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RESUMEN

Se analiz6 el rendimiento diagnéstico en nuestro servicio del cepillado bronquial bajo
control fluoroscdpico y a ciegas en lesiones tumorales del drbol bronquial no visibles
endoscopicamente y de localizacion periférica por estudios radiolgicos. Se tomé como
base las 503 broncoscopias realizadas en el dltimo afio. Se llevé a cabo el estudio en
52 pacientes, en 48 (92,3 %) de estos la muestra obtenida fue qtil para diagnéstico. En
24 se hizo bajo control fluoroscépico y se llegd a diagndstico en 13 (54,1 %), en 28
pacientes se hizo a ciegas y se diagnosticaron 12 (42,8 %). Con este proceder se logro el
diagnéstico con fluoroscopia o sin ella, en 25 casos (48 %). Se reafirm6 la utilidad de esta
variante diagndstica en el estudio del carcinoma broncégeno de localizacion periférica.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS PULMONARES/diagnostico, FLUOROSCOPIA/
métodos.

El cepillado bronquial es un método ru-
tinario para estudio citolégico, usado en el
diagnostico de las enfermedades malignas
pulmonares, 2 aunque también se puede usar
para obtener células del epitelio bronquial
normal o de enfermedades comunes como
la bronquitis crénica.® Su mayor rendimiento

diagndstico es en las lesiones visibles
endoscépicamente, aunque ya tiene demos-
trada su eficacia en el estudio de lesiones
periféricas por cancer del pulmén, tuber-
culosis, micosis y otras enfermedades.* Con
el cepillado bajo control fluoroscopico, e
incluso sin dicho control, se puede obtener

! Especialista de Il Grado en Neumologia.

2 Especialista de | Grado en Administracion de Salud.
% Especialista de | Grado en Geriatria.

*Especialista de | Grado en Neumologia.

5 Técnica en Anestesia.

114



material 1til para diagnéstico en mas del
60 % de pacientes con cancer del pulmén
primario o tumores metastésicos invisibles
endoscépicamente.’

Nosotros queremos reportar nuestra
experiencia en 52 pacientes a los cuales les
realizamos cepillado bajo control fluo-
roscopico o a ciegas y que por los estudios
imagenoldgicos se encontraban en la peri-
feria del pulmén.

METODOS

Se realiz6 cepillado bronquial a cie-
gas y bajo control fluoroscépico a 52 pa-
cientes en igual niimero de broncoscopias
de 503 realizadas en un periodo de 1 afio.
Los pacientes eran 32 hombres y 20 muje-
res de los cuales, 40 tenian 50 0 mas afios y
12 eran menores de esa edad. Se hizo una
evaluacion clinica antes del proceder que
incluia: examen fisico e historia clinica,
hemograma completo, coagulograma mini-
mo (TP, TPT, conteo de plaquetas) prueba
de funcién respiratoria, rayos X de térax,
ECG y TAC de pulmén. No se utilizd
premedicacion de los pacientes, la aneste-
sia se llevd a cabo con lidocaina al 10 %,
de fosas nasales, faringe y laringe y con
instilacion de lidocaina al 2 % en traquea y
bronquios, segtin fuera necesario, sin exce-
der de 20 mL.

Todas las broncoscopias fueron reali-
zadas con los pacientes en dectibito supino
en una mesa de fluroscopia, en los casos en
que se realiz6 bajo control fluoroscépico y
en una mesa quirtrgica cuando se hizo sin
este, se us6 un fibrobroncoscopio Olympus
type 20. La muestra se tomd, en todos los
casos, con un cepillo estdindar BC-10C.

La ubicacién de la lesion a estudiar y
la guia del cepillo hacia la misma se hizo
bajo control fluoroscopico en 24 pacientes,
en los restantes se tomé como guia el rayos
X de torax AP y lateral y la TAC realiza-

dos previamente, que nos orientaron hacia el
segmento y la distancia a la que se encontra-
ba la lesién. A cada paciente se le hizo un
solo cepillado y extrajimos el cepillo junto
con el broncoscopio, en todos los casos.

RESULTADOS

Enlatabla 1 se muestra que 32 (61,5 %)
pacientes son del sexo masculino y 20
(38,5 %) del femenino, asi como las ca-
racteristicas en cuanto a la edad y lo-
calizacion de la afeccion.

TABLA 1. Caracteristicas generales del grupo estudiado

Caracteristicas No. %
Sexo

Masculino 32 61,5
Femenino 20 38,5
Edad

> 50 afios 40 71,0
< 50 afios 12 23,0
Pulmén afectado

Derecho 33 63,5
lzquierdo 19 36,5
Lobulo afectado

Superior 29 56,0
Inferior 23 44,0

Los resultados diagndsticos segtn la
modalidad empleada aparecen en la ta-
bla 2. Con las 2 modalidades se estudia-
ron 52 pacientes, se diagnosticaron 25
para el 48 % del total. De los 27 pacien-
tes con el cepillado bronquial no diagndsti-
co se llegd a diagndstico definitivo en to-
dos, ya sea por puncién aspirativa
transtorécica, biopsia transbronquial, biop-
sia a cielo abierto, reseccién pulmonar o
en la necropsia. De ellos, 23 (86 %) tenian
un carcinoma no de células pequefias y 4
(14 %) un carcinoma indiferenciado de cé-
lulas pequetias. A los 25 pacientes a los que
se le diagnostic6 cancer del pulmén con el
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cepillado, 21 (84 %) presentaban un carci-
noma no de células pequedias y 4 (16 %)
tenian un carcinoma de células pequeiias.
Se observd que 10 pacientes tenian una
lesiéon menor de 2 cm y sélo se diagnostico
1 deello parael 10 %. Los otros 42 presen-
taban tumores mayores de 2 cm. Y se diag-
nosticaron con el cepillo 24 (57 %).

TABLA 2. Resultados diagndsticos segiin modalidad

Modalidad No. Diagndstico %
Cepillado bajo

control fluoroscopico 24 13 54,1
Cepillado sin

control fluoroscopico 28 12 42,8
Total 52 25 48,0
DISCUSION

La poblacion estudiada tuvo un predo-
minio del sexo masculino en corresponden-
cia con las estadisticas de Cuba y Estados
Unidos.5%7 El grueso de los casos es mayor
de 50 afios, como se describe a nivel mun-
dial donde menos del 10 % de los pacientes
con cancer pulmonar son menores de 45
afios.® Como describe la literatura, el pul-
mon derecho y los 16bulos superiores son
los més afectados.

En este estudio de 52 pacientes, el éxi-
to del cepillado en el diagnéstico de tumo-
res periféricos fue del 48 %, cifra esta que
se corresponde con el resultado de algunos
autores’ al utilizarlo solo o en combinacién
con otra técnica, sin embargo, estd por de-
bajo de los reportes de otros como Oho
que plantea que su tasa de diagndstico se
mantiene entre 75y 97 %.* En esta serie
se diagnosticaron 21 pacientes en los cua-
les la lesi6n tumoral no era visible
endoscdpicamente, lo cual, por ldgica, au-
menta el rendimiento diagndstico de la
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broncoscopia y evita realizar otras técni-
cas con el consiguiente ahorro econémi-
co y la disminucién de las molestias al
paciente. A pesar de no existir diferen-
cias significativas entre el grupo reali-
zado bajo control fluoroscépico y el que
se realiz¢ sin él se puede ver que cuando
se utiliza el fluoroscopio la posibilidad
diagnéstica aumenta ya que nos permite
orientarnos y realizar la técnica con més
precision, no quiere decir esto que deba-
mos desechar la otra modalidad cuando no
contemos con el fluoroscopio, pues con un
minimo de riesgo de complicaciones y s6lo
teniendo una radiografia de térax APy la-
teral se puede realizar un cepillado "a cie-
gas" que nos puede conducir al diagnostico.
Esta técnica se ha utilizado incluso para el
diagnéstico del cancer del pulmén, oculto
radiol6gicamente y que se sospecha por un
esputo citologico positivo.°

El 84 % de los casos diagnosticados
tenia un carcinoma no de células pequefias,
este resultado est en correspondencia con
diferentes estudios en diferentes regiones
del mundo. 't

En las lesiones mayores de 2 cm, el
diagndstico fue mucho mayor (57 %) por
s6lo un 10 % en las lesiones menores de
2 cm. Resultado este esperado porque
probablemente a las lesiones mayores lle-
guen un mayor nimero de bronquios y es
mas facil el acceso a ellas.'?

Con este estudio se pone de manifiesto
una vez mas que, a pesar de estar en la
época de la broncoscopia virtual, ' las vie-
jas técnicas como el cepillado bronquial para
el diagnéstico citoldgico no han podido ser
desplazadas. Asi como la broncoscopia en
cualquiera de sus variantes ha solidificado su
papel en el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades pulmonares,'* sobre todo lo
relacionado con el cancer del pulmdn en la
Iucha por la deteccion y estudio del mismo
en estadios tempranos, lo que favorece un
mejor prondstico en su evolucion. '



SUMMARY

The diagnostic yield in our service of the blind bronchial brushing and of the bronchial brushing under fluoroscopic
control in tumors of the bronchial arbor which are of peripheral localization and not endoscopically visible was
analyzed by radiological studies. The 503 bronchoscopies performed the last year were taken as a basis. The study
was conducted among 52 patients. In 48 (92.3 %) of them the specimen obtained was useful for diagnosis. Of the
24 patients that underwent bronchial brushing under fluoroscopic control, 13 (54.1 %) were diagnosed. Blind
bronchial brushing was performed in 28 patient and 12 (42.8 %) were diagnosed. The diagnosis with or without
fluoroscopy was made by using this procedure in 25 cases (48 %). The usefulness of this diagnostic variant was
reaffirmed in the study of the bronchogenic carcinoma of peripheral localization.

Subject headings: LUNG NEOPLASMS/diagnosis; FLUOROSCOPY /methods.
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