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4Hetzel, et al. Resp Med 2009

 Objetivo

› Describir la viabilidad de la utilización de criosondas en la 
práctica de la BPTB en una broncoscopia flexible

 Métodos

› Estudio retrospectivo

› 41 pacientes con signos radiológicos de EPID

› 1º BTB convencional

› 2º criosonda bajo control fluoroscópico

› Se midió el área de las muestras



 Resultados

› Área media de las muestras con pinzas 5.82 mm² (0.58-

20.88) vs 15.11 mm² (2.15-54.15) con criosonda.

› Dos pacientes tuvieron neumotórax que se resolvió con 

tubo de drenaje

› El sangrado asociado con la biopsia no requirió ninguna 
intervención
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 Ventajas

› Criosondas más eficientes y flexibles Ø 2.4 mm

› Supera en tamaño y calidad

› Broncoscopio terapéutico

› Bajo coste económico de la técnica (sonda esterilizable)

› Rentabilidad diagnóstica de las muestras

› Quirófano / sala de broncoscopia convencional

› Resolver el problema frecuente de obtención de muestras 

valorables en EPID
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 Limitaciones

› Sedación profunda. Necesidad de IOT

› Bajo control fluoroscópico

› No parece incrementar las complicaciones (sólo 10 
pacientes)

› Se requiere más experiencia. Número mayor de casos

› Se necesitan estudios prospectivos, aleatorizados y 

comparativos con la BTB convencional y la biopsia 

quirúrgica
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http://www.wallpaperweb.org/wallpaper/Nature/Winterscape_1280x1024_8338.htm
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Volume 181, Issue 2; January 15, 2010 

http://ajrccm.atsjournals.org/content/vol181/issue2/cover.shtml
http://ajrccm.atsjournals.org/
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Aplicación de calor generado por radiofrecuencia para reducir 
la cantidad y contractilidad del músculo liso

 Objetivo
› Evaluar la eficacia y la seguridad en sujetos con asma grave que 

continuan sintomáticos a pesar de altas dosis de corticoides 
inhalados     
y β2 agonistas de larga duración

 288 adultos randomizados a BT o control recibieron tres 
procedimientos broncoscópicos

 Diferencia en cuestionario de calidad de vida de asma

 Resultados
› Mejoría superior en AQLQ. Menos exacerbaciones graves y 

consultas en urgencias
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 Cambios en el cuestionario de calidad de vida (AQLQ) 

durante los 12 meses después del tratamiento

 Porcentaje de sujetos que alcanzan un cambio de 0,5 o 

mayor en la puntuación AQLQ
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Utilización de servicios de salud durante el 

periodo postratamiento

Exacerbaciones graves  (requieren tratamiento con corticoides                                                       

sistémicos o doblar la dosis de corticoides inhalados) 
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 Fortalezas

› Grupo control con placebo

› Los pacientes no podían identificar a que grupo 

pertenecían

› Los motivos de ingreso se resolvieron rápido

› Reducción 36% del riesgo de empeoramiento del asma

› Disminución 84% de visitas en urgencias por síntomas 

respiratorios
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 Debilidades

› Sólo 1 año de seguimiento. No sabemos a largo plazo que 

pasa con los bronquios sin músculo liso

› Mejora la calidad de vida en ambos grupos (diferencia 

significativa) -cambio medio 1,16 vs 1,35-. Gran efecto 

placebo. 

› Efectos secundarios en forma de hospitalizaciones 

durante el periodo de tratamiento (6% más en BT)

› No se comenta si se reduce la medicación
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http://www.wallpaperweb.org/wallpaper/Nature/Elbow-River-And-Falls-Kananaskis-Country-Alberta-Canada_1600x1200_17244.htm


Diagnóstico precoz del nódulo

pulmonar periférico

Adapted Wahidi MM, et al. State of the Art: Interventional Pulmonology. Chest 2007

- La navegación electromagnética es una 

técnica capaz de facilitar la obtención 

mediante broncoscopio de muestras de 

lesiones nodulares periféricas de pequeño 

tamaño.
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Volume 181, Issue 2; January 15, 2010 

 Objetivo

› Determinar la capacidad de la navegación electromagnética para tomar muestras 
de lesiones pulmonares periféricas y adenopatías mediastínicas

 Métodos

› Estudio prospectivo

› 60 pacientes 

› Diámetro medio en lesiones periféricas 22,8 ± 12,6 mm en lesiones periféricas y 
28,1 ± 12,8 mm en adenopatías

 Resultados

› El rendimiento por procedimiento fue 74% para lesiones periféricas y 100% para 
ADP. Se obtuvo un dx en el 80,3% de las broncoscopias

http://ajrccm.atsjournals.org/
http://ajrccm.atsjournals.org/content/vol181/issue2/cover.shtml
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 Fortalezas

› Nódulos < 3 cm

› Neumotórax en 2 (3,5%). PAAF transtorácica 20-30%

› Transnasal con sedación consciente

 Aspectos controvertidos

› Coste. Sonda no reutilizable y equipo

› PTAc para adenopatías de casi 3 cm!!!

› ¿Para que “navegar” hasta la perifería en pacientes con 

ADP mediastínicas?

› Existen alternativas para obtener muestras de lesiones 

periféricas...
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http://www.wallpaperweb.org/wallpaper/Nature/Strand-Und-Meer_1680x1050_31335.htm


EU-ME1

UM-S20-17S

- Frecuencia 20MHz

- Ultrasonografía de 

alta resolución

- Diámetro del canal 

de trabajo 2.0 mm

22



Nódulo pulmonar periférico 

sin diagnóstico

Adapted Wahidi MM, et al. State of the Art: Interventional Pulmonology. Chest 2007

- Biopsia transbronquial guiada por USEB
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http://www.wallpaperweb.org/wallpaper/Nature/Kao-Pun-Temple-Waterfalls-Kanchanaburi-Region-Thailand_1600x1200_17367.htm
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 Límites anatómicos de las estaciones ganglionares 
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 Se amplia el área 7

 Línea paratraqueal izquierda

 N1 ↔ N2

 N2 ↔ N3

 Degradación pronóstica al incrementarse la N
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Las principales indicaciones para 

PTA fueron el muestreo de ADP 

de origen desconocido y la 

estadificación de cáncer de 

pulmón
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• Media de adenopatías 

puncionadas 1,14 por paciente

• El tiempo medio por

procedimiento fue de 

12,5 minutos

•Adenopatías más de 1 cm
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Rigurosidad - Minuciosidad - Meticulosidad
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Propuesta clasificatoria según el tipo y 

rigurosidad de la estadificación mediastínica del 

cáncer de pulmón

Técnicas de estadificación “basadas en aguja”
Incluye USE-PA, USEB-PA y PATB

ROSE (rapid on-site evaluation) Si demuestra afectación ganglionar no son 

necesarios pases adicionales



 USEB-PA

› Factor fundamental la confirmación visual de la 

localización de la aguja

› Parece razonable extrapolar los datos de la estadificación

quirúrgica

› Se debería correlacionar con el número de ganglios 

muestreados

› El nivel más certero debería incluir el muestreo de al 

menos un ganglio por estación (si es accesible) y el de 

varios en una estación si son sospechosos
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 Objetivo
› Comparar la precisión diagnóstica de 3 métodos de 

estadificación endoscópica minimamente invasiva (y sus 
combinaciones)

 PTAc, USEB-PA y USE-PA se realizaron secuencialmente como 
un único preocedimiento combinado

 Confirmación patológica y 6-12 meses de seguimiento 
clínico

 Resultados
› 138 pacientes, 42 (30%) tuvieron adenopatías metastásicas. 
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 Desventajas en la práctica clínica 

› Uso de dos endoscopios diferentes

› Retraso diagnóstico

› Aumenta la complejidad

› Requiere coordinación multidisciplinaria. Dificultades 

logísticas

› Coste

› Riesgo y desventaja de realizar dos procedimientos

40

Estadificación endoscópica 

mínimamente invasiva en la sospecha 

de cáncer de pulmón
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 Objetivo
› Estudiar si ambos procedimientos pueden ser realizados con 

un único ecobroncoscopio

 Pacientes consecutivos con un presunto diagnóstico de 
cáncer de pulmón no célula pequeña 

 Confirmación quirúrgica y seguimiento clínico como 
referencia estándar

 Resultados
› Entre 150 pacientes evaluados, 139 fueron diagnosticados de 

CPNCP 
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Número de pacientes a los que se les realizó punción ganglionar

Análisis por estaciones

Visión 
endoesofágica

Visión 
endobronquial
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 Características del rendimiento diagnóstico de USEB-PA 
y USE-PA en 619 ganglios de 139 pacientes con 
sospecha de cáncer



 Conclusiones  

› Los dos procedimientos se pueden realizar fácilmente con 

un broncoscopio para ultrasonografía endobronquial
lineal en un espacio y por un especialista

 Consideraciones

› En esta serie aumento de la sensibilidad y del VPN del 91-

92 al 96% 

› Necesidad de citopatólogo in situ para limitar la 

prolongación del proceso diagnóstico
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PA de ganglios linfáticos mediastínicos

guiada por ultrasonografía

endoesofágica-endobronquial

mediante un único broncoscopio
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¡MOLTES 

GRÀCIES!


