. 
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Introducción

Hay múltiples indicaciones para la realización de una broncoscopia, tanto 
diagnósticas como terapéuticas (Fig.1). Uno de los principales objetivos, durante 
la realización de la misma, es la obtención de diferentes tipos de muestras para 
su estudio microbiológico, histológico, citológico y, cada vez más, inmunológico 
y genético. Este aumento en el número de técnicas exige la obtención de mayor 
número de muestras y de la mejor calidad posible.

Antes de iniciar la exploración es importante plantear un diagnóstico diferen-
cial y decidir qué muestras serán las más útiles para llegar al diagnóstico en cada 
caso, así como conocer las peculiaridades en la realización de cada una de ellas 
para optimizarlas y rentabilizarlas al máximo. 

En este capítulo revisaremos las diferentes técnicas diagnósticas de las que dis-
ponemos en la broncoscopia flexible convencional y que se pueden realizar en 
cualquier hospital. 

OPTIMIZACIÓN EN LA OBTENCIÓN Y EL 
MANEJO DE LAS MUESTRAS TOMADAS POR VÍA 
ENDOSCÓPICA EN BRONCOSCOPIA ESTÁNDAR

María del Carmen Castro Otero.
Servicio de Neumología.

Hospital Central de la Defensa “Gómez Ulla”, Madrid.

Alfons Torrego Fernández.
Servicio de Neumología.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
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BIOPSIA ENDOBRONQUIAL

Consiste en tomar biopsias de una lesión endoscópicamente visible (o de la mu-
cosa bronquial) introduciendo una pinza a través del canal de trabajo del bron-
coscopio. Nos proporciona una de las muestras más rentables, ya que obtenemos 
material de gran calidad para su estudio histológico, inmunohistoquímico, de 
biología molecular, etc. La rentabilidad diagnóstica global es muy alta, de un 
88% (oscila, según los estudios, entre un 51-97%)1.  

Es una técnica sencilla y con pocas complicaciones, siendo el sangrado la más 
habitual. Existen pinzas de diferentes tamaños y tipos (Fig. 2a): de cazoleta re-
donda, ovalada, fenestradas, con o sin dientes… Se recomiendan generalmente las 
no dentadas, porque parecen producir un menor trauma sobre el tejido y menor 
sangrado, y fenestradas para evitar los artefactos por compresión del tejido.    

A pesar de ser una técnica sencilla y rentable, no son infrecuentes los falsos 
negativos, sobre todo en casos de infiltración submucosa, compresión extrínseca 
o superficie necrótica, por lo que es necesario tener en cuenta una serie de reco-
mendaciones a la hora de realizarla para alcanzar la máxima rentabilidad posible 
y obtener muestras de calidad. 

Técnica 

•	 Intentar mantener el broncoscopio lo más cerca de la lesión posible, para 

Fig. 1. Indicaciones de la broncoscopia.
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poder manejar correctamente la pinza (pero no demasiado cerca para evi-
tar manchar la lente en caso de sangrado).

•	 Aproximar la pinza a la lesión, abrirla, avanzar hasta la lesión y abarcar 
con ella la mayor cantidad de tejido posible, para obtener muestras de ma-
yor tamaño, cerrar la pinza y tirar.

Dificultades/recomendaciones

•	 En las lesiones situadas en las paredes laterales de bronquios o tráquea, 
la pinza convencional puede “resbalar”, por lo que en estos casos es reco-
mendable el uso de pinzas con aguja central (Fig. 2b), para anclarla a la 
lesión.

•	 En las lesiones submucosas o cubiertas de necrosis hay que tomar biopsias 
profundas para alcanzar el centro de la lesión y evitar la capa superficial. 
Otra alternativa es utilizar la aguja de punción transbronquial 2,3 (Fig. 3). 

•	 Si se ha producido sangrado es importante lavar la lesión antes de tomar 
una nueva muestra para evitar biopsiar sólo el coágulo superficial.

•	 En las lesiones potencialmente sangrantes, es conveniente instilar previa-
mente sobre la lesión adrenalina 1:20.000. Algunos autores han sugerido el 
uso de pinzas con electrocauterio para disminuir el sangrado4.

	 Fig. 2a. Pinza de biopsia.               	      Fig. 2b. Pinza de biopsia con aguja central.
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•	 Las criosondas (de las que se hablará en el apartado de BPTB) también se 
pueden utilizar para el diagnóstico de lesiones endobronquiales, propor-
cionando muestras de mayor tamaño que con pinzas convencionales y sin 
artefactos5. 

En cuanto al número de biopsias que se deben tomar de cada lesión, algunos es-
tudios recomiendan obtener un mínimo de 3 muestras2, con lo que se obtiene una 
rentabilidad del 97% en carcinoma broncogénico, pero hoy en día se recomienda 
obtener un mínimo de 5 biopsias de cada lesión6 para alcanzar el máximo rendi-
miento diagnóstico (aprox. 90%) y porque cada vez se necesita mayor cantidad 
de muestra para realizar las diferentes técnicas diagnósticas (ya no es suficiente 
obtener sólo el diagnóstico histológico). 

CEPILLADO

Con el cepillado obtenemos una muestra para análisis citológico. La rentabi-
lidad diagnóstica del cepillado oscila entre un 72-94% en las centrales endoscó-
picamente visibles y 20-45% en lesiones periféricas2,7. La rentabilidad en lesiones 
periféricas aumenta si se utiliza fluoroscopia. 

Pese a que su rentabilidad es menor que la de la biopsia, su realización aumenta 
la rentabilidad global de la broncoscopia (al combinarla con las otras técnicas). 
Pese a ser una técnica citológica presenta una pequeña ventaja respecto a la biop-

Fig. 3. Punción de lesión peribronquial/infiltración submucosa.
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sia dado que permite muestrear una superficie más amplia que ésta. 

Existen cepillos con cerdas de diferentes tamaños (Fig. 4). Según algunos estu-
dios, a mayor diámetro del cepillo se obtiene una mayor rentabilidad diagnóstica 
(2 mm 67,2% vs 5 mm 80,1%)8. Se recomienda realizar unos 2-5 cepillados en 
cada lesión9. 

Técnica 

•	 En lesiones visibles se debe realizar después de la biopsia. 

•	 Avanzar el cepillo hasta la lesión (bajo visión directa en lesiones centrales 
o con guía fluoroscópica en lesiones periféricas). 

•	 Sacar el cepillo de la vaina protectora y deslizarlo sobre la superficie de la 
lesión firme, pero delicadamente (para evitar sangrado) 5-10 veces, com-
binando movimientos de avance-retroceso con movimientos de rotación 
para que toda la superficie del cepillo entre en contacto con la mucosa. 

•	 El cepillo se introduce de nuevo en la vaina protectora y se extrae del canal 
de trabajo. 

•	 El material obtenido puede extenderse y fijarse en cristales o procesarlo en 
citología líquida. 

Fig. 4. Cepillos citológicos.
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Existen otro tipo de cepillos para toma de muestras microbiológicas utilizados 
sobre todo en el diagnóstico de neumonías asociadas a ventilador. Se trata de ce-
pillos protegidos, en cuyo extremo distal existe un tapón reabsorbible para evitar 
que se contamine con secreciones de las vías áreas superiores:

•	 Al llegar al lugar elegido se extrae el cepillo, con lo que se expulsa el tapón, 
se toma la muestra (con movimientos de rotación y avance-retroceso) y se 
vuelve a introducir dentro de la vaina protectora. 

•	 Una vez fuera, se extrae el cepillo y se corta introduciéndolo en un frasco 
estéril con suero para análisis cuantitativos.  

ASPIRADO BRONQUIAL (BROCNOASPIRADO) 

Es la técnica más sencilla de todas las que disponemos y también la menos ren-
table. Consiste en aspirar las secreciones bronquiales directamente o tras instilar 
suero fisiológico. La muestra que se obtiene es, por tanto, una mezcla en propor-
ciones variables de secreciones (de vías aéreas superiores e inferiores), suero y 
anestésico local.  

Su rentabilidad es muy baja y muy variable, dependiendo de las series y de la 
patología a estudiar, entre el 27 y el 90%1. Su rentabilidad aumenta sobre todo 
en lesiones muy vascularizadas o carcinomas microcíticos, donde los artefactos 
por aplastamiento en la biopsia son relativamente frecuentes, y permite además la 
obtención de muestras para cultivos microbiológicos.

Pese a su baja rentabilidad, dado que es una técnica sencilla, sin complicacio-
nes, que no aumenta el tiempo de la exploración y que no es costosa, se recomien-
da recogerlo de rutina durante la broncoscopia, dado que aumenta la rentabilidad 
de la misma aunque pueda ser en un pequeño porcentaje10,11.

En cuanto al momento de recogerlo, pese a no haber consenso12, 13,  la mayoría 
de  expertos recomiendan recoger un primer aspirado antes de realizar la biopsia 
y/o cepillado, y otro después, para aprovechar la descamación producida por las 
diferentes técnicas. Si el segundo aspirado no es muy hemorrágico, se pueden 
mezclar ambos y remitirlos como una única muestra, desechando (o enviando por 
separado) aquellos que sean muy hemorrágicos14.  

Tampoco hay consenso acerca de si las técnicas citológicas (broncoaspirado y 
cepillado) deberían realizarse de rutina en los casos de lesiones endoscópicamen-
te visibles, donde la biopsia bronquial ofrece la mayor rentabilidad diagnóstica. 
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Diferentes sociedades científicas y opiniones de expertos6,14, recomiendan la rea-
lización de las tres, sobre todo si hay sospecha de malignidad y porque el mayor 
rendimiento diagnóstico se obtiene con la combinación de todas ellas15 y con la 
punción transbronquial en lesiones submucosas2,3. 

PUNCIÓN TRANSBRONQUIAL “CIEGA”

Comentaremos solo brevemente la punción transbronquial ciega dado que hay 
otro capítulo dedicado a la ecobroncoscopia. 

Se trata de una técnica descrita inicialmente para broncoscopio rígido por 
Schieppati16 en 1949. Posteriomente, Wang desarrolló agujas flexibles para utili-
zar con el broncoscopio flexible17, describiendo además lugares de punción18 en 
regiones hiliares, paratraqueales y subcarinales.

Permite obtener muestras citológicas o histológicas de lesiones adyacentes al 
árbol traqueobronquial. Es una técnica que requiere aprendizaje, y su rentabili-
dad depende en gran parte de la experiencia del broncoscopista que la realiza y 
del citólogo que analiza la muestra, así como de la localización y tamaño de la 
lesión a estudiar.

En el mercado existen agujas de 20-22G, con las que obtenemos muestras ci-
tológicas, y de 19G, que permiten obtener cilindros para estudio anatomopatoló-
gico (Fig. 5a y 5b).  Siempre deben usarse agujas retráctiles, protegidas dentro de 
una vaina semiflexible con extremo distal metálico, para evitar perforar el canal 
de trabajo del broncoscopio. 

Fig. 5a. Aguja de punción citológica 21G. 
(Imagen UpToDate 2013).

Fig. 5b. Aguja de punción histológica.
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Técnica 

•	 Antes de introducir la aguja, comprobar que ésta se encuentra por comple-
to en el interior del catéter protector. 

•	 Intentar que el extremo distal del broncoscopio esté en posición neutral 
para evitar dañar el canal de trabajo.

•	 Una vez que vemos el extremo distal del catéter fuera del broncoscopio, 
podemos sacar la aguja. Sólo debemos ver unos milímetros del catéter para 
poder manejar bien la aguja. 

•	 Existen diferentes métodos19,20 para insertar la aguja a través de la pared 
tráqueobronquial (escoger un espacio intercartilaginoso): 

-- I.	 Pinchazo (jabbing): con el broncoscopio fijo en la nariz o boca, 
se empuja la aguja.

-- II.	 Empuje (piggy-back): el catéter se fija al broncoscopio con la 
mano y se empujan la aguja y el broncoscopio simultáneamente 
“como un todo”.

-- III.	Lancetada (Hub-Against-the Wall): Con la aguja todavía dentro 
del catéter se coloca firmemente el extremo distal del mismo sobre el 
bronquio y se saca la aguja de golpe. 

-- IV.	Método de la tos: con la aguja apoyada sobre el lugar del bron-
quio escogido para la punción, se pide al paciente que tosa, con lo 
que se consigue introducir la aguja. 

Fig. 6. Técnica de inserción. 
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•	 La aguja debe penetrar en la pared lo más perpendicular posible, con un 
ángulo mayor de 45 grados y debe introducirse en su totalidad, hasta que 
el extremo distal del catéter esté en contacto con la pared (Fig. 6).

•	 Una vez insertada la aguja, se aplica succión continua con una jeringa co-
nectada al extremo proximal de la misma, mientras se realizan movimien-
tos de avance y retroceso de la aguja dentro de la pared. 

•	 Se retira la succión y después se retrae la aguja. Una vez comprobamos que 
la aguja está por completo dentro del catéter retiramos todo. 

•	 Con las agujas histológicas, la técnica es un poco diferente, dado que cons-
ta de dos agujas, una dentro de la otra (Fig. 5b).  

•	 Para obtener la mayor rentabilidad diagnóstica Se recomienda realizar 4 
aspirados por localización21.  

•	 La  rentabilidad también aumenta si disponemos de un citólogo en la sala22.

•	 La principal complicación de esta  técnica es el daño del broncoscopio por 
perforación del canal de trabajo. También se puede producir una pequeña 
hemorragia en el lugar de punción.

Indicaciones

•	 Estudio de adenopatías o masas mediastínicas: para estadificación del car-
cinoma broncogénico o diagnóstico de sarcoidosis, linfomas, etc. Lo ideal 
es disponer de un ecobroncoscopio para obtener la mayor rentabilidad, 
pero no debe dejar de realizarse en determinadas localizaciones “a ciegas” 
y debería ser una técnica rutinaria incluso en los centros que no disponen 
de EBUS. Cuando se utiliza para estadificación mediastínica debe ser la 
primera técnica a realizar, minimizando en lo posible la aspiración previa 
para evitar la contaminación del canal y la obtención de resultados falsa-
mente positivos.

•	 Lesiones endobronquiales: como ya hemos comentado anteriormente, esta 
técnica supone una alternativa o un complemento a la biopsia bronquial 
en casos de lesiones endobronquiales con infiltración submucosa, lesiones 
peribronquiales con compresión extrínseca o lesiones con superficie ne-
crótica, donde su rendimiento diagnóstico es incluso mayor que el de la 
biopsia3.
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LAVADO BRONCOALVEOLAR

Técnica que se utiliza para obtener una muestra representativa de las células 
y el material soluble de la vía aérea distal y los alveolos, e indirectamente, del 
intersticio pulmonar. 

Tiene utilidad en el estudio de enfemedades intersticiales (sarcoidosis, eosi-
nofilias,…), patología infecciosa, neumoconiosis y patología maligna (carcino-
ma broncoalveolar, linfangitis,…). Su rentabilidad es variable, dependiendo de la 
etiología. 

Técnica y recomendaciones14,23

•	 Si se van a realizar varias técnicas (biopsia, cepillado…) debe realizarse en 
primer lugar para no falsear los resultados. 

•	 Es muy importante realizar una buena anestesia tópica previa para evitar 
la tos (la tos reduce el volumen recuperado). 

•	 Enclavar el extremo distal del broncoscopio en un bronquio segmentario, 
viendo siempre la luz distal y evitando la pared.

•	 Localización: 

-- En enfermedades con afectación difusa, se recomienda realizarlo en 
el lóbulo medio, língula o segmentos anteriores de los lóbulos supe-
riores o inferiores, puesto que es donde se obtiene la mayor recupe-
ración de líquido. 

-- Si es una lesión focal, escogeremos el segmento afectado. 

•	 El suero a instilar debe ser estéril, isotónico y estar a temperatura corporal 
porque produce menos tos y se recupera mayor cantidad.

•	 El volumen a instilar en adultos oscila entre 100-300 ml. No se recomien-
dan volúmenes inferiores a 100 ml ya que aumentan la probabilidad de 
contaminación con secreción bronquial, ni volúmenes mayores a 300 ml 
por el potencial aumento de complicaciones. 

•	 Instilar el suero con suavidad en pequeñas alícuotas de 20-60 ml hasta 
alcanzar el volumen total.
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•	 Tras cada alícuota, aspirar a través del canal de trabajo con succión suave. 
Se puede aspirar directamente con la misma jeringa con la que se ha insti-
lado el suero, de forma manual o con succión de pared, evitando presiones 
altas que provoquen el colapso bronquial.  

•	 Se recomienda separar la primera alícuota “fracción bronquial” de las si-
guientes, más representativas de la “fracción alveolar”.

•	 El volumen recuperado no debe ser menor del 30% del instilado para ob-
tener una buena rentabilidad diagnóstica. 

•	 La muestra debe recogerse en recipientes de plástico o siliconados, nunca 
de cristal para evitar la pérdida de células por adherencia a la pared. 

•	 La muestra debe ser procesada en las primeras 4 horas, y si no es posible, 
debe conservarse a 4ºC, para obtener la mayor rentabilidad. 

BIOPSIA PULMONAR TRANSBRONQUIAL

La biopsia pulmonar transbronquial (BPTB) mediante broncoscopia flexible, 
descrita por Levin y cols. en 197424 y protocolizada por Zavala posteriormente25, 
es la técnica de carácter ambulatorio utilizada para la obtención de parénqui-
ma pulmonar usando los bronquios como canal de acceso. Constituye la forma 
menos invasiva de obtener muestras de pulmón que incluyan tejido alveolar y 
bronquiolar. 

Indicaciones

•	 Estudio de las enfermedades pulmonares difusas26,27.

•	 Patologías localizadas que afectan al tejido pulmonar (inflamatorias, infec-
ciosas o neoplásicas).

Técnica y recomendaciones

•	 Previamente a su realización, es necesaria la revaluación clínica, radioló-
gica y funcional del candidato, así como la obtención del consentimiento 
informado.

•	 No es necesaria ninguna infraestructura ni dotación añadida a la que habi-
tualmente existe en una Unidad de Broncoscopias28. 
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•	 Habitualmente se utilizan pinzas de biopsia de “cuchara” o sin dientes, 
para intentar disminuir el riesgo de dañar la muestra obtenida, sin embar-
go no existe un consenso unánime respecto al tipo o tamaño de pinza que 
se deba utilizar6.

•	 No precisa ingreso específico, pero es aconsejable disponer de una sala de 
recuperación post-broncoscopia con toma de oxígeno y vacío, y perso-
nal de enfermería que controle de forma sistemática la monitorización del 
paciente (pulsioximetría, presión aterial, frecuencia cardiaca y frecuencia 
respiratoria). El periodo de observación posterior previo al alta de bron-
coscopias debería no ser inferior a una hora (se aconsejan 2-3 horas).

•	 Introducir el broncoscopio flexible lo más distalmente posible hacia el seg-
mento pulmonar que se desea biopsiar y que ha sido previamente seleccio-
nado en función de la información obtenida por TAC. 

•	 Posteriormente, introducir la pinza de biopsia por el canal de trabajo del 
broncoscopio flexible que se hace progresar distalmente a la visión endos-
cópica para que se introduzca en el tejido pulmonar hasta notar resistencia. 
Si en ese momento el paciente refiere dolor torácico, que indica contacto 
con la pleura visceral, el riesgo de neumotórax es alto y es aconsejable bus-
car otra zona para realizar la biopsia. 

•	 A continuación, la pinza se retira aproximadamente 1cm, se abre y se vuel-
ve a avanzar suavemente a la vez que se cierra la pinza. 

•	 Intentar que la maniobra de cierre de la pinza se sincronice con la espira-
ción del paciente, para evitar presión negativa pleural y disminuir el riesgo 
de neumotórax, aunque no existe ningún consenso globalmente aceptado 
de la necesidad o la forma de coordinar la respiración del paciente con la 
obtención de la muestra29,30. 

•	 La utilización de fármacos anestésicos y sedantes está ampliamente reco-
mendada para mejorar la tolerancia de los pacientes sometidos a broncos-
copias, aunque no existe una recomendación o consenso específico sobre 
este punto durante la obtención de una BPTB.  

•	 Durante la retirada de la muestra es recomendable no perder la posición 
bronquial y mantener el broncoscopio enclavado en la zona biopsiada, 
para facilitar el control de un posible sangrado. 

•	 Otras medidas hemostáticas que se utilizan son la instilación de suero frío, 
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de adrenalina diluída o mantener la pinza unos pocos segundos en el mis-
mo lugar antes de su retirada. Aunque probablemente útiles, no existe una 
demostración inequívoca sobre la eficacia de estas medidas.

•	 La utilización de control radiológico con fluoroscopia durante la obten-
ción de una BTB no es imprescindible, aunque sí resulta útil para localizar 
mejor la zona que se pretende biopsiar, controlar la posición de la pinza y 
ayuda a detectar posibles complicaciones inmediatas.

•	 Colocar la muestra en un recipiente adecuado (existen diferentes opciones), 
sumergir en formol tamponado u otro reactivo que permita su fijación pos-
terior. Exponer al aire lo menos posible para evitar la desecación del tejido. 
Así mismo, es aconsejable agitar suavemente la muestra sumergida para 
disminuir el colapso de la biopsia y facilitar la observación de los espacios 
alveolares. El signo de la flotación de la biopsia sumergida en formol se ha 
asociado a presencia de alveolos (contenido aéreo).

•	 No existe un consenso unánime sobre el número de biopsias adecuado 
que se debe obtener. El tipo de patología que se pretende estudiar resulta 
determinante en ese sentido. De forma general, se recomienda que para las 
neumopatías difusas se obtengan entre 3 y 6 biopsias pulmonares, de seg-
mentos pulmonares diversos seleccionados por criterios clínicos y radioló-
gicos previos, y que idealmente sean > a 2 mm de diámetro y contengan > 
a 20 espacios alveolares cada muestra31-33.

Riesgos y consideraciones de seguridad

•	 Neumotórax en el 2-10% de los casos6. Su riesgo se ha vinculado a la 
tos, la cantidad de biopsias obtenidas, la inclusión de tejido pleural en la 
muestra y la presencia de enfisema. Aproximadamente la mitad de los neu-
motórax secundarios a BPTB son sintomáticos y/o tienen un tamaño que 
requiere la colocación de un drenaje torácico. 

•	 La recomendación clásica de realizar una radiografía de tórax dos horas 
después de finalizar el procedimiento para comprobar la posible existencia 
de un neumotórax, probablemente sólo tenga sentido en pacientes con sín-
tomas sugestivos (dolor torácico, disnea, etc.), ya que en sujetos asintomá-
ticos la existencia de un neumotórax es muy rara y suelen ser de pequeño 
tamaño, sin indicación para la colocación de tubo de drenaje34. 

•	 La utilización de fluoroscopia o ecografía torácica puede resultar útil en la 
detección precoz de un posible neumotórax.
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•	 Sangrado: la presencia de sangre visible en pequeñas cantidades es frecuen-
te, pudiendo ser grave en el 1-5% de los pacientes35.  

•	 Los factores de riesgo hemorrágico son: alteraciones de coagulación (es 
recomendable un INR <1,5), trombopenia (es recomendable un recuento 
plaquetar >50000/mm3), insuficiencia renal, insuficiencia hepática, hiper-
tensión pulmonar. 

•	 Los pacientes con tratamiento antiagregante deben suspender el tratamien-
to 5-7 días antes (para clopidogrel) o bien 3-5 (para ticlopidina, AAS 300). 
En caso necesario y alto riesgo trombótico, los pacientes pueden ser man-
tenidos con AAS 100 mg/día para la realización de una BPTB36. Como 
sucede con otros procedimientos broncoscopicos, la heparina de bajo peso 
molecular debe suspenderse como mínimo 12 horas antes de la prueba y el 
acenocumarol de 3 a 4 días antes del procedimiento.

•	 Otras complicaciones graves relacionadas a la BPTB (embolia gaseosa, 
muerte, etc) son excepcionales.

Limitaciones potenciales

•	 En los pacientes ventilados mecánicamente la realización de una BPTB es 
controvertida, ya que, si bien es técnicamente posible, el balance entre el 
riesgo por complicaciones en estos pacientes y el beneficio por el rendi-
miento clínico del diagnóstico que se pueda obtener no está claro, por lo 
que es una circunstancia que precisa de una indicación individualizada.

•	 La principal limitación de la BPTB es el rendimiento diagnóstico. En un es-
tudio prospectivo, Curley y cols. encontraron que de las biopsias realizadas 
en 170 pacientes, sólo la mitad alcanzaban los 2 mm de tamaño y el 48% 
tenía menos de 15 espacios alveolares. Este hecho, sumado a la presencia 
de artefactos secundarios a las pinzas (aplastamiento) y a las características 
de la patología estudiada hizo que el rendimiento diagnóstico en esta serie 
fuese del 14,7 %37. En estos casos, la alternativa suele ser la biopsia quirúr-
gica, más costosa y cruenta que la BPTB.

Justificación y técnica de la biopsia transbronquial con criosonda

Los resultados observados tras la evaluación del material histológico obtenido 
mediante criosondas en casos de lesiones endobronquiales38,39 han permitido 
plantear la utilización de criosondas para la realización de la BPTB como alter-
nativa al método clásico.
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•	 Se debe disponer de un equipo de crioterapia y sondas de aplicación en-
dobronquial lo suficientemente largas para alcanzar la periferia pulmonar 
(mínimo 90 cm). 

•	 De forma similar a la técnica descrita anteriormente, la criosonda se intro-
duce a través del canal de trabajo del broncoscopio flexible y se dirige a la 
periferia del pulmón hasta notar resistencia. 

•	 Posteriormente, se retira 1 cm y se aplica frío durante 3-4 segundos. A con-
tinuación, se ejerce un tirón súbito (de intensidad similar a la del método 
convencional) de la sonda con el fragmento pulmonar congelado adherido 
en su extremo, y se retira en bloque junto con el videobroncoscopio ya que 
el tamaño de la muestra no permite su retirada a través del canal de traba-
jo. En caso de que la sonda esté fuertemente adherida, no se debe tirar de 
forma intensa y se debe dejar que se descongele para realizar otro intento 
posterior.

•	 Tras retirar la sonda con la muestra, se puede introducir un segundo bron-
coscopio o bien hincharse un balón de hemostasia (tipo Fogarty) previa-
mente orientado en el segmento o lóbulo pulmonar del que se pretendía 
obtener la muestra. Ambas alternativas están orientadas a facilitar la he-
mostasia en caso de sangrado. 

•	 La criobiopsia transbronquial puede repetirse tantas veces como se consi-
dere necesario.

•	 Para facilitar la entrada y salida del broncoscopio del árbol bronquial es 
aconsejable que el paciente esté intubado y sedado. 

•	 No precisa ingreso específico, pero es aconsejable disponer de una sala de 
recuperacion post-broncoscopia con toma de oxígeno y vacío, y perso-
nal de enfermería que controle de forma sistemática la monitorización del 
paciente (pulsioximetría, presión aterial, frecuencia cardiaca y frecuencia 
respiratoria). El periodo de observación posterior previo al alta de bron-
coscopias debería no ser inferior a una hora (se aconsejan 2-3 horas)40-42.

•	 Los primeros resultados disponibles de esta técnica indican que el tamaño 
de las muestras obtenidas es 3-4 veces superior al de las pinzas convencio-
nales (Fig. 7), así como que existe una relativa ausencia de artefactos. En 
un ensayo clínico aleatorizado con casi 80 pacientes sometidos a biopsias 
transbronquiales con pinza convencional o criosonda, Pajares y cols. han 
mostrado que la ratio de complicaciones es similar para ambos grupos y 
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el rendimiento diagnóstico es claramente superior a la criosonda (73 vs 
32%)43.
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Fig. 7. Ejemplo macroscópico de muestra pulmonar obtenida mediante biopsia transbronquial 
con criosonda (imagen superior) y comparación entre dos muestras, una obtenida con

 criosonda y la otra con pinza convencional (imagen inferior) 
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Introducción 

La ecobroncoscopia es una técnica que se describió por primera vez en el año 
1990 y hoy día es imprescindible en el estudio de la patología respiratoria.Uti-
liza los ultrasonidos para visualizar las estructuras adyacentes a la pared de la 
vía aérea y en el interior de la misma. Es una técnica mínimamente invasiva que 
permite la punción-aspiración guiada para el abordaje de tumores y adenopatías 
mediastínicas y pulmonares. 

Hay dos tipos de ecobroncoscopios, radial y lineal o sectorial, en función del 
tipo de transductor utilizado, y las indicaciones clínicas son diferentes en cada 
uno de ellos.

ECOBRONCOSCOPIA SECTORIAL

El ecobroncoscopio sectorial es similar a un broncoscopio convencional, pero 

ECOBRONCOSCOPIA
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presenta en el extremo distal un transductor curvilíneo que permite visualizar las 
estructuras adyacentes a la vía aérea y permite la punción-aspiración transbron-
quial (PTB) con visión directa en tiempo real. La PTB guiada por ultrasonografía 
endobronquial (PTB-USEB) permite la estadificación de pacientes con cáncer de 
pulmón de forma mínimamente invasiva así como el diagnóstico de adenopatías 
y masas hiliares y mediastínicas.

La rentabilidad que se puede conseguir con esta técnica es alta1,2, con una sen-
sibilidad que oscila del 85-100% y especificidad del 100%. Por este motivo, se 
propone incluso como una alternativa válida a la mediastinoscopia en la estadifi-
cación del cáncer de pulmón y a la biopsia quirúrgica en el diagnóstico de lesiones 
mediastínicas.

La citología estándar o los bloques celulares obtenidos con esta técnica pueden 
ser aplicados no sólo para el diagnóstico anatomopatológico sino para estudios 
posteriores como la imnunohistoquímica y las determinaciones moleculares. 

La clave del éxito de la PTB-USEB es el conocimiento de la anatomía del me-
diastino y la capacidad de correlacionarla con las imágenes obtenidas por ecogra-
fía3. Es importante también conocer los pasos básicos de la técnica y realizar un 
entrenamiento previo para conseguir un alto rendimiento diagnóstico sin compli-
caciones. La curva de aprendizaje es diferente para cada explorador sin olvidar 
mantener un número adecuado de procedimientos para mantener la habilidad. Es 
importante realizar algún curso educacional en ecobroncoscopia o incluso utilizar 
herramientas a través de la web (manuales o videos) como por ejemplo los dis-
ponibles en la página www.bronchoscopy.org. También el manejo de la muestra 
obtenida es crucial para alcanzar una alta rentabilidad, ya que la habilidad o el in-
terés de un buen intérprete no mejorarán sin una buena preparación de la muestra. 
El objetivo del patólogo en la sala incluye no sólo ver si la muestra es válida sino si 
es suficiente para posteriores investigaciones4.

En este capítulo del manual explicaremos los aspectos técnicos de la PTB-USEB 
de forma sistemática y enfocada en optimizar la toma de la muestra obtenida 
para aumentar la rentabilidad de la prueba y conseguir muestras adecuadas, que 
se definen como la adquisición de tejido suficiente para el análisis y/o diagnóstico 
anatomopatológico.

Técnica

Anatomía del mediastino

Uno de los pilares para el éxito de la ecobroncoscopia es conocer la anatomía 
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del mediastino para después poder identificar las estaciones ganglionares especí-
ficas de acuerdo al mapa ganglionar publicado por la International Association 
for the Study of Lung Cancer (IASLC)5 y que se utiliza por consenso por todos 
los neumólogos y cirujanos torácicos. Hay que conocer los diferentes puntos de 
referencia vasculares para reconocer las estaciones ganglionares (Fig. 1).

Por lo tanto, es importante analizar la localización y tamaño de las adenopatías 
antes de comenzar el procedimiento.

Aspectos técnicos

•	 Manejo del ecobroncoscopio. Son necesarios varios pasos:

-- Colocación del balón. Sirve para mejorar la visión ultrasonográfica. Es 
especialmente útil en pacientes con anormalidades de la vía aérea y en 
regiones anatómicas de difícil acceso como 4L. Se coloca en la punta 
del broncoscopio una vez extraído el aire del canal y se puede inflar 
con suero salino. Sólo se precisan 0.3-0.5 ml de suero salino para in-
flar el balón durante el procedimiento. No se puede usar en pacientes 
con alergia al látex.

-- Preparación de la aguja. Para evitar el daño del broncoscopio es im-
portante confirmar siempre que el catéter está fijado al broncoscopio, 
que la aguja está retraída y bloqueada y que la vaina está fuera. Al 
terminar la punción, hay que asegurarse de sentir el clic de la aguja 

Fig. 1. De Bronchoscopy International: www.bronchoscopy.org.
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cuando se retrae al interior de la vaina y dejar el broncoscopio en po-
sición neutra cuando se hace esta maniobra para evitar dañar el canal 
(ver capítulo 9). 

-- Inserción del broncoscopio. Es importante recordar que el sistema óp-
tico del ecobroncoscopio proporciona un campo de visión de 80º y a 
35º del eje longitudinal del broncoscopio. Por lo tanto, para obtener 
una visión directa hay que flexionar el broncoscopio levemente hacia 
abajo. La sonda de ultrasonidos colocada en la punta del broncosco-
pio no es visible si el balón no está inflado, por lo que no se debe forzar 
en la vía aérea, ya que puede causar trauma. Se introduce por vía oral 
y se pasa a través de las cuerdas visualizando el ángulo anterior de la 
glotis sin forzar el broncoscopio para no dañar la vía aérea ya que la 
punta no es visible. Una vez introducido en la vía aérea hay que flexio-
narlo levemente hacia abajo para obtener una visión directa. Debido 
al tamaño del broncoscopio, la inspección de la vía aérea es limitada, 
por el lado izquierdo a la bifurcación del bronquio lobar inferior y su-
perior, y por el lado derecho a la bifurcación del bronquio lobar medio 
con el lobar inferior. 

-- Visualización de las adenopatías o lesiones mediastínicas. Una vez el 
broncoscopio está en la vía aérea en la posición deseada, se flexiona y 
presiona levemente en la vía aérea. Si la visión no es aceptable, se infla 
el balón (generalmente en ganglios mediastínicos hasta 0.5 ml y en 
ganglios hiliares hasta 0.3 ml). Mediante pequeños movimientos de la 
punta del broncoscopio se localiza la lesión de interés, y se ajusta cui-

Fig. 2a. Región 4L, entre arteria pulmonar y 
aorta.

Fig. 2b. Región 4R, 
se visualiza la vena cava inferior.
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dadosamente para visualizar en el centro de la imagen el ganglio linfá-
tico en su diámetro mayor. Hay que identificar las diferentes regiones 
ganglionares con la ayuda de los puntos de referencia vasculares y 
anotar la región, el número de ganglios, el tamaño (diámetro menor) 
y las características ultrasonográficas de cada ganglio (Figs. 2a y 2b).

-- Selección del lugar de la punción, punción y aspiración. Los ganglios 
mayores de 1 cm en su eje corto, de forma redondeada, márgenes bien 
definidos sin la presencia de estructura hiliar central o con la presencia 
de necrosis coagulativa son sugerentes de malignidad6, aunque la va-
loración de las adenopatías es variable según el explorador7. También 
el patrón vascular de las adenopatías valorado con el doppler puede 
resultar de utilidad en la valoración de las mismas. Nakajima8 clasi-
fica las adenopatías en 4 grados en función del flujo que exista en su 
interior y valora la existencia de flujo desde la arteria bronquial (AB) 
hacia la adenopatía (signo del flujo AB). Las adenopatías grado II y 
III con signo de flujo AB positivo tienden a ser malignas (Figs. 3 y 4).

La punción y aspiración se detallan en el capítulo 9.

•	 Estaciones puncionadas. Para la realización de la estadificación del cáncer 
de pulmón, hay que comenzar por las regiones que confieren al paciente 
mayor estadificación (de N3 a N1). Se puncionarán todas las adenopatías 
mayores de 5 mm. Es recomendable hacer una estadificación mínima pun-
cionando las regiones 4R, 4L y 79. Los datos del PET-TC pueden ayudar 

Fig. 3. Tomado de Nakajima y col.8 
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en la selección de las adenopatías, aunque en pacientes con mediastino 
radiológicamente normal, y con indicación de ecobroncoscopia, deben ex-
plorarse sistemáticamente todas las regiones, incluyendo las regiones 8 y 9, 
sólo accesibles por vía esofágica10.

•	 Nº de pases. Si hay un citopatólogo en la sala, el número de pases de-
pende de éste, ya que si en una primera punción positiva hay material 
para el diagnóstico puede no ser necesario realizar más pases, aunque es 
recomendable realizar dos para conseguir material para inmunohistoquí-
mica y estudios moleculares11. En este caso es preferible intentar una de 
las punciones para citobloque (con o sin cilindro). Si no hay diagnóstico, 
es recomendable tener dos muestras con buen material representativo del 
gánglio linfático para su análisis sistemático en el laboratorio de anatomía 
patológica. Si no hay citopatólogo en la sala es recomendable realizar tres 
pases, y dos si uno de ellos tiene cilindro para citobloque.

•	 Tipo de aguja. Disponemos de dos tipos de aguja, 22G y 21G (Fig. 4). 
No hay diferencia en la rentabilidad diagnóstica12, pero con la de 21G la 
conservación de la estructura histológica de la muestra es mejor13, lo que 
puede ser útil para estudios de adenopatías de etiología desconocida. Sin 
embargo, la muestra está más contaminada de sangre con la de 21G, lo que 
dificulta el análisis citopatológico, sobre todo in situ.

•	 Succión. Se utiliza una jeringa con vacío de 20 ml. Si el ganglio está muy 
vascularizado (ayudarse del doppler) o puncionamos la región 7, se reco-

Fig. 4. Región 4R, visión de la aguja en el interior del gánglio.



36

mienda disminuir la succión o incluso realizar la punción sin ella. Algu-
nos autores no han encontrado diferencia en la rentabilidad de realizar la 
punción sin aspiración, por capilaridad, aunque no es posible obtener una 
muestra con cilindro14. También en pacientes con anticoagulantes/antia-
gregantes la succión debe ser menor, aunque algunos autores no han tenido 
complicaciones a pesar de tratamiento con clopidogrel15.

•	 Fallos. En ocasiones no es posible conseguir una muestra válida o con diag-
nóstico citopatológico. Esto suele ocurrir en16, 17:

-- Regiones de anatomía difícil (4L).

-- Pequeñas adenopatías (menor de 5 mm).

-- Existencia de distorsión de la vía aérea o calcificaciones.

-- Vascularización importante.

-- Adenopatías con micrometástasis.

-- Adenopatías o lesiones fibrosas (sarcoidosis). 

Imagen en USEB

Hay algunas características que nos pueden ayudar a mejorar la rentabilidad 
de la prueba e identificar las adenopatías subsidiarias de punción.

•	 Los ganglios de más de 1 cm en el eje corto, redondeados, de márgenes bien 
definidos con la presencia de necrosis coagulativa central y sin estructura 
hiliar central son sospechosos de malignidad6.

•	 Patrón vascular no presente: implica malignidad8.

•	 Los ganglios por debajo de 5 cm en el eje corto es poco probable que sean 
malignos, por lo que se recomienda puncionar aquellos con un tamaño 
superior a 5 cm.

Equipo

Hay dos tipos de ecobroncoscopios sectoriales comercializados en España, y 
ambos se adaptan a un procesador de ultrasonidos. El rango de escaneo (pro-
fundidad) de este procesador puede oscilar entre 2 y 9 cm, dependiendo de la 
diana. Se recomienda usar el rango de 4 cm, ya que es donde los ganglios hiliares 
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y mediastínicos y las principales estructuras vasculares se visualizan mejor. La 
ganancia también puede ajustarse para obtener una imagen óptima y para que las 
adenopatías se distingan de los vasos. La frecuencia oscila entre 5 y 12 MHz y 
tiene un grado de imagen lineal ecográfica de 60º.

El equipo de trabajo debe contar con un endoscopista y un anestesista o dos en-
doscopistas, uno de ellos encargado de la sedación si no se dispone de anestesista, 
un enfermero y un auxiliar. Es muy recomendable contar con citopatólogo en la 
sala18,19. Para el éxito del procedimiento es importante conseguir que el equipo de 
trabajo esté bien coordinado y sea afable y competente.

Preparación del paciente

Requiere la misma preparación que para una broncoscopia. Recomendamos la 
realización de un check list para confirmar la preparación del paciente antes de 
comenzar la prueba (Ver anexo I).

Anestesia y sedación

Puede ser realizado bajo sedación consciente y de forma ambulatoria, y debe 
monitorizarse con electrocardiograma, saturación de oxígeno y tensión arterial. 
Se realiza anestesia local con lidocaína y oxígeno suplementario con sonda o 
mascarilla. Algunos endoscopistas prefieren realizar la prueba bajo anestesia ge-
neral con el paciente intubado2, para lo cual se precisa un TET mínimo de 8. Las 
principales limitaciones son la imposibilidad de acceder a regiones paratraqueales 
altas y el propio tamaño del TET, ya que sólo puede hacerse en pacientes que 
toleren un tubo de 8 o mayor. También se puede realizar con mascarilla laríngea 
(de tamaño 4) y sedación profunda.

Consejos para el procedimiento

•	 Realizar un entrenamiento previo con un experto y realizar cursos educacio-
nales presenciales y a través de internet. La curva de aprendizaje es variable 
aunque se estima en 50-100 procedimientos20, 21.

•	 Se recomienda que los primeros casos estén seleccionados (ganglios grandes 
y de regiones 4R y 7).

•	 En ganglios de pequeño tamaño puede ser necesario realizar más pases o 
disponer de ROSE para disminuir el número de muestras inadecuadas.

•	 Es importante chequear los progresos y la rentabilidad, así como realizar un 
número mínimo de procedimientos para mantener la habilidad alcanzada22, 
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que se estima en 30-40 procedimientos anuales.

•	 Participar en registros nacionales o internacionales.

Manejo de la muestra y citología in situ

Es muy importante procesar la muestra de forma adecuada con el fin de conse-
guir los mejores resultados. El procesamiento de la muestra puede variar de unos 
centros a otros, por lo que es importante trabajar en equipo con el citopatólogo y 
seguir sus estándares institucionales. 

Es muy útil la realización de una tinción rápida en la sala de endoscopias para 
que sea valorada in situ por el citopatólogo. Así se consigue mejorar la rentabili-
dad de la prueba tal como se ha demostrado en numerosos artículos. Por un lado, 
disminuye la obtención de muestras inadecuadas18 y, por otro lado, mejora la 
calidad de las muestras obtenidas, ya que nos dice si hay material suficiente para 
diagnóstico e incluso para análisis más específicos como citometría, inmunohis-
toquímica o análisis moleculares.

El manejo de la muestra se discute posteriormente en el capítulo 10.

Consideraciones especiales para patología benigna y tumores de origen no pul-
monar

El éxito de la PTB-USEB en tiempo real ha posibilitado su uso en el diagnóstico 
de adenopatías mediastínicas en ausencia de neoplasia pulmonar primaria.  

Sarcoidosis

El diagnóstico de sarcoidosis requiere confirmación patológica con el fin de 
excluir otras patologías granulomatosas. La biopsia transbronquial es el proce-
dimiento diagnóstico elegido en la mayoría de los casos. Sin embargo, su renta-
bilidad depende tanto de la experiencia del broncoscopista como del número de 
tomas de biopsia que se efectúen. La PTB-USEB en tiempo real está emergiendo 
como método diagnóstico mínimamente invasivo, demostrando su utilidad en  
pacientes con una presentación clínico-radiológica indicativa de la enfermedad 
y una muestra citológica en la que se observan granulomas no caseificantes con 
cultivo negativo para micobacterias.

Cuatro estudios de carácter prospectivo han evaluado positivamente la utilidad 
de la PTB-USEB en el diagnóstico de sarcoidosis.
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Wong y col.23 han realizado el estudio de mayor tamaño que incluyó a 65 pa-
cientes con sospecha de sarcoidosis. La PTB-USEB fue diagnóstica en el 91,8% de 
los pacientes con un diagnóstico final de sarcoidosis.

Garwood y col.24 evaluaron la utilidad de la PTB-USEB en 50 pacientes conse-
cutivos con sospecha de sarcoidosis. La S, E, VPP y VPN halladas fueron del 88%, 
100%, 100% y 12,5% respectivamente.                                

El grupo de Oki y col.25 investigaron la actuación de la PTB-USEB en 15 pa-
cientes consecutivos con sospecha de sarcoidosis. Uno de los pacientes presentó 
metástasis de melanoma. La EBUS-TBNA fue diagnóstica en 13 de los 14 pacien-
tes (93%).

Trembley y col.26 demuestran que la rentabilidad diagnóstica de la PTB-USEB 
con la aguja convencional de 22G es superior a la PTB-estándar con aguja de 19G 
en esta patología.

Además de la evidencia citológica alcanzada con la PTB-USEB, las imágenes 
ultrasonográficas pueden también ser de utilidad para la probabilidad de benig-
nidad–malignidad de las imágenes adenopáticas27. Una adenopatía inferior a 1 
cm., ovalada, con bordes no definidos y centro hiperecoico nos orientaría hacia el 
diagnóstico de benignidad (Fig. 5).

            Aunque la PTB-USEB es una técnica segura, su valor predictivo negativo 
se sitúa alrededor del 90%, dependiendo del número de pases efectuados, la pre-

Fig. 5. Clasificacion imágenes ecográficas USEB.
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sencia de citólogo en la sala, así como de la prevalencia de malignidad esperada. 
Por ello se han desarrollado técnicas asociadas a la USEB que tratan de superar es-
tos problemas. La aplicación de la metodología del análisis de la textura de escala 
de grises (TEG) en las imágenes de USEB permite diferenciar entre adenopatías 
benignas y malignas28 (Fig. 6).                                                                                    

Linfoma

El linfoma habitualmente se presenta como una linfadenopatía fácilmente abor-
dable a través de la biopsia o aspiración con aguja fina en territorios anatómicos 
como cuello, región axilar o inguinal. Sin embargo, cuando se presenta de forma 
adenopática mediastínica aislada, la mediastinoscopia o toracotomía puede ser 
necesaria para su diagnóstico. La PTB-USEB se ha utilizado para el diagnóstico 
del linfoma. Las muestras obtenidas han sido útiles para diagnosticar linfomas 
de Hodking, confirmados por la visualización de células de Reed-Stenberg en la 
muestra citológica, y linfomas no Hodgkin, combinando en estos casos la utiliza-
ción de citología, inmunohistoquímica y citometría de flujo sobre la muestra. Sin 
embargo, en ocasiones es necesario realizar biopsias adicionales en otras localiza-
ciones para subclasificar la enfermedad. A pesar de esta limitación, la PTB-USEB 
puede dar mejores resultados que la mediastinoscopia en casos concretos, como 
cuando se ha realizado previamente una exploración mediastínica y el diagnóstico 
se plantea ante una posible recidiva o cuando la afectación de la enfermedad es 
solamente hiliar27.

Dos estudios han evaluado la utilidad de la PTB-USEB en el diagnóstico del 

Fig. 6.
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linfoma.

En el estudio retrospectivo de Kennedy y col.29 analiza la rentabilidad de la 
técnica en 25 pacientes con sospecha de recidiva de un linfoma o con adenopatías 
de origen desconocido. Se diagnostica linfoma en diez de ellos (44%), en base 
al estudio inmunohistoquímico y de citometría de flujo. La sensibilidad fue del 
90,9% con una especificidad del 100%.

Steinford y col.30 estudian prospectivamente 55 pacientes con sospecha de lin-
foma. 21 pacientes son diagnosticados de linfoma y la PTB-USEB demostró dicha 
patología en 16 (76%). Sin embargo, 4 pacientes requirieron otra biopsia quirúr-
gica para caracterizar el subtipo de linfoma. La sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico definitivo de linfoma fue del 57% y 100% respectivamente.

La PTB-USEB con citometría de flujo y análisis de inmunohistoquímica es una 
técnica segura y mínimamente invasiva que puede disminuir la necesidad de pro-
cedimientos más invasivos como la mediastinoscopia. Aunque sigue siendo un 
reto diagnóstico debido a las limitaciones en la cantidad de la muestra, parece 
altamente rentable en la sospecha de linfomas recurrentes. En el futuro, la incor-
poración de agujas 19G (biopsia trucut) no disponibles actualmente en PTB-USEB 
(si en PAAF-USE) mejorará el rendimiento y la sensibilidad de la técnica en pa-
cientes con adenopatías mediastínicas secundarias a linfoma. 

ECOBRONCOSCOPIA RADIAL

Principios generales

La utilización endobronquial de ultrasonidos fue descrita por primera vez por 
Hürter y Hanrath en 1990 a partir del uso de sondas endovasculares y otras son-
das miniaturizadas a través del canal del broncoscopio. La imagen obtenida con el 
sistema radial muestra en el mismo plano las estructuras anatómicas del medias-
tino adyacentes a la tráquea y a los bronquios en un radio de 360 grados, lo que 
permite visualizar la estructura de la pared traqueobronquial con sus diferentes 
capas así como los ganglios mediastínicos. 

En el extremo distal de estas sondas miniaturizadas hay un pequeño cristal 
piezoeléctrico que gira mediante una unidad motora mecánica y proporciona imá-
genes de secciones transversales de las estructuras mediastínicas. Utiliza la ultra-
sonografía de alta frecuencia (20 MHz) que mejora la resolución de las imágenes 
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a expensas de la profundidad.

Indicaciones

•	 Diagnóstico de lesiones pulmonares periféricas de pequeño tamaño. 

•	 Determinación de la profundidad de invasión de los tumores traqueobron-
quiales en estadio inicial31. La USEB radial permite valorar la invasión del 
cartílago con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 100%, que 
excluiría el tratamiento endobronquial32.

•	 Determinar si un tumor extraluminal comprime o invade la pared bronquial.

•	 Evaluación de la pared de las vías aéreas centrales con sus diferentes capas 
en patología no neoplásica. 

•	 Valoración de las adenopatías mediastínicas para la posterior punción me-
diante PTB convencional. 

•	 Aunque se ha estudiado la eficacia de la USEB radial transtraqueal/trans-
bronquial previa a la PTB para el estudio de adenopatías mediastínicas, la 
imposibilidad de realizar la PTB bajo control visual en tiempo real ha limi-
tado su uso con este fin y la evidencia disponible al respecto. Los datos de 
los que se dispone indican que esta técnica es significativamente superior a 
la PTB convencional (“a ciegas”), al menos en estaciones ganglionares dis-
tintas a la subcarinal, como las paratraqueales e hiliares33. Sin embargo, con 
la PTB-USEB en tiempo real mediante los sistemas lineales la evidencia es 
mayor.

ULTRASONOGRAFÍA ENDOBRONQUIAL PARA LESIONES PULMONA-
RES PERIFÉRICAS

Equipo

La ecobroncoscopia radial se puede llevar a cabo en una sala convencional de 
la Unidad de Endoscopia Respiratoria de forma ambulatoria, con o sin el uso de 
radioscopia.

Además del equipamiento e instrumental básico de toda Unidad de Endoscopia 
Respiratoria, se debe disponer de: 
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•	 Broncoscopio flexible con un diámetro del canal de trabajo que varía en 
función del tipo de minisonda que se utilice.

•	 Procesador ultrasonográfico (modelo EU-ME1; Olympus).

•	 Sonda miniaturizada ultrasónica UM-S20-17S con un diámetro externo dis-
tal de 1,4 y de 1,7 mm en la parte del conector y una frecuencia de 20 MHz 
o minisonda UM-S20-20R con un diámetro externo distal de 1,7 y de 2,0 
mm en la parte del conector, longitud 2050 mm y frecuencia de 20 MHz. 

El diámetro del canal de trabajo necesario para la minisonda UM-S20-17S 
debe ser de 2 mm o superior y para la minisonda UM-S20-20R de 2,2 mm 
o superior. Además, como habitualmente se utiliza la vaina de guía, se debe 
considerar el aumento de diámetro ocasionado por el uso de la misma (ver 
siguiente apartado), particularmente para la minisonda UM-S20-20R.

El método de contacto es directo.

•	 Kit de vaina de guía de un solo uso con pinzas de biopsia fenestradas ovales 
y cepillo de citología de una longitud de 10 mm (Guide Sheath Kit K-201 
y K-203). El kit K-202 es similar al K-201, pero sin cepillo citológico y el 
K-204 similar al K-203 e igualmente sin cepillo citológico.

Para el kit 201 el diámetro mínimo del canal del broncoscopio debe ser de 
2,0 mm (diámetro externo de la vaina de 2 mm) y para el kit 203 de 2,6 mm 
(diámetro externo de la vaina de 2,5 mm). Todos los kit están diseñados 
para usar en procedimientos de diagnóstico periférico. 

El uso de una vaina de guía en la ultrasonografía endobronquial aumenta 
la capacidad de diagnosticar lesiones pulmonares periféricas broncoscópi-
camente34.

•	 Equipo de fluoroscopia (opcional).

Técnica de la USEB para lesiones pulmonares periféricas

•	 Preparación del material previo al inicio de la técnica: 

-- Se debe introducir la minisonda a través de la vaina de guía hasta 
que sobresalga aproximadamente 5 mm por el extremo distal (Fig. 
7a). En esta posición en relación con la vaina de guía se sitúa el tope 
de silicona que será la marca proximal en la minisonda.
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Fig. 7a. El transductor de la sonda está completamente fuera de la vaina de guía.

Fig. 7b. El extremo distal de la vaina de guía y de la vaina del cepillo están alineados. 

Fig. 7c. Las palas de la pinza se pueden abrir.
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-- Se realiza el mismo procedimiento con la vaina del cepillo, cuyo ex-
tremo distal debe quedar al mismo nivel que el extremo distal de la 
vaina de guía en el momento de situar la marca de silicona (Fig. 7b) 
y con la pinza de biopsia transbronquial que debe sobresalir lo mí-
nimo para que abran las palas cuando se coloca la marca de silicona 
(Fig. 7c).

•	 Aspectos técnicos (Fig. 8). Una vez realizada la preparación del material se 
conecta la minisonda con la unidad motora mecánica y se comprueba el 
correcto funcionamiento del procesador. 

-- A través del catéter se introduce la minisonda por el canal de trabajo 
de un broncoscopio flexible y se avanza la sonda (Fig. 9a) recubierta 
con la vaina de guía hasta conseguir detectar el nódulo periférico.

-- Se retira la sonda, dejando la vaina de guía.

-- Se introduce el cepillo citológico o la pinza de biopsia para obtener 
las muestras anatomopatológicas con o sin fluoroscopia35. La pinza 
de biopsia se debe avanzar unos 5 mm una vez abierta. El número 
ideal de muestras de biopsias es de al menos cinco36.

Fig. 8. Procedimiento de la USEB con vaina de guía34. 
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•	 Imagen en USEB radial:

-- Las lesiones pulmonares tienen una textura ecogénica y unos límites 
claramente definidos debido a la interfaz entre el pulmón aireado y 
la lesión. La localización para la toma de muestras se verifica utili-
zando la USEB con un catéter guía con o sin fluoroscopia.

-- La posición de la sonda miniaturizada según la imagen de ultrasono-
grafía es un factor relacionado con el rendimiento diagnóstico de la 
biopsia transbronquial en lesiones pulmonares periféricas pequeñas 
empleando una vaina de guía. El rendimiento diagnóstico es mayor 
si la minisonda se sitúa dentro de la lesión pulmonar (83%), del 
61% si la sonda está adyacente a la lesión (Fig. 9b) y del 4% si se 
sitúa externa al nódulo36.

Limitaciones

La USEB con sonda radial no permite el seguimiento de la toma de muestras 
con cepillo o pinza de biopsia en tiempo real hasta la diana y el calibre, y la dis-
posición de los bronquios periféricos (distorsión, estenosis…) puede dificultar la 
entrada de la sonda, particularmente las de mayor diámetro. 

El rendimiento diagnóstico es inferior en las lesiones de diámetro igual o infe-

Fig. 9a. Imagen endobronquial del procedimiento con la minisonda introduciéndose por el 
bronquio segmentario apical del lóbulo superior derecho.
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rior a 15 mm (40%) que en las de diámetro superior a 15 mm y menor o igual a 
30 mm (76%)36.

Beneficios y seguridad de la técnica

La USEB radial puede reemplazar a la fluoroscopia en los procedimientos de 
biopsia guiados porque permite localizar lesiones pulmonares periféricas con más 
precisión. En pacientes con lesiones periféricas no visibles con fluoroscopia se 
puede alcanzar un diagnóstico específico mediante biopsia pulmonar transbron-
quial guiada por USEB radial en el 70% de los casos37.

Además del diámetro de la lesión pulmonar, la localización, el aspecto en la 
tomografía axial computarizada (TAC) y la identificación del bronquio que lleva 
a la lesión son factores relacionados con la sensibilidad del procedimiento. Las 
lesiones localizadas en el lóbulo medio y en los segmentos de la língula tienen 
mayor rendimiento diagnóstico. Por otra parte, cuando se identifica el bronquio 
que conduce a la lesión en la TAC el rendimiento también es mayor así como en 
las lesiones sólidas comparadas con las no sólidas35.  

Las complicaciones son equivalentes a la biopsia transbronquial guiada por 

Fig. 9b. Imagen ultrasonográfica radial con la minisonda adyacente a la lesión pulmonar. 
Patrón homogéneo sin vasos ni bronquiolos.
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fluoroscopia. El sangrado y el neumotórax son las más frecuentes.

ULTRASONOGRAFÍA ENDOBRONQUIAL PARA LA EVALUACIÓN DE 
LA PARED DE LAS VÍAS AÉREAS CENTRALES

Empleando la sonda con balón se puede identificar cada capa de las vías aéreas 
centrales por su apariencia ultrasonográfica. 

Equipo

Se debe disponer de: 

•	 Broncoscopio flexible terapéutico con un diámetro del canal de trabajo de 
2,8 mm o superior.

•	 Procesador ultrasonográfico (modelo EU-ME1; Olympus®). Se recomien-
da usar el rango de escaneo (profundidad) de 2 cm.

•	 Minisonda UM-BS20-26R (Olympus®) con un diámetro máximo de 2,6 
mm y una frecuencia de 20 MHz para la visualización de la pared de las 
vías aéreas centrales y las estructuras que las rodean. Se debe usar con una 
vaina con un balón para contactar con la pared traqueal o bronquial. 

Técnica de la USEB para la evaluación de la pared de las vías aéreas centrales 

La sonda con el balón se introduce en el canal de trabajo del broncoscopio, se 
avanza más allá de la lesión, y después se hincha con una pequeña cantidad de 
suero salino para conseguir una imagen ultrasonográfica de toda la circunfe-
rencia de la pared bronquial. 

En la porción cartilaginosa de los bronquios extrapulmonares e intrapulmo-
nares se pueden visualizar 5 capas38 (Fig. 8) aunque algunos autores han sido 
capaces de definir una sexta y una séptima capa por fuera del cartílago que se 
corresponderían con el tejido conectivo y la adventicia:

•	 La primera capa (hiperecoica) es un eco marginal (balón y mucosa).

•	 La segunda capa (hipoecoica) corresponde con el tejido de la submucosa.

•	 La tercera capa (hiperecoica) representa la superficie interna del cartílago, 
la cual es importante ya que los tumores que no la transgreden se clasifican 
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Fig. 10. En el área delimitada por el recuadro amarillo se pueden identificar las capas de la 
pared bronquial a nivel del bronquio segmentario basal posterior derecho.

Con la colaboración del Dr. J. Soja (Jagiellonian University, Cracovia, Polonia). 

como tumores iniciales y se pueden tratar eficazmente mediante técnicas 
broncoscópicas. La estructura interna espongiforme del cartílago se mues-
tra como una cuarta capa hipoecoica en la USEB, mientras que la superficie 
externa del cartílago (pericondrio) aparece como la quinta capa (hiperecoi-
ca) de la pared bronquial o traqueal.

En la porción membranosa, la primera capa (hiperecoica) es un eco marginal, 
la segunda capa (hipoecoica) se corresponde con el tejido de la submucosa, y la 
tercera capa (hiperecoica) es la adventicia. 
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INTRODUCCIÓN

La punción aspirativa con aguja fina guiada por ultrasonografía endoscópica 
(PAAF-USE) ha demostrado ser capaz de permitir la evaluación de los ganglios 
mediastínicos, lesiones mediastínicas, la glándula suprarrenal izquierda y la in-
vasión mediastínica tumoral. La PAAF-USE puede ser útil cuando se combina 
con la punción-aspiración guiada por ultrasonografía endobronquial (PTB-USEB) 
porque tienen un alcance complementario en el mediastino1.

La endosonografía en neumología se puede realizar con un ecobroncoscopio 
lineal que permite una evaluación longitudinal y punción-aspiración guiada en 
tiempo real por ultrasonidos. En el año 2009, Hwangbo y cols. publicaron la 
primera experiencia de punción-aspiración transesofágica usando un ecobroncos-
copio y demostraron su viabilidad técnica. Proporcionó rendimiento diagnóstico 
adicional como procedimiento complementario a los broncoscópicos y se refirie-
ron a esta técnica como punción-aspiración con aguja fina guiada por ultrasono-

ECOENDOSCOPIA
en la evaluación del mediastino 
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grafía endoscópica (con ecobroncoscopio) (PAAF-USE-B)2. Este capítulo se refie-
re fundamentalmente al papel de la punción-aspiración transesofágica empleando 
el ecobroncoscopio.

¿QUIÉN REALIZA UNA ECOENDOSCOPIA? PERSONAL, DOTACIÓN Y 
CUALIFICACIÓN

•	 Digestólogos en el caso de la PAAF-USE o neumólogos en el caso de la 
PAAF-USE-B. Para llevar a cabo el procedimiento de la PAAF-USE-B es 
preferible, la presencia de dos neumólogos broncoscopistas. La PTB-USEB 
y la PAAF-USE-B tienen la ventaja de que las pueden realizar el mismo 
neumólogo durante una única sesión. 

•	 Anestesista. Aunque, en general, la ecoendoscopia requiere dosis de seda-
ción menores, es una exploración con mejor tolerancia que la ecobroncos-
copia, y se puede realizar con sedación consciente, es deseable la partici-
pación de un anestesista para la sedación y monitorización del paciente. 
Es necesario en los casos en que se realiza un procedimiento combinado 
de ecobroncoscopia y ecoendoscopia para una estadificación completa del 
cáncer de pulmón, porque requerirá sedación moderada o anestesia general.

•	 Citopatólogo. Para examen rápido in situ de las punciones ganglionares. Si 
no se dispone de citopatólogo para examen rápido, algunos autores propo-
nen que los resultados diagnósticos óptimos en la estadificación mediastí-
nica de los pacientes con carcinoma pulmonar no célula pequeña (CPNCP) 
se pueden obtener con tres aspiraciones por estación ganglionar, conside-
rando también el aspecto macroscópico del aspirado3.

Si el citólogo no está presente in situ la comunicación con el neumólogo 
es menos fluida y se prolonga la duración de las exploración y, probable-
mente, también la rentabilidad diagnóstica de las muestras para estudios 
complementarios.  

•	 Enfermeras y auxiliares. Tal y como se precisa en todas las técnicas bron-
coscópicas, deberá asistir un enfermero/a cualificado y un auxiliar de clínica.

INDICACIONES, ALCANCE DIAGNÓSTICO Y CONTRAINDICACIONES

Debido a la posición central del esófago en el tórax, una parte considerable 
del mediastino medio y posterior se puede visualizar por ultrasonografía tran-



58

sesofágica (USE). Los distintos ganglios linfáticos mediastínicos que se pueden 
visualizar desde el esófago se describen exclusivamente en relación a estructuras 
vasculares tales como la arteria pulmonar, la aorta y la aurícula izquierda. 

A diferencia de la exploración por vía traqueobronquial, no se dispone de refe-
rentes anatómicos en la imagen endoscópica que faciliten la identificación de las 
estaciones según la clasificación de las estaciones ganglionares regionales adop-
tadas por la International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) en 
20094. 

Las indicaciones de la PAAF-USE en medicina respiratoria incluyen la estadi-
ficación mediastínica del cáncer de pulmón y su diagnóstico primario citológico 
como técnica inicial o tras la realización de exploraciones broncoscópicas, metás-
tasis de neoplasias extratorácicas y otras patologías con afectación mediastínica 
como sarcoidosis o tuberculosis1.

La PAAF-USE ha demostrado ser altamente precisa para la valoración de los 
tumores pulmonares centrales situados adyacentes al esófago (Fig. 1a), las esta-
ciones ganglionares localizadas en mediastino medio y posterior: regiones 1, 3p, 
4L, 7 (región subcarinal), 8 (paraesofágicos inferiores) y 9 (ligamento pulmonar)  
y, en ocasiones, las 2, 4R y algunas áreas de la región 5 y 10L (Fig. 2), así como a 
la glándula suprarrenal izquierda, el lóbulo hepático izquierdo y los ganglios del 
tronco celiaco5. 

Fig. 1a. Tomografía axial computarizada en la que se aprecia un nódulo pulmonar en el lóbulo 
superior izquierdo yuxtamediastínico y contiguo con el esófago accesible por PAAF-USE-B.
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Los ganglios en la ventana aortopulmonar (estación 5) se pueden identificar, 
pero no siempre puncionar debido a la interposición de las estructuras vasculares 
y a la posición más medial o más lateral del esófago. 

La PAAF-USE tiene una capacidad limitada para dirigirse a las lesiones pretra-
queales. Varias estaciones ganglionares mediastínicas a menudo no pueden ser 
detectadas con USE debido a la interposición del aire de la tráquea y de los bron-
quios principales, como los ganglios paratraqueales superiores a la izquierda (es-
tación 2L) y los localizados paratraquealmente a la derecha (estaciones 2R y 4R).

Los ganglios linfáticos situados en las regiones hiliar derecha e interlobares y 
el mediastino anterior no son accesibles a PAAF-USE, pero sí a la PTB-USEB. Los 
ganglios paraaórticos (estación 6) se pueden visualizar bien con USE, pero no se 
pueden obtener muestras tisulares. 

La PAAF-USE-B se puede emplear para obtener muestras de las mismas esta-
ciones supradiafragmáticas que son objetivo de la PAAF-USE y de los tumores 
pulmonares próximos al esófago2, particularmente las de lóbulo superior izquier-
do para mediastínicas6, 7 (Fig. 1b) y sus indicaciones son similares.

 El ecobroncoscopio utilizado por ambas vías (traqueal y esofágica) permite 
una estadificación del mediastino casi completa en una sola sesión y con un único 
instrumento.

Fig. 1b. Imagen ecográfica a través del esófago de masa accesible por PAAF-USE-B. Se confir-
mó que era un carcinoma escamoso por PAAF-USE-B.
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Las contraindicaciones que se deben tener en cuenta son la existencia de un 
divertículo de Zenker y las alteraciones de la hemostasia.

LIMITACIONES

•	 La principal diferencia entre la PAAF-USE y la PAAF-USE-B es el tama-
ño del endoscopio. Puede haber algunas dificultades para la PAAF-USE-B 
comparada con el ecoendoscopio digestivo por la inferior estabilidad de un 
ecobroncoscopio más fino, cuando se punciona una lesión en el esófago, 
el ángulo fijo de la aguja, menor resolución y penetración ecográficas, la 
perspectiva limitada debida al rango de escaneado más estrecho y la limi-
tada capacidad de empujar la pared del esófago usando un ecobroncosco-

Fig. 2. Estaciones ganglionares torácicas que generalmente son accesibles para punción me-
diante PAAF-USE (en verde). 
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pio fino2. Esto puede hacer que la PAAF-USE-B sea especialmente difícil 
cuando el objetivo sean ganglios alejados del esófago, como por ejemplo 
la estación 5.

•	 El ecobroncoscopio actual no permite el acceso a localizaciones extrato-
rácicas.

•	 Se debe aprender anatomía con relación a estructuras vasculares porque la 
PAAF-USE-B no se guía por la imagen óptica sino por las imágenes ultra-
sonográficas.

EQUIPO

Al igual que la ecobroncoscopia por vía respiratoria, la PAAF-USE-B se puede 
llevar a cabo en una sala convencional de la Unidad de Endoscopia Respiratoria 
de forma ambulatoria.

Además del equipamiento e instrumental básico de toda Unidad de Endoscopia 
Respiratoria, se debe disponer de: 

•	 Broncoscopio flexible con un transductor lineal convexo incorporado en 
el extremo distal con una frecuencia de 7,5 MHz (ecobroncoscopios CP-
EBUS BF-UC160F-OL8, BF-UC180F-OL8 y BF-UC180F-AL8, Olympus® 
y Pentax® EB-1970UK).

•	 Procesador ultrasonográfico. 

•	 Aguja citológica desechable de 22G (NA-201SX-4022; Olympus®) (tam-
bién están disponibles agujas citológicas de 21G -gauge).

CÓMO REALIZAR UNA ECOENDOSCOPIA / PROCEDIMIENTO

•	 Informar suficientemente al paciente sobre el método y complicaciones po-
tenciales y firma del consentimiento informado para ecobroncoscopia, en 
el que se detalle que la exploración se realizará por vía esofágica o por vía 
respiratoria y esofágica.

•	 Previamente se debe disponer de una analítica con parámetros de coagu-
lación aceptables (plaquetas > 60.000-70.000/µl y tiempo de protrombina 
> 60%).



62

•	 Premedicación con anestesia tópica con lidocaína al 2%. Anestesia local de 
la vía aérea mediante la nebulización de lidocaína si se prevé que la explo-
ración sea también por vía respiratoria.

•	 Paciente en decúbito supino y monitorización: pulsioximetría, frecuencia 
cardiaca y respiratoria, electrocardiograma, presión arterial y, es recomen-
dable capnografía y BIS.

•	 Anestesia local de la vía aérea superior mediante instilación con spray de 
lidocaína tópica al 10%. Si el procedimiento se realiza tras una USEB no es 
necesario aplicar anestesia local adicional.

•	 Se puede utilizar una cánula de Guedel modificada para facilitar la per-
meabilidad de la vía aérea superior durante el procedimiento, no siendo re-
comendable en el acceso por vía esofágica el empleo de mascarilla laríngea. 

•	 Sedación del paciente con administración de midazolam intravenoso (rea-
lizada por neumólogo) o pautas de sedación más profunda como por ejem-
plo propofol y remifentanilo en perfusión (realizada por anestesista). Para 
una exploración únicamente diagnóstica, particularmente en pacientes con 
compromiso respiratorio, puede ser suficiente emplear midazolam a dosis 
bajas para una sedación consciente, mientras que para una exploración de 
estadificación completa en combinación con USEB es preferible una seda-
ción más profunda.

•	 Cuando la PAAF-USE-B se realiza después de la PTB-USEB, el canal del 
ecobroncoscopio se limpia con alcohol al 70%. La superficie se lava tam-
bién con alcohol tras la PTB-USEB.

•	 El ecobroncoscopio se introduce hasta la faringe a través de la boca, se 
guía dentro del esófago con una ligera presión y se maniobra cuidadosa-
mente hasta encontrar la lesión diana. A los pacientes que se les realice 
con una sedación consciente se les puede pedir que traguen para facilitar el 
avance del ecobroncoscopio.

•	 El tiroides, el arco aórtico, la arteria pulmonar principal izquierda, el co-
razón y la aorta descendente son las estructuras de referencia importantes 
que se emplean para orientarse anatómicamente e identificar las diferentes 
estaciones ganglionares. En ocasiones puede ser útil utilizar la distancia a 
la arcada dentaria como referencia. 

•	 La evaluación del mediastino es relativamente sencilla pero exige un en-
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foque metódico y estructurado. En una exploración de USE para estadifi-
cación, todas las regiones ganglionares que se pueden visualizar desde el 
esófago se deben revisar de forma rutinaria. 

•	 A través del esófago, habitualmente no es necesario el uso del balón des-
echable colocado en el extremo distal del ecobroncoscopio, dado que no 
se precisa favorecer el contacto para mejorar la transmisión de las ondas 
de ultrasonidos. Al no existir el inconveniente de los cartílagos traqueales 
o bronquiales, ni de la posible distorsión-protrusión traqueobronquial ni 
angulaciones anatómicas, no se afecta la visualización ecográfica. 

La única situación en que puede resultar de utilidad inflar el balón, es para 
separar el ecobroncoscopio de la pared esofágica y ayudar en el intento de 
localización de la punta de la vaina de la aguja en la imagen de luz blanca, 
confirmando que está situado fuera del canal de trabajo antes de realizar 
la punción. En ocasiones la visualización del catéter en el esófago puede 
ser dificultosa debido al colapso del mismo, aunque la imagen ecográfica 
también puede permitir su identificación.

•	 La aguja se introduce a través de la pared del esófago en la lesión diana 
con control ultrasonográfico en tiempo real. Se saca el fiador y se coloca la 
aspiración de forma idéntica a la PTB-USEB. En la mayoría de los casos, la 
aspiración se realiza con el balón deshinchado.

•	 Tras la punción se realiza la extensión de los aspirados en un portaob-
jetos que se sumerge en alcohol de 96º para fijarlos, idealmente para su 
valoración citológica inmediata tras tinción con hematoxilina. La muestra 
citológica se considera valorable cuando contiene celularidad linfoide, cé-
lulas malignas (Fig. 3) u otro diagnóstico específico. Las muestras citopa-
tológicas se clasifican como inadecuadas si sólo contienen sangre o células 
epiteliales o no hay componente celular.

Al igual que en la PTB-USEB, siempre que los aspirados obtenidos durante 
la punción sean suficientes, es recomendable, además de la evaluación con-
vencional, procesar de forma rutinaria uno o varios bloques celulares fija-
dos en formaldehido al 10% para permitir un estudio anatomopatológico 
con una batería más amplia de técnicas de inmunohistoquímica y análisis 
de mutaciones en el cáncer de pulmón u otras neoplasias en las que puedan 
contribuir a las decisiones terapéuticas9.

•	 Tras el procedimiento, se mantiene al paciente en observación con monito-
rización durante un periodo de 2-3 horas y, si no se objetivan complicacio-
nes, el paciente es dado de alta.
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BENEFICIOS Y SEGURIDAD DE LA TÉCNICA

La USE puede detectar particularmente ganglios mediastínicos localizados en el 
mediastino inferior. En ganglios linfáticos mediastínicos aumentados de tamaño o 
PET positivos evita la realización de procedimientos de estadificación quirúrgicos 
en la mayoría de los casos. La USE también se puede utilizar para el diagnóstico 
de sarcoidosis. La USE tiene un mayor rendimiento en la identificación de granu-
lomas no caseificantes comparado con la broncoscopia con biopsias pulmonares 
transbronquiales. 

Generalmente, los procedimientos endosonográficos se consideran seguros 
aunque se han publicado casos aislados de complicaciones graves (complicaciones 
0,42%, complicaciones graves 0,21%)10. La USE es segura y no se han publicado 
complicaciones tales como hemoptisis que se pueden presentar tras las biopsias 
transbronquiales. La PAAF-USE se ha utilizado con buenos resultados y se han 
publicado pocas complicaciones como neumotórax, sangrado, rotura esofágica o 
mediastinitis5, 11. 

La PAAF-USE-B en un procedimiento técnicamente factible y seguro2. No se 
han observado complicaciones graves, aunque la experiencia disponible es mucho 
menor. 

Fig. 3. Aspirado por PAAF-USE-B. Tinción Papanicolau: células escamosas de mucosa esofági-
ca y adenocarcinoma (gentileza de la Dra. E. Castellà).
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Asociándolo con los procedimientos broncoscópicos se puede conseguir un 
rendimiento diagnóstico adicional. Este aumento se puede conseguir por el mues-
treo de lesiones inaccesibles (Fig. 4a y 4b) o difíciles por PTB-USEB (Fig. 5a y 5b) 
o cuando la USEB sea dificultosa o mal tolerada debido a disnea, desaturación, 
función respiratoria comprometida (en pacientes con EPOC e insuficiencia respi-
ratoria crónica), tos intensa, metástasis cerebrales12 u otras circunstancias en las 
que la PAAF-USE-B puede ser una alternativa como un procedimiento que com-
plementa y amplia el campo de los broncoscópicos2, 7. 

A menudo, la PTB-USEB es difícil en los ganglios 4L, debido al ángulo de la 
tráquea con el bronquio principal izquierdo. En los últimos años, se han publica-
do varios estudios que muestran el alto rendimiento diagnóstico de la PAAF-USE-
B en la estadificación del cáncer de pulmón y en el diagnóstico de diversas lesiones 
mediastínicas13, 14. 

El acceso transesofágico puede tener importantes beneficios, como la facilidad 
técnica de la PAAF-USE-B comparada con la PTB-USEB debido a la ausencia de 
cartílago, la reducción de la tos y las molestias respiratorias. 

Los beneficios logísticos de la utilización del ecobroncoscopio, tanto por vía 
traqueal como esofágica, en los casos en que esté indicado, radican en que simpli-
fica el procedimiento del diagnóstico y estadificación mediastínica del cáncer de 

Fig. 4a. Paciente con una adenopatía 8L en 
tomografía axial computarizada inaccesible por 

PTB-USEB.

Fig. 4b. La adenopatía 8L fue accesible 
por PAAF-USE-B y la neoplasia pulmonar 
se estadificó como N3 por la afectación 

ganglionar contralateral.
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pulmón, ya que puede ser realizada por el broncoscopista en la misma sesión que 
la ecografía endobronquial, con un solo operador, reducir el tiempo de la técnica 
y evitar efectuar más exploraciones.

Con una bastante concisa estrategia de puesta en práctica especializada que 
incluya formación in situ, los neumólogos con experiencia endosonográfica tra-
queobronquial previa pueden aprender USE mediastínica y lograr resultados sa-
tisfactorios15.

Fig. 5a. Imagen de un ganglio linfático en situa-
ción 2L con el ecobroncoscopio visto desde la 

tráquea

Fig. 5b. Imagen del mismo ganglio desde el 
esófago. En este caso, desde la aproxima-

ción esofágica, el ganglio se observa de ma-
yor tamaño y más próximo al transductor, 

lo que facilitó la punción.
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MUESTRAS EN EL RECEPTOR DE TRASPLANTE PULMONAR

La supervivencia del paciente con trasplante pulmonar está limitada funda-
mentalmente por las infecciones, la disfunción del injerto en el postoperatorio 
inmediato y por el rechazo crónico a largo plazo. Además, hasta el 36% de los 
pacientes presentan un rechazo agudo después del trasplante, cuya gravedad y 
significado a largo plazo dependerán de los hallazgos anatomopatológicos que 
se encuentren en las biopsias. Para el diagnóstico de estos procesos, el lavado 
broncoalveolar y la biopsia transbronquial constituyen las muestras obtenidas 
por broncoscopia más importantes.

Personal, dotación y espacio

En el Manual SEPAR de Procedimientos sobre las “Necesidades y organización 
de una unidad de endoscopia respiratoria” se recoge la infraestructura necesaria 
para llevar a cabo cualquier procedimiento en broncoscopia1. Para llevar a cabo 
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el procedimiento es necesaria la presencia de un neumólogo broncoscopista y al 
menos un enfermero/a cualificado y un auxiliar de clínica.

Idealmente, se debería contar con un equipo de fluoroscopia, lo que permite 
realizar la biopsia transbronquial BTB con mayor seguridad. El control fluoros-
cópico permite localizar la zona donde tomar la biopsia, disminuye el riesgo de 
complicaciones y, permite visualizar la presencia de efectos adversos (neumotó-
rax, hemorragia importante) y actuar de forma rápida en el caso de precisar otras 
intervenciones.

La técnica se realiza habitualmente en pacientes hospitalizados, pero también 
con carácter ambulatorio, por lo que es necesario disponer de una sala de recu-
peración con toma de oxígeno y vacío, y personal de enfermería que controle de 
forma sistemática la monitorización del paciente (pulsioximetría, presión arterial, 
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria).

Recomendaciones específicas

Sedación y oxigenoterapia 

Habitualmente los pacientes sometidos a una broncoscopia flexible son seda-
dos con objeto de garantizar la calidad y eficacia de la exploración y, conseguir un 
alto nivel de seguridad y confort para el paciente que, con frecuencia, se somete 
de forma repetida a esta prueba. Los fármacos habitualmente utilizados para la 
sedación son midazolam, fentanilo o propofol. En el caso de pacientes trasplan-
tados por fibrosis quística, con frecuencia requieren dosis mayores de sedación2. 
También los pacientes trasplantados sometidos a broncoscopias repetidas preci-
san habitualmente dosis mayores para conseguir el mismo efecto sedante.

Durante la broncoscopia es aconsejable administrar oxigenoterapia de forma 
sistemática a los pacientes trasplantados por el mayor riesgo de hipoxemia inde-
pendientemente de si parten de una situación de insuficiencia respiratoria3. Esto es 
especialmente importante en los pacientes con trasplante unipulmonar en el que 
las muestras se toman del pulmón trasplantado.

Estudio previo a la broncoscopia

Previo a la práctica de una broncoscopia se debe disponer de una solicitud 
justificada y un consentimiento informado. La radiografía de tórax es útil para 
decidir donde realizar la toma de las muestras. La tomografía computarizada 
aunque localiza con mayor exactitud si hay alguna lesión, no es frecuente dispo-
ner de ella dado que las broncoscopias en estos pacientes se repiten con frecuencia 
y, si se sospecha un rechazo, las lesiones son de carácter difuso. Sí es necesaria la 
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realización  de un estudio de coagulación para prevenir posibles complicaciones.

Cuándo realizar la toma de muestras con broncoscopia

Hay grupos que realizan las broncoscopias protocolizadas cada tres meses du-
rante el primer año y luego cada seis meses con objeto de diagnosticar los re-
chazos agudos asintomáticos. Sin embargo, el beneficio de realizar las biopsias 
de forma programada, en términos de supervivencia, no está demostrado4. La 
mayoría de los grupos realizan una toma de BTB al mes del trasplante, por ser el 
periodo de máxima incidencia de rechazo agudo, y cuando hay síntomas o alte-
raciones espirográficas o radiológicas que sugieran la presencia de un rechazo o 
infección. También se realizan nuevas tomas a las tres semanas después de tratar 
cada episodio de rechazo agudo para confirmar su resolución.

En las primeras broncoscopias es frecuente observar en la zona de sutura o 
distal a ella, la presencia de tejido de granulación. Este tejido se debe biopsiar 
(biopsia bronquial), procurando evitar lesionar la sutura, para su estudio histo-
lógico y microbiológico, pues con frecuencia se asocia a infecciones bacterianas o 
fúngicas5. Otras lesiones de la mucosa como zonas de inflamación, ulceración o 
necrosis, se deben biopsiar. La presencia de pseudomembranas hace sospechar de 
infección por Aspergillus y su biopsia hay que remitirla a microbiología y anato-
mía patológica.

Lavado broncoalveolar para microbiología

Se realiza para la obtención de muestras para microbiología. Como líquido 
de lavado se emplea suero salino fisiológico a temperatura ambiente. El volumen 
usado varía entre 150-200 ml en alícuotas de 50 ml. Una variante del BAL es el 
lavado broncoalveolar protegido que se realiza con un doble catéter telescopado. 
Los estudios microbiológicos que se deben solicitar dependerán de la sospecha 
clínica y del tiempo desde el trasplante. En el primer mes hay que investigar la 
presencia de gérmenes nosocomiales que incluya bacterias y hongos. A partir del 
primer mes se añaden los virus y las micobacterias y, también, los gérmenes opor-
tunistas6.

Citología del lavado broncoalveolar

Se realiza enclavando el broncoscopio en un segmentario. Se lava con una alí-
cuota de 50 ml de suero fisiológico con aspiración posterior. Esta primera alí-
cuota se desecha y, posteriormente, siempre con el broncoscopio enclavado, se 
realiza la instilación de entre dos o tres alícuotas de 50 ml de suero fisiológico 
que se recogen en un frasco para su posterior análisis. Se ha valorado el recuento 
celular (polimorfonucleares, linfocitos y eosinófilos) con resultados orientativos. 
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También se han analizado las distintas poblaciones linfocitarias o componentes 
bioquímicos o mediadores de inflamación como marcadores de la presencia de 
rechazo. En la actualidad no es un estudio estandarizado y se realiza con fines de 
investigación.

Número de muestras de btb, lugar de obtención y manejo inmediato

El número de biopsias mínimo para el diagnóstico de rechazo agudo ha de ser 
de 5 con parénquima alveolar y si se sospecha de bronquiolitis obliterante deben 
contener muestras de los bronquiolos7. Si se trata de un paciente con trasplante 
bilateral, todas las exploraciones deben ser realizadas en el mismo pulmón para 
evitar riesgos de insuficiencia respiratoria y/o neumotórax.

La afectación del rechazo agudo es parcheada y de predominio inferior. Por 
este motivo es aconsejable tomar muestra de biopsia de más de un segmentario y 
de lóbulos inferiores o de más de dos lóbulos8. Las BTB también pueden ser útiles 
para el diagnóstico de afectación pulmonar por fármacos e infecciones fundamen-
talmente de origen viral9.

Para retirar la muestra de las pinzas de biopsia y depositarla en el frasco con 
formol no se debe de utilizar una aguja. Esta maniobra puede dañar la muestra. Se 
debe agitar la pinza en el formol hasta que se desprenda y luego agitar suavemente 
las biopsias en el frasco con formol (Fig. 1).

Indicaciones y contraindicaciones

•	 Indicaciones. Además de las indicaciones habituales para una broncosco-
pia se incluyen las siguientes indicaciones específicas para los pacientes 
trasplantados de pulmón:

-- Aspiración de secreciones.

-- Revisión de suturas.

-- Broncoscopias de seguimiento protocolizado.

-- Sospecha de rechazo.

-- Sospecha de infección.

-- Diagnóstico y tratamiento de complicaciones de la vía aérea (dehis-
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cencia de sutura, estenosis, broncomalacia, granulomas).

•	 Contraindicaciones: 

-- Falta de consentimiento del paciente.

-- Insuficiencia respiratoria grave refractaria a oxigenoterapia.

Son contraindicaciones relativas:

-- Cardiopatía inestable reciente.

-- Inestabilidad hemodinámica.

-- Alteración de la hemostasia (INR >2, plaquetas < 50.000, uremia, 
creatinina > 3 mg/dL, alteraciones de la coagulación).

-- Hipertensión pulmonar severa.

Fig. 1. Pasos para la obtención de la muestra de la pinza de biopsia. A, maniobra incorrecta.
B, la muestra se desprende en el frasco de formol por el movimiento de la pinza.

C, finalmente las muestras se agitan en el frasco de formol.

A B

C
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-- Síndrome de vena cava superior para la realización de BTB.

MUESTRAS EN EL PACIENTE CRÍTICO VENTILADO

Introducción

La broncoscopia en el paciente crítico ventilado supone el acceso a una vía aé-
rea que está comprometida con una mascarilla o un tubo endotraqueal, de forma 
que la broncoscopia puede modificar la ventilación del paciente y, además, alterar 
las muestras obtenidas. Así, la complicación más frecuente en los pacientes ven-
tilados que se someten a una broncoscopia es la desaturación. La broncoscopia 
proporciona un acceso directo a las vías respiratorias inferiores, sin embargo, 
cuando se toman muestras para microbiología, el broncoscopio debe atravesar 
el tubo endotraqueal y las vías respiratorias proximales, donde la contaminación 
es probable que ocurra. Por lo tanto, las secreciones aspiradas directamente a 
través del canal de succión con frecuencia están contaminadas, lo que limita su 
especificidad clínica10. Para controlar esta contaminación se utilizan técnicas de 
obtención de muestras protegidas y se deben realizar cultivos cuantitativos. Es 
por ello que para obtener resultados significativos es muy importante seguir una 
metodología precisa11.

Personal, dotación y espacio

En el Manual SEPAR de Procedimientos sobre las “Necesidades y organización 
de una unidad de endoscopia respiratoria” se recoge la infraestructura necesaria 
para llevar a cabo cualquier procedimiento en broncoscopia1. Para llevar a cabo el 
procedimiento es necesaria la presencia de un neumólogo broncoscopista y al me-
nos un enfermero/a cualificado. Habitualmente los pacientes están ingresados en 
unidades de críticos por lo que será necesaria la presencia de un médico especia-
lista de la unidad responsable de la sedación y ventilación del paciente. También 
es aconsejable la presencia del personal auxiliar de la unidad.

Tipos de acceso a la vía aérea y peculiaridades

Los pacientes críticos ventilados están sometidos a distintos tipos de ventila-
ción lo que supone que el acceso a la vía aérea puede ser diferente. Cuando se 
trata de ventilación invasiva el acceso puede ser por intubación oro/naso traqueal 
o por tubo de traqueostoma. En esta situación hay que considerar, en primer 
lugar, el diámetro del tubo. La relación entre el tamaño del tubo y el tamaño del 
broncoscopio es un factor importante para dificultar la ventilación y provocar la 
desaturación del paciente. El tubo endotraqueal debe tener un diámetro 1,5 mm 
mayor que el diámetro del broncoscopio.
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Con frecuencia, para poder aspirar adecuadamente secreciones es necesario uti-
lizar endoscopios terapéuticos lo que obliga a trabajar con tubos endotraqueales 
de mayor diámetro12.

Es necesario, además, proteger el broncoscopio de posibles mordeduras, por lo 
que se aconseja siempre colocar un mordedor a través del cual queda situado el 
tubo endotraqueal o bien, colocar un cánula de Guedel que quedará junto al tubo 
endotraqueal (Fig. 2). Es importante evitar dañar el endoscopio si se realiza la 
broncoscopia a través de tubos de traqueostomía que son más rígidos, al trabajar 
con la pala del laringoscopio en situaciones de intubaciones difíciles, o en la va-
loración del estado de la laringe en pacientes intubados. La entrada del broncos-
copio al tubo endotraqueal se debe de hacer por un orificio con membrana de si-
licona o similar para evitar dañar la superficie del endoscopio por el roce (Fig. 3).

Para los pacientes con ventilación no invasiva es conveniente disponer de mas-
carillas con un orificio con membrana de silicona que se adapta al broncoscopio y 
lo protege. También es conveniente que el espacio entre la entrada del broncosco-
pio en la mascarilla y la superficie facial sea lo más próxima posible para facilitar 
las maniobras al broncoscopista (Fig. 4). Se puede realizar una broncoscopia a 
través de una válvula de Boussignac que se utiliza como CPAP (Fig. 5).

Sedación, parámetros de ventilación y oxigenoterapia

En estos pacientes es obligada la adecuada monitorización, además del habitual 

Fig. 2. Protección del broncoscopio a su paso por la vía oral a través del tubo orotraqueal. 
A, con un mordedor. B, con un tubo de Guedel.

A B
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control de la oxigenación, frecuencia cardiaca y tensión arterial. Habitualmente 
los pacientes sometidos a una broncoscopia flexible son sedados con objeto de 
garantizar la calidad y eficacia de la exploración y, conseguir un alto nivel de 

Fig. 3.Sistema de conexión con entrada protegida para el broncoscopio. Este tipo de 
entrada impide la pérdida de fuga aérea en el paciente ventilado durante la realización de 
una broncoscopia. A, dispositivo con orificio de 5 mm de diámetro. B, Detalle de cómo el 

orificio se adapta al broncoscopio.

Fig. 4. Tipo de mascarilla para la realización de una broncoscopia con ventilación mecá-
nica no invasiva. Membrana con orificio de 5 mm de diámetro.

A B
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seguridad y confort para el paciente. Los pacientes con ventilación invasiva están 
sedados y en ocasiones relajados. Es importante que el grado de sedación sea ade-
cuado para evitar esfuerzos como la tos que aumenten el riesgo de barotrauma. 
En el caso de los pacientes con VMNI es necesaria la sedación.

Se debe asegurar una adecuada ventilación del paciente, ajustando los pará-
metros de los respiradores con los que se trabaja. La presencia del broncoscopio 
en el tubo endobronquial aumenta la PEEP por lo que es conveniente reducir la 
PEEP lo máximo posible (alrededor de 5 cm de H2O) para evitar el barotrauma. 
Al aumentar la presión en la vía aérea, los tiempos de inspiración se deben de 
aumentar.

Durante la broncoscopia es aconsejable aumentar la oxigenoterapia de forma 
sistemática incluso hasta FiO2 de 1.

Estudio previo a la broncoscopia

Previo a la práctica de una broncoscopia se debe de disponer de una solicitud 
justificada y un consentimiento informado. La radiografía de tórax es útil para 
decidir dónde realizar la toma de las muestras. La tomografía computarizada 
aunque localiza con mayor exactitud si hay alguna lesión, no es frecuente dispo-
ner de ella. Es necesaria la realización de un estudio de coagulación para prevenir 

Fig. 5. 
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posibles complicaciones. 

Cuándo realizar la broncoscopia

La broncoscopia es útil en distintas situaciones como es la valoración del esta-
do de la vía aérea, lo que incluye el diagnóstico y tratamiento de distintas lesiones 
como fístulas, masas endobronquiales, presencia de cuerpos extraños y malacia 
entre otras. También son indicaciones el correcto posicionamiento del tubo en-
dotraqueal, o como guía para su colocación en la intubación selectiva, en la in-
tubación difícil o para el cambio de tubo dependiente del tubo endobronquial. 
Las indicaciones más frecuentes son aspiración de secreciones así como la toma 
de distintas muestras sobre todo microbiológicas. En los pacientes intervenidos 
con resección de parénquima pulmonar y en los trasplantados se indica para el 
diagnóstico y tratamiento de distintas complicaciones como la dehiscencia y este-
nosis de la sutura, la presencia de broncomalacia o granulomas. En los pacientes 
críticos con necesidad de traqueotomías percutáneas es conveniente el control 
endoscópico para su correcta realización.

Dónde realizar la toma de muestras para microbiología y tiempo de transporte

La zona más idónea para la toma de muestras microbiológicas se decide bien 
sobre la base de la ubicación del infiltrado en la radiografía de tórax o bien de-
pendiendo del segmento con secreciones purulentas que se visualice durante la 
broncoscopia11. En pacientes con infiltrados pulmonares difusos o con radiogra-
fía previa alterada, la toma de muestras se realiza en la zona donde las alteracio-
nes endobronquiales son máximas. Sin embargo, ante la duda, la parte posterior 
del lóbulo inferior derecho es la zona que con más frecuencia está afectada13,14. La 
toma de muestras bilateral en pacientes inmunodeprimidos con infiltrados bilate-
rales no ha demostrado ser más precisa.

Se acepta que no deben transcurrir más de 30 minutos antes de que las mues-
tras se procesen para el análisis microbiológico11,15. La refrigeración se puede uti-
lizar para prolongar el tiempo de transporte.

Lavado broncoalveolar para microbiología

Como líquido de lavado se emplea suero salino fisiológico a temperatura am-
biente. El volumen usado varía entre 100-240 ml en alícuotas de 20-50 ml. Al 
menos 120 ml son necesarios para obtener secreciones del parénquima pulmonar 
periférico. La primera alícuota no es válida para estudios microbiológicos cuanti-
tativos. Una variante del BAL es el lavado broncoalveolar protegido que se realiza 
con un doble catéter telescopado.



79

El retorno de fluido en el BAL es variable y puede afectar a la validez de los 
resultados. En los pacientes con importante colapso de las vías respiratorias, al 
aplicar la presión negativa necesaria para aspirar, la cantidad recuperada puede 
ser escasa y contener sólo material diluido a partir de los bronquios y no a nivel 
alveolar y, por lo tanto, dar lugar a resultados falsos negativos16.

Los estudios microbiológicos que se deben solicitar dependerán de la sospe-
cha clínica. Es importante, dependiendo del tiempo de ingreso del paciente en la 
unidad de críticos, investigar la presencia de gérmenes nosocomiales que incluya 
bacterias y hongos, y los propios gérmenes de la unidad.

Muchos investigadores prefieren usar BAL en lugar del cepillo protegido en 
estos pacientes porque tiene una sensibilidad ligeramente mayor para identificar 
microorganismos causantes de infecciones asociadas al ventilador, es menos pe-
ligroso para pacientes con alteraciones de la hemostasia y costoso, y es útil para 
el diagnóstico de otros tipos de infecciones. Sin embargo, en pacientes con fácil 
colapso de la vía aérea, el valor diagnóstico de las técnicas de BAL se reduce con-
siderablemente y la técnica del cepillo protegido puede ser más adecuada.

Cepillo protegido o telescopado para microbiología

Se utiliza para la obtención de muestras estériles para microbiología del árbol 
bronquial sin contaminación por las secreciones aspiradas en el broncoscopio 
durante su paso por el tubo endotraqueal y por los bronquios proximales hasta 
llegar a la zona seleccionada. Para el diagnóstico de neumonía nosocomial la 
sensibilidad del cepillo protegido es del 89% y la especificidad del 94%17. Con 
objeto evitar la contaminación del canal del broncoscopio es deseable no aspirar 
ni instilar suero o anestésico local hasta que se realice la toma con el cepillo pro-
tegido. En algunos centros no se coloca aspiración al broncoscopio hasta que se 
finaliza el cepillado. 

El cepillo protegido consiste en un catéter insertado en otro catéter con un 
cepillo de toma de muestra. El primer catéter lleva un tapón que se retira cuando, 
una vez se ha extraído 3 cm del broncoscopio, se sitúa el catéter próximo a la 
secreción que se desea estudiar. Posteriormente, se empuja el segundo catéter que 
contiene el cepillo y, finalmente, se extrae el cepillo y se toma la muestra (Fig. 6). 
La retirada del cepillo se realiza a la inversa. Primero se esconde el cepillo, luego 
el segundo catéter y, finalmente, éste en el primer catéter que se extrae del bron-
coscopio.

Para obtener la muestra se limpia el primer catéter con alcohol al 70%, luego se 
extrae el segundo catéter y el cepillo que se corta con una tijera estéril. El cepillo 
cae en un tubo estéril con 1 ml de suero salino estéril para el estudio microbiológico. 
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El cepillo protegido puede dar resultados negativos en pacientes ventilados con 
infección en las siguientes situaciones: 1) cuando se realiza en una fase temprana 
de la infección y la carga bacteriana está por debajo de la concentración necesaria 
para alcanzar la significación diagnóstica; 2) cuando se selecciona inadecuada-
mente el lugar donde realizar la toma microbiológica, y 3) cuando las muestras 
son procesadas incorrectamente y/o obtenidas después de la iniciación de un nue-
vo antimicrobiano.

Así, la elección del procedimiento para la toma de muestras microbiológicas 
en pacientes críticos ventilados depende de las preferencias y experiencias de cada 
médico y la enfermedad de base del paciente.

Citología del lavado broncoalveolar

Se realiza enclavando el broncoscopio en un segmentario. Se lava con una alí-
cuota de 50 ml de suero fisiológico con aspiración posterior. Esta primera alí-
cuota se desecha y, posteriormente, siempre con el broncoscopio enclavado, se 
realiza la instilación de entre dos o tres alícuotas de 50 ml de suero fisiológico que 
se recogen en un recipiente de plástico para su posterior análisis. Se ha valorado 
el recuento celular (PMN, linfocitos y eosinófilos) y la presencia de siderófagos. 
En la actualidad no es un estudio estandarizado y se realiza ocasionalmente, para 
investigación o ante la sospecha de una hemorragia alveolar en la que es frecuente 
el hallazgo de los siderófagos. El riesgo, durante esta exploración, de provocar un 
neumotórax y/o hipoxemia es mayor en este tipo de pacientes.

Fig. 6. Manejo del cepillo protegido o telescopado.
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Tabla I. Factores de alto riesgo de complicaciones para la broncoscopia en el 
paciente crítico ventilado.

•	 Alto riesgo

-- PaO2 < 70 mmHg con FiO2 > 70%.
-- PEEP ≥ 15 cm H2O.
-- Broncoespasmo.
-- Infarto agudo de miocardio reciente (< 48 horas).
-- Arritmia inestable.
-- Tensión arterial media < 65 mm Hg con tratamiento.
-- Plaquetas < 20.000 /mL.

Tabla II. Indicaciones y contraindicaciones para la broncoscopia en el paciente 
crítico ventilado.

•	 Indicaciones

-- Valoración del estado de la vía aérea.
-- Comprobar la localización del tubo endobronquial.
-- Guiar la colocación del tubo endobronquial en la intubación selectiva 

o cambio de tubo.
-- Aspiración de secreciones.
-- Toma de muestras microbiológicas y patológicas.
-- Diagnóstico y tratamiento de complicaciones de la vía aérea (dehis-

cencia de sutura, estenosis, broncomalacia, granulomas) en el pacien-
te recién trasplantado.

-- Traqueotomías percutáneas con control endoscópico.

•	 Contraindicaciones

-- Falta de consentimiento del paciente o representante legal.
Son contraindicaciones relativas:
-- Cardiopatía inestable reciente.
-- Inestabilidad hemodinámica.
-- Alteración de la hemostasia (INR >2, plaquetas < 50.000, uremia, 

creatinina > 3 mg/dL, alteraciones de la coagulación).
-- Hipertensión pulmonar severa.
-- Síndrome de vena cava superior para la realización de BTB.
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Biopsia transbronquial, lugar de obtención y manejo inmediato

En el paciente ventilado el riesgo de producir un neumotórax durante la reali-
zación de una BTB es más elevado12. Se debe mantener al paciente momentánea-
mente en apnea durante el instante en el que se realiza la toma de la biopsia, para 
disminuir así el riesgo de neumotórax. También la fluoroscopia ayuda a disminuir 
este riesgo ya que el paciente no puede colaborar si alcanzamos la pleura. Ideal-
mente, se debería contar con un equipo de fluoroscopia, lo que permite realizar la 
BTB con mayor seguridad. El control fluoroscópico permite localizar la zona don-
de tomar la biopsia, disminuye el riesgo de complicaciones y permite visualizar la 
presencia de efectos adversos (neumotórax, hemorragia importante) y actuar de 
forma rápida en el caso de precisar otras intervenciones.

El número de biopsias mínimo para el diagnóstico y su localización depende-
rán de la sospecha diagnóstica y la afectación pulmonar. Para retirar la muestra 
de las pinzas de biopsia y depositarla en el frasco con formol no se debe utilizar 
una aguja ya que esta maniobra puede dañar la muestra. Se debe de agitar la pin-
za en el formol hasta que se desprenda y luego agitar suavemente las biopsias en 
el frasco con formol. Las pinzas se lavan en suero fisiológico antes de una nueva 
toma de biopsia (Fig. 1).

MUESTRAS EN EL PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

Introducción

El paciente inmunodeprimido constituye una singularidad en el mundo de la 
medicina contemporánea. Actualmente el número de pacientes inmunocompro-
metidos aumenta de forma continua debido a la pandemia de infecciones por VIH, 
el aumento del diagnóstico de neoplasias, la mayor supervivencia de pacientes con 
patología maligna, el mayor número de trasplantes que se realizan cada día, así 
como el desarrollo y mayor consumo de medicamentos inmunosupresores. Las 
complicaciones pulmonares son muy frecuentes en el paciente inmunodeprimido, 
tanto infecciosas como no infecciosas, y su diagnóstico es complejo. El tratamien-
to precoz de estas complicaciones es fundamental, por lo que en muchas ocasiones 
es preciso la adquisición de muestras adecuadas de forma endoscópica para su 
estudio, ya que los métodos no invasivos son con frecuencia muy limitados.

Personal e infraestructura

En el Manual de Procedimientos de SEPAR, el capítulo sobre las “Necesidades 
y organización de una unidad de endoscopia respiratoria” describe el personal y 
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la infraestructura mínima necesarios para la realización de las distintas técnicas 
broncoscópicas1. Hoy en día es exigible una sala amplia y exclusiva para endos-
copia respiratoria, así como dos neumólogos especialistas en intervencionismo 
respiratorio, dos enfermeras cualificadas y al menos una auxiliar de enfermería, 
para llevar a cabo cualquier procedimiento diagnóstico o terapéutico por bron-
coscopia.

Técnicas broncoscópicas necesarias para la toma de muestras

En los pacientes inmunodeprimidos la broncoscopia tiene como objetivo prin-
cipal la obtención de muestras representativas del tracto respiratorio inferior co-
rrespondiente a la vía aérea o al segmento pulmonar radiológicamente afectos, 
en ausencia de contaminación microbiológica procedente de la orofaringe18. Las 
técnicas más rentables para la toma de muestras adecuadas son el lavado bron-
quioalveolar (LBA), el lavado bronquial (LB), la biopsia transbronquial (BTB), así 
como el broncoaspirado selectivo (BAS) y el cepillado bronquial mediante catéter 
telescopado protegido (CTP).

El LBA es la técnica broncoscópica de elección para la obtención de muestras 
representativas del fluido alveolar, por lo que está indicada en infecciones que 
afectan a enfermos inmunodeprimidos, sobre todo por microorganismos oportu-
nistas como Pneumocystis jiroveci y citomegalovirus (CMV), que producen una 
afectación bronquial mínima. Algunos estudios recomiendan la realización de 
LBA en todos los pacientes inmunocomprometidos con neumonía, ya que tiene 
un alto rendimiento diagnóstico19 y además, realizarlo en las 72 horas siguientes 
al inicio de la antibióticoterapia empírica de amplio espectro20. Otros estudios 
recomiendan su realización siempre que sea posible, en pacientes inmunodeprimi-
dos y con infiltrados pulmonares, practicando también en la misma intervención 
la toma de BTB, ya que aumenta la rentabilidad diagnóstica21. Las complicaciones 
graves desencadenadas por el LBA son infrecuentes. Se produce habitualmente 
un descenso de la saturación de oxígeno del 5-10%. Este descenso es transitorio, 
pero en pacientes inmunodeprimidos, en los que suele existir insuficiencia respira-
toria, puede agravar la insuficiencia respiratoria y requerir ventilación mecánica.

El volumen de muestra que se puede obtener mediante LBA permite en oca-
siones un estudio microbiológico más completo para bacterias, virus, hongos y 
parásitos, mediante técnicas que logran resultados a las pocas horas de haber 
obtenido la muestra. El método ideal para el estudio de este tipo de muestras es 
la citocentrifugación a baja velocidad, que permite obtener una capa monocelu-
lar habitualmente bien conservada de hasta 6 ml de diámetro. Estas extensiones 
permiten el estudio citológico que puede orientar la etiología de la afectación 
pulmonar, sea o no infecciosa. En las infecciones por Pneumocystis jiroveci y en 



84

las infecciones víricas suelen observarse recuentos celulares inferiores al 25% de 
células inflamatorias. Por el contrario en las infecciones bacterianas este porcen-
taje es superior, aunque se trate de enfermos inmunodeprimidos18.

Generalmente la rentabilidad del diagnóstico microbiológico por la muestra 
obtenida mediante LBA es superior a la del cepillado bronquial con CTP, si la 
técnica se hace de forma correcta y no existe tendencia al colapso bronquial en 
la zona donde se está tomando dicha muestra. Por el contrario, si existe una co-
lapsabilidad bronquial importante en el segmento pulmonar afecto, la técnica del 
cepillado bronquial con CTP se muestra superior al LBA con respecto a la renta-
bilidad del diagnóstico microbiológico.

Transporte de las muestras

El transporte de las muestras obtenidas mediante procedimientos endoscópicos 
respiratorios debe realizarse a temperatura ambiente y de forma inmediata. En los 
casos en que no sea posible, las muestras deben conservarse entre 2 y 8ºC durante 
2 horas y entre -60 y -80ºC para períodos superiores a 24 horas. Las muestras de 
BAL para realización de Citometría de Flujo para estudio de poblaciones celulares 
se deben enviar al laboratorio para su procesamiento en menos de 2 horas.

Se utilizarán contenedores estériles de boca ancha y tapón de rosca para las 
muestras de LB, LBA y BAS. El cepillado bronquial obtenido por CTP y las BTB 
se introducirán en tubos estériles con 1 ml de suero fisiológico estéril22 para su 
transporte.

Procesado de las muestras

Las muestras se deben procesar en una cabina de bioseguridad, ya que los ae-
rosoles pueden producir infecciones respiratorias adquiridas en el laboratorio. Se 
deberán tener en cuenta las siguientes recomendaciones18:

•	 Procesar todas las muestras lo más rápidamente posible para mantener la 
viabilidad de los microorganismos patógenos y evitar al paciente la repeti-
ción de los procedimientos de toma de muestras.

•	 Seleccionar la porción más purulenta o más sanguinolenta de la muestras.

•	 Preparar extensiones de la muestra sobre varios portaobjetos para las tin-
ciones (Gram, Giemsa, Ziehl, etc).

•	 Utilizar una citocentrífuga para las extensiones del LBA.
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•	 En las BTB se prepararán improntas de las muestras para tinciones directas.

•	 Utilizar torunda, pipeta o asa estériles para inocular las muestras en los 
medios de cultivo.

•	 En los cultivos cualitativos de secreciones bronquiales se realizará la siem-
bra en placa reaislando con asa estéril en al menos tres áreas.

•	 Para la realización de los cultivos cuantitativos, las muestras (LBA) deben 
agitarse en vórtex y no se centrifugarán.

•	 La porción inicial de las muestras del LBA debe desecharse.

Las piezas de tejido recogidas por BTB deben introducirse en un contenedor es-
téril con una pequeña cantidad de suero salino no bacteriostático. A continuación 
se homogeneizará la muestra con suero salino no bacteriostático para inocular en 
los medios de cultivo.

Existen dos métodos para la realización de los cultivos cuantitativos: el método 
de las diluciones en el que se realizan diluciones decimales seriadas de las mues-
tras en suero salino fisiológico y posterior siembra de alícuotas de las diferentes 
diluciones en los medios de cultivo y, el método de la siembra con asa calibrada. 
Después de la incubación se cuentan las colonias y se multiplican por el factor de 
dilución apropiado para determinar el número de bacterias presentes en 1 ml de 
líquido.

Resultados de los análisis microbiológicos

Para informar correctamente de los resultados de los análisis microbiológicos 
de las muestras se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

•	 Se debe informar el recuento de cada tipo de colonias bacterianas expresa-
do en unidades formadoras de colonias por mililitro (ufc/ml).

•	 Recuentos superiores o inferiores de microorganismos no potencialmente 
patógenos se pueden informar como microbiota respiratoria habitual.

•	 Considerar como muestra pobre o de mala calidad, e informarlo así, a 
aquellas en las que se observen menos de 10 neutrófilos por campo de 
1.000 aumentos en la tinción de Gram o de Giemsa.

•	 Si en la tinción de Gram o de Giemsa se observan células epiteliales en una 
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proporción superior al 1% se ha de informar que el resultado del cultivo 
bacteriano puede corresponder a flora mixta orofaríngea.

•	 Se informará del morfotipo o morfotipos bacterianos observados en la tin-
ción de Gram.

•	 En el LBA se debe informar si se observan bacterias intracelulares en la 
tinción de Gram.

•	 Del resto de pruebas para virus, hongos, parásitos y bacterias se informará 
del resultado, añadiendo la interpretación del microbiólogo si se considera 
conveniente. 

En las muestras obtenidas por broncoscopia, los puntos de corte están fijados 
en 1.000 ufc/ml (103 ufc/ml) para el cultivo del cepillado bronquial con CTP y 
10.000 ufc/ml (104 ufc/ml) para el cultivo bacteriano del LBA23. Las muestras de 
cepillado bronquial con CTP o LBA que presentan recuentos bacterianos dentro 
de sus respectivos puntos de corte se consideran un buen indicador de neumonía 
bacteriana. Los recuentos inferiores a 103 ufc/ml suelen indicar contaminación 
por flora mixta orofaríngea. Excepciones a estos puntos de corte serían patógenos 
primarios o raramente aislados como parte de la microbiota, como Legionella, 
Nocardia, y otros en los que debe valorarse cualquier recuento.

La tinción de Giemsa permite observar la distribución porcentual de células y 
orientar la etiología, ya que la infección bacteriana suele cursar con una propor-
ción de células inflamatorias superior a la de las etiologías víricas o fúngicas. La 
observación de células epiteliales escamosas indica contaminación orofaríngea. 
En el caso del LB o LBA, la observación en la tinción de Gram de bacterias intra-
celulares en un porcentaje superior al 5% indica la existencia de neumonía con 
sensibilidades cercanas al 70% y especificidades superiores al 90%.
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BIOPSIA PLEURAL CERRADA

Introducción

La biopsia pleural (BP) cerrada o BP transparietal consiste en la obtención per-
cutánea de una muestra de pleura parietal para su examen histológico, técnicas 
de inmunohistoquímica y estudios microbiológicos usando un aguja insertada 
a través de la pared del tórax. Debe realizarse antes que cualquier técnica más 
invasiva por sus bajas complicaciones y su menor coste1,2. La BP cerrada puede 
ser una BP ciega o una BP guiada por imagen, tomografía computerizada (TC) o 
ultrasonografía.

En general, una BP cerrada se considera el primer paso en un paciente con de-
rrame pleural (DP) con sospecha de tuberculosis. La rentabilidad diagnóstica de 
la BP cerrada en otros DP benignos es baja, ya que a menudo no existen hallazgos 
histológicos específicos de otras enfermedades. En el DP asociado a conectivopa-
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tías, el resultado de la BP suele ser una pleuritis crónica, granulomatosa o fibrosis 
y el diagnóstico suele establecerse en base a criterios clínicos y los resultados de 
los test de laboratorio. En el DP maligno, la sensibilidad de la BP ciega es menor 
que la citología, debido a la afectación parcheada de la pleura y a que las lesiones 
se localizan principalmente a nivel basal, que son las zonas que se evitan en la BP 
ciega1,2. La BP guiada por imagen ha demostrado mayor rentabilidad diagnóstica 
en el estudio del DP maligno frente a la BP ciega3-5.

Personal y dotación

El personal necesario para la realización de la BP incluye un neumólogo con 
experiencia en técnicas pleurales y personal de apoyo, enfermera y auxiliar, para 
monitorizar al paciente, ayudar a mantener la posición, proporcionar el material 
estéril necesario y procesar las muestras6.

Espacio

La BP cerrada es una técnica sencilla con una baja morbilidad por lo que puede 
hacerse de forma segura en el paciente ambulatorio7. El espacio para la realiza-
ción puede ser una sala de técnicas pleurales en la que debe haber:

•	 Camilla de exploración.

•	 Armario de almacén de material

•	 Fuentes de oxígeno y de vacío

•	 Pulsioxímetro

•	 Carro de parada

Complicaciones

La BP es un procedimiento seguro, aunque las complicaciones más frecuentes 
son1,2:

•	 Neumotórax (3-15%)

•	 Dolor local (1-15%)

•	 Reacción vaso-vagal (1-5%)
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•	 Hemotórax (<2%)

•	 Hematoma local (<1%)

•	 Fiebre transitoria (<1%)

•	 Armario de almacén de material

La utilización de la ecografía para la realización de los procedimientos pleura-
les, BP asistida o guiada por imagen, además de aumentar la rentabilidad diagnós-
tica, disminuye el riesgo de complicaciones3,5,8,9.

Recomendaciones específicas

Formularios de solicitud de las pruebas, recomendaciones para la preparación 
de pacientes y autorización escrita del paciente

Antes de someter al paciente a una BP, éste deberá aportar el consentimiento 
informado firmado8. En la web de SEPAR se dispone de formularios específicos 
para técnicas pleurales que pueden adaptarse a cada centro según las necesidades.

Para la realización de la BP no es necesario ninguna preparación específica 
previa, solamente deben tenerse en cuenta las contraindicaciones.

Indicaciones y contraindicaciones

•	 Indicaciones: 

-- Pacientes con DP con criterios de exudado de etiología desconocida 
y citología negativa. 

-- Presencia de lesiones, engrosamientos o masas pleurales1,2.

Es controvertido si se puede hacer la BP cerrada de forma simultánea a la 
primera toracocentesis. Solo en alguna circunstancia especial, en función 
de la sospecha clínica pre-prueba, podrían hacerse ambas técnicas a la 
vez10,11.

•	 Contraindicaciones1,2: 

-- Alteraciones hematológicas o de hemostasia: cuando el número de 
plaquetas es menor de 50.000/mm3 o un INR mayor de 1,3 (por el 
riesgo de sangrado).
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-- Insuficiencia respiratoria grave (por el riesgo de neumotórax).

-- Infección en la zona de la piel o pared torácica donde se realizará 
la BP.

-- Ausencia de consentimiento informado o falta de colaboración.

Equipo

Existen diferentes modelos de aguja de BP cerrada: la aguja de Abrams y la 
aguja de Cope son las más utilizadas, aunque existen otros modelos como la aguja 
de Ramel o la de Castelain. Las agujas tipo Tru-cut son más recientes (Fig. 1).

Cuando se investiga un DP con sospecha de malignidad y con presencia de 
engrosamiento nodular en la TC, la BP guiada por imagen con una aguja tipo 
Tru-cut es la técnica de elección (A)2.

Sin embargo, estudios recientes han demostrado la mayor rentabilidad de la BP 
guiada por imagen con la aguja de Abrams cuando se comparó con otros proce-
dimientos12,13.

Maniobras y procedimientos

La BP cerrada es un procedimiento que debe hacerse en condiciones de esteri-
lidad.

Fig. 1. Imagen de tres tipos de agujas de biopsia pleural cerrada o transparietal.
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Se suele realizar con el paciente sentado con el brazo del lado afecto en abduc-
ción sobre el hombro contralateral (similar a la realización de una toracocentesis). 

Es aconsejable la selección del punto de entrada por ecografía2,8,9.

Se aplicará una anestesia local por planos con mepivacaína al 2%. Debe bus-
carse el borde superior de la costilla para evitar el daño del paquete vásculo-
nervioso intercostal.

Se realizará una incisión pequeña y profunda de 0,5-1 cm mediante bisturí en 
la zona donde se ha localizado la cámara y posterior disección del tejido celular 
subcutáneo hasta llegar a la pared costal (Fig. 2).

•	 Aguja de Abrams

La aguja de Abrams consta de tres partes: un trocar externo, una cánula cor-
tante interna y un estilete. El trocar externo mide 4 mm de diámetro, es hueco y 
tiene la punta roma, para no lacerar el pulmón. En su extremo distal presenta una 
ventana y en su parte proximal un pivote que indica la posición de la misma. La 
cánula interna tiene un extremo distal cortante que, una vez introducido dentro 
del trocar externo al que se adapta estrechamente, puede colocarse cerrada o 
abierta, según ocluya o no la ventana del trocar externo. 

La aguja se introduce con sus tres partes acopladas. La cánula interna se gira en 

Fig. 2. Representación esquemática de las maniobras de realización de la biopsia pleural trans-
parietal con aguja de Abrams y de Cope.
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el sentido de las agujas del reloj hasta cerrar la ventana del trocar externo. Se in-
troduce la aguja en sentido perpendicular a la pared torácica y siempre siguiendo 
el borde superior de la costilla; se pueden realizar movimientos de rotación hacia 
uno y otro lado para ayudarse. Cuando se entra en el espacio pleural, se retira el 
estilete, con la aguja en posición cerrada, y se conecta una jeringa; luego se abre 
la cánula interna girando en el sentido contrario a las agujas del reloj (se aspira 
líquido pleural para confirmar que estamos en la cavidad pleural o por si interesa 
para estudio citológico). Por fin, se procede a realizar la biopsia: quedando el pi-
vote del trocar en la parte inferior, se va retirando la aguja hasta que se enganche 
en la pleura parietal y se vuelve a girar la cánula en el sentido de las agujas del 
reloj para cerrar la ventana, cortando con ello un fragmento de la pleura. Una vez 
realizada la biopsia, la aguja se retira del todo en posición de cerrado, encontran-
dose el tejido pleural en el extremo distal.

•	 Aguja de Cope

La aguja de Cope consta de cuatro partes: la más externa o “camisa”, de 3 mm 
de diámetro, se introduce hasta el espacio pleural con el trocar biselado y el obtu-
rador. Para asegurar su posición en el espacio pleural, mientras el paciente realiza 
una maniobra de Valsalva, se retiran el trocar y el obturador y se conecta la cami-
sa a una jeringa. Si se obtiene líquido, la posición es la correcta. Posteriormente, 
a través de la camisa y conectada a una jeringa, se introduce la aguja que tiene un 
ganchito en el extremo. Inclinando la aguja, se retira de forma lenta hasta sentir 
que se engancha. Mientras el paciente repite la maniobra de Valsalva, se retira la 
aguja y se coloca el obturador para evitar la entrada de aire en el espacio pleural. 

•	 Aguja tipo Tru-cut

Este tipo de aguja consta en su parte distal de una muesca cortante que permite 
obtener una muestra de tejido.

Se introduce la aguja a lo largo del margen superior de la costilla inferior hacia 
el derrame. Una vez pasada la pared costal, y a la altura de la costilla, se abre 
la cámara de corte de la aguja avanzando hacia delante y con presión lateral o 
hacia abajo de la misma, se pincha la pleura parietal con la muesca cortante de 
la aguja. El tejido se extrae sacando toda la aguja. Para evitar lesionar el paquete 
vásculo-nervioso no se debe obtener una biopsia con la zona de corte orientada 
hacia arriba. 

Al menos 4 muestras de tejido pleural se enviarán en formol al 10% para estu-
dio histológico y una muestra en fresco o en suero salino para estudio de Myco-
bacterium tuberculosis10.
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Análisis crítico

La sensibilidad de la BP cerrada es elevada en el caso de pacientes con DP tuber-
culosis, alcanzando una rentabilidad diagnóstica de hasta el 90%1,2. Sin embargo, 
la sensibilidad de la BP ciega para los DP malignos es menor, oscilando en función 
de las series desde 48% hasta 56%, por lo que su papel ha sido cuestionado1,2,3,5. 
Realizar la BP asistida por ecografía, es decir, seleccionar el punto de entrada en 
la cavidad pleural por ecografía en lugar de las maniobras semiológicas, permiti-
ría hacer biopsias en zonas más declives, donde inicialmente tendrá expresión la 
enfermedad neoplásica mejorando el diagnóstico 4,12,14. 

La BP guiada por imagen es considerada como el segundo procedimiento en el 
estudio del DP con características de exudado1,2. La BP guiada por imagen (TC o 
ultrasonografía) permite obtener muestras de tejido pleural dirigidas hacia donde 
se localizan las zonas de engrosamiento o masas pleurales, describiéndose una 
mayor rentabilidad diagnóstica de la técnica, de hasta el 80% en el caso del DP 
maligno, e incluso similar a otras técnicas como la toracoscopia2,3,13,15.

Actualmente la BP guiada por imagen puede considerarse la técnica de elección 
en pacientes con engrosamiento pleural o en DP muy septados donde la toracos-
copia es técnicamente difícil12,13,15. 

BIOPSIA PLEURAL POR TORACOSCOPIA

Introducción

La toracoscopia permite visualizar el espacio pleural y obtener muestras de la 
pleura de forma dirigida así como realizar pleurodesis y otras intervenciones te-
rapéuticas. Se considera la técnica “gold standard” en el diagnóstico del derrame 
pleural (DP) de etiología incierta cuando las técnicas menos invasivas como la 
toracocentesis y biopsia pleural transparietal, no han sido diagnósticas y existe 
sospecha de malignidad (C)1,2.

El término toracoscopia implica un amplio espectro de intervenciones, desde 
un procedimiento mínimamente invasivo que puede ser realizado por neumólogos 
en la sala de broncoscopias con anestesia local y sedación consciente endovenosa, 
lo que se denomina toracoscopia médica (TM) o pleuroscopia16,17, hasta un pro-
cedimiento quirúrgico como la videotoracoscopia quirúrgica (VATS) realizada 
por cirujanos en quirófano con anestesia general y con el paciente intubado con 
un tubo de doble luz. La diferencia principal entre TM y VATS está en el tipo de 
anestesia y el lugar de realización. En este capítulo haremos referencia a la TM. 
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Personal, formación continuada

La TM puede ser realizada por un neumólogo con experiencia en técnicas 
pleurales y personal de apoyo, enfermera y auxiliar para monitorizar al paciente, 
proporcionar el material estéril necesario y procesar las muestras. No existe un 
documento de consenso de formación en pleuroscopia o TM como tal, la guía 
americana para neumólogos sugiere la realización de 20 procedimientos super-
visados para ser considerado experto/hábil y hacer 10 al año para mantener la 
competencia18.

Espacio, seguridad ambiental, iluminación

La TM puede realizarse en la sala de técnicas broncopleurales19. La sala deberá 
constar de:

•	 Camilla de exploración.

•	 Armario de almacén de material (incluyendo tubos de drenaje pleural).

•	 Fuentes de oxígeno y de vacío.

•	 Monitor de frecuencia cardíaca, saturación y TA.

•	 Carro de parada.

Complicaciones

La TM es una técnica segura y las complicaciones descritas en la literatura son 
bajas16,19 con una mortalidad menor de 1% (0% en el caso de la pleuroscopia 
semirrígida).

•	 Complicaciones mayores (1,8%): empiema, hemorragia mayor, crecimien-
to del tumor (en el punto de entrada), fístula broncopleural, fuga aérea 
persistente (en el caso de biopsiar pleura visceral), neumonía.

•	 Complicaciones menores (7,3%): enfisema subcutáneo, hemorragia me-
nor, infección de la herida, hipotensión durante el procedimiento, aumento 
de temperatura, arritmias.

Recomendaciones específicas

Formularios de solicitud de las pruebas, recomendaciones para la preparación 
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de pacientes y autorización escrita del paciente.

Antes de someter al paciente a una TM, éste deberá aportar el consentimiento 
informado firmado18. En la web de SEPAR se dispone de formularios específicos 
para técnicas pleurales que pueden adaptarse a cada centro según las necesidades.

Para la realización de TM deben tenerse en cuenta las contraindicaciones. 

Como elementos fundamentales previos a la realización de una toracoscopia 
debemos disponer de una radiografía de tórax con proyecciones anteroposterior 
y lateral y una TC torácica (muy aconsejable), electrocardiograma, y una analítica 
general con hemograma, bioquímica y estudio de coagulación.

Indicaciones y contraindicaciones

•	 Indicaciones16,17,19,20: 

-- Estudio diagnóstico del derrame pleural.

-- Pleurodesis en el derrame pleural maligno o recidivante.

Se describen otras múltiples indicaciones como son el tratamiento del 
neumotórax, el tratamiento del empiema pleural, la estadificación del 
cáncer de pulmón y el mesotelioma pleural; sin embargo es posible que 
estas patologías sean mejor abordadas por VATS19.

•	 Contraindicaciones16,19: 

Absolutas:

-- Adherencias del pulmón a la pared.

-- Hipercapnia severa o distrés respiratorio.

-- Tos incontrolada.

-- Ausencia de consentimiento informado.

Relativas:

-- Obesidad mórbida.
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-- Comorbilidad elevada.

-- Pulmón atrapado y obstrucción de la vía aérea principal (para la 
pleurodesis).

Equipo

El equipo estándar consiste en una fuente de luz, cámara de video y equipo de 
aspiración y, por supuesto, el trocar y el toracoscopio con pinza de biopsia. 

Existen 2 tipos de toracoscopios: rígidos y semirrígidos. El toracoscopio rígido 
proporciona una excelente visión de la cavidad pleural, permite la obtención de 
biopsias de gran tamaño utilizando un solo punto de entrada, y es muy útil cuan-
do las lesiones están situadas sobre superficies duras. El tamaño del toracoscopio 
oscila entre 7 y 10 mm de diámetro externo (Fig. 3).

El pleuroscopio semirrígido utiliza un trocar de plástico deshechable de 10 mm 
(menos riesgo de lacerar los tejidos o dañar el pulmón). El diámetro externo del 
pleuroscopio mide 7 mm y tiene un canal de trabajo de 2,8 mm por el que pasan 
las pinzas convencionales del broncoscopio. Mide 27 cm de largo que se dividen 
en 2 secciones: una proximal rígida de 22 cm y otra distal flexible de 5 cm. Esto 
permite una angulación de 160º hacia arriba y 130º hacia abajo lo que facilita una 
mejor visión lateral e incluso posterior (Fig. 4).

Fig. 3. Toracoscopio rígido de 10 mm y mesa de trabajo.
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Control de calidad

La toracoscopia es un procedimiento estéril por lo que deben mantenerse las 
condiciones asépticas convencionales. El toracoscopio y los instrumentos utiliza-
dos deben estar desinfectados y esterilizados.

Maniobras y procedimientos

El paciente adopta la posición en decúbito lateral con el hemitórax sano hacia 
abajo. El trocar se introduce en el tórax, se evacúa completamente el DP de forma 
lenta a la vez que se induce un neumotórax por la entrada pasiva de aire a través 
del trocar. En el caso de existir una cámara pleural pequeña se puede inducir un 
neumotórax previamente utilizando una aguja de Veress. Luego se introduce el 
toracoscopio, se explora completamente la cavidad pleural, se toman biopsias 
sobre las lesiones sospechosas en la pleura parietal y/o diafragmática. El ángulo 
costo-frénico debe explorarse correctamente ya que es donde se localizan inicial-
mente las metástasis pleurales.

Si está indicado, se puede efectuar la pleurodesis en el mismo acto mediante la 
insuflación de talco (4 g). Finalmente, se deja un tubo de drenaje torácico durante 
48-72 horas.

Fig. 4. Tres imágenes del pleuroscopio semirrigído en las que se objetiva la parte proximal 
rígida y la distal flexible (A y B) y como accede a la cavidad pleural a través de un trocar de 

consistencia flexible (C).

A

B

C
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Presentación de informes

En el informe de una TM debe describirse:

•	 Cantidad de líquido pleural.

•	 Aspecto del líquido pleural. 

•	 Presencia de lesiones o no sobre todas las capas pleurales (diafragmática, 
parietal y visceral). Las lesiones sugestivas de malignidad pueden ser le-
siones nodulares o polipoideas, masas y engrosamientos pleurales difusos. 

•	 Indicar si se ha realizado la pleurodesis mediante la aplicación de talco.

Análisis crítico

La TM ha demostrado una elevada rentabilidad diagnóstica en el estudio del 
DP de etiología incierta y sospecha de malignidad, alcanzando el 95%. Se consi-
dera una técnica tan eficaz como la VATS y ofrece una elevada efectividad para 
alcanzar el éxito de la pleurodesis (C y D)16. 

La reciente introducción del pleuroscopio semirrígido también ha mostrado 
una sensibilidad diagnóstica elevada, oscilando entre un 81% y un 100%, en fun-
ción de las series e independientemente de la causa del DP maligno, incluyendo el 
mesotelioma21.

Los motivos de los falsos negativos en la TM generalmente son multifacto-
riales; atribuibles a una muy temprana enfermedad con apariencia normal de la 
pleura o pequeñas lesiones focales, extensas adherencias que limitan la visibilidad 
y el muestreo, y a la curva de aprendizaje22.

BIOPSIA PULMONAR POR TORACOSCOPIA

Introducción

En 2011 la American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society 
(ERS)/JRS/ALAT23 propusieron un documento resultado de un consenso inter-
nacional que estandariza la fibrosis pulmonar ideopática y define el uso de los 
métodos diagnósticos que se pueden emplear.

Es importante comprender que el resultado anatomopatológico de la biopsia 
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obtenida, siempre ha de ser analizado conociendo todos los datos clínicos dispo-
nibles, radiológicos y laborales. La biopsia quirúrgica es un dato más a conside-
rar dentro de este contexto y la intercomunicación entre neumólogo, radiólogo, 
patólogo y cirujano torácico es imprescindible para llegar a una conclusión final.

¿Es siempre necesaria una biopsia pulmonar quirúrgica?

En algunos casos, la simple historia clínica puede clasificar el origen de la fi-
brosis pulmonar fibrosis pulmonar idiopática (IIP) y obviar por tanto la necesidad 
de obtención de una biopsia quirúrgica. Así, un paciente con extensa exposición 
al asbesto, placas pleurales y hallazgos sugerentes en la TC puede ser clasificado 
como asbestosis sin biopsia. 

La HRCT es un elemento crítico en el diagnóstico de IIP y muchos de los sub-
tipos pueden ser correctamente clasificados con sus hallazgos radiológicos. En el 
documento clave de consenso ATS/ERS/JRS/ALAT se especifican los hallazgos de 
la TC que permiten considerar una ILD como patrón UIP (característico de las 
fibrosis pulmonares idiopáticas), separar esta entidad de las otras IIP y, por tan-
to, obviar la biopsia24. No obstante, es necesario recalcar que aunque diferentes 
trabajos han documentado una alta especificidad para que el diagnóstico se haga 
con exclusividad con métodos clínicos o/y radiológicos, la sensibilidad de ambos 
es menor del 80%, por tanto la biopsia quirúrgica es un procedimiento que se ha 
de tener en cuenta cuando hay dudas25. 

La broncoscopia con biopsia transbronquial es más fácil y segura que la biop-
sia pulmonar quirúrgica y debe intentarse siempre antes, aunque la poca canti-
dad de tejido obtenido suele ser inadecuada para el análisis histopatológico. Sin 
embargo, en algunos subtipos puede ser patognomónica, tales como las debidas 
a cáncer o sarcoidosis. El aspirado bronquial también es útil para demostrar in-
fecciones o enfermedad maligna del pulmón, pero no suele ser suficiente para el 
resto de IIP’s26. Similares argumentos pueden darse sobre la biopsia transtorácica 
con aguja (PAAF, punción aspiración con aguja fina), la muestra obtenida es insu-
ficiente para obtener un diagnóstico de certeza27.

Es también importante que la decisión de realizar la biopsia sea precoz. A ve-
ces, la obtención de muestra histológica se dilata y cuando se intenta, el paciente 
se halla en estadio respiratorio terminal con pulmón fibrótico tipo Hamman Rick, 
siendo imposible llegar a un diagnóstico final del proceso porque todo el parén-
quima es una pura cicatriz.
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Indicaciones de la biopsia quirúrgica

La historia clínica, la radiología, las determinaciones serológicas y la broncos-
copia pueden filiar a muchos pacientes, se cree que aproximadamente al 50% de 
los casos, para el resto se necesita la biopsia quirúrgica.

El gran auge que la VATS ha tenido en los últimos años, ha revolucionado el 
procedimiento de obtención de muestras pulmonares. La técnica puede ser uti-
lizada con bajas estancias o incluso, dentro de un programa de cirugía torácica 
sin ingreso, con una morbilidad y mortalidad muy bajas, comparable a la biopsia 
pulmonar abierta.

Se ha de ser también realista sobre los supuestos beneficios que el paciente 
puede obtener de la biopsia quirúrgica. Los pacientes con enfermedad respiratoria 
terminal realmente van a obtener poco beneficio de ella, en el sentido de que co-
nocer el proceso etiológico que ha condicionado su situación terminal aporta más 
riesgos en cuanto a morbilidad, que beneficio en cambiar el curso de la enferme-
dad. Estos pacientes debilitados son de alto riesgo quirúrgico y por supuesto no 
toleran la intubación selectiva que conlleva el colapso del pulmón a intervenir y 
sólo pueden ser operados mediante procedimientos abiertos (minitoracotomía)28.

Biopsia pulmonar quirúrgica: evaluación preoperatoria y consideraciones téc-
nicas

Las imágenes obtenidas de la TC son esenciales para dirigir la biopsia a las 
zonas anatómicas alteradas. Deben evitarse los segmentos pulmonares muy alte-
rados radiológicamente y que traducen una posible fibrosis pulmonar en estadio 
terminal y hacer errar al patólogo en clasificar la IIP como UIP. La biopsia pulmo-
nar quirúrgica obtiene el diagnóstico en más del 92% de los casos y su mortalidad 
es baja (<4,5%)29.

En el quirófano, el tejido pulmonar puede ser obtenido por minitoracotomía o 
VATS30. La muestra obtenida por ambos procesos es similar y la certeza diagnós-
tica parecida con ambos procederes31. La elección por un método u otro depende 
de la experiencia del cirujano y del caso a operar. Se prefiere no obstante la VATS 
porque la morbilidad es menor que con la minitoracotomía32. 

La biopsia pulmonar a cielo abierto es útil en casos de enfermedad pleural de 
tipo de paquipleuritis, casos sospechosos de sangrado importante o pacientes que 
no puedan tolerar la intubación selectiva (hipoxemias muy severas)33.

El cirujano ha de tener en cuenta que está trabajando con un parénquima de 
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“baja calidad anatómica” y que las fugas pulmonares tras obtener la biopsia pue-
den ser importantes y retrasar el alta, por tanto ha de asegurarse un total control 
de la fuga aérea en el postoperatorio y, por ello, y aunque falta evidencia científica 
de su utilidad, ha de usar en quirófano todas las armas disponibles, tales como 
sellantes, refuerzos en las grapadas con pericardio bovino o PTFE y desde luego 
usar una técnica exquisita.

El manejo de la biopsia debe ser delicado, evitar macerarla, enviar siempre 
muestras adicionales para estudios microbiológicos, remitirla en fresco envuelta 
en una gasa embebida en suero fisiológico, asegurarse de que llega al patólogo en 
inmejorables condiciones y no usar clamps ni pinzas que puedan alterarla (ma-
chacarla).

El tamaño idóneo y lugar de obtención de la muestra es controvertido. Gaens-
ler y Carrington34 y Newman y col.35 mantienen que la punta de la língula y del 
lóbulo medio deben ser evitadas porque pueden representar en exceso el grado 
de fibrosis o/y vasculopatía asociada. Sin embargo, otros36,37 afirman que pueden 
ser usadas estas zonas sin problemas de diagnóstico erróneo. No obstante una 
cosa es clara, el lugar de la biopsia debe representar un área de enfermedad activa 
adyacente a una zona de parénquima normal y deben evitarse zonas muy evolu-
cionadas que aparecen en la TC como patrón en panal de abejas pues evidencian 
zonas muy fibróticas inútiles para el diagnóstico. 

Con respecto al número de biopsias a realizar, Flint y col.38 defienden que sólo 
una que sea más grande de 2 cm de diámetro y que debe dirigirse a la zona más 
afectada radiológicamente. Qureshi y col.39 afirman que no hay mejoras signifi-
cativas en el diagnóstico cuando se toman múltiples biopsias y, por tanto, se ad-
hieren también al criterio de obtener sólo una muestra “suficiente”. Sin embargo 
otros autores defienden tomar múltiples biopsias y que gracias a ello se obtienen 
mejores resultados en cuanto al diagnóstico obtenido40, recomiendan tomar al 
menos tres biopsias de un tamaño aproximado de 3x2x1 cm.

Nuestra práctica habitual y por tanto nuestro consejo en este Manual de Pro-
cedimientos, es obtener dos muestras de lóbulos diferentes (con exclusión de la 
punta de la língula y de la punta del lóbulo medio) y de las zonas que visualmente 
en el campo operatorio y en la TC muestren enfermedad activa.

Indicaciones y contraindicaciones

•	 Indicaciones: 

Es deseable la biopsia en un paciente con edad menor de 50 años, fiebre, 
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pérdida de peso, hemoptisis, signos de vasculitis, cambios radiológicos 
rápidos evidentes en la radiología o HRCT, manifestaciones extrapul-
monares no explicadas o enfermedad pulmonar vascular de origen no 
claro, para descartar que no se trate de otro tipo de enfermedad pulmo-
nar intersticial diferente a las IIP.

Cuando la sospecha clínica apunte a una IIP, pero el patrón radiológico 
(valorado mediante TC) no corresponda a una UIP usual, también se 
debe indicar la biopsia, que proporcionará un diagnóstico y nos infor-
mará del grado de actividad de la enfermedad. También servirá para 
adelantar un pronóstico y guiar la terapéutica de la misma.

•	 Contraindicaciones relativas: 

-- Evidencia radiológica de enfermedad intersticial pulmonar en esta-
dio terminal (pulmón de Haman-Rick) sin áreas diana de patrón 
radiológico de afectación pulmonar menos severa.

-- Enfermedad cardíaca severa o limitación pulmonar funcional muy 
grave. Edad muy avanzada o cualquier otro riesgo mayor para anes-
tesia general.

-- La ventilación mecánica y terapia inmunosupresora parecen incre-
mentar el riesgo de muerte o/y complicaciones pulmonares graves.

Conclusiones

El amplio espectro de las IIP obliga al clínico, patólogo, radiólogo y cirujano a 
usar todas las herramientas diagnósticas disponibles y suponen un importante reto.

Conforme conocemos más y mejor a estas entidades se desarrollarán mejores 
métodos diagnósticos y terapéuticos dirigidos específicamente a cada uno de los 
subtipos identificados.

El número óptimo, tamaño y localización de las áreas dianas a biopsiar depen-
den del diagnóstico de sospecha y de la distribución anatómica, evidenciada en la 
TC del proceso. 

El neumólogo debe comunicar al cirujano cualquier incidencia sospechosa a 
estos niveles para orientarle en la elección del lugar.

También el neumólogo ha de ponerse en contacto con el patólogo y expresarle:
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•	 Información concerniente a la edad del paciente, duración de la enferme-
dad y cualquier exposición laboral o ambiental a los diferentes agentes.

•	 Inmunocompetencia del paciente.

•	 Cualquier historia de uso de drogas (prescritas o ilícitas).

•	 Diagnóstico clínico de sospecha41.

Es esencial que el cirujano torácico se involucre en el manejo de estos pacientes 
y no sólo servir como técnico necesario en la obtención de la biopsia, sino como 
parte de un equipo multidisciplinar que día a día intenta conseguir mejores resul-
tados en esta patología de difícil comprensión y tratamiento.
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Introducción 

La navegación electromagnética (NEM) es una técnica endoscópica establecida 
que facilita la obtención de muestras diagnósticas mediante broncoscopia tanto 
de nódulos pulmonares como de adenopatías mediastínicas1. Esta técnica permite 
realizar biopsias transbronquiales, punciones con aguja citológica, cepillado o as-
pirado dirigido, y por ello es muy versátil. La NEM es una alternativa a métodos 
diagnósticos invasivos como la cirugía, con el consiguiente ahorro en gasto, tiem-
po y morbi-mortalidad, y presenta menos complicaciones que la punción transto-
rácica, motivo por el que resulta atractiva en pacientes de alto riesgo quirúrgico o 
aquellos en los que un neumotórax pueda resultar determinante2. Sin embargo, su 
elevado coste en comparación con esta última e inferior rentabilidad diagnóstica 
obligan a una correcta selección del paciente, toma y procesado de la muestra, con 
la consiguiente optimización de recursos, tiempo y comodidad para el enfermo.

NAVEGACIÓN ELECTROMAGNÉTICA

Luis Seijo Maceiras.
Servicio de Neumología.

IIS-Fundación Jiménez Díaz-CIBERES, Madrid.
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Personal, dotación, cualificación y formación continuada

La NEM es una técnica diagnóstica endoscópica avanzada que requiere como 
mínimo el empleo de sedación consciente, sedación profunda o incluso anestesia 
general, según la preferencia del endoscopista. Se trata, por lo tanto, de una téc-
nica no exenta de complejidad que requiere de la formación específica tanto del 
operador como del personal de apoyo.

La preparación del material antes de la intervención, generalmente realizada 
por la enfermera o auxiliar, es clave, ya que es indispensable medir con precisión 
la distancia correspondiente desde la punta de la sonda electromagnética al canal 
extensible de trabajo, y marcar con precisión el cepillo, aguja o pinza de biopsia 
para evitar errores en la toma de la muestra. 

La sedación debe ser lo suficientemente profunda como para evitar la tos du-
rante el proceso de registro que determina el margen de error en la localización de 
la sonda electromagnética dentro del tórax del paciente. Se desaconseja realizar la 
prueba sin sedación y ésta debe ser llevada a cabo preferiblemente en centros con 
amplia experiencia en el uso y las complicaciones de una sedación consciente pro-
longada, ya que la prueba frecuentemente excede la media hora o incluso la hora 
de duración, superando ampliamente los tiempos habituales de una broncoscopia 
diagnóstica convencional. 

La continua actualización del software del que depende la correcta realización 
de la prueba exige una formación continuada.

Equipamiento mínimo necesario y control de calidad

La navegación electromagnética debe ser realizada en una sala moderna con 
equipamientos mínimos que faciliten la práctica de la sedación consciente y el 
manejo de posibles complicaciones, incluyendo la reanimación cardiopulmonar 
avanzada. La navegación electromagnética es especialmente útil en pacientes 
complejos de alto riesgo quirúrgico o que no puedan tolerar un neumotórax, 
motivo por el que se debe tener en cuenta la necesidad de contar con las máximas 
garantías para el manejo de complicaciones relacionadas tanto con la prueba en 
si como con la complejidad del enfermo. Algunos endoscopistas combinan esta 
técnica con la fluoroscopia para optimizar la toma de la muestra, aunque ningún 
estudio hasta la fecha ha demostrado una mayor rentabilidad con esta combina-
ción. En todo caso, es preferible disponer de una sala con escopia, preparada a 
tal efecto.
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La calibración del equipo es crucial para evitar errores en la medición o loca-
lización de la guía electromagnética. En este sentido es importante una calibra-
ción adecuada del campo electromagnético, evitar interferencias con el mismo 
asegurando que todo objeto de metal próximo al paciente o al equipo no afecte 
la precisión de los instrumentos, e identificar y registrar meticulosamente durante 
la prueba los puntos de referencia previamente seleccionados para evitar errores. 
Cualquier desviación reiterada de una rentabilidad diagnóstica en torno al 70% 
para nódulos pulmonares de 2,5 cm. de media de diámetro, debería motivar una 
revisión exhaustiva de los procedimientos y la realización de una calibración del 
equipo por un técnico especializado.

Casi todo el material fungible es de un solo uso, a excepción del propio broncos-
copio, motivo por el que no suelen surgir complicaciones infecciosas iatrogénicas.

Existe, como es lógico, una curva de aprendizaje en torno a 10 intervenciones.

Recomendaciones específicas

Indicaciones

La navegación electromagnética está indicada en el diagnóstico de todo tipo de 
nódulos pulmonares y adenopatías mediastínicas. 

Resulta particularmente útil cuando un nódulo es de difícil acceso para la pun-
ción guiada por TAC (alejado de la pleura > de 2 cm con el consiguiente aumento 
del riesgo de neumotórax, o localizado detrás de la escápula o próximo a la axila), 
o cuando el nódulo es de pequeño tamaño (< 2,5 cm). 

También resulta útil en la punción de adenopatías pequeñas, o aquellas que 
tradicionalmente son más difíciles de muestrear como las hiliares, paratraqueales 
altas etc., aunque en la práctica la ecobroncoscopia permite acceder a la mayoría 
de estas lesiones sin necesidad de recurrir a la navegación. 

Como ya se ha mencionado, el perfil de seguridad de la prueba con una inci-
dencia de neumotórax inferior al 5% permite realizar biopsias en pacientes com-
plejos o de alto riesgo siempre y cuando la situación clínica o pronóstico del 
paciente lo justifique.

Contraindicaciones y limitaciones

Las limitaciones del sistema radican fundamentalmente en el tamaño mínimo 
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accesible de la lesión que se sitúa en torno a los 8-10 mm. Algunos nódulos (por 
ejemplo en los lóbulos superiores) son de más difícil acceso. Otras limitaciones del 
sistema incluyen la necesidad de utilizar un broncoscopio terapéutico con un ca-
nal de trabajo de 2,8 mm, la imposibilidad de aspirar secreciones o sangre durante 
la navegación y el imperativo de obtener un escáner con solapamiento y cortes 
concretos para optimizar la planificación. 

El movimiento respiratorio impone ciertas limitaciones cuando el nódulo se 
encuentra próximo al diafragma, ya que la reconstrucción de las imágenes en 
tiempo real se basa en cortes de la TAC estáticos. Por último, algunos nódulos 
(probablemente en torno al 10%) son simplemente inalcanzables por su localiza-
ción, lejanía o relación con el bronquio fuente.

En general, las contraindicaciones son las propias de cualquier broncoscopia. 
Además, debe tenerse en cuenta el riesgo hipotético de una interferencia del cam-
po electromagnético con dispositivos como marcapasos o desfibriladores, si bien 
la experiencia anecdótica con estos pacientes no ha demostrado complicación 
alguna en este sentido (Fig. 1).

Descripción breve de la técnica, maniobras y procedimientos

El sistema iLOGIC® de Superdimensión se compone de 4 elementos funda-
mentales: 

Fig. 1. Neumotórax tras la realización de biopsias transbronquiales y punciones de un nódulo 
pulmonar por navegación electromagnética. Los neumotórax con esta técnica son infrecuentes 

y rara vez requieren toracostomía.
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•	 Un campo electromagnético. 

•	 Una sonda dirigible.

•	 Un canal de trabajo extensible reforzado.

•	 El software de planificación y ejecución de la intervención.

La broncoscopia se realiza utilizando un videobroncoscopio flexible terapéuti-
co, bajo sedación o en algunos casos mediante anestesia general. En nuestro cen-
tro utilizamos una combinación de midazolam y fentanilo, con anestesia tópica.

Todos los pacientes precisan la realización de una TAC con cortes y solapa-
miento específicos que dependen del equipo de tomografía y de la versión del soft-
ware disponible (consultar fabricante) en formato DICOM. La información de la 
TAC se graba en un CD que a su vez permite la planificación de la intervención 
mediante una reconstrucción virtual del árbol bronquial.

La reconstrucción del árbol bronquial facilita el registro de puntos de referen-
cia virtuales, generalmente de fácil acceso para el endoscopista, que permiten al 
sistema triangular la posición de la sonda dentro del campo electromagnético 
durante la intervención. Se registran una o varias dianas y en ocasiones varios 
puntos de referencia intermedios que facilitarán la búsqueda sistemática del reco-
rrido endobronquial hasta la lesión. 

Durante la broncoscopia se introducen el canal extensible y la sonda en el árbol 
bronquial, y se registran los mismos puntos de referencia previamente seleccio-
nados durante la planificación. El registro se consigue oprimiendo un pedal tras 
acercar la sonda a cada punto de referencia previamente seleccionado, aunque 
las nuevas versiones del equipo incorporan un registro automático. El software 
se encarga entonces de comparar las referencias virtuales y las reales, e indicar el 
grado de divergencia entre ambas que en condiciones óptimas no debe superar los 
4 mm, aunque se puede proceder con menos de 6 mm.

Una vez completado el proceso de registro comienza la navegación. El ope-
rador dispone en todo momento de una reconstrucción en tres proyecciones del 
escáner del paciente y/o varias ventanas según el software disponible que facilitan 
la navegación en tiempo real. 

Antes de comenzar a navegar por la periferia del pulmón, es esencial compro-
bar que todo está en orden colocando la sonda en cualquier punto visible del 
árbol bronquial, asegurando al hacerlo que la ubicación de la sonda en el mundo 
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virtual de la pantalla se corresponde con su ubicación real y que la divergencia 
no es excesiva (si bien es cierto que la divergencia en la carina principal puede ser 
distinta a la divergencia en la periferia) (Fig. 2).

La navegación se realiza avanzando, al unísono y sin forzar, el canal extensible 
y la sonda electromagnética hasta que se alcanza la lesión o una distancia míni-
ma razonable que permita la toma de la muestra (generalmente no > 1 cm). Se 
recomienda comprobar periódicamente la posición de la sonda durante la toma 
de muestras ya que ésta puede verse alterada por el intercambio de instrumentos 
de biopsia o la tracción al retirar las muestras. Hay que recordar que pequeñas 
variaciones en la localización de la sonda con respecto al nódulo que se intenta 
biopsiar o incluso el ángulo de acceso pueden modificar sustancialmente la renta-
bilidad diagnóstica. Se recomienda, además, obtener muestras tanto histológicas 
como citológicas y un aspirado dirigido para optimizar la rentabilidad.

La navegación hasta un ganglio mediastínico es mucho más sencilla ya que no 
requiere adentrarse en el árbol bronquial. En ambos casos, el software advierte 
de la distancia y dirección hasta el centro de la diana tomando como referencia la 
punta de la sonda (Fig. 3).

Aunque no existe evidencia científica al respecto, se recomienda realizar la 
exploración con un(a) anatomopatólogo presente para asegurar el éxito de la 
intervención y comprobar que el material obtenido es adecuado para realizar un 
diagnóstico.

Fig. 2. Aspecto de la pantalla de navegación tras alcanzar el nódulo diana.
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Factores que condicionan la rentabilidad diagnóstica de la navegación electro-
magnética

La rentabilidad diagnóstica de la broncoscopia guiada por navegación elec-
tromagnética no suele exceder el 75%. Varios estudios han investigado las varia-
bles que condicionan dicha rentabilidad, incluyendo la localización y tamaño del 
nódulo, signo del bronquio fuente, divergencia, confirmación de la localización 
mediante sonda radial ecográfica y el uso de un catéter para realizar un aspirado 
citológico dirigido (Tabla I)3-6. 

Solo en un estudio se realizó análisis multivariante, identificándose el signo del 
bronquio como facto clave (OR 7,6 [IC de 95% CI, 1,8-31,7]). En este estudio 
se consiguió un diagnóstico en el 79% de los casos en los que se identificaba un 
bronquio fuente y tan solo en un 31% de los casos en los que no se identificaba 
dicho signo4. La mayoría de los estudios apuntan a una mayor rentabilidad según 
aumenta el tamaño del nódulo, aunque los resultados no son concluyentes en este 
sentido.

Recomendaciones

Por el coste que supone y su limitada rentabilidad diagnóstica, se recomienda 
seleccionar escrupulosamente los pacientes para la broncoscopia guiada por na-
vegación electromagnética.

Fig. 3. Reconstrucción virtual del árbol bronquial del paciente. El punto morado refleja que 
se ha registrado ese espolón como punto de referencia para triangular la posición de la sonda 

durante la navegación en tiempo real.
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Tabla I. Variables que condicionan la rentabilidad de la navegación 
electromagnética.

Variables Analizadas Variables significativas

•	 Características del nódulo

-- Localización

-- Tamaño

-- Etiologia

-- Distancia a la pleura

-- Signo del bronquio

-- Captación por PET-TAC

•	 Características del paciente

-- VEMS

•	 Variables técnicas

-- Divergencia

-- Tipo de sedación

-- Sonda radial

-- Tipo de muestra

-- Nº de muestras

-- Duración de la intervención

-- Duración de la navegación

-- Curva de aprendizaje

•	 Localización en LLII

•	 Tamaño del nódulo

•	 Signo del bronquio

•	 Divergencia

•	 Confirmación con sonda radial 

•	 Técnica de muestreo 
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En este sentido, se desaconseja la punción de muestras ganglionares en aquellos 
centros que disponen de ecobroncoscopio, puesto que esta técnica resulta más 
económica y se ha consolidado como la técnica endoscópica de referencia en el 
mediastino. 

Para optimizar la rentabilidad diagnóstica de la prueba se recomienda selec-
cionar a pacientes con nódulos de mediano o pequeño tamaño (2,5 cm de diáme-
tro medio), obteniendo tanto biopsias, como cepillado, aspirado y, a ser posible, 
punciones con aguja citológica, preferiblemente con anatomopatólogo presente y 
limitando la intervención a pacientes con signo del bronquio4,7,8. 

Si se dispone de sonda radial, se aconseja confirmar la localización de la sonda 
y su relación con el nódulo con este instrumento3. El uso de radioscopia con idén-
tico propósito es opcional. Los pacientes de bajo riesgo quirúrgico o con nódulos 
periféricos accesibles a la punción transtorácica guiada por TAC o de gran tama-
ño (> 3-4 cm), en general, deben ser sometidos de inicio a técnicas convencionales 
(Fig. 4).

Fig. 4. Algoritmo de abordaje del nódulo pulmonar sospechoso de malignidad.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma broncopulmonar es la neoplasia que origina el mayor número de 
muertes por cáncer en los países desarrollados, con una supervivencia global a 5 
años inferior al 15%. La supervivencia más alta se consigue mediante la resección 
quirúrgica del tumor en estadios tempranos y disminuye progresivamente a medi-
da que se avanza en los estadios TNM1. 

La OMS define la displasia escamosa (DE) y el carcinoma in situ (CIS), como 
lesiones precursoras del carcinoma escamoso invasivo, localizadas preferentemen-
te en la vía aérea central y, por lo tanto, susceptibles de diagnóstico y tratamiento 
endoscópico. 

La característica fundamental de estas lesiones preneoplásicas es la de man-
tener intacta la membrana basal (carácter preinvasivo) así como la tendencia a 
exfoliar sus células atípicas en la luz de la vía aérea de forma que pueden encon-
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trarse en esputo, cepillado o lavado bronquial. Un número significativo de pacien-
tes con neoplasias centrales pueden presentar neoplasias multifocales por lesiones 
sincrónicas o metacrónicas. Esta multifocalidad se explica por la exposición que 
sufre toda la vía aérea a los carcinógenos que contiene el humo del tabaco, lo que 
origina mutaciones de forma aleatoria en distintos puntos de la mucosa bronquial 
(field cancerization)2. 

El diagnóstico de lesiones preneoplásicas suele realizarse de forma casual du-
rante una exploración broncoscópica por cualquier motivo y debe ser objeto de 
búsqueda en sujetos con citología de esputo positiva o en población de riesgo 
(Tabla I) que acepta participar en ensayos de diagnóstico precoz con autofluo-
rescencia. La TC de alta resolución y la broncoscopia de autofluorescencia en el 
cáncer radiológicamente oculto pueden hacer migrar a estadios más avanzados el 
70% de los casos3 (Fig. 2). 

Las lesiones preneoplásicas que se obtienen por biopsia durante la broncosco-
pia de luz blanca o con la ayuda de broncoscopia de autofluorescencia, se clasifi-
can en lesiones de alto grado (displasia severa y carcinoma in situ), y bajo grado 
(metaplasia escamosa y displasia leve-moderada). 

Tabla I. Factores de riesgo para neoplasia pulmonar

•	 Cáncer aereodigestivo previo

•	 Tabaquismo > 20 paq/año y mayor de 50 años

•	 Factor de riesgo ocupacional
-- Asbesto, sobre todo en fumadores

•	 Historia familiar de cáncer
-- Riesgo incrementado 1,5-3 veces

•	 Enfermedad pulmonar previa
-- EPOC (4 veces incrementado)
-- Fibrosis pulmonar (8-14 veces incrementado)
-- Asbestosis  
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De forma global, la tasa de progresión hacia carcinoma invasivo es de 0% a 
9% para la displasia moderada y de 0% a 32% para la displasia severa. En más 
del 60% el CIS persiste sin progresión y, entre el 20% y 60% de los casos, progre-
sa a carcinoma invasivo a pesar de abandonar el tabaco.

Se define neoplasia central en estadio precoz al carcinoma in situ (sin invasión 
de la membrana basal), que se clasifica TisN0M0 (estadio 0). De forma más dis-
cutida, también se considera neoplasia precoz al carcinoma microinvasivo, que es 
aquel en el que existe invasión neoplásica en unos pocos milímetros de la mem-
brana basal sin afectar al músculo o al cartílago (T1N0M0 y estadio 1A). 

La resección quirúrgica radical en el carcinoma precoz central también es la 
primera elección terapéutica ya que se alcanzan supervivencias mayores al 80% 
de forma global, y del 100% y 97% a los 5 y 10 años en algunas series4. Sin 
embargo, en muchas ocasiones la existencia de comorbilidad importante, mala 

Tabla II. Diagnósticos de neoplasia precoz. 

Central

Localización Segmentario o proximal

Diámetro 
máximo

Menor de 2 cm
(< 1 cm. menor probabilidad de invasión de pared)

Margen tumoral Visible broncoscópicamente
(Mejor por autofluorescencia)

Invasividad
No visualizable TAC
OCT sin invasión de membrana basal
EBUS sin invasión del cartílago

Afectación 
ganglionar hiliar 
o mediastínica

Negativa (TAC o PET)

Estirpe Escamosa

Estadios 
TisN0M0 (estadio 0)
T1ssN0M0 (estadio 1, superficial en tráquea o bronquio principal)
T1aN0M0 (estadio 1, microinvasivo)
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reserva cardiorrespiratoria o presencia de lesiones sincrónicas o metacrónicas, 
que aparecen entre un 7% y 25% de los casos, aconsejan la realización de técnicas 
endoscópicas terapéuticas con intención curativa5,6.

La definición de cáncer precoz tratable endoscópicamente es aquel carcinoma 
radiológicamente oculto de apariencia superficial, de una longitud menor de 2 cm 
y con márgenes claramente visibles, sin invasión del cartílago bronquial, evalua-
da histológicamente por TC de alta resolución o ultrasonografía endobronquial3 

(Tabla II). Basándonos en el resultado a largo plazo de tratamientos endoscópi-
cos como la terapia fotodinámica, los mejores resultados se obtienen en lesiones 
menores de 1 cm. con márgenes visibles sin invasión de la pared bronquial7. El 
tratamiento endoscópico en casos inoperables ha demostrado supervivencias tam-
bién esperanzadoras con un control local a largo plazo del 97%8 con muertes 
por tumor no atribuidas a la afectación endoscópica en el 28% y con un 22% de 
muertes no relacionadas con el tumor.

En los últimos años se han desarrollado técnicas broncoscópicas que exploran 
las propiedades ópticas del tejido bronquial mediante imágenes en alta resolución 
in vivo de la microestructura de la superficie bronquial, así como de la composi-
ción bioquímica y alteraciones moleculares de las enfermedades de la vía aérea. 
La combinación de algunas de estas técnicas, como la autofluorescencia para la 
detección de lesiones no visibles con luz blanca y la tomografía de coherencia óp-
tica para el análisis en profundidad de la lesión en la pared, parecen complemen-
tos que pueden ayudar a decidir aplicar con mayor eficacia técnicas endoscópicas 
con intención curativa en el cáncer precoz (Fig. 3).

Técnicas diagnósticas

Broncoscopia de luz blanca

Mediante broncoscopia con luz blanca, la detección del carcinoma in situ es un 
verdadero desafío ya que puede pasar desapercibido en hasta el 60% de las veces9. 
Cuando se detecta macroscópicamente, el 25% de las ocasiones se visualiza como 
una imagen nodular y en el 75% como lesiones superficiales en forma de epitelio 
irregular, enrojecimiento mucoso, palidez o engrosamiento de la carina de división 
de un bronquio (Fig. 1). Las lesiones nodulares pueden ser visibles con un tamaño 
de tan sólo 2 mm, mientras que las planas deben alcanzar al menos 5 mm para 
visualizarse y, con frecuencia, se diagnostican macroscópicamente cuando tienen 
más de 2 cm de diámetro. En estudios de cribado de cáncer pulmonar en los que 
se detectaron células atípicas en el esputo, se tardó entre 6 y 36 meses en localizar 
por broncoscopia lesiones inicialmente invisibles10. El tamaño de la lesión (mejor 
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Fig. 1. Visión endoscópica de distintas morfologías de carcinoma in situ. Nodular (izquierda 
superior), engrosamiento de espolón (centro superior), engrosamiento mucoso superficial 

(derecha superior) y eritema (inferior).

estimado por autofluorescencia) y la presentación topográfica pueden ser de gran 
importancia para decidir un tratamiento endoscópico o quirúrgico en base a la 
probabilidad de invasión más profunda de la pared. Las lesiones menores de 10 
mm. y superficiales invaden más allá del cartílago en menos de 5% por el 18% y 
27% de las lesiones nodulares o polipoides11. 

Broncoscopia de autofluorescencia

Las células epiteliales tienen la capacidad de emitir luz cuando son ilumina-
das con una luz monocroma azul con una longitud de onda de 442 μm. Esta 
autofluorescencia (AF) o emisión de luz por la estimulación de los fluoróforos 
subepiteliales puede recogerse por un sistema que digitaliza la imagen y permite la 
visualización en tiempo real. En estas condiciones, la mucosa normal produce una 
emisión de luz verde, mientras que la patológica se visualiza con una coloración 
marronácea-rojiza por emitir menor autofluorescencia (Fig. 4). 
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Sospecha de carcinoma central precoz

CT baja radiación
Citología esputo

Citometría automatizada de esputo
Marcadores moleculares

Detección y localización/es

Estadificación (invasión mucosa)

Tratamiento

Hallazgo broncoscópico

Autofluorescencia
NBI

VBAR
TC
PET
TCO
USEB Cirugía,

TFD, 
Crioterapia, 

Electrocauterio, 
Braquiterapia

Fig. 2. Algoritmo de diagnóstico y estadificación del carcinoma precoz central. 
NBI (Narrow Band Imaging; VBAR: Videobroncoscopia de alta resolución; TC: Tomografía 
computarizada; PET: Tomografía de emisión de positrones; TOC: Tomografía de coherencia 

óptica; USEB: Ultrasonografía endobronquial; TFD: Terapia fotodinámica.

Estadificación completa
(TCAR, AF+BFLB, USEB?, OCT?)

< 10 mm.
+

Superficial
+ 

límites visibles
+ 

cartílago intacto

Cirugía

NO

Broncoscopia Terapéutica

SÍ

Fig. 3. Estrategia terapéutica del carcinoma precoz radiológicamente oculto.
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Con AF, la sensibilidad de la broncoscopia de luz blanca se vio incrementada 
por 4,7 para las lesiones de bajo grado y por 2,3 para las de alto grado en 244 pa-
cientes12. En un estudio multicéntrico13 en el que se estudiaron 173 pacientes con 
sospecha de neoplasia o con cáncer pulmonar conocido mediante broncoscopia 
con luz blanca y AF, de las 142 biopsias con displasia moderada o lesiones más 
avanzadas, la broncoscopia de luz blanca detectó 35 lesiones (25%) y, añadiendo 
AF, se diagnosticaron 95 (67%). Excluyendo las lesiones invasivas, la relativa 
sensibilidad de la AF aumentó a 6,2 y fue aprobada para uso clínico por Cana-
dá, EEUU, Europa y Japón. En otro ensayo aleatorizado multicéntrico europeo14 

que comparó la broncoscopia con luz blanca, sola o combinada con autofluores-
cencia, en 1.173 pacientes, la combinación de ambas fue significativamente más 
sensible (58% con luz blanca vs 82% con ambas). En este estudio la prevalencia 
de lesiones de alto grado fue de 3,9%. La capacidad de detección de la AF ha sido 
comparada con la calidad de visión del videobroncoscopio (VB), superior a la 
obtenida por un broncoscopio de fibra, en un grupo de 150 pacientes con atipia 
en el esputo. La VB diagnosticó el 72% de las lesiones con displasia moderada o 
mayor y la AF el 96%15. 

El problema de la broncoscopia de autofluorescencia es el bajo poder predic-
tivo positivo para detectar anormalidades histológicas en las zonas con menor 
autofluorescencia debido a falsos positivos por traumatismo, metaplasia o dis-
plasia leve. Un entrenamiento específico ha demostrado un incremento en la ren-
tabilidad de las biopsias por autofluorescencia16. Recientemente se han diseñado 
equipos de videobroncoscopia con AF que contrastan mejor la imagen neoplásica 
con tonos magenta17 o que incluso permiten ver en dos pantallas la imagen video-
broncoscópica y autofluorescente de alta calidad18.

Fig. 4. Carcinoma superficial (T1ss) en pared lateral izquierda del 1/3 medio traqueal. Visión 
dual con videobroncoscopia y autofluorescencia (izquierda). Imágenes fusionadas (derecha).
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Debe recordarse que la falta de especificidad de la AF no es menor que en otras 
técnicas de cribado como la mamografía, antígeno prostático específico o la pro-
pia TC en la estadificación del cáncer de pulmón.

Estudios genéticos han demostrado que las muestras histológicas falsamente 
positivas no son del todo normales19 y que la presencia de múltiples áreas de auto-
fluorescencia en sujetos de alto riesgo incrementa la probabilidad de cáncer a cua-
tro años en un 50% frente al 8% en los que sólo tienen un área AF sospechosa20. 

La broncoscopia de autofluorescencia puede estar indicada en los pacientes 
en los que se ha observado citología de esputo con atipias21 o positiva para cé-
lulas malignas con radiografía normal y broncoscopia estándar sin alteraciones. 
También puede ser útil para la detección de segundas neoplasias (sincrónicas) en 
pacientes con cáncer radiológicamente oculto22 o nódulos o masas operables23,24, 
para la delimitación de los bordes patológicos en lesiones preinvasivas3, en el 
seguimiento de pacientes con neoplasias resecadas25  con la intención de detec-
tar segundos tumores (metacrónicos).  La broncoscopia de autofluorescencia está 
aprobada para el uso clínico en EEUU y Europa al igual que la ecobroncoscopia y 
la NBI. La mayor experiencia en el estudio de lesiones premalignas se ha obtenido 
con la broncoscopia de AF. 

Las guías de práctica clínica basadas en la evidencia del American College of 
Chest Physicians (ACCP) recomiendan realizar una broncoscopia estándar con 
luz blanca en pacientes con displasia severa, CIS o carcinoma en esputo, y utilizar 
AF, si está disponible, con un grado de recomendación 1B5. En los pacientes con 
CIS en los que se considera el tratamiento con técnicas endoscópicas, se reco-
mienda AF, si está disponible, para guiar el tratamiento con un grado de recomen-
dación 2C. En los pacientes con diagnóstico de displasia severa o CIS en la vía 
aérea central, se recomiendan evaluaciones broncoscópicas en intervalos de 3-6 
meses con broncoscopia de luz blanca y AF, si está disponible, con un grado de 
recomendación 2C5. Con respecto al seguimiento de los pacientes tratados qui-
rúrgicamente en estadios localizados, las guías actualmente no recomiendan aun 
la AF con un grado de evidencia 2C26 dado que no se ha estudiado su impacto en 
la supervivencia a pesar de que varios estudios han demostrado la utilidad de la 
AF en la detección de lesiones metacrónicas. Webel y col.27 detectaron un 12% de 
lesiones premalignas en 25 pacientes operados con un seguimiento de 20,5 meses 
en los que se realizaron 31 AF. La sensibilidad relativa de la AF fue de 3. En otro 
estudio del mismo grupo36,  en 51 pacientes con un seguimiento de 13 meses tras 
resección, se identificaron 4 neoplasias (un carcinoma invasivo y tres neoplasias 
intraepiteliales) con dos neoplasias preinvasivas sólo detectadas por AF. En pa-
cientes con diagnóstico previo de cáncer pulmonar, un 28% de los enfermos desa-
rrollaron un carcinoma escamoso central durante un seguimiento de 47 meses28 y 



133

en un estudio de Moro-Sibilot y col.28 en el seguimiento de pacientes operados de 
un cáncer pulmonar, la incidencia de lesiones de alto grado fue del 20%, con una 
incidencia del 30% en los operados de estirpe epidermoide y del 4% en los que la 
resección fue por adenocarcinomas. 

Narrow Band Imaging

La técnica de Imagen en Banda Estrecha (NBI en inglés) utiliza un filtro de 
banda estrecha en lugar del filtro de banda ancha RGB. La técnica requiere una 
luz azul de 415 nm, que es absorbida por la hemoglobina contenida en la red ca-
pilar de la mucosa y una luz verde de 540 nm. que se absorbe por las venas más 
profundas. Comparada con la luz blanca, la NBI incrementa la tasa de detección 
de displasia o malignidad en un 23%29 con mayor especificidad que la AF sin 
disminuir su sensibilidad30 (Fig. 5).

Broncoscopia de alta magnificación de imagen

La videobroncoscopia de alta magnificación puede visualizar la mucosa bron-
quial con 110 aumentos y 4 veces más que la proporcionada con la visión de 

Fig. 5. Broncoscopia con luz blanca (arriba) y Narrow Band Imaging (abajo).
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un videobroncoscopio normal. Esta magnificación puede ser útil para la identi-
ficación de redes vasculares y diferenciar cambios inflamatorios de lesiones dis-
plásicas en lesiones positivas en la AF31. Sin embargo, la alta magnificación no 
distingue vasodilatación de neovascularización. La combinación de alta magnifi-
cación con el sistema de NBI (Narrow Band Imaging o imagen en banda estrecha) 
mejoró en el mismo grupo la detección de lesiones prenoplásicas como la displasia 
angiogémica escamosa32.

Ecografía endobronquial

La ultrasonografía endobronquial o USEB (más conocida como EBUS de En-
dobronchial Ultrasonography) determina mediante la aplicación de ultrasonidos 
el grosor y estructura de la pared bronquial con gran precisión y sin riesgo de 
irradiación33,34. Se utilizan sondas radiales con una frecuencia de 20 MHz que 
proporcionan una resolución de menos de 1 mm y una penetración de 4 a 5 cm. 
La USEB se ha utilizado para identificar la posible invasión de carcinomas apa-

Fig. 6. Paciente con carcinoma in situ en visión con luz blanca (arriba izquierda), autofluores-
cencia (arriba derecha), tomografía de coherencia óptica (abajo izquierda) e histología de la 

pieza de resección (abajo derecha).
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rentemente superficiales con vistas a posibles tratamientos locales35,36. Aunque es 
difícil visualizar un carcinoma in situ por USEB, sí es posible detectar la invasión 
del cartílago bronquial37,41 y en el 28% de los casos puede demostrar la invasión 
extracartilaginosa de la pared que hará fracasar los tratamientos locales . En los 
bronquios segmentarios es más difícil precisar la invasión de la capa cartilaginosa 
por la discontinuidad de esta estructura39. 

Tomografía de coherencia óptica

Con la Tomografía de Coherencia Óptica (TCO) se emiten haces de luz de 
forma parecida a las ondas de ultrasonidos emitidas por el EBUS, pero con la 
diferencia de que la velocidad de la luz es 200.000 veces mayor que la del sonido 
para la resolución óptica. La resolución puede llegar a ser de 1-2 µm con una 
penetración máxima de 2-3 mm, semejante a las muestras obtenidas por biopsia. 
Esta técnica utiliza una sonda de no contacto por lo que no se ve alterada la re-
solución. Se ha utilizado la TCO para diferenciar lesiones premalignas y para la 
selección del lugar de biopsia40,41 (Fig. 6). Este método puede ser complementario 
con la autofluorescencia, ya que ésta ayuda en la delimitación de las lesiones y la 
primera en la profundidad de la invasión. 

Tabla III. Características de las técnicas de imagen endobronquial. 

Características TÉCNICAS

Tomografía de 
coherencia óptica

Microscopía 
confocal

Ultrasonografía 
endobronquial

Resolución lateral 5-30 μm. 1-4 μm. 200-300 μm.

Penetración tisular 1-2,5 mm. 0-50 μm. 10 mm.

Necesidad de 
contraste

No Sí

No, pero 
necesidad de balón 

con suero para 
contacto

Imagen 3D Sí No No
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Broncoscopia confocal

La resolución de la broncoscopia confocal puede llegar a ser menor de 1 mi-
cra pero con una menor capacidad de penetración (aproximadamente 0,5 mm). 
Utiliza los principios de la microscopía confocal en la que la luz incide sobre un 
pequeño orificio para localizar un punto específico en el espacio en el que se ob-
tiene la señal del tejido. Pueden reconstruirse imágenes tridimensionales de muy 
alta resolución moviendo el haz con el endoscopio42. También puede utilizarse 
con fluoresceína para originar contraste tisular. 
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BRONCOSCOPIA ESTÁNDAR

Consideraciones generales

Son muchas las consideraciones generales que deben guiar la recogida y envío 
de muestras microbiológicas. Con criterio didáctico, ya que muchas de ellas son 
simultáneas, podemos dividirlas en los siguientes apartados: volante de petición, 
identificación de la muestra, recogida de la misma y transporte1. 

Volante de petición

•	 Identificación del peticionario (servicio y solicitante)

•	 Identificación del paciente

•	 Identificación  del episodio

MANEJO DE LAS MUESTRA
 POR EL PERSONAL DE ENFERMERÍA  

Marian Gimeno.
Servicio de Neumología.

Hospital de Palamós. Girona.

Manuel Lanchas Hernando.
Servicio de Neumología.

Hospital Universitario de Salamanca. 

Francisca Sanchís Moret.
Servicio de Neumología.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
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•	 Estudios solicitados

Identificación de la muestra

Es necesario identificar cada muestra con los datos del paciente y de la propia 
muestra (fecha y hora).

Transporte de la muestra2  

Se realizará en el contenedor específico y adecuado para cada muestra (Fig. 
1). Debe de ser lo más rápido posible, para evitar posibles interacciones o conta-
minaciones acortando el tiempo de contacto con anestésicos locales o con otras 
sustancias.

Muestras recogidas por fibrobroncoscopia3

La BF es un procedimiento que permite obtener muestras cuyo análisis pos-
terior conducirán a un diagnóstico. La obtención de muestras requiere el uso de 
accesorios y técnicas que complican la exploración y aumentan el tiempo y los 
riesgos del examen.

El orden en el que deben realizarse no está plenamente establecido si bien algunos 
autores proponen el siguiente orden: broncoaspirado (BAS) o lavado broncoalveolar 
(BAL), cepillado y biopsia. Justifican esta secuencia defendiendo la idea de que el san-
grado originado por la biopsia sería mayor que el originado por el cepillado y esto 
podría contaminar de sangre las citologías obtenidas con el BAS, BAL y cepillado. 
Cuando hay sospecha de malignidad debe realizarse cepillado, lavado (o broncoaspi-
rado) y biopsias.

Fig. 1. 
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En presencia de lesión endoscópica maligna, la rentabilidad diagnostica conside-
rando la combinación de biopsia, cepillado y broncoaspirado debe ser de al menos el 
80%.

Broncoaspirado (bas)

Recogida de secreciones respiratorias a través de fibrobroncoscopio, pudiendo 
introducirse de 3 a 5 ml de suero fisiológico previo a la aspiración. Tiene menor 
grado de contaminación que el esputo.

Cepillado bronquial por catéter telescopado (cbct)

Cepillado de la mucosa bronquial del lóbulo afectado a través de un fibrobron-
coscopio mediante un cepillo telescopado protegido por un doble catéter ocluido 
distalmente para evitar la contaminación de vías altas.

Lavado broncoalveolar (lab)4  

Lavado de un segmento pulmonar (lóbulo medio o língula) previo anclado del 
broncoscopio, introduciendo de 20 a 50 ml de suero fisiológico. Tiene escasas 
complicaciones, pero no obvia la contaminación orofaríngea. Este problema pue-
de disminuir si se inserta un tubo endotraqueal para pasar el broncoscopio.

Biopsia transbronquial (btb)

Obtención de tejido pulmonar mediante técnica broncoscópica. Posible conta-
minación de la pinza de biopsia.

Biopsia bronquial

Obtención de tejido pulmonar mediante técnica broncoscópica. Posible conta-
minación de la pinza de biopsia.

Conservación de las muestras1-3

Si es un producto de aspiración, depositar en un contenedor estéril.

Si es una pieza de biopsia se divide en dos fragmentos: uno se coloca en suero 
fisiológico o formol al 10% y se envía para estudio anatomo-patológico, y el otro, 
destinado a ser cultivado en Microbiología, se introduce en un tubo estéril con 
suero fisiológico.



144

ECOBRONCOSCOPIA

Introducción 

Se utiliza un dispositivo guiado por el ecobroncoscopio para aspirar, con aguja 
fina, material de lesiones submucosas y extramurales del árbol traqueo bronquial.

La aguja puede tener  un  calibre de 21G o 22G con un fiador interno alojado 
en una funda flexible. Ambos pueden moverse independientemente, uno de la 
otra, en relación con el ecobroncoscopio. Este dispositivo contiene una vaina pro-
tectora que hay que ajustar para impedir puncionar el ecobroncoscopio y un me-
canismo con el que podemos graduar la profundidad de penetración de la aguja. 

El dispositivo es de un sólo uso. En el caso de utilizarlo en varias ocasiones en 
un mismo procedimiento, habrá que comprobar que no presenta ninguna anoma-
lía antes de introducirlo en el ecobroncoscopio.

Un aspecto importante para mejorar la visión ultrasonográfica y los resultados 
es la colocación del balón. Se realiza con una jeringa de 20 cc llena de suero salino 
con una llave de paso, conectada al canal de balón. Se coloca un globo de látex 
desechable que es cuidadosamente colocado sobre el transductor, utilizando un 
aplicador (Fig 2). Posteriormente se infla evacuando todas las burbujas de aire del 
globo antes de sellarlo (Fig. 3), se hace mediante la aplicación de presión en la par-
te circular distal del balón5. En los pacientes con alergia al látex, el procedimiento 
se puede realizar sin el balón, pero la imagen ecográfica puede que no sea la ideal2.

Material

Existen distintos dispositivos comercializados NA-201SX-4022, NA-
201SX-4021 de OLYMPUS®, GUS-21-18-022 Sonotip® II EBUS de  MEDI-
GLOBE®, NAD-SON2-AE7-EBUS de ENDO-TECHNIK®.

Dispositivo de la aguja

Todos son de similar manejo, describiremos de forma resumida los elementos 
(según el modelo de aguja de aspiración NA-201SX-4022 OLYMPUS®) de los 
que consta el instrumento desde la parte proximal a la distal:

•	 Botón del fiador (guía metálica).

•	 Fiador: aumenta la estabilidad del instrumento al hacer la punción y poste-
riormente se inserta en la aguja para extraer la muestra. 
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•	 Deslizador de la aguja: hace salir la aguja fuera de la vaina en el extremo 
distal y la retrae al sacar este instrumento del ecobroncoscopio.

•	 Ajustador de la profundidad de la aguja: fija la profundidad de penetración 
de la aguja.

•	 Ajustador de la vaina: permite colocar la vaina protectora que sale en el 
extremo distal y evita pinchar al ecobroncoscopio.

•	 Deslizador: elemento donde se conecta el mango del dispositivo de la aguja 
con el ecobroncoscopio a través de una válvula de biopsia adaptadora.

•	 Prolongación de inserción (Tubo flexible): hace de canal por el cual el ma-
terial se aspira.

Fig. 2. Fig. 3. 

Fig. 4. Fig. 5. 
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•	 Vaina protectora. 

•	 Aguja: puede ser de calibre 22G o 21G con una zona hiperecoica que con-
firma la posición de la aguja en las imágenes de ultrasonidos.  

•	 Extremo distal del fiador: da estabilidad y hay que hacerlo retroceder al 
hacer la punción.

Jeringa

Se  realiza la aspiración con un modelo que mantiene el vacío (sistema de presión ne-
gativa) pudiendo conseguir distintos niveles de vacío o con una jeringa  convencional.

Válvula adaptadora

Sirve para conectar el dispositivo de la aguja con el ecobroncoscopio.

Portaobjetos

Se rotulan todos los cristales con lápiz en la parte esmerilada.

Contenedores portaobjetos

Sirven para colocar los portaobjetos con las muestras, en ellos identificamos el núme-
ro de punción y el lugar de origen de la muestra.

Tubos sin aditivos y tubos de centrifugación

En ellos depositamos el resultado del lavado de la aguja, deben estar identificados con 
datos del paciente y el número de punción y el lugar de origen de la muestra.

Etiquetas identificativas del paciente

Se colocarán en los contenedores y tubos.

Alcohol de 96º

Se utiliza para fijar las muestras.

Solucion de CytoLyt®

Para fijar las muestras que van a procesarse con citología líquida: ThinPrep®.
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Gasas estériles

Para limpiar el fiador y el tubo flexible.

Suero fisiológico

Se utiliza para humedecer las gasas.

Jeringas

Una de  20 cc con suero fisiológico y otra de 50 cc vacía para empujar aire. Con ellas 
se lava y se arrastra el material obtenido en la punción.

Procedimiento

Preparación e inspección

Se comprueba que el embalaje del dispositivo de la aguja estéril no este dañado. 
Ante cualquier irregularidad no se debe utilizar (Fig. 4).

Retiramos los elementos de seguridad en el transporte (placas, tubo protector, 
bolsa que cubre el mango), comprobamos su integridad, la ausencia de deformi-
dades del sistema y desperfectos (Fig. 5). 

Hay que revisar que la válvula de biopsia adaptadora, la jeringa y llave de tres 
pasos con la que realizaremos la aspiración, no tengan desperfectos (Fig. 6).

Fig. 6. Fig. 7. Fig. 8. 
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Fig. 9. Fig. 10. Fig. 11. 

Fig. 12. Fig. 13. Fig. 14. 

Fig. 15. Fig. 16. Fig. 17. 
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Colocación de la válvula de biopsia adaptadora

Colocamos la válvula de biopsia adaptadora (Fig. 7) en la entrada del canal 
de biopsia del ecobroncoscopio (Fig. 8), asegurándonos que está correctamente 
colocada (Fig. 9).

Introducción de la aguja

Se introduce la aguja, por el canal del ecobroncoscopio a través de la válvula de 
biopsia adaptadora (Figs. 10 y 11). Asegurarse  siempre que la aguja está retraída 
y que el dispositivo para ajustar la vaina que protege el broncoscopio de la aguja 
está en la posición más proximal y el ajustador de la vaina esté apretado; así evi-
tamos daños en la mucosa del paciente, al introducir la aguja.

Avance de la vaina 

Una vez identificado el lugar donde se va a realizar la punción, se lleva a cabo 
la maniobra de avanzar la vaina. Se coloca la vaina con el ajustador de la vaina 
(Fig. 12), de manera que una pequeña parte de su extremo distal sobresalga por 
el extremo distal del ecobroncoscopio. Hay que comprobarlo en la imagen en-
doscópica (Fig. 13). Esto indica que el extremo de la funda está fuera de la vaina 
en contacto con la pared del bronquio y, por tanto, no hay riesgo de dañar el 
broncoscopio.

Localización, identificación y comprobación de la lesión

El responsable de la ecobroncoscopia, localiza, identifica y comprueba las es-
tructuras adyacentes de la lesión, donde se realizará la punción.

Ajuste y fijación de la profundidad de penetración de la aguja

Viendo  la lesión en la imagen de ultrasonidos (Fig. 14), se determina  y se ajus-
ta la profundidad  de penetración de la aguja (Fig. 15). 

Extracción del fiador (guía metálica) de la aguja (aproximadamente 50mm)

Extraer aproximadamente 50 mm el fiador (guía) del dispositivo (Fig. 16).

Realización de la punción

La punción puede ser realizada por el endoscopista o por el enfermero que 
ayuda en la técnica. Se realiza la punción empujando el deslizador de la aguja 
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Fig. 18. Fig. 19. Fig. 20. 

Fig. 21. Fig. 22. Fig. 23. 

Fig. 24. Fig. 25. Fig. 26. 
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(Fig. 17), la cual veremos salir por el extremo distal de la vaina y se realiza la 
punción mientras se observa la imagen de ultrasonidos en el monitor (Fig. 18). La 
penetración de la aguja a través de la vía aérea puede empujar y alejar la vía aérea 
de la sonda ecográfica y perder la visión de la imagen ultrasonografía. Al retirar 
levemente la aguja, esta se puede recuperar de nuevo.

Técnicas de punción:

•	 En la técnica de jabbing, la aguja es empujada con un golpe rápido y firme7. 

•	 En la técnica de avance lento la aguja progresa lentamente hasta alcanzar la 
lesión. Con esta técnica se fija la aguja en la zona y es útil para adenopatías 
pequeñas en las que se pierde la imagen con los movimientos respiratorios.

Retirada del fiador

Una vez que la aguja se visualiza en el objetivo a puncionar, el fiador que pre-
viamente habíamos  extraído 50 mm se mueve  un par de veces (Fig. 19). Se hace 
para retirar epitelio bronquial que puede haber entrado en la aguja, y después se 
retira5 (Fig. 20). Una vez  retirado el  fiador debe limpiarse con una gasa hume-
decida con suero fisiológico para evitar que se llene de  secreciones que impide el 
paso de nuevo al catéter (Fig. 21).

Aplicación de la succión y realización de movimientos de avance y retroceso

Se aplica succión con la jeringa (sistema de presión negativa) al instrumento 
de la aguja. Se realiza un movimiento continuo de avance y retroceso dentro de 
la lesión, con control de la imagen (Fig. 22).En los casos en los que se observa 
contaminación significativa de sangre en el material aspirado, la punción puede 
repetirse sin succión para conseguir una muestra de mejor calidad8. La aguja se 
mueve hacia atrás y adelante dentro del ganglio linfático (10-20 veces)8 como 
mínimo para conseguir un número de muestras aceptables, aunque depende del 
tipo de lesión y de la zona.

Retirada del dispositivo de la aguja

Se elimina la succión y se retira el dispositivo de la aguja una vez que la agu-
ja está completamente retraída en la vaina, de lo contrario podemos dañar el 
ecobroncoscopio. Recomendamos limpiar el extremo distal del tubo flexible del 
dispositivo con una gasa estéril humedecida con suero fisiológico (Fig. 23) para 
evitar contaminar la muestra con células bronquiales.
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Fig. 27. Fig. 28. Fig. 29. 

Fig. 30. Fig. 31. Fig. 32. 

Fig. 33. 
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Obtención de la muestra 

Con la aguja fuera de la vaina se deposita el material aspirado. Se utiliza el 
estilete interno para empujar  la muestra5,  depositando el  material aspirado en 
diferentes portaobjetos (Fig. 24). Posteriormente se pasa el aire de una jeringa 
por el sistema, para arrastrar material restante que pudo quedar en sistema de la 
aguja (Fig. 25). 

Extensión de la muestra

Se realiza la extensión del material recogido sobre el portaobjetos (Fig. 26) y 
se guarda en el contenedor que previamente hemos identificado con datos del 
paciente, con alcohol de 96º para que se fije la muestra (Fig. 27).

Si el material depositado en el porta objetos es sangre o muy hemático, no se 
extiende y lo dejaremos secar (Fig. 28). Una vez seco  se guarda en el contenedor. 

Lavado del dispositivo de la aguja 

Se lava el dispositivo introduciendo 1 o 2 ml de suero fisiológico (Fig. 29) y 
después  se arrastra aire con una jeringa (Fig. 30), el material obtenido se deposita 
en un tubo sin aditivo (Fig. 31), que previamente hemos identificado con datos 
del paciente, para su posterior análisis. Otra posibilidad, es depositar el lavado 
de la aguja en tubos de centrifugación que contengan una solución de 30 ml de 
CytoLyt® (Fig. 32 y 33). Ambas muestras se colocarán después, en el laboratorio 
de Anatomía Patológica, en una solución de ThinPrep® para su análisis por cito-
logía líquida (ver capítulo 10).

MUESTRAS PLEURALES

Introducción 

La pleura, membrana de dos hojas (pleura parietal y pleura visceral) recubre 
los pulmones y contiene una mínima cantidad de líquido lubricante entre sus 
hojas, para minimizar la fricción durante la respiración. El aumento de líquido en 
esta cavidad, es patológico y puede ser el resultado de una enfermedad, como el 
cáncer, la tuberculosis o los trastornos hemáticos o linfáticos entre otros y puede 
producir disnea.

Al efectuar una toracocentesis (aspiración del líquido pleural), el médico hace 
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una punción a través de la pared torácica del paciente, con el fin de obtener una 
muestra del líquido para analizar o para aliviar la compresión pulmonar9. La 
muestra es examinada para determinar el color, los parámetros bioquímicos como 
el pH, glucosa, LHD, proteínas, amilasa, ADA , y la celularidad. En ocasiones es 
necesario el estudio citológico y microbiológico.

La biopsia pleural consiste en la obtención de tejido pleural para su examen 
histológico o bacteriológico mediante biopsia con aguja o biopsia por toracosco-
pia. La biopsia pleural por toracoscopia permite visualizar directamente la cavi-
dad pleural. Se puede realizar en quirófano o en las unidades de endoscopia con 
sedación.

Finalidad

Obtener una muestra del líquido y/o tejido pleural, con el fin de determinar la 
causa y naturaleza del derrame pleural.

Material necesario para la toracocentesis (Fig. 33)

•	 Antiséptico, tipo povidona yodada o clorhexidina.

•	 Anestésico local (mepivacaina 2%).

•	 Agujas 21G.

Fig. 32. 
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•	 Jeringuillas de 10, 20 y 50 ml.

•	 Llave de tres pasos.

•	 Guantes estériles.

•	 Gasas y paños estériles.

•	 Tubos o frascos según indicaciones del laboratorio de bioquímica.

•	 Frascos estériles para microbiología.

•	 Frascos secos para citología.

•	 Aguja de calibre 14G o superior diámetro con catéter.

•	 Etiquetas de laboratorio e identificativas.

Procedimiento en la toracocentesis

Cerciorarse de que el paciente ha firmado el consentimiento informado. Expli-
car al paciente el procedimiento que se va a realizar y tranquilizarlo. Se le debe 
advertir que puede sentir una sensación punzante en el lugar donde se le inyecte la 
anestesia y cierta presión durante la extracción del líquido. Aconsejar al paciente 
que no tosa ni respire profundamente y que no se mueva durante el procedimiento.

Colocar al paciente sentado en el borde de la cama con los brazos elevados 
descansando sobre una mesita auxiliar o con el brazo del lado afecto sobre el 
hombro contralateral (Fig. 32). Esta posición sirve para ensanchar los espacios 
intercostales y permite un mejor acceso a la cavidad pleural. Después de tener al 
paciente bien colocado, se desinfecta la piel y el médico cubre el área con paños 
estériles, inyecta el anestésico local en el tejido subcutáneo hasta la pleura parietal 
e introduce la aguja de toracocentesis por encima de la costilla, para evitar dañar 
los vasos intercostales. Cuando la aguja llega al espacio pleural se conecta una lla-
ve de 3 pasos y una jeringa de 20 ml para recoger las muestras del líquido pleural. 
Una vez se retira la aguja hay que aplicar una ligera presión y un pequeño apósito 
en el lugar de la punción.

La muestra de líquido pleural se distribuye en los diferentes frascos que se 
identifican con etiquetas, con el nombre y el número de historia del paciente, y se 
llevan a los laboratorios a la mayor brevedad posible10.
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Material necesario para la biopsia pleural (Fig. 34)

•	 Antiséptico, tipo povidona yodada o clorhexidina.

•	 Anestésico local (mepivacaina 2%).

•	 Agujas 21G.

•	 Hoja de bisturí.

•	 Jeringuillas de 10 y 20 ml.

•	 Guantes estériles.

•	 Gasas y paños estériles.

•	 Frascos estériles para microbiología con 1 ml de suero fisiológico.

•	 Frascos con formaldehido al 10%.

•	 Agujas de biopsia tipo Abrams, Cope o Tru-Cut.

•	 Etiquetas de laboratorio e identificativas.

Procedimiento obtención de biopsia pleural por taracoscopia

Cerciorarse de que el paciente ha firmado el consentimiento informado. Expli-
car al paciente el procedimiento que se va a realizar y tranquilizarlo. Se le debe 
advertir que puede sentir una sensación punzante en el lugar donde se le inyecte 
la anestesia. Aconsejar al paciente que no tosa ni respire profundamente y que no 
se mueva durante el procedimiento11.

Colocar al paciente sentado en el borde de la cama con los brazos elevados des-
cansando sobre una mesita auxiliar o con el brazo del lado afecto sobre el hom-
bro contralateral. Esta posición sirve para ensanchar los espacios intercostales y 
permite un mejor acceso a la cavidad pleural. Después de tener al paciente bien 
colocado se desinfecta la piel y el médico cubre el área con paños estériles, inyecta 
el anestésico local en el tejido subcutáneo hasta la pleura parietal. Se hace una pe-
queña incisión en la piel para facilitar el acceso de la aguja de biopsia. La toma de 
biopsia se realiza según el tipo de aguja utilizado. La muestra de biopsia se recoge 
primero en el frasco para microbiología y después en el de anatomía. La citología 
se suele realizar después de la toma de biopsia pleural. Después de la biopsia se 



157

aplica una ligera presión y un pequeño apósito en el lugar de la punción. 

Los frascos se identifican con etiquetas, con el nombre y número de historia del 
paciente, y se llevan a los laboratorios a la mayor brevedad posible.

La biopsia por toracoscopia se realiza a través del toracoscopio con pinza de 
biopsia12. El material es el propio de una toracoscopia y el procedimiento depen-
derá del tipo de toracoscopia que se realice. Las muestras se recogen en frasco 
seco para microbiología y con formaldehido al 10% para anatomía. Los frascos 
se identifican con etiquetas, el nombre y número de historia del paciente y se lle-
van a los laboratorios a la mayor brevedad posible.

Fig. 33. Material necesario para una toracocentesis.
Fig. 34. Material necesario para una biopsia pleural ciega con aguja de Tru-cut.
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ANÁLISIS CITOLÓGICO

Introducción

La obtención de muestras adecuadas por el broncoscopista en pacientes con 
cáncer de pulmón, es muy importante para poder realizar un diagnóstico citoló-
gico; pero sin un manejo correcto de dichas muestras por personal cualificado, si-
guiendo las técnicas y procedimientos que se especifican en este manual, sería im-
posible llegar a un diagnóstico definitivo para un tratamiento correcto del paciente.

El objetivo de este capítulo es mostrar las ventajas de obtener muestras para 
estudio citológico, como cepillados, BAS, BAL y la importancia de la punción-
aspiración transbronquial bajo control de ultrasonografía endobronquial (PTB-
USEB) y esofágica (PTB-USE), por ser una técnica mínimamente invasiva para la 
estadificación de pacientes de cáncer de pulmón, así como para el diagnóstico de 
adenopatías hiliares y mediastínicas. Incidir en estas técnicas es importante, ya 
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que en muchas ocasiones se obtiene material suficiente tanto para su extensión en 
portas, como para realizar bloques de parafina, y con este material poder hacer 
no solamente el diagnóstico citológico sino aplicar de forma rutinaria, técnicas 
complementarias, como inmunohistoquímica y biología molecular1.

Debido a las ventajas de obtención de unas muestras adecuadas, el uso de la 
técnica PTB-USEB se está incrementando por sus excelentes resultados en el diag-
nóstico, mediante técnicas sencillas y poco cruentas2, y más aún, desde que se 
empezó a utilizar la evaluación rápida e in situ de las muestras obtenidas por el 
citopatólogo (ROSE)3,4,5. 

Por lo tanto, es fundamental comprender y analizar todas las fases del proceso 
del diagnóstico citológico, que abarcan desde la toma de muestras celulares y su 
procesamiento, hasta su diagnóstico morfológico y molecular.

Recursos humanos y dotación

Es muy importante que todos los profesionales que constituyen este equipo 
estén debidamente cualificados para que la gestión de este proceso sea posible y 
consiga su objetivo, que es el diagnóstico morfológico por el citopatólogo de las 
muestras obtenidas.

•	 Broncoscopista. 

•	 Enfermero-asistente.

•	 Intensivista. 

•	 Auxiliar. 

•	 Citopatólogo. 

•	 Técnico Superior de Anatomía Patológica, cualificado en el manejo de 
muestras citológicas.

•	 Citometría de Flujo, donde se procesan y diagnostican las muestras sospe-
chosas de proceso linfoprofiferativo.

La dotación necesaria para la obtención de las muestras, su procesamiento y su 
diagnóstico citológico no es elevada y es asequible para la mayoría de los hospi-
tales que deseen conseguirla.
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•	 Para cepillados, BAS y BAL:

-- Portas esmerilados, botes de plástico con ranuras para colocar los 
portas para su fijación y transporte al laboratorio de Anatomía Pa-
tológica, alcohol de 96º, tubos de 50 cc. 

•	 Para PTB convencional y PTB-USEB, sin ROSE:

-- La misma que para cepillados, BAL y BAS, añadiendo tubos cilín-
dricos de cristal con tapón, donde se lava la aguja utilizada en la 
punción.

•	 Para PTB-USEB con ROSE:

-- Habitáculo en la sala de endoscopias para el citopatólogo.

-- Mesita con un microscopio óptico para la evaluación de las muestras 
in situ por el citopatólogo.

-- Impreso con los datos de filiación del paciente, datos clínicos y sus 
antecedentes personales, y donde el citopatólogo va detallando du-
rante la evaluación de las muestras los siguientes datos: nº de pun-
ciones, localización y tamaño de la adenopatía que se está puncio-
nando, y el diagnóstico in situ (Anexo 2). 

-- Además de la dotación anterior, la necesaria para la Tinción de DIFF 
QUICK: 3 botes con alcohol de 96º, eosina Y(solución tamponada 
con fosfato) y hematoxilina (colorante de tiazina); un lavabo con 
agua corriente para el lavado del porta post tinción con hematoxili-
na; gasas para limpiar el agua sobrante para poder visualizarlo con 
el microscopio y bandeja para  transportar los portas al citopatólogo 
para su evaluación.

•	 Para TODAS las muestras, en el laboratorio de citología:

-- Centrífuga para botes de 50 cc, citocentrífuga “Cytospín” (utilizado 
en los laboratorios de citología que no cuenten con el Sistema de 
citología líquida), botes con metanol y máquina de ThinPrep, para 
procesado de las muestras en citología líquida.

-- Teñidor automático. Máquina para tinción de todos los portas con 
las muestras, con la tincion de H/E o Papanicolau, para su diagnós-
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tico morfológico definitivo (Fig.34).

-- Montador automático. Máquina diseñada para montar los portas y 
protegerlos, para ello, se les pone una lámina de plástico muy fina o 
cubre, con una gota de pegamento para que quede adherido (Fig. 35).

-- Etiquetas de papel para su identificación definitiva, que llevarán el 
nº que se le haya adjudicado a la muestra del paciente cuando se 
recepciona al llegar al Departamento de Anatomía Patológica, jun-
to con el impreso de solicitud, debidamente cumplimentado por el 
broncoscopista.

-- Bandeja de madera, donde se colocan todos los portas que, junto 
con el impreso de solicitud, son llevados al citopatólogo para que 
realice su diagnóstico (Fig. 36).

•	 Laboratorio de Inmunocitoquímica para procesar los estudios necesarios 
con anticuerpos específicos (TTF1, p 40, CK5, Napsina A, Sinaptosisi-
na, CD56, etc.) para realizar diagnósticos diferenciales entre carcinomas 
epidermoides, adenocarcinomas y carcinomas neuroendocrinos, cuando su 
diagnóstico no es posible con el estudio morfológico, por la escasa diferen-
ciación de las células tumorales. Para ello se utilizan máquinas automáti-
cas, donde se colocan los portas sobre los que se dispensan los anticuerpos 
solicitados al técnico de dicho laboratorio cualificado.  

•	 Laboratorio de Patología Molecular, para realizar extracciones y cuanti-
ficación de ADN y análisis  molecular mutacional por diferentes técnicas.

Procedimiento

Es muy importante que todos los profesionales que constituyen este equipo 
estén debidamente cualificados para que la gestión de este proceso sea posible y 
consiga su objetivo, que es el diagnóstico morfológico por el citopatólogo de las 
muestras obtenidas.

Cepillados

Parte del material obtenido, es extendido cuidadosamente en portas por el en-
fermero asistente y el auxiliar (Fig. 1), e inmediatamente introducidos para su fi-
jación en un bote con alcohol de 96º (Fig. 2); posteriormente se lava el cepillo utli-
lizado, en un bote que contiene metanol (Fig. 3), para su posterior procesamiento 
en citología líquida (ThinPrep 2000/5000) (Fig. 4). De esta forma se transporta 
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Fig. 1. 

Fig. 3. 

Fig. 6. 

Fig. 2 

Fig. 4. 

Fig. 5. Fig. 7. 
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lo antes posible al Departamento de Anatomía Patológica para su procesamiento 
y diagnóstico citológico.

Bas y bal

    Las muestras obtenidas (Fig. 5) se introducen en tubos de 50 cc. que contie-
nen 30 cc. de un líquido fijador (Cytolit) y se envían al Departamento de Anato-
mía Patológica (Laboratorio de Citología), para su procesamiento: se centrifuga 
en una centrífuga técnicamente diseñada para este tamaño de botes; el sedimento 
se deposita bien en un vial para su centrifugación en una citocentrífuga, o Cytos-
pin (Fig. 6), o en el bote con metanol (Fig. 3) y se procesa mediante citología lí-
quida (ThinPrep 2000/5000), utilizando filtros especiales (Fig. 7) para la máquina 
de ThinPrep 2000 (Fig. 4) y bote con alcohol de 96º, para continuar su fijación

Los Laboratorios de citología que no cuenten con el Sistema de Citología Lí-
quida, pueden procesar el material de lavado de la aguja con la citocentrífuga 
(Fig. 6), siendo el resto de los pasos exactamente igual que en las muestras proce-
sadas en medio líquido.

Punción transbronquial

•	 Convencional o ptb-useb. Hacemos hincapié en la importancia que tiene 
para la obtención de muestras con una calidad óptima, seguir los pasos que 
a continuación se detallan:

-- El broncoscopista y el enfermero asistente (Fig. 8 y 9) obtienen las 
muestras, bien de forma convencional o mediante PTB-USEB. Para 
ambas técnicas el procesamiento es el mismo.

Fig. 9. Fig. 8. Fig. 10. 
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Fig. 11. Fig. 12. Fig. 13. 

Fig. 14. Fig. 15. Fig.16. 

Fig. 17. Fig. 18. Fig. 19. 
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-- El enfermero asistente y la auxiliar expulsan las muestras obtenidas 
sobre los portas, distribuyendo de forma uniforme el material en 
diferentes portas (Fig. 10, 11 y 12).

-- Posteriormente, extienden las muestras cuidadosamente, para que 
quede el material en capa fina, deslizando otro porta sobre el porta 
que tiene la muestra (Fig. 13 y 14), y al finalizar, se introducen en el 
frasco con ranuras, que contiene alcohol de 96º para su fijación (Fig. 
15), y se transporta al laboratorio de citología. 

-- La aguja utilizada en la punción transbronquial, se conecta a una 
jeringa de 20 cc. con suero y se lava, introduciendo dicho material 
en un tubo de cristal cilíndrico (Fig. 16, 17 y 18) para su posterior 
procesamiento en el laboratorio de citología. 

•	 Ptb-useb con presencia de citopatólogo en la sala (rose).

-- Cuando el paciente ya está en la sala de endoscopias, sedado por el 
intensivista, y el equipo de broncoscopias (broncoscopista, enferme-
ro asistente y auxiliar) preparado para iniciar el proceso, se avisa 
al equipo de Anatomía Patológica, citopatólogo (Fig. 19) y técnico  
(Fig. 20), que asisten rápidamente a la sala con la dotación de mate-
rial necesario para realizar su trabajo de preparación de las muestras 
mediante la tinción de Diff-Quick (Fig. 18).

-- Los portas (Fig. 21), se introducen en una cubeta con alcohol de 
96%, durante un minuto y medio (Fig. 22 y 23).

-- A continuación, se introduce en un bote que contiene el colorante 
Eosina, que tiñe los citoplasmas de las células, durante 1 minuto 
(Fig. 24 y 25).                               

-- Seguidamente se introducen en otro bote con el colorante hematoxi-
lina, que tiñe los núcleos de azul, durante 1 minuto, o minuto y me-
dio si la muestra es muy hemorrágica (Fig. 26),  y se lavan con agua 
muy abundante en una cubeta, o directamente debajo del grifo, para 
deshechar el sobrenadante del colorante (Fig. 27).

-- Los portas así teñidos (Fig. 28) se llevan al citopatólogo en una ban-
deja con una gasa (Fig. 29), para que limpie el agua que sobra, y éste 
va evaluando todas las muestras con el microscopio óptico (Fig. 30), 
hasta finalizar el proceso, apuntando en el informe (Anexo 2) todas 
las incidencias.
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Fig. 20. Fig. 21. Fig. 22. 

Fig. 23. Fig. 24. Fig.25. 

Fig. 26. Fig. 27. Fig. 18. 
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Fig. 29. Fig. 30. Fig. 31. 

Fig. 32. Fig. 33. Fig. 34. 

Fig. 35. Fig. 36. 
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-- Si la muestra obtenida por el broncoscopista es muy hemorrágica, se 
deja coagular en una jeringa, se introduce en formaldehido al 10% 
o en alcohol de 96º, y posteriormente se procesa como una biopsia 
(Fig. 31, 32 y 33).                                                                            

Ventajas de rose:

Control de material

-- Calidad
-- Pases con representatividad del ganglio (2 pases con material 

representativo son suficientes).
-- Positividad para CPNM (carcinoma pulmonar no microcítico).
-- Sospecha PLP (proceso linfoproliferativo). Enviar material a Ci-

tometría de Flujo.
-- Presencia de gérmenes (enviar material a Microbiología).

-- Cantidad
-- Solicitud de más material, si es necesario, para bloque, para rea-

lización de técnicas complementarias (inmunocitoquímica para 
tipificación tumoral, mutación EGFR).

Acortar tiempo de sedación al paciente

-- Una vez están las muestras en el laboratorio de citología, se pro-
cesan como se ha especificado anteriormente, en medio líquido, y 
una vez fijadas, hay que teñirlas con H/E o Papanicolaou, en una 
máquina automática (Fig. 34); después montarlas con un cubre, con 
otra máquina automática, el Montador, (Fig. 35); etiquetarlas con el 
número que les corresponda dado en recepción; colocarlas adecua-
damente en una bandeja (Fig. 36), y llevarlas al citopatólogo para 
su diagnóstico.

Características y calidad de la muestra

Si se siguen los pasos descritos en este manual, se deben obtener muestras con 
una gran calidad, como las de las figuras 37 a 57.
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Fig. 37. Granuloma no 
necrotizante.

Fig. 38. Sarcoidosis. Fig. 39. Lesión
Linfoproliferativa.

Fig.40. Ca. Epidermoide.
Diff. Quick. 

Fig. 41. D Q. 40X. Fig. 42. Ca. Epidermoide. 
H.E.

Fig.43. p63+ Ca.EPI. Fig. 44. TTF1-. Fig. 45. CK 5+.
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Fig. 46. Napsina A-. Fig. 47. Adenocarcinoma. 
H/E.

Fig. 48. p63 -.

Fig. 49. Napsina A+. Fig. 50. Ca. Microcítico. DQ. Fig. 51. H/E.

Fig. 52. Sinaptofisina+. Fig. 53. CD56+. Fig. 54. Metástasis Ca.
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Emisión de informes

Los informes de solicitud, deben contener una serie de datos esenciales:

•	 Datos del paciente, tanto de filiación, como de antecedentes personales y 
datos clínicos de la enfermedad actual.

•	 Datos acerca del tipo de muestra que se recibe para el diagnóstico y locali-
zación de la lesión (primaria ó metástásica).

•	 Datos del médico solicitante.

El informe con el resultado del diagnóstico definitivo, debe contener:

•	 Los datos de las muestras recibidas en el Departamento de Anatomía Pa-
tológica.

•	 Descripción macroscópica detallada.

•	 Descripción microscópica detallada de las alteraciones morfológicas ob-
servadas. 

•	 Diagnóstico citológico preciso, claramente expresado, que incluya al mis-
mo tiempo los hallazgos del fenotipo observados mediante las técnicas de 
inmunocitoquímica.

•	 Mutaciones de EGFR que es capaz de detectar en los carcinomas de pul-
món diagnosticados, cuando se realiza en muestras de citología, siendo im-

Fig. 55. Met. Ca. Renal. H/E. Fig. 56. Vimentina+. Fig. 57. CD10 +.  Carcinoma 
Papilar Renal.
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prescindible que se contabilicen al menos 200 células tumorales malignas.

•	 El facultativo y el técnico responsables del procesado y diagnóstico.  

ANÁLISIS PATOLÓGICO 

Introducción y propósitos

El papel de la Anatomía Patológica siempre ha sido crucial en la evaluación del 
paciente con cáncer de pulmón para establecer un diagnóstico firme y definir la 
extensión de la enfermedad. En la actualidad, el material obtenido de la broncos-
copia sujeto a análisis anatomopatológico ha sufrido una serie de cambios cru-
ciales en el devenir del tratamiento del enfermo. La necesidad de determinación 
de biomarcadores moleculares en el material de biopsia y/o citología hace que el 
papel del patólogo no sea solamente llegar a un diagnóstico certero con la menor 
cantidad de tejido posible, sino que además debe rentabilizar esa escasa cantidad 
de células para realizar las pruebas moleculares que van a dirigir la terapéutica 
del enfermo.

El primer biomarcador que se va a obtener de una muestra de broncofibros-
copia es el diagnóstico morfológico (Fig. 58). No debemos conformarnos con un 
diagnóstico genérico como es el de carcinoma no microcítico ya que seguiríamos 
cometiendo el mismo error que ha llevado a no mejorar las cifras de supervivencia 
en los últimos años del siglo pasado. La utilización de técnicas auxiliares como la 
inmunohistoquímica es fundamental para llegar a un diagnóstico correcto en los 
casos donde disponemos de escasa cantidad de material y observamos tumores 
pobremente diferenciados. Términos como TTF1 (Fig. 59), p40, p63, citoque-
ratina 5/6 o napsina deberían ser familiares para los neumólogos ya que son los 
que marcan la diferencia entre hablar de carcinomas epidermoides y adenocarci-
nomas, con importancia en la aplicación de nuevos tratamientos como bevacizu-
mab, pemetrexed y en la toma de decisiones sobre los biomarcadores a analizar 
(EGFR, EML4-ALK, etc.).

La historia del EGFR y su relación con el cáncer de pulmón podría definirse 
como corta pero intensa, estando su devenir unido inevitablemente a caracterís-
ticas intrínsecas del procedimiento de análisis anatomopatológico. Muchas de 
las controversias vienen de la falta de comprensión de las técnicas utilizadas para 
determinar algo que se conoce como EGFR, pero que abarca desde el estado mu-
tacional del gen, hasta la amplificación génica o la expresión de la proteína nativa 
en las células. Todos son fenómenos diferentes que no tienen porqué coincidir 
en las mismas células y que conllevan un comportamiento biológico del tumor 
totalmente distinto. 



175

Es por tanto fundamental, comprender y analizar adecuadamente todas las fa-
ses del proceso diagnóstico, que abarcan desde la toma de muestras celulares y su 
procesamiento hasta su diagnóstico morfológico y molecular. Esta “gestión por 
procesos” debe encaminarse a unificar los procedimientos que se utilizan tanto en 
las fases preanalíticas como analíticas y postanalíticas, para alcanzar estándares 
de calidad que puedan convertirse en la base de sistemas de acreditación de cen-
tros y servicios con la participación inexcusable de las sociedades científicas y la 
colaboración necesaria de la industria farmaceútica.. 

Recursos humanos y materiales

•	 Equipo multidisciplinar. Es extremadamente importante contar con la co-
laboración de neumólogos broncoscopistas, radiólogos y cirujanos para 
evitar problemas ocasionados por una mala fijación, preservación inicial, 
transporte y tiempo máximo asumible antes que sean procesadas por el 
patólogo responsable.

•	 Servicios de Anatomía Patológica. Personal especializado con una dedica-
ción preferente a la patología respiratoria y patología molecular, ya que 
se trata de un trabajo minucioso en el que sin un cuidado especial no es 
posible obtener rentabilidad de este tipo de muestras.

•	 Recursos materiales

-- Infraestructura necesaria para realizar técnicas moleculares finas so-
bre muestras broncoscópicas.

-- Colaboración del resto de servicios implicados en el manejo del cán-
cer de pulmón para apoyar la dotación de estos servicios. 

-- Abrir los laboratorios de los hospitales a profesionales biólogos, far-
maceúticos o químicos, que se integren en equipos clínicos junto 
con los patólogos para poder obtener resultados óptimos. Una labor 
atomizadora que cree laboratorios alternativos sólo empobrecerá el 
resultado con consecuencias negativas para el paciente.

•	 Formación y puesta al día de los profesionales facultativos y técnicos que 
realizan las técnicas moleculares y el procesado de estas muestras ya que la 
situación es extremadamente cambiante.
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Recomendaciones

•	 La Ley de investigación biomédica y el Real Decreto que la regula6 implica 
la necesidad de que los pacientes concedan un consentimiento informado 
para que las muestras obtenidas en el proceso diagnóstico puedan ser utili-
zadas en investigación. En un mundo como el nuestro en el que continua-
mente se están realizando nuevos hallazgos que precisan ser validados en la 
clínica para ser incorporados a la rutina, deberíamos asegurarnos que las 
muestras de que disponemos pudieran ser utilizadas para la investigación 
clínica y, con los debidos controles, incorporadas a los biobancos hospi-
talarios.

Tabla I. Tabla de recomendaciones para la preparación de la muestra.

•	 Evitar masas necróticas.

•	 Confirmar que el tejido comprende el número suficiente de células neoplási-
cas para el análisis.

•	 Evaluación in situ del material de punción por patólogo.

•	 Es suficiente el material fijado en formol tamponado para análisis de bio-
marcadores.

•	 Menos de 24 horas de fijación.

•	 Extracción de ADN a concentraciones mayores de 10 ng/microl.

•	 Conocer el tipo de técnica molecular que se utiliza ya que poseen caracterís-
ticas diferentes.

•	 Informe unificado morfológico-inmunohistoquímico-molecular.

•	 Participación en controles de calidad internos y externos.

•	 TRABAJO EN EQUIPO.
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•	 Técnicas recomendadas para la obtención de la muestra. Existen múltiples 
fuentes de células tumorales sobre las que se puede realizar el análisis de 
mutaciones. En primer lugar, es preciso destacar que cualquier fuente de 
células tumorales que haya sido procesada de manera adecuada es suscep-
tible de análisis y puede proporcionar resultados satisfactorios a pesar de 
la escasez de muestra7-11.

Las diferencias posibles entre lesiones primarias o secundarias y su prefe-
rencia a la hora de seleccionar sobre cuál se debe realizar la determinación 
ha sido analizada por varios grupos y no parecen existir diferencias si bien 
parece lógico disponer del material más reciente y más agresivo como es el 
de la enfermedad metastásica. Por otro lado, cada vez va a ser más necesa-
rio rebiopsiar a los enfermos ante resistencias posibles a los nuevos trata-
mientos, respuestas anómalas o aparición de subclones de comportamiento 
biológico diferente.

•	 Requerimientos para la preparación de la muestra

-- Características y calidad de la muestra. Se deben evitar masas ne-
cróticas, confirmar morfológicamente que el tejido analizado cor-
responde a células neoplásicas y estimar el porcentaje de células 
tumorales incluidas en la muestra. Esto es necesario para analizar 
los resultados moleculares, ya que no todas las técnicas aseguran 
resultados fiables con porcentajes de células tumorales bajos.

A este respecto, se debe resaltar la importancia de disponer de un 
patólogo en la sala de punciones que en el mismo acto de la punción 
oriente acerca de las características e idoneidad de la muestra y la 
riqueza en células tumorales.

-- Conservación de material tisular. La posibilidad de disponer de ma-
terial tisular congelado y preservado a -80ºC es la elección que pre-
serva mejor el tejido de cara a los análisis moleculares, si bien para el 
análisis de ADN se obteniene material perfectamente válido a partir 
del tejido fijado en formol e incluido en parafina. Se recomienda 
evitar el uso de fijadores alternativos no habituales (fijadores mercu-
riales o alcohólicos).

Es necesario un tiempo de fijación menor de 24 horas. En la utiliza-
ción de formol tamponado al 10%, la proporción de fijador adecua-
da debe ser de 10:1 con el tejido a fijar, siempre y cuando la fijación 
se realice a temperatura ambiente, debiendo aumentar el tiempo de 
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fijación con temperaturas más bajas. La inclusión en parafina debe 
realizarse con procedimientos automáticos y estandarizados. 

-- Preparación de la muestra para la determinación. Una vez obtenido 
el bloque de parafina, se realizará una correlación con un corte his-
tológico de control teñido con hematoxilina y eosina. Se selecciona-
rán áreas de tejido tumoral y se recogerán para realizar la extracción 
de ADN y el análisis molecular posterior sobre cortes en microtomo. 

-- Técnicas a aplicar sobre muestras de citología. Existe la posibilidad 
de almacenar material celular congelado bien a partir del lavado de 
la aguja como ya se ha comentado12 o del material celular directa-
mente obtenido. El buffer para preservar las células puede ser buffer 
fosfato (PBS) u otros medios más específicos que respetan la integri-
dad de los ácidos nucleicos como RNAlater. Por otro lado, también 
puede obtenerse material adecuado para el análisis a partir de exten-
siones celulares en portaobjetos bien secas sin teñir o fijadas en eta-
nol o incluso ya teñidas. En estos casos se pueden aplicar las técnicas 
de microdisección para enriquecer la muestra en células tumorales.

-- Calidad de la muestra. En cuanto al número necesario de células tu-
morales para realizar el estudio, se han descrito artículos en los que 
con un número de 150 se alcanzan resultados valorables10 si bien 
parece razonable que cuando exista disponibilidad se recoja mayor 
número de células.

Se debe insistir en que la cantidad mínima de muestra es la que hay 
y lo que debe hacerse es analizarla, pero también describir muy cla-
ramente en los informes a partir de qué material se ha realizado y 
potenciales limitaciones en caso las haya, como por ejemplo si se ha 
realizado sobre escaso componente celular en el caso de una citolo-
gía y el resultado ha sido negativo.

•	 La extracción de ADN. Podemos diferenciar entre métodos automáticos, 
como son, entre otros el Qiacube basado en resinas y el Magnapure basado 
en bolas magnéticas, y métodos manuales basados todos ellos en el trata-
miento de la muestra con proteinasa K (20 ng/ml).

Todos ellos son capaces de proporcionar un rendimiento de 10-200 nano-
gr/microl y una pureza (A260/A280) entre 1,8 y 2,0. Con estas concentra-
ciones de ADN las determinaciones son en principio fiables.
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•	 Tipos de técnicas. Existen múltiples técnicas en el mercado que son capaces 
de realizar el análisis de biomarcadores, algunas basadas en PCR (Fig. 60) 
y otras basadas en secuenciación tipo Sanger o Pirosecuenciación. Cada 
una tiene sus propiedades en cuanto a sensibilidad y riqueza en ADN mu-
tado sobre fondo no mutado que es capaz de detectar.

La recomendación a este respecto es que el neumólogo esté informado de 
la técnica que usa su laboratorio de Anatomía Patológica para conocer su 
sensibilidad y sus limitaciones, lo que podría influir en la toma de decisio-
nes a la hora de tomar una muestra de un paciente.

•	 La emisión de informes. Los informes deben contener una serie de datos 
esenciales para poder tomar decisiones. Es muy conveniente que el infor-
me sea unificado, es decir, que el resultado del diagnóstico morfológico 
e inmunohistoquímico esté acompañado del informe molecular para no 
duplicar información. 

-- Datos de filiación del paciente y del médico solicitante de la determi-
nación. En ocasiones es necesario que la información esté destinada 
a un segundo especialista ya que el broncoscopista no suele ser el 
responsable del tratamiento. 

-- Datos acerca del tipo de muestra sobre la que se ha realizado la 
determinación.

-- Riqueza en células tumorales.

-- Localización de la lesión (primaria/metastásica).

-- Tipo de procesado de la muestra (fijada en formol e incluída en pa-
rafina, congelada…).

-- Resultado de la determinación claramente expresado.

-- Tipo de técnica utilizado, la casa comercial suministradora y el lote, 
o en el caso que la técnica sea de desarrollo propio (que se trata de 
una técnica in house).

-- Mutaciones que es capaz de detectar.

-- Sensibilidad analítica.
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-- Participación en programas de control de calidad internos y exter-
nos.

-- Facultativo y técnico responsables del análisis.

•	 Los controles de calidad. Existen numerosos controles de calidad externos 
en los que se debe participar auspiciados por diferentes sociedades como la 
Sociedad Española de Anatomía Patológica (Mirando al gen) o sociedades 
europeas (UKNEQAS) que proporcionan a los laboratorios una garantía 
de seguridad. Por otro lado, es preciso realizar controles internos en el 
propio laboratorio de sensibilidad y reproducibilidad.

•	 Se debe enfatizar la necesidad del trabajo en equipo. Cada hospital tiene 
sus peculiaridades, sus grupos de investigación y sus grupos asistenciales, 
cada uno con sus intereses y afinidades, pero lo que no cabe duda es que 
sin que exista comunicación y colaboración entre neumólogos, patólogos, 
biólogos moleculares, oncólogos y todo el personal implicado en el manejo 
del paciente con cáncer de pulmón no existirá una asistencia adecuada, de 
calidad y coste-efectiva.

Fig. 58. Adenocarcinoma pulmonar de patrón de crecimiento lepídico.
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Fig. 59. Tinción inmunohistoquímica frente a TTF1 en un caso de adenocarcinoma pobremen-
te diferenciado.

Fig. 60. Resultado del análisis de la mutación del oncogén EGFR en el caso anterior en el que 
se aprecia positividad para la Deleción del exón 19. 
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A pesar del avance de los conocimientos en el cáncer de pulmón (CP), y la in-
troducción de nuevas terapias más específicas y personalizadas, el CP sigue siendo 
la primera causa de muerte por cáncer en el mundo1.

En los últimos años la investigación sobre el cáncer de pulmón se ha centrado 
en el conocimiento de las alteraciones genéticas y moleculares de las células tumo-
rales en los tipos más frecuentes de cáncer (carcinoma escamoso, adenocarcino-
ma, carcinoma de célula grande y carcinoma microcítico), que han determinado 
el conocimiento de nuevas moléculas específicas (diana) contra las que podemos 
actuar terapéuticamente.

Los resultados terapéuticos personalizados obtenidos hasta ahora son alenta-
dores, pero insuficientes, y necesitamos un mayor conocimiento de la biología 
molecular del cáncer de pulmón. 

Las muestras obtenidas por broncoscopia (biopsias, punciones y citologías) 

LAS MUESTRAS ENDOSCÓPICAS
Y TÉCNICAS ESPECIALES.

APLICACIÓN A LA INVESTIGACIÓN

Dolores Ludeña de la Cruz.
Servicio de Anatomía Patológica.

Hospital Universitario de Salamanca.
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son válidas para la obtención de suficiente material no solo para el diagnóstico 
sino también para la determinación de las alteraciones moleculares que presentan 
las células tumorales, y por tanto también para su tratamiento personalizado y 
para investigación.

Es interesante como las células tumorales del cáncer de pulmón se adaptan in-
cluso al tratamiento y modifican su biología (reprogramándose o activándose vías 
secundarias previamente alteradas) y apareciendo resistencias al mismo. Esto nos 
obliga al estudio y conocimiento permanente de las características moleculares de 
las células tumorales en los pacientes con cáncer de pulmón.

El conocimiento de la biología molecular del cáncer de pulmón es fundamental 
para la prevención, diagnóstico precoz y tratamiento del mismo, con la posibili-
dad de desarrollar biomarcadores de cara al diagnóstico y al tratamiento2.

Los conocimientos que actualmente tenemos sobre las alteraciones genéticas 
y moleculares en el cáncer de pulmón son desbordantes, y no es objeto de este 
capítulo abordar el conocimiento de todos ellos, solo comentaremos aquellas que 
a nuestro entender tienen una importancia clave actualmente en el posible trata-
miento del cáncer de pulmón, que pueden ser vías importantes en la investigación 
anatomo-clínica y que pueden aplicarse para el diagnóstico e investigación en las 
muestras obtenidas por broncoscopia.

El cáncer es una enfermedad genética, siendo las alteraciones en el ADN las 
que condicionan cambios en el crecimiento celular. Pueden producirse ganancias 
o pérdidas de oncogenes que codifican algunas de las proteínas implicadas en 
el crecimiento celular (mutaciones, amplificaciones, translocaciones), o también 
por alteraciones en los genes supresores tumorales (mutaciones, hipermetilación, 
deleción).Se pueden encontrar alteraciones en varios genes, pero parece ser que 
hay genes que no se pueden encontrar alterados simultáneamente (posiblemente 
porque compartan la misma vía o ruta intracelular, siendo funcionalmente equi-
valentes).

Las alteraciones genéticas más conocidas en el cáncer de pulmón incluyen mu-
taciones en el EGFR, KRAS, PI3K, BRAF, CMET (entre otras), translocaciones 
cromosómicas del gen ALK, amplificaciones de CMET, así como la inactivación 
de los genes supresores a través de la pérdida de heterocigosidad, alteraciones 
en los genes BRG1, LKB1, SMAD4, PTEN, RB y TP53 y/o hipermetilación de 
genes como el LRP1B y P16, SHOX2 3-5, utilizados como biomarcadores para el 
diagnóstico y posible tratamiento del cáncer de pulmón. 

Todos estos biomarcadores se pueden determinar en las biopsias bronquiales 



186

y la mayoría en las punciones y citologías obtenidas por broncoscopia. La única 
limitación es la cantidad de material que obtenemos por esta técnica, que al ser 
limitado deberemos optimizar al máximo. Así, para las técnicas que requieran 
solo la obtención de ADN (por ejemplo mutaciones determinadas por RT-PCR) 
se pueden realizar en material citológico o de punción, mientras que las requieran 
cortes histológicos (por ejemplo las técnicas de inmunohistoquimica o FISH) las 
realizaremos en las biopsias endoscópicas.

La terapia encaminada a atacar rutas específicas de señalización celular está 
cobrando, hoy día, un importante papel, muy especialmente la relativa a la ac-
tuación sobre los factores que condicionan el desarrollo, crecimiento y progresión 
del cáncer de pulmón.

El crecimiento celular está determinado y controlado por una amplia variedad 
de ligandos extracelulares y de receptores específicos de superficie. La familia 
molecular más amplia conocida implicada en esta función es la de los receptores 
sensibles a factores de crecimiento con actividad tirosin-kinasa (TK) intrínseca 
siendo el grupo ErbB/HER, una de las familias de receptores de factores de cre-
cimiento mejor caracterizada. La activación del complejo EGFR-tirosina-quinasa 
ha sido identificada como un evento iniciador de la señalización intracelular resul-
tando en la proliferación, supervivencia, angiogénesis y metástasis6,7. 

En 1983, John Mendelsohn8 postuló que el bloqueo de la activación del EGFR 
podría inhibir la proliferación celular. En particular, este autor puso de relieve que 
las células neoplásicas pueden ser más sensibles a la inhibición selectiva del EGFR, 
proponiendo el desarrollo de agentes selectivos para el bloqueo de este receptor. 
Este fue uno de los primeros diseños de terapia anti-neoplásica dirigida contra 
el producto de la actividad de un oncogén. Hoy día, son muchos los trabajos 
que han estudiado el efecto de los inhibidores de la tirosin kinasa en el cáncer de 
pulmón no microcítico9-13 correlacionando la presencia de mutaciones en el gen 
EGFR con la sensibilidad clínica al mismo.

Actualmente los resultados son alentadores, pero hay pacientes que desarrollan 
resistencias y que activan otras rutas intracelulares que culminan con la prolifera-
ción de células tumorales. Quizás el conocimiento de la activación de las diferen-
tes rutas intracelulares nos aporte datos para poder compensar e inactivar estas 
rutas y por tanto el crecimiento tumoral.

La activación de la cascada TK puede originarse potencialmente por, al menos, 
ocho familias de moléculas distintas del EGF (factor de crecimiento epidérmico), 
que son las que poseen receptores asociados a tirosin-kinasas (Fig. 1)14. 
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El reconocimiento del EGF en la superficie celular dispara una cascada tirosin-
kinasa que tiene efectos sobre multitud de genes y moléculas, y que, además, 
puede dispararse por otros receptores, tanto ligados a enzimas como a proteínas 
G.  La divergencia de los efectos de la cascada de tirosin-kinasa y la convergencia 
de estímulos sobre la misma hace necesaria una aproximación al mecanismo de 
señalización intracelular originado por EGF. 

La fosforilación de la tirosina inducida por el cambio conformacional del re-
ceptor permite el reclutamiento de distintas proteínas de señalización. Las suce-
sivas transfosforilaciones de estos intermediarios conducen a la activación de las 
vías como MAPK, PI3K, y la activación de distintos factores de trascripción como 
los de la familia STAT (Fig. 2)15.

Es interesante comentar, los resultados aportados por nuestro grupo, en los que 
ponemos de manifiesto como la activación del EGFR se relaciona con distintas 
vías según se trate de la variante de adenocarcinoma o de la variante escamosa, 
base para abordar de forma diferente a estos dos tipos de carcinomas no micro-
cíticos16.

Fig. 1. Moléculas activadoras de la vía tirosin-kinasa que pueden dar lugar a alteraciones 
genéticas. Ding y col. 2008.
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En el cáncer de pulmón pueden encontrarse también alterados el gen PI3K  
cuyo producto actúa en la cascada de señalización intracelular. Cuando se alte-
ra, generalmente lo encontramos amplificado, siendo raras las mutaciones y la 
variante escamosa es la que más frecuentemente se asocia a alteraciones en este 
gen17.

Otros genes que también  pueden estar activados en el cáncer de pulmón no 
microcítico y que actualmente son dianas terapéuticas son el ALK y el CMET, 
estando la amplificación del CMET relacionada con resistencias al tratamiento 
con inhibidores tirosin-kinasa18.

También se debe comentar la importancia de las alteraciones en los genes de 
la familia RAS, relacionados fundamentalmente con el tabaco y alteraciones en el 
gen STK11 que codifica la proteína LKB1 relacionada con la kinasa AMPK. Este 
gen se encuentra mutado en algunos adenocarcinomas (en relación también con el 
tabaco) y se pueden asociar a mutaciones de KRAS19. Es interesante conocer que 
este gen se encuentra en la misma región cromosómica que el BRG1 (19p), rela-
cionado con la remodelación cromosómica y que se puede encontrar inactivado 
fundamentalmente en los adenocarcinomas20.

Fig. 2. Ruta de señalización intracelular tirosín kinasa activada por el EGFR. Normanno y col. 
2006.
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Los factores de transcripción como la familia de los MYC, se pueden también 
ver alterados en el cáncer de pulmón, sobre todo en los tratados con quimiotera-
pia. Este gen está muy relacionado con el BRG1 y parece que actúan conjunta-
mente en la regulación de la diferenciación celular. También comentar el factor 
de transcripción SOX4 relacionado también con la diferenciación celular y que se 
puede encontrar amplificado en el cáncer de pulmón, sobre todo en el microcítico.

Por otro lado, y teniendo en cuenta la regulación del ciclo celular, el gen CDK-
N2A, está relacionado con la proliferación celular que  codifica  la proteína p16, 
dependiente de las ciclinas, dentro de las cuales la ciclina D1, cobra importancia 
pronóstica en el cáncer de pulmón21.

Por último, comentar que disponemos de mecanismos de reparación del daño 
celular y del ADN a través de los genes supresores que, si se encuentran alterados, 
pueden contribuir a la aparición y desarrollo del cáncer de pulmón. El gen supre-
sor TP53 es uno de los más importantes, sus mutaciones son muy frecuentes en el 
carcinoma microcítico de pulmón. A su vez se encuentra íntimamente relacionado 
con los genes encargados de la regulación del ciclo celular.

En cualquier caso, la alteración de los genes y vías determinadas por los ge-
nes EGFR, KRAS, PI3k, PTEM, STK11 entre otros, producen la activación de 
mTOR (mammalian target of rapamycin) que es una kinasa implicada directa-
mente en la carcinogénesis del cáncer de pulmón. En ella convergen varias de las 
vías TK que se pueden ver alteradas en el cáncer de pulmón.

Como ya apuntó Sanchez Céspedes en el 20094, algunas alteraciones genéticas, 
cuando aparecen, son específicas de los distintos tipos de cáncer de pulmón de tal 
forma que las alteraciones en los genes: EGFR, KRAS, LKB1, BRG1, ERRB2, 
ALK Y CMET, se pueden ver en los adenocarcinomas, mientras que las alteracio-
nes en PTEN se pueden encontrar en los carcinomas escamosos y en los microcí-
ticos. También las alteraciones en RB, se pueden ver en los carcinomas microcíti-
cos. Las alteraciones en PI3K y P16 se asocian  a todos los tipos no microcíticos 
y las alteraciones en TP53 y Myc las podemos ver en todos los tipos de cáncer de 
pulmón (microcíticos y no microcíticos). 

Hay que tener en cuenta que en los adenocarcinomas, la mutación del KRAS 
se asocia a fumadores mientras que la del EGFR se asocia a no fumadores. La 
alteración del gen LKB1, también se asocia al tabaco y, por tanto, se puede ver 
concomitantemente con la alteración en KRAS. La activación del ALK es más 
frecuente en fumadores y se suele dar en pacientes sin mutación en EGFR22, 23.

Es evidente que los grandes avances que se están produciendo en el análisis 
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masivo de expresión y mutaciones en el cáncer de pulmón son claves para el de-
sarrollo de nuevas moléculas terapéuticas. Conforme descubrimos nuevos onco-
genes relacionados con el cáncer de pulmón somos capaces de desarrollar nuevas 
moléculas capaces de inactivarlos.

Actualmente, la terapia molecular más utilizada en el cáncer de pulmón es la de 
los inhibidores del EGFR (gefitinib, erlotinib), que se utiliza cuando hay mutación 
del EGFR. La técnica más difundida actualmente para determinar la mutación del 
EGFR es a través de una RT-PCR, disponiendo de unos Kits y unas plataformas 
comerciales fáciles de utilizar  e interpretar, y además lo podemos determinar en 
muestras de citología, punción o biopsias bronquiales (siempre que tengamos un 
número de células tumorales suficientes para obtener ADN suficiente). También 
se utilizan anticuerpos monoclonales anti HERBs como el cetuximab y panitumu-
mab. Pero pueden desarrollarse mutaciones secundarias en el EGFR que pueden 
activar la vía intracelular TK creando resistencias al tratamiento, habiéndose de-
sarrollado terapias con inhibidores Pan-HERs24.

Como comentamos anteriormente, la activación intracelular de la vía TK se 
puede realizar por la activación de otros receptores diferentes de los dependientes 

Fig. 3. Relevantes vías de señalización en cáncer de pulmón no microcítico y posibles vías 
terapéuticas para dirigir estas vías (Pal y col. 2010).
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de los HEBs, como son el VEGFR (receptor del factor de crecimiento vascular) o 
el IGFR (receptor del factor I de crecimiento insulínico) (Fig.1) que también los 
podemos encontrar activados en el cáncer de pulmón. Disponemos en el mercado 
de anticuerpos moleculares anti VEGF (bevacizumab, aflibercept)25 y de anticuer-
pos monoclonales anti IGFR-1 en diferentes fases de ensayos clínicos26. 

Por otro lado, el conocimiento de una alteración en gen ALK (expresión de la 
molécula de fusión EML4- ALK), que se puede determinar por FISH (hibridación 
in situ con fluorescencia) o incluso por IHQ (inmunohistoquímica) (ya dispone-
mos de Kits comerciales para poderlo determinar), también constituye actual-
mente una vía de tratamiento en los pacientes resistentes a los inhibidores TK23.

Actualmente se está trabajando en las terapias dirigidas a inactivar proteínas 
transductoras de las señales de las vías intracelulares alteradas en el cáncer de 
pulmón y el estudio de alteraciones (ya sea sobreexpresión, amplificación o mu-
tación) de PI3K, BRAF, AKT entre otras moléculas de la vía TK  están cobrando 
mucho interés27-29. Un resumen de las terapias dirigidas contra las diferentes mo-
léculas implicadas en el cáncer de pulmón las podemos apreciar en el esquema 
publicado por Pal y col. en el 201030 (Fig. 3).

Las técnicas que disponemos actualmente en los laboratorios de Anatomía Pa-
tológica nos pueden dar mucha información sobre las alteraciones moleculares 
de las células tumorales del cáncer de pulmón. Todas ellas se pueden realizar con 
material obtenido por broncoscopia, siendo una fuente de conocimientos impor-
tante para poder realizar una investigación anatomo-clínica que aporte nuevos 
conocimientos sobre la biología del cáncer de pulmón en los pacientes.

El desarrollo de las nuevas técnicas de análisis genómico masivo (como por 
ejemplo los microarrays de expresión, con los que podemos estudiar un elevado 
número de muestras) y el estudio del genoma completo, nos permitirá identificar 
en el futuro nuevas dianas terapéuticas para el cáncer de pulmón.
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preguntas de evaluación

1.- Todas las siguientes maniobras pueden intentarse para aumentar la recuperación 
del fluido de un lavado broncoalveolar excepto: 

a.	 Enclavar bien el broncoscopio flexible dentro de un bronquio	
segmentario o subsegmentario.

b.	 Calentar el suero a instilar a temperatura corporal.
c.	 Instilar alícuotas de 20-50 cc. y muy lentamente. 
d.	 Aplicar aspiración  intermitente más que aspiración continua.
e.	 Aumentar la aspiración a su máxima fuerza de presión.

2.- Respecto a la realización de una radiografía de tórax de control después de 
realizar una biopsia pulmonar transbronquial:

a.	 Es de obligado cumplimiento en todos los pacientes.
b.	 Se debe realizar sólo en inspiración.
c.	 Es recomendable especialmente en pacientes con síntomas sugesti-

vos de neumotórax. 
d.	 La existencia de neumotórax en pacientes asintomáticos post-biop-

sia transbronquial es excepcional.
e.	 c y d son ciertas.

3.- Señale la afirmación cierta respecto a la realización de biopsias transbronquiales:

a.	 La mayoría de pacientes sometidos a una biopsia transbronquial re-
quieren observación durante 24 horas.

b.	 La biopsia transbronquial está totalmente contraindicada en pacien-
tes que reciben tratamiento antiagregante con AAS 100 mg/día.

c.	 El número de biopsias mínimo obligatorio para establecer un diag-
nóstico es de 3.

d.	 Una de las principales limitaciones de la biopsia transbronquial es su 
rentabilidad diagnóstica.

e.	 En un paciente ventilado mecánicamente no se puede realizar una 
biopsia transbronquial.
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4.- Señale cuál de los siguientes supuestos es causa de fallo en la PTB-EBUS: 

a.	 Regiones de anatomía difícil (4L).
b.	 Pequeñas adenopatías (menor de 5 mm).
c.	 Existencia de distorsión de la vía aérea o calcificaciones.
d.	 Vascularización importante.
e.	 Todas las anteriores.

5.- Señale cuál de las siguientes afirmaciones es incorrecta:

a.	 La presencia de citopatólogo en la sala mejora la rentabilidad del 
EBUS.

b.	 El EBUS debe realizarse bajo sedación profunda y a través de tubo 
endotraqueal.

c.	 La PTB-EBUS es útil en el diagnóstico de lesiones granulomatosas.
d.	 El balón puede inflarse entre 0.3 y 0.5 ml. para mejorar la visibilidad 

ecográfica.
e.	 Las adenoaptías con micrometástasis pueden ser causa de falsos ne-

gativos.

6.- En la ecobroncoscopia radial para el diagnóstico de lesiones pulmonares 
periféricas:

a.	 Es imprescindible disponer de equipo de fluoroscopia.
b.	 El uso de la vaina de guía no aumenta la capacidad de diagnosticar 

las lesiones.
c.	 El rendimiento diagnóstico es mayor si la minisonda se sitúa dentro 

de la lesión pulmonar.
d.	 En pacientes con lesiones pulmonares periféricas no visibles con 

fluoroscopia sólo se puede alcanzar un diagnóstico en el 10% de 
los casos.

e.	 La identificación del bronquio que conduce a la lesión en la TAC no 
se relaciona con la sensibilidad del procedimiento.

7.- La ultrasonografía endoscópica digestiva permite la evaluación de:

a.	 Lesiones mediastínicas.
b.	 La glándula suprarrenal izquierda.
c.	 Ganglios mediastínicos.                   
d.	 La invasión mediastínica tumoral.
e.	 Todas las anteriores.



198

8.- Son estructuras de referencia importantes para realizar una ecoendoscopia con 
ecobroncoscopio todas excepto:

a.	 La arteria pulmonar principal izquierda.    
b.	 La vena ácigos.                                                                                                                           
c.	 El arco aórtico.                                                                                          
d.	 El tiroides. 
e.	 La aorta descendente.

9.- En la técnica de punción-aspiración con aguja fina guiada por ultrasonografía 
endoscópica con ecobroncoscopio:

a.	 La visualización del catéter en esófago puede ser dificultosa debido 
al colapso del mismo.       

b.	 Habitualmente es necesario el uso del balón para favorecer el con-
tacto con la pared esofágica.                                                                                                                                      

c.	 En la mayoría de los casos, la aspiración se realiza con el balón 
hinchado.

d.	 La movilización del fiador y la colocación de la aspiración es dife-
rente a la técnica de la punción transtraqueal guiada por ecobron-
coscopia.

e.	 La visualización ecográfica a través del esófago se dificulta al no 
existir cartílago en su pared a diferencia de la pared traqueobron-
quial.

10.-  Mujer de 45 años, con trasplante unipulmonar por una linfangioleio-
miomatosis. Al mes del trasplante presenta deterioro respiratorio y de las pruebas 
funcionales. En la radiografía de tórax no se objetiva alteraciones significativas. 
De las siguientes opciones, ¿cuál es la actitud correcta?

a.	 Ante la sospecha de una complicación, rechazo agudo o infección, 
debe hacerse una broncoscopia con BTB.

b.	 El rechazo agudo es infrecuente en el primer mes por lo que nunca 
deben hacerse BTB.

c.	 Estaría indicada la realización únicamente de un BAL en el pulmón 
no trasplantado.

d.	 En el primer mes post-trasplante la complicación más frecuente es la 
infección por virus y micobacterias por lo que debe pautarse trata-
miento de forma empírica.

e.	 Ninguna es correcta.
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11.- Sobre la broncoscopia en el paciente crítico, una de las siguientes afirmaciones 
es falsa:

a.	 Los pacientes con VMI deben estar sedados y es obligatorio que 
también estén relajados.

b.	 En los pacientes con VMI la PEEP debe reducirse al máximo.
c.	 En los pacientes con VMI los tiempos inspiratorios deben aumentar.
d.	 En los pacientes con VMI es aconsejable aumentar la FiO2 al 100%.
e.	 Todas son incorrectas.

12.- El cepillo protegido se utiliza para la obtención de muestras estériles. Señala 
la afirmación incorrecta:

a.	 Una causa de resultado de falso negativo es la realización en fase 
muy temprana de la infección.

b.	 La sensibilidad y especificidad diagnóstica en la neumonía nosoco-
mial es del 89% y 94%, respectivamente.

c.	 El cepillo protegido consta de un catéter insertado en otro catéter 
con un cepillo.

d.	 Antes de utilizar el cepillo protegido es aconsejable la aspiración de 
secreciones e instilar suero.

e.	 La selección adecuada del segmento donde se realiza el cepillo puede 
ser causa del falso negativo.

13.- Sobre las siguientes afirmaciones sobre la BP cerrada, ¿cuál es correcta?

a.	 La BP cerrada ha demostrado igual rentabilidad diagnóstica en el 
derrame benigno y maligno.

b.	 La BP cerrada ha demostrado la misma rentabilidad diagnóstica en 
las diferentes etiologías de DP benigno.

c.	 La rentabilidad diagnóstica de la BP cerrada es mayor en el derrame 
pleural maligno frente al derrame pleural tuberculoso.

d.	 La rentabilidad de la BP cerrada ciega o guiada por imagen es igual 
en el derrame pleural maligno.

e.	 La rentabilidad diagnóstica de la BP ciega es mayor en el derrame 
pleural tuberculoso frente al DP maligno.

14.- Con respecto a las complicaciones de la BP cerrada, ¿cuál es la incorrecta?

a.	 La BP cerrada es un procedimiento con bajo riesgo de morbi-mor-
talidad.

b.	 La complicación más frecuente es la reacción vaso-vagal, aproxima-
damente un 20%.
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c.	 La utilización de la ecografía disminuye el riesgo de complicaciones.
d.	 La BP cerrada puede presentar como complicación la aparición de 

fiebre transitoria.
e.	 El riesgo de hemotórax y de hematoma local es menor del 2% y del 

1% respectivamente.

15.- Sobre la toracoscopia médica, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es incorrecta?

a.	 La TM ha demostrado una elevada rentabilidad diagnóstica en el 
estudio del DP. 

b.	 La TM es una técnica tan eficaz como la VATS.
c.	 La TM es un procedimiento efectivo para el control del DP mediante 

una pleurodesis. 
d.	 El pleuroscopio semirrígido ofrece menor rentabilidad diagnóstica 

que el toracoscopio rígido.
e.	 Todas son correctas.

16.- La navegación electromagnética precisa de la realización de:

a.	 Una resonancia magnética previa a la intervención.
b.	 Una TAC de tórax.
c.	 Anestesia general.
d.	 Una broncoscopia de planificación previa a la intervención.
e.	 Fluoroscopia.

17.-  La rentabilidad de la prueba aumenta cuando:

a.	 Se objetiva el signo del bronquio en la TAC.
b.	 La lesión se encuentra a menos de 2 cm. de la superficie pleural.
c.	 Se utiliza fluoroscopia.
d.	 El tamaño del nódulo es menor a 1 cm.
e.	 Utilizamos un broncoscopio con canal de trabajo terapéutico.

18.- ¿Qué orden proponen los autores en la recogida de muestras?

a.	 BAL, PAAF, BAS, biopsia, cepillado.
b.	 Cepillado, biopsia, BAL, BAS, PAAF.
c.	 PAAF, BAS, BAL, cepillado, biopsia.
d.	 Biopsia, PAAF, BAS, BAL, cepillado.
e.	 BAS, biopsia, cepillado, BAL, PAAF.



201

19.- Con respecto a las muestras de líquido pleural y tejido pleural, señala la 
afirmación correcta:

a.	 Las muestras de biopsia pleural para estudios microbiológicos deben 
ir en formol.

b.	 Las muestras de líquido pleural que se utilizan para estudios bioquí-
micos se enviarán en recipientes fríos.

c.	 Durante la realización de una toracoscopia no se recogen muestras 
pleurales para estudios.

d.	 En la muestra de líquido pleural se examina el color y parámetros 
como el pH, glucosa, LHD, proteínas, amilasa, ADA y la celularidad.

e.	 Todas son incorrectas.

20.- En el manejo de la muestra del dispositivo de la aguja de la ecobroncoscopia, 
señala la incorrecta:

a.	 La aguja no debe estar fuera de la vaina para depositar el material 
aspirado.

b.	 Se utiliza el estilete interno (guía metálica) para empujar la muestra.
c.	 Se pasa el aire de una jeringa por el sistema, para arrastrar el mate-

rial restante que pudo quedar el sistema de la aguja.
d.	 Se realiza la extensión del material recogido sobre el portaobjetos.
e.	 Las muestras se guardan en un contenedor que previamente hemos 

identificado con datos del paciente.

21.- ¿De qué depende que las muestras de cepillado bronquial tengan una 
calidad óptima para facilitar su diagnóstico morfológico y aplicación de técnicas 
complementarias?

a.	 La correcta distribución en los portas.
b.	 La correcta extensión en capa fina.
c.	 La fijación en alcohol de 96º.
d.	 El lavado del cepillo para citología líquida.
e.	 Todas las anteriores.

22.- Indique la respuesta verdadera sobre las técnicas en el diagnóstico del carcinoma 
central precoz:

a.	 La autofluorescencia ha demostrado su utilidad en la delimitación 
con mayor precisión de los márgenes de las neoplasias microinva-
sivas.

b.	 La ecografía endobronquial puede servir para medir la invasión de 
los carcinomas escamosos superficiales en la pared bronquial.
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c.	 La tomografía de coherencia óptica tiene una alta resolución, pero 
una baja penetración en la pared bronquial.

d.	 La imagen de banda estrecha (Narrow Banding Imaging) es una 
técnica con una sensibilidad semejante a la autofluorescencia y con 
mejor especificidad.

e.	 Todas son ciertas.

23.-  Cuando las muestras obtenidas en la TBNA-EBUS son hemorrágicas, ¿qué 
se debe hacer?

a.	 Realizar extensiones en portas.
b.	 Verterlas en un bote con suero fisiológico.
c.	 Enviarlas en una jeringa coagulada al Servicio de Anatomía Patoló-

gica para su procesamiento como biopsia (cell block).
d.	 Desestimar las muestras para su análisis.
e.	 Ninguna de ellas.

24.- Señala la respuesta incorrecta sobre las técnicas para análisis de mutaciones:

a.	 Pueden estar basadas en secuenciación tipo Sanger.
b.	 Pueden estar basadas en PCR.
c.	 Pueden estar basadas en Pirosecuenciación.
d.	 Todas tienen la misma sensibilidad.
e.	 Necesitan un control morfológico para saber la celularidad sobre la 

que realizamos el análisis.

25.- ¿Qué desencadena la activación de la vía tirosin-kinasa intracelular?

a.	 Cualquier estímulo.
b.	 El reconocimiento del ligando del Factor de crecimiento por parte 

de su receptor.
c.	 La estimulación de la división celular.
d.	 Todas las anteriores son ciertas.
e.	 Ninguna de las anteriores es cierta.

26.-  La mutación del EGFR se suele asociar a:

a.	 Adenocarcinomas en pacientes fumadores.
b.	 Adenocarcinomas en pacientes no fumadores.
c.	 Carcinomas escamosos en pacientes fumadores.
d.	 Carcinomas escamosos en no pacientes fumadores.
e.	 Cualquier tipo de cáncer de pulmón.
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27.- La importancia del conocimiento de las alteraciones en las moléculas y/o 
genes de la vía tirosin-kinasa intracelular radica fundamentalmente en:

a.	 Su conocimiento es importante de cara a las resistencias al trata-
miento con Inhibidores Tirosin kinasa.

b.	 Nos ayudan al conocimiento de la ruta intracelular activada y las 
consecuencias en el crecimiento celular.

c.	 Las respuestas A y B son ciertas.
d.	 Su conocimiento no tiene repercusión de cara al tratamiento.
e.	 Su conocimiento solo tiene importancia teórica.

28.- Respecto a las lesiones preinvasivas, es falso que:

a.	 La displasia leve y moderada son lesiones de bajo grado.
b.	 El carcinoma in situ es la lesión preinvasora de la estirpe escamosa.
c.	 La metaplasia escamosa debe ser tratada endoscópicamente siempre.
d.	 El tratamiento de elección del carcinoma in situ es quirúrgico.
e.	 La displasia severa evoluciona a grados más agresivos en el 30%.

29.- Sobre el valor diagnóstico de la autofluorescencia en lesiones preinvasivas de 
alto grado:

a.	 Es una técnica muy sensible y específica.
b.	 Es una técnica poco sensible y muy específica.
c.	 Es una técnica sensible pero poco específica.
d.	 Es una técnica que no ha demostrado sensibilidad ni especificidad.
e.	 No está indicada en este tipo de lesiones.

30.- Indiqua la respuesta verdadera sobre las técnicas en el diagnóstico del 
carcinoma central precoz:

a.	 La autofluorescencia ha demostrado su utilidad en la delimitación 
con mayor precisión de los márgenes de las neoplasias microinvasivas.

b.	 La ecografía endobronquial puede servir para medir la invasión de 
los carcinomas escamosos superficiales en la pared bronquial.

c.	 La tomografía de coherencia óptica tiene una alta resolución pero 
una baja penetración en la pared bronquial.

d.	 La imagen de banda estrecha (Narrow Banding Imaging) es una 
técnica con una sensibilidad semejante a la autofluorescencia y con 
mejor especificidad.

e.	 Todas son ciertas.
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