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RESUMEN

Antecedentes: a principios de siglo XIX el cancer pulmonar era una patologia inusual, sin
embargo la situaciéon ha cambiado, convirtiéndose en una causa principal de mortalidad
actualmente. Por lo que la broncoscopia permite obtencion de muestras histopatologicas con
menores complicaciones, incluso en pacientes en los que la biopsia pulmonar a cielo abierto

esta contraindicada.

Objetivo: Determinar sensibilidad y especificidad del lavado, cepillado y biopsia
endobronquial para el diagndstico de cancer pulmonar obtenidos en la unidad de
broncoscopia HG CMN La Raza en pacientes con sospecha clinica de cancer pulmonar del

2009 -2014.

Material y métodos: El estudio corresponde a un disefio transversal, retrospectivo,
descriptivo y observacional. Se incluyd a pacientes mayores de 18 afios con sospecha clinica
o radiologica de cancer pulmonar, que se les realiz6 broncoscopia. La muestras fueron
comparadas con la biopsia pulmonar a cielo abierto, se obtuvo sensibilidad, especificidad,

VPP y VPN con las formulas establecidas.

Resultados: se obtuvo para el lavado broncoalveolar una sensibilidad 38%, especificidad
83%, VPP 92% y VPN 83%; Del cepillado bronquial se obtuvo una sensibilidad 30%,
especificidad 83%, VPP 92%, VPN 83%. Las muestras histoldgicas obtenidas por biopsia
endobronquial obtuvieron una sensibilidad 66%, especificidad 83%, VPP 96% y VPN 83%,

todas comparadas con el gold estandar.

Conclusiones:

La sensibilidad de la biopsia, lavado y cepillado comparado con otros estudios similares fue
ligeramente menor, sin embargo la especificidad fue muy similar a lo que ya se ha reportado.
Se determind que como método diagnostico la broncoscopia flexible es un estudio accesible,

rapido y costeable.



Abstract.

Background: early nineteenth century, lung cancer was a rare disease, but the situation has
changed, becoming today a leading cause of mortality. So bronchoscopy allows obtaining
histopathological specimens with fewer complications, even in patients in whom pulmonary

open biopsy is contraindicated.

Objective: To determine sensitivity and specificity of washing, brushing and endobronchial
biopsy in the diagnosis of lung cancer obtained in the unit HG CMN La Raza bronchoscopy
in patients with suspected lung cancer in 2009 -2014.

Material and methods: The study is a transversal, retrospective, descriptive and
observational design. The study included patients over 18 years with clinical or radiological
suspicion of lung cancer, who underwent bronchoscopy. The samples were compared with
the open lung biopsy, sensitivity, specificity, PPV and NPV was obtained with established

formulas.

Results: was obtained for the bronchoalveolar lavage sensitivity 38%, specificity 83%, PPV
92% and NPV 83%; Brushing bronchial sensitivity 30%, specificity 83%, PPV 92%, NPV
83% was obtained. Histological specimens obtained by endobronchial biopsy obtained a

sensitivity 66%, specificity 83%, PPV 96% and NPV 83%, all compared to the gold standard.

Conclusions: The sensitivity of biopsy, washing and brushing compared to similar studies
was slightly lower, but the specificity was very similar to what has already been reported.
Determined that as a diagnostic method flexible bronchoscopy is an accessible, fast and

affordable studio



I. INTRODUCCION

El origen del cancer broncogénico se encuentra en las células epiteliales de la via aérea,
presentando un comportamiento bioldgico diferente entre los periféricos, centrales y las
variedades histologicas que representan. La clasificacion histologica mas usada es la descrita
por la OMS en 2004, dividiendo al cancer pulmonar en: carcinoma broncogénico de células
no pequenas (80%), dentro de los que se encuentran el adenocarcinoma, escamoso y de
células grandes; y el segundo grupo que es el de células pequefias que se manifiesta con

menor frecuencia (20%). (2

EPIDEMIOLOGIA

En el siglo XIX el cancer de pulmoén era una patologia inusual, de tal forma que solamente
un reporte de caso habia sido publicado en revistas cientificas.

La situacion ha cambiado debido al incremento en los factores de riesgo y actualmente es la
causa de muerte oncoldgica mas frecuente; siendo responsable del 24% de las muertes en

hombres y 21% en mujeres. ¥

A principios del siglo XX presentaba una mortalidad anual de 10 por 100.000 habitantes.
Sin embargo en el afio 1950 ya habia aumentado su incidencia seis veces sobre todo en las
mujeres, paralelamente al incremento del habito de fumar. Es asi que en Estados Unidos, la
mortalidad en la mujer por cdncer pulmonar en 1986 cruzo la curva de mortalidad por cancer
de mama. ¥

En el afio 2006, la mortalidad por cancer pulmonar fue mas alta que la mortalidad por cancer
de mama, prostata y colon combinados. Para el 2009 la American Cancer Society habia
proyectado una incidencia de 116.090 nuevos casos en hombres y 103.350 en mujeres. )
La mayor supervivencia global a los 5 afios es la observada en Estados Unidos que alcanza
el 15%, mientras que en Europa es alrededor del 8%, igual que en los paises con menor
desarrollo econémico. ¥

En México se ha observado un aumento en la incidencia a partir de 1970 particularmente de
1998 a 2004, periodo en el que se registraron 397,400 muertes por neoplasias malignas; de
éstas 45 578 (11.5%) correspondieron a cancer pulmonar. En este lapso, la incidencia de

cancer pulmonar aument6 aproximadamente 16%. ©



GLOBOCAN 2008 reporta una incidencia de 9148 casos (7%) y una mortalidad de 8807
casos (11%) © Mientras que el INEGI reporto 74685 muertes por cancer en el 2010 (13%
muertes en México) de las cuales 6 795 (9%) son por cancer broncogénico, ubicandose en el
primer lugar en nuestro pais, presentandose 68% de estas muertes en el género masculino.
Los estados de la Republica mas afectados son: Baja California Sur, Sinaloa, Sonora, Nuevo

Leon, Baja California, Tamaulipas, Nayarit y Chihuahua. 7%

DIAGNOSTICO.

El objetivo de la evaluacion en esta patologia es adquirir la suficiente informacion como
para poder realizar un diagnéstico definitivo y un plan de tratamiento de la mejor manera
costo efectivo posible, balanceando la consideracion de eficiencia, seguridad y efectividad
con la preferencia de los pacientes.

Para esta evaluacion integral se requieren estudios no invasivos, los cuales junto con la

obtencion histopatolégica confirman la sospecha diagnostica. ©)

Las manifestaciones radiologicas pueden clasificarse en tres grandes grupos:

a) anormalidades de la region hiliar, las cuales pueden ser prominencia o aumento de la
densidad hiliar y masa hiliar o perihiliar. b) alteraciones del parénquima pulmonar: ndédulo
(menor o igual de 4 cm de didmetro), masa (mayor de 4 cm), masas multiples y evidencia
de obstruccion bronquial (colapso o neumonitis). c¢) alteraciones de las estructuras
intratoracicas extrapulmonares: ensanchamiento o masa mediastinica, erosion o destruccion
de costillas o vértebras, derrame pleural y elevacion de un hemidiafragma. Siendo las dos

primeras las correspondientes a las lesiones centrales del arbol bronquial- ¥

En el caso de los tumores centrales, los cuales pueden presentarse como masas exofiticas
con parcial o total oclusion de la luz bronquial, asi como tumores peribronquiales con
compresion extrinseca de la via aérea o con infiltracién de la mucosa bronquial; el estudio
de eleccion suele ser la broncoscopia. 'V

En un estudio efectuado por McLean y colaboradores en el cual se analizaron 2238
broncoscopias realizadas entre enero de 1991 y diciembre de 1992 en cinco centros en

Escocia, se encontr6 que al observarse tumor endobronquial la sensibilidad para cepillado y
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lavado combinados fue de 47 %; Mientras que el diagndstico obtenido a través de la biopsia
fue del 82%, si se combinaba con cepillado y lavado aumentaba a un 87 %. Cuando el tumor
no era visible la sensibilidad de cepillados y lavados combinados fue del 9% tinicamente. ¥
Habitualmente si el tumor en visible por broncoscopia, se obtiene un diagnostico de
aproximadamente 80% de los casos, recomendandose tomar por lo menos cinco biopsias para
intentar alcanzar un diagnostico del 90% de los casos. (*)

La distancia de la lesion sospechosa al hilio pulmonar también parece afectar el diagnodstico
y sensibilidad de la broncoscopia. Milman et al inform¢ el diagnostico del 70 % de los casos
para los tumores situados a menos de 6,1 cm de la carina principal, 52 % para las lesiones
localizadas 6,1 a 10 cm, y 40 % para los tumores situados mas de 10 cm de la carina (P >0,05
); El diagnostico por broncoscopia para los tumores localizados en el tercio interno del arbol

bronquial se relacion con el signo del bronquio positivo. 19

En el caso de tumores periféricos (se definen como aquéllos localizados en los dos tercios
externos del arbol bronquial) la sensibilidad de este método diagnostico se ve
considerablemente reducida dependiendo del tamafio de la lesion. Asi para lesiones menores

de 3 cm el diagnostico varia de 14 a 50% comparado con 46-80% en lesiones >3 cm. (1

HISTORIA
La primer broncoscopia fue realizada en 1887 por Gustav Killian en Alemania.
Durante afios la indicacion del procedimiento fue primariamente terapéutico: remocion de

cuerpos extrafios y dilatacion traqueal. 19

Es en 1967 cuando el broncoscopio flexible es presentado por S. Ikeda en el congreso
internacional de neumologia y se inicia su uso en pacientes con sospecha de cancer pulmonar
como herramienta diagnostica para obtencion de tejido y determinacion del tipo histologico
del tumor. ¢

INDICACIONES DE LA FBC

La sospecha por una citologia de esputo positiva a malignidad o alteraciones de la radiografia
de térax por aumento de la densidad, atelectasias o hiperlucencias localizadas y la

estadificacion preoperatoria de una enfermedad neoplasica pulmonar es quizas una de las
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indicaciones principales de este estudio ya que permite la realizacion de biopsias bronquiales
o transbronquiales para la obtencion de material histologico y la confirmacion anatomo-

patolégica del tumor 17

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El fibrobroncoscopio o broncoscopio flexible (FBC) esta constituido por paquetes de fibras
opticas, un canal longitudinal para facilitar la succiéon y la toma de biopsias, un mecanismo
que permite flexionar la punta con una palanca de control proximal y lentes objetivos en la
punta. Cuenta con un canal donde se aplica la succidn, asi como otro canal donde puede
aplicarse solucion o anestésico y es, a su vez, la entrada para los aditamentos broncoscopicos,
como cepillo, pinzas de biopsia y catéteres. !®)

Puede ser introducido por dos vias principales: Por via nasotraqueal. Pueden utilizarse
previa a la introduccidon gotas nasales vasoconstrictoras (del tipo de la fenilefrina). Se
lubrican las fosas nasales con gel de lidocaina. Se introduce el endoscopio por la fosa nasal
mas permeable. No debe forzarse la introduccion del endoscopio o realizarse la introduccion
a ciegas. No se aconseja la via nasal en pacientes con trastornos hemostaticos.

Por via orotraqueal. Se coloca un mordillo plastico para proteger el endoscopio y se desliza

el instrumento por el dorso de la lengua, previa lubricacién con gel de lidocaina'”

La descripcion y el informe de una exploracion broncoscopica debe ser lo mas objetivo
posible y deberia incluir siempre datos sobre la coloracién de la mucosa, grosor y movilidad
de la pared y descripcion de las secreciones. La mucosa traqueobronquial debe tener una

coloracion uniforme rosa palida, algo mas blanquecina en las crestas de las carinas. ¥

PREMEDICACION

La lidocaina topica se considera el anestésico local mas seguro para las vias respiratorias. La
anestesia de las fosas nasales se puede realizar con spray de lidocaina al 4% o al 10%, o gel
al 2%. La orofaringe puede anestesiarse usando spray al 10% o nebulizaciones con lidocaina
al 4-5% @V

Una vez en el arbol bronquial se anestesia la trdquea y los bronquios principales derecho e

izquierdo con bolos de 2 ml al 2%. Se recomienda limitar la dosis administrada de lidocaina
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a 8 mg /kg, ya que una dosis elevada de este anestésico puede producir convulsiones o

depresion cardiaca. @V

DIAGNOSTICO POR FIBROBRONCOSCOPIA
LAVADO BRONCOALVEOLAR

Técnica que se utiliza para obtener una muestra representativa de las células y el material
soluble de la via aérea distal y los alveolos, e indirectamente, del intersticio pulmonar. Debe
realizarse en primer lugar (antes de cepillado y la biopsia) para no falsear los resultados. ?%
Como liquido de lavado se emplea suero salino fisiologico, estéril, a temperatura ambiente.

El volumen usado varia, en general, se emplean 150-200 mililitros en bolos de 20-50
mililitros. Deben de evitarse volumenes inferiores a 100 mililitros, ya que el porcentaje de
secrecion bronquial puede ser excesiva y producir contaminacion de la muestra, o aquellos
mayores de 250 mililitros, pueden aumentar la incidencia de complicaciones. 3

El lavado broncoalveolar puede realizarse en cualquier territorio pulmonar, pero si la
afectacion pulmonar es difusa, es preferible hacerlo en el l6bulo medio o lingula, por su
mayor facilidad de recuperacion y menor repercusion sobre el intercambio gaseoso; por lo
que debe recuperarse mas del 40% del volumen instilado. ?*

La sensibilidad del lavado broncoalveolar en el cancer del pulmon oscila entre un 14-70%.
Es especialmente util en el carcinoma broncoalveolar, la linfangitis carcinomatosa y en la
afectacion pulmonar de las hemopatias malignas. También es de utilidad en el estudio de
lesiones periféricas, no visibles en la fibrobroncoscopia. **)

Los estudios citologicos permiten, en muchos casos, establecer el diagndstico de cancer; sin
embargo, proporcionan informacion limitada para el clinico y s6lo se recomiendan cuando

no es factible obtener el diagnostico por otros métodos o si el paciente Unicamente es

candidato a recibir cuidados paliativos. ¥

CEPILLADO BRONQUIAL

El nimero de cepillados que debe tomarse en cada zona, no estd claro. Habitualmente se
aconseja la realizacion de dos tomas, pero algunos autores demuestran que con cinco tomas
el diagndstico es superior. El uso de la tincion durante el cepillado aumenta la

sensibilidad.®
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En cuanto a la localizacion de la lesion la efectividad diagnoéstica del cepillado oscila entre
un 72-94% en las lesiones centrales endoscOpicamente visibles y 20-45% en lesiones
periféricas. Pese a que su sensibilidad es menor que la de la biopsia, su realizacién durante
el procedimiento aumenta el porcentaje de diagnostico global de la broncoscopia, ademas
de que permite muestrear una superficie mas amplia que la biopsia endobronquial.*®

El cepillado debe hacerse con movimientos de avance y retroceso del cepillo sobre la
superficie de la lesion. Cuando se practica lavado broncoalveolar y biopsia bronquial el
cepillado debe realizarse en Ultimo lugar, pues causa hemorragia y puede favorecer la
formacion de coagulos que contaminan el lavado broncoalveolar y dificultan la biopsia. 7
El cepillado bronquial permite diagnosticar el cancer pulmonar sin especificar la variedad
histologica debido a que el espécimen citoldgico tiene desventajas de cantidad y calidad en

el diagnostico diferencial de lesiones pulmonares, por lo que la recomendacion es sélo para

el diagnostico de malignidad. ¥

BIOPSIA ENDOBRONQUIAL

Consiste en tomar biopsias de una lesidbn endoscOpicamente visible (o de la mucosa
bronquial) introduciendo una pinza a través del canal de trabajo del broncoscopio. ¢*

No son infrecuentes los falsos negativos, sobre todo en casos de infiltracion submucosa,
compresion extrinseca o superficie necrdtica, por lo que es necesario tener en cuenta una
serie de recomendaciones: en las lesiones submucosas o cubiertas de necrosis hay que tomar

biopsias profundas para alcanzar el centro de la lesion y evitar la capa superficial. En estos

casos otra alternativa es utilizar la aguja de puncion transbronquial. ¢*
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El diagnostico de cancer pulmonar mediantes técnicas minimamente invasivas como ocurre
en el caso de la broncoscopia incluyendo en su conjunto lavado brocoalveolar, cepillado y
biopsia endobronquial proporciona un diagnostico especifico y sensible comparado incluso
con el gold standard; con la ventaja de presentar menos complicaciones, menor estancia
intrahospitalaria y recuperacion del paciente en pocas horas, permitiendo la realizacion del

procedimiento en pacientes ambulatorios si sus condiciones lo permiten.

Un estudio realizado del 2006 al 2011 en el hospital Shahid Sadoughi con 388 pacientes
en quienes se sospechaba cancer pulmonar y se les realizo broncoscopia con fibra optica, en
donde se comparo biopsia trasbronquial como gold standard contra lavado broncoalveolar;
Los resultados demostraron que con la biopsia transbronquial se identificaron casos de
malignidad en 183/388 y un total de 206 casos fueron correctamente clasificados como
negativos. Mientras que con el lavado broncoalveolar 86 del03 casos fueron consistentes
con el diagnostico final y 188 de 285 casos fueron clasificados correctamente como
negativos, reportandose un valor predictivo positivo de 83.4% y un valor predictivo
negativo de 65.8% , concluyendo en la alta especificidad del lavado broncoalveolar para

el diagnostico de cancer pulmonar. !

En varios estudios se ha encontrado que el lavado y cepillado bronquial pueden obtener el
diagnostico de patologia neoplésica con buenos resultados compardndose con la biopsia
endobronquial; tal como se demostrd en un estudio realizado entre 1988 y el 2001 con 968
pacientes con sospecha de cancer pulmonar referidos al laboratorio de diagnéstico pulmonar
en el Centro Medico de Memphis. De los 968 pacientes incluidos en el estudio, al 98% se
le realizo broncoscopia, 624 presentaron lesiones centrales y 322 cursaron con lesiones
periféricas. ¢?

Se realizd cepillado bronquial a 915 pacientes confirmando malignidad en 811 pacientes
(89%). En el caso de la biopsia trans o endobroquial que se realizd a 739 pacientes se

encontré malignidad en 603 de ellos (82%). En el Lavado broncoalveolar se establecio el

diagnostico en 16 pacientes. Las muestras positivas, sospechosas y negativas fueron
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consistentes con el cepillado bronquial, el cual fue el mas sensible con menores falsos

negativos incluso que las muestras obtenidas por biopsia. ¢?

En Nueva Delhi en el departamento de patologia del Lady Hardinge College se
seleccionaron 35 pacientes a quienes se les realizo broncoscopia; la edad de los pacientes
varid entre 18 a 80 afios, con una relacion hombre mujer 3.3:1. En el estudio se diagnosticéd
cancer pulmonar en 21 casos (60%) de los 35 analizados, y 14 casos (40%) mostro
unicamente inflamacion. Los resultados reportaron que el lavado broncoalveolar obtuvo 10
casos verdaderos positivos, 10 casos verdaderos negativos, 4 casos falsos positivos y 11
falsos negativos comparados con el cepillado bronquial que mostro 7 casos verdaderos
positivos, 12 casos verdaderos negativos, 2 casos falsos positivos y 4 falsos negativos, todos
confirmados por biopsia. Por lo que el cepillado mostro una buena sensibilidad (80.9%) y
especificidad (85.7%) comparado con el lavado broncoalveolar con 47.6% de sensibilidad

y especificidad de 71.4%.6G%

Otro estudio que comprueba la sensibilidad y especificidad de la broncoscopia, es el
realizado en el departamento de patologia del Instituto de Ciencias Médicas Himalaya
Dehradun, en el que se seleccionaros 196 casos con sospecha de céncer pulmonar en un
intervalo de 4 afios a los que se les realizo lavado y cepillado bronquial, tomando con gold
standard la biopsia bronquial. El Lavado broncoalveolar mostro 28 casos verdaderos
positivos, 112 casos verdaderos negativos confirmados por biopsia, por otra parte 13 casos
fueron diagnosticados como falsos positivos y 43 falsos negativos. El cepillado bronquial
mostro 62 casos verdaderos positivos, 122 verdaderos negativos con solamente 3 falsos
positivos y 9 falsos negativos. Por lo que se registro una sensibilidad de 87.3% al realizar
cepillado bronquial en comparacion con 39.4% del lavado broncoalveolar G¥

La especificidad del cepillado fue de 97.6% y para el lavado broncoalveolar 89.6%

demostrando en este caso que el cepillado tiene mejor sensibilidad y especificidad en

comparacién con el lavado broncoalveolar. ¥

Como se ha visto en los estudios previos la sensibilidad de cada procedimiento realizado

durante la broncoscopia presentan una sensibilidad y especificidad en ocasiones menor al
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80%; Sin embargo para mejorar el diagndstico de cancer pulmonar pueden realizarse los
tres procedimientos si las caracteristicas del paciente y la lesion sospechosa lo permiten,

elevando la sensibilidad y especificidad en su conjunto.

Otro aspecto importante a analizar en el caso de la broncoscopia, es la situaciéon anatomica
en la que se presentan las lesiones sospechosas, pues la sensibilidad y especificidad
disminuyen conforme mas periféricas se encuentran estas o si se trata de lesiones
intramurales o por compresion extrinseca que no puedan ser visualizadas al momento del

procedimiento.

En un estudio retrospectivo en el cual se incluyeron 2017 pacientes con diagnostico final de
lesion pulmonar maligna periférica, quienes se sometieron a broncoscopia para realizacion
de lavado y cepillado bronquial en el instituto universitario de cardiologia y neumologia de
Quebec entre abril 2008 y diciembre 2010. La sensibilidad encontrada para la broncoscopia
fue de 25.6%, mientras que para el lavado broncoalveolar fue del 11.6% y para el cepillado
bronquial fue del 16.5%. ®> La edad de presentacion, la distribucion de la lesion (central o
periférica) la presencia de signo del bronquio, fueron predictores de mayor diagnostico. La
sensibilidad global de a broncoscopia fue mayor de 40% para tumores mayores de 4 cm,
localizados en el tercio central e intermediario del pulmoén, y que mostraban signo del
bronquio; en cambio uUnicamente del 10% para tumores menores de 2 cm localizados en la

periferia. %
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer pulmonar es una de las principales causas de muerte en ambos géneros en todo el
mundo; sélo en el afio 2000 fallecieron por esta patologia més de 3 millones de personas. ¢®
La mayoria de estos tumores son diagnosticados en etapas tardias cuando los sintomas no
especificos como disnea, tos y hemoptisis estdn presentes.

Después del diagnoéstico, la tasa de supervivencia a 5 afios es globalmente inferior al
10%.(36,37)

Avances en el diagnodstico temprano y tratamiento permiten un manejo adecuado cuando se
trata de una lesion intraepitelial o se encuentra en estadio microinvasivo o minimamente
invasivo. La broncoscopia con luz blanca es una de las herramientas diagnosticas mas

comunmente utilizadas para obtener el diagndstico definitivo de cancer pulmonar.

JUSTIFICACION

El céncer pulmonar es la principal causa de muerte a nivel mundial debida a etiologia
neoplésica; presentando un incremento importante en la poblacion mexicana en las ultimas

décadas, lo que condiciona altos costos reflejados en instituciones de salud.

El Instituto Nacional de Cancerologia y el Instituto Nacional de Salud Publica de México
realizaron un analisis de costos de los servicios relacionados con tratamiento de pacientes
con cancer pulmonar, reportando que el costo promedio es de 12,673 para estadio I; 33,573

para estadio II; 100,005 para estadio Il y 136,141 dolares en el estadio IV ©¥

Las dificultades en realizar un anélisis de datos epidemiologicos de cancer pulmonar en
México radican en la ausencia de un registro de cancer de tipo hospitalario o poblacional; asi
como en la carencia de un abordaje protocolizado que permita determinar si se trata de un
tumor pulmonar primario o metastasico; por lo que la broncoscopia como método
diagnostico permite un abordaje completo en aquellos pacientes con sospecha de cancer

pulmonar; incluso para aquellos en los que la cirugia toracica se encuentre contraindicada.
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Asi también en pacientes, en los que no es posible la obtencion de muestra histopatoldgica
ya sea porque no es visible la lesion al momento de realizar el procedimiento o porque las
condiciones del paciente no lo permiten, es posible el diagnostico por medio de lavado y
cepillado bronquial. %

Aportando en conjunto estas tres técnicas una alta sensibilidad y especificidad reportandose
en la guia de practica clinica de cancer pulmonar del IMSS con una efectividad para el
diagnéstico de 90-94% en pacientes con lesion central en el arbol bronquial. “?

El presente estudio determind la sensibilidad y especificidad de la broncoscopia con la
finalidad de llegar a un diagnostico concluyente en la poblacion que acude a esta unidad

hospitalaria, asi como la relacion que existe entre las lesiones observadas radiograficamente

de ubicacion central y el diagnostico mediante este procedimiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
(Cual es la sensibilidad y especificidad del lavado, cepillado y biopsia bronquial mediante

fibrobroncoscopia para el diagnostico de cancer pulmonar en pacientes del CMN La Raza?

HIPOTESIS
El lavado, cepillado y biopsia bronquial son capaces de realizar el diagndstico de cancer

broncogenico y estos presentan elevada sensibilidad y especificidad.
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OBJETIVOS

1. Objetivo principal
Determinar sensibilidad y especificidad del lavado, cepillado y biopsia endobronquial
para el diagnostico de cancer pulmonar obtenidos en la unidad de broncoscopia del Hospital
General Centro Médico Nacional La Raza en pacientes con sospecha clinica de cancer

pulmonar en el periodo comprendido del 2009 -2014

2. Objetivos secundarios
- Determinar la prevalencia del diagnostico de cancer pulmonar por lavado,

cepillado y biopsia endobronquial en pacientes con sospecha de cancer pulmonar.

- Determinar la sensibilidad y especificidad del lavado bronquial para el

diagnostico de céancer pulmonar

- Determinar la sensibilidad y especificidad del cepillado bronquial para el

diagnéstico de cancer pulmonar

- Determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia endobroquial para el

diagnostico de céancer pulmonar
- Determinar la prevalencia del diagnéstico de cancer pulmonar por lavado

bronquial, cepillado bronquial y biopsia endobronquial en pacientes con sospecha

de cancer pulmonar que presenten: hemoptisis, disnea y dolor toréacico.
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II. MATERIAL Y METODOS

El estudio corresponde a un disefio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional.

Correspondi6 a la revision de reportes de patologia de lavado, cepillado y biopsia
endobronquial de las muestras obtenidas por broncoscopia del periodo 2009-2014 en
pacientes con lesiones radiograficas centrales sospechosas de malignidad y/o que hayan
presentado algunos de los sintomas respiratorios como hemoptisis, disnea y/o dolor toracico

que fueron confirmados por medio de la revision de expedientes.

Criterios de inclusion
- Pacientes con sospecha de cancer pulmonar en quienes se realizd broncoscopia con
lavado cepillado y biopsia endobronquial en el periodo comprendido del 2009 al 2014

- Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios

Criterios de exclusion.
- Edad menor de 18 afos
- Pacientes que presentaron alguna complicaciéon durante broncoscopia que no pudo

obtenerse muestra.

Criterios de eliminacion.
- Pacientes en quienes se reportd muestra inadecuada por pobre degeneracion celular,

necrosis o con fondo hemorragico en cepillado, lavado y biopsia endobronquial

Cada uno de los procedimientos realizados se registraron en los expedientes de donde se
obtuvo la informacién, se firmé consentimiento informado por parte de los pacientes a
quienes se realizd broncoscopia, se describi6 la técnica en donde se refirid que se colocd al
paciente en decubito supino, se administro anestesia local con lidocaina al 10% en orofaringe
o lidocaina simple al 1 o 2 % nasal, posteriormente se introdujo el broncocscopio flexible
pentax EMP 330P por via nasal u oronasal dependiendo de las caracteristicas del paciente,
se administro6 lidocaina al 1 0 2% a nivel de arbol bronquial sin rebasar dosis de 8mg/kg de

peso.
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Para el lavado broncoalveolar se acui¢ la punta del broncoscopio a nivel del bronquio en
donde se encontr6 la lesion sospechosa, se introdujeron de 100- 200 ml de solucion salina
0.9% en bolos de 20 ml tratdndose de recuperar alrededor del 50% de lo administrado, la
muestra se fij6 con alcohol al 90% y fue tefiida con Papanicolaou para la deteccion de
células neoplasicas. El lavado fue clasificado positivo cuando se report6 en el informe con

células neoplésicas.

Posteriormente se refiere que se introdujo cepillo a través del canal de broncoscopio al llegar
a la lesion o sitio de sospecha se realizaron movimientos de vaivén, la muestra fue extendida
en laminillas de 4 a 6 y se fijaron con alcohol al 90% y se tifieron con Papanicolaou,

considerandose positiva al reportarse en el informe de patologia células neoplasicas.

En el caso de que pudiera ser accesible la lesion se describe la toma de 4 a 6 biopsias que
posteriormente se fijaron en formol al 10%, se incluyeron en parafina, se tifieron con
hematoxilina eosina, el diagndstico de cancer se definié con el reporte de células malignas

en la muestra histoldgica.

Las muestras fueron revisadas por separado por patdlogos expertos, el diagnostico de las
muestras fue hecha de acuerdo clasificacion de la OMS, para la obtencion de la sensibilidad
y especificidad se compard con el gold estandar la biopsia pulmonar a cielo abierto. La
informacion del reporte histopatologico fue obtenida de la base de datos que de forma diaria
es enviado de patologia CMN SXXI a neumologia Hospital General CMN La raza.

Se document6 para el estudio aquellos pacientes quienes presentaran lesion radiologica
(radiografia o tomografia obtenidos del sistema de imagen de la institucion) de tumor o
nodulo pulmonar solitario centrales, atelectasia, neumonia de lenta resolucion, y se revisaron
expedientes en el archivo de Hospital General CMN la Raza a fin de obtener datos sobre a
sintomatologia inicial (hemoptisis, dolor toracico y disnea) y antecedentes que pudieran
predisponer a patologia pulmonar neoplasica (tabaquismo, exposicion a quimicos, solventes

y biomasa).
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ANALIS ESTADISTICO.

Se empleo el programa estadistico SPSS Statics 22.0. La estadistica descriptiva se expreso
mediante medidas de tendencia central con rangos, media, porcentajes.
Se realiz6 sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

de acuerdo a las formulas estandar, y tabla de frecuencias de 2x2.

Zy X PoX gy
n=——

La muestra se calculé de acuerdo a la formula d ; obteniendo un tamafo de

muestra 88 +/- 10 (78-98).

DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES

Variable dependiente

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE
cancer Tumor maligno que | Existen dos Tipo histolégico: | Cualitativa
pulmonar se desarrolla a partir | categorias de cancer de células | Nominal
de células, tanto cancer pulmonar pequeias y no multinominal
pulmonares como clinicamente pequenas
bronquiales. importantes (adenocarcinoma,
considerando el epidermoide y
origen y el células grandes)
comportamiento
de las células
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cancerosas:
Cancer pulmonar
de células
pequefias (CPCP)
y Céancer
pulmonar de
células no

pequefias 4V

Variables independientes

150- 300 cc de

solucion salina. @V

representativa de
las células y el
material  soluble
de la via aérea

distal y los

alveolos, e
indirectamente,
del intersticio

la cual se determina
la presencia o
ausencia de células
neoplésicas que se
obtienen de la via

aérea distal

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE
Lavado Técnica que se | Herramienta de Positivo o Cualitativa
broncoalveolar utiliza PAA | qeteccion de cancer negativo nominal
pulmonar mediante | obtener una
. ., pulmonar mediante
la introduccion de | muestra dicotémico
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mediante la
introduccién  de
150- 300 cc de

solucion  salina.

@n

(bronquios y

alveolos)

Cepillado

bronquial

obtencion de una
muestra para
analisis citologico
mediante un
cepillo el cual se
avanza hasta la
lesion
deslizandose
sobre su superficie
combinando
movimientos de
avance-retroceso

con movimientos

de rotacion®®

Herramienta de
deteccion de cancer
pulmonar mediante la
cual se determina la
presencia o ausencia
de células neoplasicas
que se obtienen de la
via aérea distal

(bronquios y alveolos

Positivo o

negativo

Cualitativa

nominal

dicotomico

Biopsia

endobronquial

Introduccion  de
una pinza a través
del canal de
trabajo del
broncoscopio para
la toma biopsias
de una lesion

endoscopicamente

visible. ??

Herramienta de
deteccion de cancer
pulmonar mediante la
cual se determina la
el estirpe histologico

de la muestra obtenidd

Cancer de
células

pequenas

Cancer de
células no

pequenas

Cualitativa

Nominal

multinominal
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Nodulo pulmonar. | Es una opacidad | Imagen radioldgica | Presente/ausente | Cualitativa
redonda definida que puede ser .
nominal
0 pobremente sugestiva de
. . - dicotomico
definida que mide malignidad en
menos de 3 cm de individuos con
diametro. 4% factores de riesgo.
Colapso de la Imagen Presente/ausente | Cualitativa
) totalidad o de una | radiografica o por ol
Atelectasia. _ nomina
parte de pulmon | TAC asociado con
. dicotomico
que se observa desplazamiento
como una | anormal de cisuras,
reduccion de bronquios o
volumen mediastino que
pulmonar puede ser
acompafiado por secundario a la
aumento de la| presenciade una
opacidad lesion tumoral. 4V
(radiografia) 0
atenuacion (TAC)
en el lado
afectado.
Consolidacion. un exudado u otro | Imagen radiologica | Presente/ausente | Cualitativa
t .
producto que | que aparece como nominal
reemplaza el aire | un incremento en la
. dicotomico
alveolar atenuacion de
interpretandose forma homogénea

como un pulmén

solido.

en el parénquima

pulmonar que
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oscurece el margen
de los vasos y las
paredes de la via
area que se puede
representar como
broncograma aéreo
y que puede
asociarse a
malignidad en
individuos con

factores de riesgo.

(42)
Masa cualquier lesion | Radioldégicamente | Presente/ausente | Cualitativa
pulmonar, pleural implica una nominal
o mediastinal que | opacidad s6lido o
) i1 dicotomico
se ve en las | parcialmente solido
radiografias  de | mayor de 3cm de
torax como una diametro y que
opacidad mayor | puede asociarse a
de 3 cm de malignidad en
didmetro individuos con
factores de riesgo.
(42)
Edad Tiempo Afnos cumplidos al | Numero/ afios Cuantitativa
transcurrido a | momento del ,
de razén
partir del | estudio, se tomara
continua

nacimiento de un

individuo.

del registro de Ia
fecha del

expediente
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Sexo: Caracteristicas Observacion del | Masculino Cualitativa
enotipicas sexo fenotipico del ) )
& p y P femenino nominal
fenotipicas  que | paciente. Hombre o
.. ) dicotomica
distinguen al | Muyjer.
hombre de Ila
mujer.
Hemoptisis. Expulsion de | se cuantificara de | Medicion en | Cuantitativa
sangre con la tos, | acuerdo a la , )
g ’ ml/dia discreta
procedente de vias | siguiente
aéreas inferiores. | clasificacion
(43) expectoracion

hemoptoica < 30
ml/dia, hemoptisis
no masiva 600ml o
mas en 24 hrs
Hemoptisis masiva
al menos uno de los
siguientes: 200 ml o
mas de una sola vez,
600 ml o mas en 24
horas, sintomas o
signos de
hipovolemia,

obstruccion de la

r

via aérea
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independientemente
de la cantidad

expulsada. 43

Dolor toréacico: Percepcion Sensacion molesta o | Escala de EVA. | Cuantitativa
sensorial desagradable .
discreta
localizada y | situada en el torax,
subjetiva que | resultado de una
puede ser mas o | excitacion 0
menos intensa, | estimulacion de
molesta 0 | terminaciones
desagradable  y | nerviosas sensitivas
que se siente en
una parte del
cuerpo;
Disnea Es un sintoma | Sensacion de falta | Escala ~ mMrc | Cuantitativa
subjetivo que | de aire o dificultad | (medical .
discreta
traduce respiratoria que | research
sensaciones puede graduar su | counsil)
cualitativamente intensidad de | 0,1,2,3,4.

distintas 'y de
intensidad

variable, que se
engloban bajo la
percepcidon global
de dificultad para
respirar, falta de

aire o ahogo. ¥

acuerdo a la escala
de disnea
modificada del
MRC (Medical
Research Council) y
que puede ser

multifactorial %
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Recursos humanos, fisicos y financieros

Se emplearon los recursos disponibles en nuestro hospital, incluidas las instalaciones de la
sala de broncoscopia, el equipo de broncoscopia pentax EMP 330P para la obtencion de la
muestra, el trabajo de un médico neumodlogo experto en broncoscopia que realizo y superviso
la toma de muestras por broncoscopia; Un médico patdlogo encargado de la revision de las
laminillas y un médico residente encargado de recabar informacién y de la elaboracion del
protocolo. Sin embargo cabe mencionar que para el presente estudio los datos
histopatologicos se obtuvieron de la base de datos de patologia que son enviados al servicio
de neumologia de forma diaria, la informacion radiografica se obtuvo del sistema de imagen
de la unidad y los datos e informacion del paciente de los expedientes médicos.

No se requirid financiamiento externo.
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III. RESULTADOS.

Se incluyeron en el presente estudio a un total de 393 pacientes, a todos se les realizaron por
lo menos un procedimiento broncoscépico ya sea lavado, cepillado o biopsia endobronquial,
obtenido del 2012 al 2014. De los 393 pacientes 220 fueron hombres y 173 mujeres, el rango
de edad fue de 89 anos la maxima, 18 afios la minima con una media de 55 +/- 14. En este
intervalo de tiempo se realizaron 337 lavados bronquiales de los cuales 227 reportaron
inflamacién inespecifica, 34 lavados fueron negativos a neoplasia y 36 fueron positivos a
neoplasia, 40 de las muestras fueron eliminadas debido a que se reportaron como muestra
inadecuada. Se realizaron 321 cepillados endobronquiales, reportandose con inflamacion 219

muestras, positivo a neoplasia 38 y negativo a neoplasia 57 y 7 muestras insuficientes.

En total se registraron 167 biopsias endobronquiales, encontrandose en 96 de ellas
inflamacion, 18 con presencia de adenocarcinoma, 21 muestras epidermoide, 5 muestras
cancer neuroendocrino, 12 fueron negativas a malignidad y 15 fueron eliminadas por muestra
inadecuada. Se realizaron 93 biopsias pulmonares a cielo abierto para la conformacion
diagnostica con diagnostico en 45 de los casos de neoplasia con mayor prevalencia de
adenocarcinoma (22%), siendo el resto de las patologias no neoplasicas la mas frecuente

enfermedad pulmonar intersticial difusa (18%).

Se incluyeron para analizar sensibilidad y especificidad a 115 pacientes a quienes se les
hubiera realizado lavado, cepillado o biopsia endobronquial comparado con el resultados de
biopsia pulmonar a cielo abierto de enero 2013 a diciembre 2014.

Del total de pacientes 47 fueron mujeres y 68 hombres, fig. 1.

La edad promedio fue de 57, siendo la méxima de 85 y minima de 30 afios.
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Género de pacientes
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60
40
20

0
HOMBRES MUIJERES

Figura.1 Distribucion de pacientes de acuerdo a género.

Las principales caracteristicas a determinar en el grupo de pacientes fue el antecedente
heredofamiliar para cualquier tipo de patologia neoplasica, reportdindose positivo en un
12.2% y negativo en un 62.6%. Otro antecedente de importancia que se analiz6 fueron
antecedentes exposicionales a algln tipo de neumotdxico, de estos antecedentes a biomasa
fue documentado en el 13.9% tabaquismo (> 0.5 paquetes/afio) 36.5%, exposicion a polvos,
quimicos y solventes (>10 afios) 5.2% y sin exposicion referida 21.7%, fig 2.
Los principales sintomas referidos por lo pacientes fueron dolor en un 29.6%, hemoptisis

19.1 % y disnea en el 35.7% de los pacientes.

Neumotoxicos

6
—

1

® BIOMASA ~ TABAQUIMO m POLVOS, SOLVENTES ~ NEGATIVO Total

Figura 2. Antecedente de exposicion a neumotdxicos.

Las lesiones radiograficas con las que se presentaron los pacientes examinadas por

radiografia o estudio tomografico, fueron nodulo en un 3.5% de los pacientes, tumor 23.5%,
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atelectasia en un 12.2%, consolidacion en un 25.2% y lesiones periféricas en el 32.2% de
los pacientes, fig. 3. Se demostr6 una sensibilidad de 63%, especificidad de 32%, valor
predictivo positivo de 22% y valor predictivo negativo de 32% para diagndstico de cancer
pulmonar en imagenes radiograficas centrales. Para cepillado bronquial la sensibilidad fue
de 68%, especificidad de 34%, valor predictivo positivo de 18% y valor predictivo negativo
de 34%. Finalmente la biopsia endobronquial en relacion con imagenes radiograficas
centrales demostr6 una sensibilidad de 74%, especificidad de 37%, valor predictivo positivo

de 29% y valor predictivo negativo de 37%.

Lesiones radiograficas.

> Series1

Figura 3. Caracteristicas radiograficas.

Se realizaron 115 lavados, cepillados y biopsias endobronquiales; de las 97 muestras para
lavado, el 65.2% fueron negativos a neoplasia, 19.1% positivos a malignidad y 15.7% se
descartaron por muestra insuficiente. El cepillado fue negativo a neoplasia en un 78.3%,
positivo en un 17.4% vy se descartaron 4.3% de las muestras por ser insuficientes.

La biopsia endobronquial fue reportada como negativa en un 68.7% de los casos, positiva a
malignidad en el 23.5% de los casos y se eliminaron 7.85 de las muestras por describirse
como insuficientes.

En cuanto a la prevalencia para cancer pulmonar reportada por lavado bronquial fue del
85%, cepillado bronquial del 86% y biopsia endobronquial del 86%.

Se compar6 cada uno de los procedimientos broncoscopicos (lavado, cepillado y biopsia

endobronquial) contra el gold estdndar para la obtencidon de diagnéstico histopatologico,
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obteniéndose una sensibilidad del 38%, especificidad del 83%, valor predictivo positivo de

92% y valor predictivo negativo del 83% para lavado bronquial. Fig. 4.

BIOPSIA PULMONAR A CIELO ABIERTO

13 1 14

LAVADO 21 5 26
BRONQUIAL

34 6 40

Fig. 4 Correlacion de resultado entre lavado bronquial y biopsia pulmonar a cielo abierto.

El cepillado bronquial obtuvo una sensibilidad del 30%, especificidad del 83%, valor
predictivo positivo del 92%, valor predictivo negativo del 83%. Fig. 5-

BIOPSIA PULMONAR A CIELO
ABIERTO
12 1 13
CEPILLADO
BRONQUIAL 28 5 33
40 6 46

Fig. 5 Correlacion de resultado entre cepillado bronquial y biopsia pulmonar a cielo abierto.
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Finalmente las muestras histologicas obtenidas por biopsia endobronquial obtuvieron una

sensibilidad del 66%, especificidad del 83%, valor predictivo positivo del 96% y valor

predictivo negativo del 83%. Fig. 6.

BIOPSIA PULMONAR A CIELO

26 27

BIOPSIA
ENBRONQUIAL 13 18
39 45

Fig. 6 Correlacion de resultado entre lavado bronquial y biopsia pulmonar a cielo abierto.
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IV.  DISCUSION Y ANALISIS.

En México, el cancer de pulmon, como causa de muerte oncologica, ocupa el segundo lugar
en hombres a partir de los 45 afios y el cuarto lugar en mujeres a partir de los 65 afios,
poblacion que se considera laboralmente activa y que tiene repercusion en la economia del
pais, por lo que la posibilidad de un diagnéstico temprano permite brindar un tratamiento

oportuno. “3)

Dentro de los procedimientos diagndsticos la broncoscopia en una herramienta ttil, de menor
costo comparado con un procedimiento quirdrgico, que permite que el paciente pueda ser
egresado de la institucion hospitalaria después de haber obtenido las muestras; con alta
sensibilidad y especificidad tal y como se ha referido en diferentes estudios; como el
realizado por Fariba y cols del 2006 al 2011 en el que se incluyd un total de 388 pacientes
con sospecha de cancer pulmonar y en quienes se determiné sensibilidad para el lavado
bronquial del 46% y especificidad de 91.6% comparada con la biopsia transbronquial, lo que
permitié concluir que el lavado presentaba una alta especificidad para el diagndstico de

cancer pulmonar. ¢V

Las caracteristicas endoscopicas de la lesion pueden determinar cudl es el procedimiento
indicado a realizar, ya que si no es visible endoscopicamente es mas dificil que pueda
realizarse una biopsia, por lo que cada uno de estos procedimientos es de gran importancia
para el diagnéstico. Seglin lo reportado en diciembre 2010 por Michels y cols quienes
realizaron en 102 pacientes lavado bronquial, cepillado y biopsia endobronquial obteniendo
sensibilidad de 94% para la biopsia endobronquial, 89% para el lavado y 75% para el
cepillado bronquial; como parte de los resultados observaron que el cepillado permiti6 el
diagnostico de cancer pulmonar en muestras que no fueron diagnosticadas por ninguno de
los otros dos métodos (lavado y biopsia endobronquial) por lo que concluyeron que la

combinacion de cepillado y biopsia puede incrementar la sensibilidad para el diagndstico.
(50)

En ocasiones el lavado y cepillado bronquial pueden minimizarse como herramienta
diagnostica, sin embargo estos procedimientos pueden alcanzar un elevada sensibilidad y

especificidad, incluso pueden ser el inico procedimiento diagnostico cuando las condiciones
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del paciente no permiten realizar una biopsia o un procedimiento mas invasivo. Monisha y
cols estudiaron 35 pacientes con sintomatologia respiratoria (esputo presente) y lesion
radiografica periférica a quienes se les realizo lavado y cepillado bronquial, de estos 21 casos
fueron positivos para neoplasia pulmonar, los resultados reportaron sensibilidad de 80.9% y
especificidad del 85% para el cepillado, mientras que el lavado bronquial arrojo sensibilidad
del 47.6% y sensibilidad del 71% por lo que concluyeron que estos métodos diagndsticos
mejoran la sensibilidad diagndstica y son una herramienta en casos en los que por otros

medios no es posible obtener el diagnostico. 3

La introduccion de nuevas tecnologias al campo de la broncoscopia permiten llegar a un
diagnodstico mas certero tal y como ocurre con la broncoscopia guiada por ultrasonido o
fluoroscopia sin embargo se ha podido demostrar que aun sin estas herramientas se puede
obtener un diagnostico con alta sensibilidad. Fuladi y cols demostrd en un estudio realizado
en 90 pacientes con lesiones radiograficas o sospecha clinica de céncer pulmonar el
diagnostico por lavado bronquial en 70.76%de los casos, cepillado positivo en el 61.53% y
la biopsia endobronquial positiva en el 76.92% de la poblacion incluida, con una sensibilidad
de los tres procedimientos del 80%, esto sin el uso de las herramientas modernas como la

broncoscopia guiada por fluoroscopia. ©V

Sin embargo existe variabilidad en cuanto a la sensibilidad y especificidad de acuerdo a lo
reportado en cada serie, tal y como se demostrd en el estudio realizado por la American
College of Chest Physicians identificd 35 estudios en donde se incluian pacientes con
lesiones centrales observadas por broncoscopia. Los datos agrupados en 4507 pacientes
demostraron una sensibilidad combinada para los tres procedimientos de 88 %. La biopsia
endobronquial aport6 un diagnostico del 74 %, mientras que el lavado tuvo sensibilidad del

48 % y el cepillado del 59%. !

A nivel latinoamericano también se ha reportado estudios para determinar la sensibilidad y
especificidad de la broncoscopia; de marzo a diciembre de 1997 Soler y cols incluyeron 160
pacientes de los cuales tinicamente a 63 se realiz6 lavado, cepillado y biopsia en el Instituto
Nacional de Térax; encontrandose una sensibilidad para la biopsia endobronquial de 79%,

cepillado 28% y lavado bronquial 9%. ©?
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En México no ha habido estudios que determinen la sensibilidad y especificidad de lavado
cepillado y biopsia endobronquial en la tltima década, uno de los estudios mas reciente al
respecto es el reportado por Pefia y cols en el afio 2000 realizaron un estudio retrospectivo de
1989 a 1998 incluyendo 1094 pacientes y reportaron sensibilidad y especificidad del lavado
y cepillado bronquial es del 62, 58, 65 y 54% respectivamente. 4°)

En el presente estudio se determind la sensibilidad y especificidad del lavado bronquial que
se reportd del 38% y 83% respectivamente. La sensibilidad del cepillado fue del 30% y la
especificidad del 83%, finalmente la biopsia endobronquial obtuvo una sensibilidad del 66%,
especificidad del 83%. Con lo que se puede determinar que estos resultados, que pueden ser
variables de una serie a otra, son similares a los reportados a nivel mundial e incluso

superiores, principalmente en la especificidad.

Otros datos que es importante analizar debido a que son similares a estudios previamente
descritos es que la poblacion predominante con sospecha de cancer pulmonar es del género
masculino; sin embargo la relacion entre hombre-mujer obtenida fue de 1.2:1 concluyéndose
que la incidencia de esta patologia va en aumento en el género femenino como consecuencia
de la epidemia de tabaquismo; ademas por medio del resultado histopatologico obtenido
mediante biopsia pulmonar a cielo abierto el subtipo predominante fue adenocarcinoma,

situacion que también ya habia sido reportada previamente en México. 4> 49

La relacion entre antecedentes heredofamiliares y patologia neoplésica pulmonar, se registro
positivo Unicamente en un 12.2 % de la poblacion. Esta asociacion no ha demostrado ser
estadisticamente significativo, debido a que el cancer no es reflejo de la predisposicion
genética Uinicamente; mas bien es el resultado de complejas interacciones entre esta y las

exposiciones ambientales que desencadenan o incrementan el proceso de la enfermedad. 47

El 90% de los casos de cancer pulmonar se atribuyen al tabaquismo y el otro 10% es de
etiologia multifactorial. En el presente estudio se encontré que el tabaquismo se relaciona
en un 36.5% de los casos, en segundo lugar la exposicion a combustion de biomasa en un

13.9% “¥
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En cuanto a la sintomatologia se ha reportado que lo mas frecuente es la presencia de tos (8-
75%), dolor toracico (20-49%), disnea (3-60%) y hemoptisis (6-35%); en la poblacion
referida a broncoscopia del Centro Médico La Raza, la disnea el dolor toracico y hemoptisis

fueron los principales sintomas de presentacion para cancer pulmonar.

La relacién de lesiones radiograficas centrales con el diagnostico de cancer pulmonar
permitieron determinar una sensibilidad para la biopsia endobronquial del 74%, cepillado
68% y lavado bronquial 63% para diagnostico de cancer pulmonar, comparado con lo que
se ha reportado en otras series en donde se refiere que lesiones cercanas al hilio, tanto el
cepillado como el lavado bronquial son positivas hasta en un 92%, no asi en lesiones

periféricas en las que su sensibilidad disminuye hasta un 39% 04

En conclusion existié congruencia entre los resultados recabados en nuestra poblacion de

estudio y el marco tedrico de la literatura consultada (!->!1-13)

*se determind que como método
diagnodstico la broncoscopia flexible es un estudio accesible, rapido y costeable
comparativamente con el método diagndstico de eleccion: la biopsia pulmonar a cielo abierto,
con resultados suficientes para poder tener un diagndstico certero en cancer pulmonar. No
es el objetivo del presente estudio el determinar a través de la broncoscopia flexible la
idoneidad del diagndstico de cancer pulmonar, ni mucho menos el poder ofrecer de acuerdo
a los resultados obtenidos el tratamiento oportuno y/ o especifico ya que por la sensibilidad
y especificidad demostrada en nuestra poblacion de estudio se puede considerar que el
lavado bronquial, cepillado y biopsia endobronquial son auxiliares de diagndstico sobre todo
en la estadificacion TNM de cancer pulmonar ‘"!¥ para poder dar un tratamiento y
prondstico de la enfermedad.

No debera olvidarse que la toma de muestra por broncoscopia es operador dependiente por
lo que eso podria influir en el resultado; Por lo que queda abierta la posibilidad para futuras
investigaciones el poder mejorar la sensibilidad y especificidad de la pruebas evaluadas, muy

seguramente con la ayuda de lo que ahora se conoce como intervencionismo pulmonar ¢-3
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V. CONCLUSIONES.

La sensibilidad y especificidad de la broncoscopia mediante lavado, cepillado y biopsia
endobronquial obtenidos en esta unidad hospitalaria para el diagnéstico de cancer pulmonar

es Optima, permitiendo una menor estancia hospitalaria y menor riesgo de complicaciones.

40



VI. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se apegd a las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki y su
modificacion de Brasil (2013) para los trabajos de investigacion biomédica en sujetos
humanos. Ademas, se apega a las consideraciones formuladas en la Investigacion para la
Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos mexicanos y al Instructivo para la
Operacion de la Comision de Investigacion Cientifica y de los Comités Locales de

Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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