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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue determinar la sensibilidad de la biopsia y la cttologfa realizadas
sobre masas tumorales broncogénicas vegetantes observables endoscopicamente.

Sc evaluaron 34 pacientes cntre septiembre de 1986 y enerode 1987 en el Hospital La Marfa de
Medellin. Se tomaron cuatro biopsias y cepillado bronquial posterior, las cuales fueron leidas en
el Laboratorio Médico Departamental. Se confirmé el diagndstico en el 100% de los casos con
alguno de los dos métodos.

Fuc mis sensiblc la biopsia para confirmar el diagndstico (32 casos, 94%) que la citologia (16
casos, 47%). Sc concluyd que la combinacion de cuatro biopsias y la citologia tomada
por cepillado bronquial dicron una excelente seguridad diagnéstica en los tumores
bronquiales centrales.

Palabras clave: Carcinoma Broncogénico, Biopsia, Citologia, Tumor Bronquial Cen-
tral.
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SUMMARY

The purpose of this study was to determine the sensitivity of biopsies and cytologies
carried out on vegetant bronchogenic tumoral masses viewed on bronchoscopy.

Thirty four patients were evaluated between September 1986 and January 1987 in La
Maria Hospital, Medellin. Four biopsies were taken and then bronchial brushing was
carried out; these were then analysed in the Regional Medical Laboratory (Laborato-
rio Médico Departamental). The diagnosis was confirmed in 100% of the cases with
either of the two methods.

Biopsy was more sensitive in confirming the diagnosis (32 cases - 94%) than citology
(16 cases - 47%). In conclusién, the combination of four biopsies and a citology
obtained through bronchial brushings provide an excellent diagnostic security for cen-
tral bronchial tumors.

Key words: Bronchogenic carcinoma, Biopsy, Citology, Central bronchial tumors.
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INTRODUCCION

Para el diagndstico del carcinoma bron-
cogénico, ningtin método ha probado ser
mejor que el examen endoscépico del 4r-
bol bronquial (1). La introduccién del
fibrobroncoscopio a finales de los afios
60 y entre nosotros a comienzos de los
80, ha mejorado el potencial diagndstico
del examen. La flexibilidad del nuevo ins-
trumento ha mejorado la aceptabilidad
por el paciente y la seguridad en el proce-
dimiento (2). La broncoscopia, con su
capacidad para la inspeccién visual y la
toma de citologifa y biopsia visualizando
la lesi6n, es hoy una parte csencial en el
estudio de rutina de los pacicntes en quic-
nes se sospecha un cdncer pulmonar (3).

Hace 17 anos Sackner (4) revisé la apli-
cacién clinica del broncoscopio flexible.
Desde entonces, se han adaptado modifi-
caciones en ¢l uso del fibrobroncoscopio,
tales como las biopsias transbronquiales
(5), las aspiraciones con aguja transbron-
quial de nddulos linfdticos (6, 7) y el la-
vado broncoalveolar de Iesiones perifér-
cas (8); ahora, como nunca antcs, la ma-
yorfa de los diagndsticos sc realizan por
biopsia, lavado y cepillado bronquiales
obtenidos durante una fibrobroncosco-
piade rutina.

Varios estudios han evaluado ¢l indice de
seguridad dc las técnicas diagndsticas usa-
das en asociacion con el fibrobroncosco-

pio (8,9, 10).

Varios estudios lo han comparado con
otros métodos de recoleccion de mues-
tras citopatoldgicas (Ej: aspiracion con
aguja percutinca) (11). Mads recienternen-
tc, la capacidad de la mismas técnicas para

hacer un dragnéstico  correcto del tipo
celular ha sido objeto de diversos infor-
mes (12, 13).

Ultimamentc, s¢ ha descrito la rclacion
entre los aspectos visibles y otros elemen-
tos dragndsticos del examen broncoscé-
pico (14).

La mayoria de los investigadores estin de
acuerdo en algunos aspectos tales como:
que es mas facil diagnosticar un tumor
central que uno periférico; que hay mds
positividad en uno vegetante quc cn uno
infiltrantc concéntrico de la pared o sub-
mucoso; que mientras mayor sea ¢l na-
mero de biopsias, mayor es la confirma-
cion histopatoldgica; el ndmero ideal de
biopsias no es claro, pero deberfan ser tres
omds. Los tumores con neovasculariza-
cién, por ser mds hemorrdgicos presen-
tan una especial dificultad para la toma
de varias biopsias o de un cepillado ade-
cuado final, y, por Gltimo, la experiencia
del endoscopista, el patdlogo y ¢l citdlo-
go son de gran importancia para la ob-
tencion de buenos resultados.

Nosotros enfocamos la atencidn en la
descripcion de la confirmacién por histo-
patologia y/o Papanicolau de los tumo-
res centrales vegetantes observados por
el endoscopista y considerados visual-
mente cOMo carcinoma.

No pretendemos aqui describir ¢l tipo
histolégico, ni su ubicacién en el drbol
bronquial, ni las otras variables clinicas,
radioldgicas o epidemioldgicas, ya que
éstas se describieron previamente en otra
investigacion hecha por nosotros anterior-
mente (16).
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MATERIALES Y METODOS

Entre septiembre de 1986 y enero de
1987 se evaluaron en el Hospital la Ma-
ria de Medellin 34 casos de pacientes cu-
yas radiografias de toérax mostraban ma-
sas centrales. Ver diapositivas 1, 2, 3y 4,
correspondientes a 4 de los pacientes, muy
representativos de los hallazgos radiolé-
gicos y su localizacion en el drbol bron-
quial. Se les realizé a todos ellos fibro-
broncoscopia con equipo Olimpus BF
P10 por via trasnasal por un endoscopis-
ta con mds de 450 procedimientos (uno
de los investigadores), previa anestesia
con lidocaina tépica e instilacién de lido-
cafna liquida progresivamente al paso del
equipo, sin ninguna premedicacion; las
biopsias fueron obtenidas con pinzas es-
tindar Olimpus; con pocas excepciones,
fucron tomadas cuatro biopsias dec aproxi-
madamente 2 mm. de didmetro; poste-
riormente a esta toma, se realizo un cepi-
llado del 4rea cruenta de la lesion y se re-
tir6 el fibrobroncoscopio sin guardar el
cepillo para evitar la adhesion de las célu-
las tumorales al protector o al canal del
equipo.

Se fijaron las biopsias con formol y las
citologias con alcohol al 90% por 10 mi-
nutos, y se coloreé con la técnica de Pa-
panicolau. Se realizé la lectura de la cito-
logfa en primera instancia por dos pato-
logos (los otros dos investigadores) y lue-
go se realizé la lectura histopatoldgica en
forma independiente por los mismos pa-
t6logos, en el Laboratorio Médico De-
partamental.

Los resultados de la citologia no se mo-
dificaron a pesar del resultado histopato-
légico.

Diapositiva 1:
MASA BRONQUIO PRINCIPAL
Y DEL LSD

Diapositiva 2:
MASA BRONQUIO LOBULO
SUPERIOR DERECHO
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RESULTADOS

De los 34 pacientes estudiados, a 32
(94%) se les confirmo el diagndstico por
el examen histopatoldgico (Ver tabla 1 y
figura 1).

TABLA 1

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO BIOPSIA

POSITIVO PARA
MALIGNIDAD 32 (94%)

NEGATIVO PARA
MALIGNIDAD 2 (6%)

Diapositiva 3: FIGURA 1
MASA BRONQUIO .
INTERMEDIO DERECHO DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE MASAS
PULMONARES. HOSPITAL LA

MARIA, MEDELLIN - 1986 - 87

NEGATIVO

2
w-ovzn B

- - i
N

POSITIVO - MALIGNIDAD
32

A 16 (47%) pacientes se les confirmé el
Papanicolau positivo para malignidad
aunque no se realizé una especificacion

Diapositiva 4:
MASA BRONQUIO
PRINCIPAL IZQ%IERDO del tipO histolégico (Ver tabla 2 y ﬁg. 2).
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TABLA 2
DIAGNOSTICO
CITOLOGICO CITOLOGIA
POSITIVO PARA
MALIGNIDAD 16 (47%)
NEGATIVO PARA
MALIGNIDAD 18 (53%)
FIGURA 2

DIAGNOSTICO CITOLOGICO
DE MASAS PULMONARES.
HOSPITAL LA MARIA,
MEDELLIN - 1986-87

NEGATIVO

18 530A

47%

POSITIVO - MALIGINIDAD
16

DISCUSION

La confirmacién del diagndstico clinico
y radioldgico del carcinoma broncogéni-
co, por histopatologfa y/o citologfa es de
gran importancia en el manejo terapéuti-
co y en el prondstico de la enfermedad.

Los esfuerzos que se han realizado a ni-
vel mundial para aportar instrumentos
adecuados tales como el fibrobroncosco-

pio, han mejorado la capacidad diagnds-
tica y disminuido las molestias y los ries-
gos para los pacientes.

Varias investigaciones han tratado de de-
finir las técnicas de la toma de muestras
que sean mds seguras y con los resulta-
dos positivos en la identificacién del tu-
mor (3, 12,13, 16, 19, 20, 21, 22).

El examen del esputo y el lavado bron-
quial son técnicas inapropiadas cuando el
sitio de la lesién no puede ser evaluado
directamente (4, 20).

Las pruebas «tamiz» consumen mucho
tiempo y el nimero de células positivas
en las lesiones tempranas es relativamen-
te bajo. Se han desarrollado tumores du-
rante largo tiempo antes de poder ser fi-
jadas las células malignas (11, 22, 23).

Nosotros investigamos la sensibilidad de
las citologias realizadas sobre el drea
cruenta tumoral posteriormente a la toma
de la biopsia, y la sensibilidad de tomar
cuatro biopsias de aproximadamente 2
mm. del 4rea tumoral identificada por fi-
brobroncoscopia. Los resultados de la
sensibilidad para especimenes histolégi-
cos de biopsia tomada con pinza han fluc-
tuado entre 71% y 97%. En nuestro es-
tudio son similares a los reportados en
otros trabajos (9, 11, 20, 24) y superio-
res a otros (21). Hemos observado ma-
yores dificultades para tomar biopsias
cuando no se trata de una masa vegetan-
te, sino de una infiltraciéon concéntrica;
también hemos encontrado mayores di-
ficultades para confirmar el diagnostico
cuando el tumor es muy friable, ya que la
mayor parte de la biopsia estd compuesta
por tejido necrético, donde es mucho mds

122 MEDICINA U.PB. MEDELLIN (COLOMBIA), 15(2):117-124, OCT. 1996



dificil disfinguir las células malignas,
como ocurrié en los dos casos en los cua-
les la histopatologfa fue negativa.

Los resultados de la sensibilidad para Pa-
panicolau, tomados por cepillado bron-
quial del 4rea cruenta después de tomar
las biopsias, han sido bajos (47%) con
respecto a otras investigaciones (3,17, 18,
20, 21), en las cuales el cepillado se reali-
z6 antes de la biopsia con el fin de evitar
el sangrado y asi, con menos células ro-
jas, hacer miés ficil la interpretacién de la
citologfa (21,25). Estas diferencias tam-
bién pudieron deberse a fallas en la toma
de la muestra o en la interpretacion, la cual
no se modificé después de la lectura his-
tolégica; sin embargo, es de destacar que
en dos pacientes ¢l resultado citolégico
confirmd el carcinoma y la histopatolo-
gia no.

En conclusién, la toma de cuatro biop-
sias y cepillado bronquial posterior de los
tumores pulmonares visibles endoscopi-
camente, previamente tamizados con ra-
yos x de térax, tienen una excelente segu-
ridad en el diagndstico en nuestro medio;
es posible que un niimero de dos biop-
sias puedan ser suficientes como sugiere
Shure (22), con menor riesgo de sangra-
do. Se deberd realizar una evaluacién de
la sensibilidad del cepillado bronquial
antes y después de la biopsia para confir-
mar cudl método resulta mis seguro.
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