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Resumen
Objetivo: La ultrasonografía endobronquial con aspiración transbronquial por aguja fina (EBUS-TBNA, por sus 
siglas en inglés) es una alternativa mínimamente invasiva con un alto rendimiento diagnóstico para lesiones 
pulmonares centrales sospechosas de cáncer o para etapificación de linfonodos mediastínicos. El objetivo 
principal de este trabajo es describir el rendimiento de EBUS-TBNA como método de etapificación de linfonodos 
mediastínicos en pacientes con sospecha de cáncer pulmonar. Métodos: Estudio prospectivo de pacientes 
sometidos a EBUS-TBNA como método diagnóstico. Se seleccionaron pacientes mayores de 18 años entre julio 
del 2010 y agosto del 2013. Se registraron variables demográficas, características radiológicas mediante TC 
axial de tórax, localización mediastínica según clasificación de la International Association for the Study of 
Lung Cancer y resultado diagnóstico definitivo (EBUS con biopsia diagnóstica o método diagnóstico definitivo). 
Resultados: Se incluyeron 145 pacientes con un total de 354 biopsias. El 54,48% de los pacientes eran 
hombres, con edad promedio de 63,75 años. El tamaño promedio de los linfonodos fue de 15,03 mm, y 90 
fueron menores de 10,0 mm. El rendimiento diagnóstico fue: sensibilidad, 91,17%; especificidad, 100,0%; y 
valor predictivo negativo, 92,9%. El diagnóstico histológico más frecuente fue adenocarcinoma. Conclusiones: 
EBUS-TBNA es una herramienta diagnóstica con buenos resultados en el estudio de etapificación de lesiones 
neoplásicas en mediastino.

Descriptores: Neoplasias pulmonares; Broncoscopía; Endosonografía; Estadificación de neoplasias.
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Introducción

El diagnóstico precoz y etapificación de 
las lesiones pulmonares son fundamentales 
para el tratamiento y sobrevida del paciente 
con sospecha de cáncer pulmonar, en especial 
el cáncer pulmonar de células no pequeñas.(1) 
Dentro de las alternativas disponibles, la cirugía 
mediante mediastinoscopía, videotoracoscopía 
y otras técnicas quirúrgicas para diagnóstico 
y etapificación mediastínica sigue siendo el 
estándar de referencia. Sin embargo, el estudio 
mediante técnicas mínimamente invasivas como 

la broncoscopía flexible con biopsia bronquial o 
transbronquial, ultrasonografía endobronquial 
(EBUS, por su sigla en inglés) con aspiración 
transbronquial por aguja fina (TBNA, por su sigla 
en inglés), navegación virtual y broncoscopía 
guiada por navegación electromagnética ha 
permitido obtener muestras histológicas y 
citológicas representativas con una mayor rapidez 
y una menor tasa de complicaciones.(1,2)

EBUS lineal se basa en un broncoscopio con un 
transductor convexo de ultrasonido en su extremo 
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posterior a quimioterapia y aquellos que no 
autorizaron el procedimiento.

Este estudio fue evaluado y aceptado por el 
Comité de Ética en Investigación perteneciente 
a la Clínica Alemana de Santiago, Universidad 
del Desarrollo, Santiago, Chile.

Todos los procedimientos fueron realizados 
por un endoscopista usando el videobroncoscopio 
flexible (modelo BF-Q180; Olympus Corp., Miami, 
FL, EUA) y el broncoscopio con ultrasonido 
flexible (Olympus®, modelo BF-UC180F, Olympus 
Corp.). Los procedimientos se realizaron según las 
recomendaciones estándares, con monitorización 
y sedación bajo anestesia.(2) Todos los pacientes 
debieron firmar un consentimiento informado en 
el que autoriza la realización del procedimiento. 
Se realizó una inspección completa de la vía aérea 
y de las estaciones ganglionares mediastínicas 
mediante un broncoscopio flexible; posteriormente 
se realizó la aspiración ganglionar previamente 
identificada mediante el estudio con imágenes 
radiológicas previo al procedimiento y a la 
identificación mediante ultrasonido utilizando 
un transductor lineal y se obtuvo un mínimo de 6 
aspiraciones transbronquiales en cada linfonodo 
mediastínico con sospecha de compromiso 
neoplásico no identificado por imágenes, definido 
como linfonodos agrandados (10 mm de tamaño), 
bordes irregulares y forma irregular.

Se registraron variables demográficas tales 
como edad y género, y también características de 
la lesión descritas de acuerdo a TC axial de tórax 
clasificándolas según el linfonodo comprometido, 
su ubicación utilizando el mapa mediastínico de la 
IASLC,(6) morfología del linfonodo (redonda, oval, 
triangular, otra), márgenes (definidos o irregulares), 
tamaño de la lesión y complicaciones asociadas al 
procedimiento. El diagnóstico anatomopatológico 
de las muestras fue realizado en el Servicio de 
Anatomía Patológica mediante un operador ciego 
a la historia clínica y resultado diagnóstico del 
procedimiento previo. Se consideró una muestra 
positiva para cáncer como diagnóstica, sin tener 
que realizar una segunda biopsia quirúrgica. En 
los casos que la broncoscopía no fue diagnóstica, 
se buscó el procedimiento diagnóstico definitivo 
definido como estándar de referencia (cirugía 
mediante videotoracoscopía o mediastinoscopía) 
en un plazo no mayor de 2 meses, mientras 
que en los casos en los cuales la lesión no fue 
diagnóstica por ningún método (broncoscópico 
o quirúrgico), se consideró como estándar de 

distal que confirma la ubicación de la lesión en 
tiempo real, lo que permite generar aspiración del 
contenido mediante aguja fina (es decir, TBNA), 
aumentando significativamente el rendimiento 
diagnóstico. Este método se comenzó a utilizar 
a principios del año 2000 por Herth et al.(3,4)

El rendimiento diagnóstico del procedimiento 
ha sido estudiado en distintos tipos de lesiones 
de la vía aérea, así como en lesiones centrales y 
periféricas. Está comprobada la utilidad de EBUS-
TBNA en lesiones adyacentes a estructuras de la 
vía aérea central, con un rendimiento reportado 
del 90% de sensibilidad y 100% de especificidad. 
En una revisión sistemática y metaanálisis,(5) donde 
se incluyeron 11 estudios con 1.299 pacientes 
con indicación de EBUS para etapificación 
mediastínica en cáncer pulmonar de células no 
pequeñas, se encontró una sensibilidad de 93% 
(IC95%, 91%-94%) y una especificidad de 100% 
(IC95%, 99%-100%).Sin embargo, este método 
diagnóstico no es suficiente para localizar todas 
las estaciones ganglionares mediastínicas, en 
especial las estaciones 5, 6, 8 y 9 del mapa de 
estaciones ganglionares mediastínicas definidas 
por la International Association for the Study 
of Lung Cancer (IASLC).(3,6)

El objetivo del presente estudio es describir 
el rendimiento diagnóstico de EBUS-TBNA 
como método diagnóstico o de etapificación de 
compromiso ganglionar mediastínico secundario 
en pacientes con cáncer pulmonar de células 
no pequeñas. 

Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo de pacientes 
sometidos a EBUS-TBNA para el diagnóstico 
de cáncer pulmonar de células no pequeñas 
operable con indicación de etapificación ganglionar 
mediastínica. Se incluyeron los procedimientos 
realizados entre julio del año 2010 y agosto del 
año 2013, tanto de pacientes ambulatorios como 
hospitalizados en Clínica Alemana de Santiago, 
Santiago, Chile. Se seleccionaron, de manera 
consecutiva, pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico presuntivo de cáncer pulmonar o 
cáncer pulmonar de células no pequeñas con 
criterios de cirugía, mediante historia clínica 
y estudio con imágenes (radiografía y escáner 
de tórax). Se excluyeron pacientes con cáncer 
pulmonar con metástasis a distancia (M1, según la 
clasificación tumor-nódulo-metástasis),(7) así como 
pacientes sometidos a una nueva etapificación 
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El resultado diagnóstico del estudio mediante 
EBUS-TBNA mostró una sensibilidad del 91,17%, 
una especificidad del 100,0%, un valor predictivo 
positivo del 100,0% y un valor predictivo negativo 
del 92,9%. Finalmente, el cálculo de likelihood 
ratio para un resultado diagnóstico positivo fue 
de 93,9 y para un resultado diagnóstico negativo 
fue de 0,06. 

Al analizar el rendimiento diagnóstico de EBUS 
mediante el tamaño de la lesión, el resultado 
de 1/90 biopsias fue falso negativo en aquellas 
lesiones menores de 10 mm, obteniendo un 90,0% 
de sensibilidad y un 100,0% de especificidad para 
este grupo, mientras que en aquellas mayores de 
10 mm el rendimiento fue del 91,25%.

El diagnóstico definitivo se obtuvo mediante 
EBUS-TBNA en 164 casos, el uso de técnicas 
quirúrgicas fue diagnóstico definitivo en 15 
casos y el seguimiento radiológico, en 175 casos. 
De los procedimientos mediante EBUS-TBNA 
que resultaron negativos, 15 correspondieron 
a falsos negativos (adenocarcinoma pulmonar, 
en 11; neoplasia escamosa, en 4). 

Del total de lesiones pulmonares con 
diagnóstico mediante algún método, 170 lesiones 
resultaron ser compatibles con cáncer pulmonar, 
mientras que 9 lesiones fueron de etiología 
benigna. La prevalencia del cáncer pulmonar en 
nuestra serie fue del 48,02%. El resumen de los 
resultados histológicos se reporta en la Tabla 4. 

Finalmente, en nuestra serie encontramos 
un episodio de neumomediastino en relación al 
procedimiento, posterior a una biopsia obtenida 
en la región pretraqueal, como parte de estudio 
de linfonodo mediastínico; el manejo de esta 

referencia al seguimiento por al menos 12 meses 
con TC de tórax.

Los datos se registraron en una base de datos 
computacional usando el software Excel 2010. Se 
definieron para este estudio: verdadero positivo 
(VP) = EBUS-TBNA con muestra positiva para 
cáncer pulmonar; verdadero negativo (VN) = 
EBUS-TBNA con muestra negativa para cáncer 
pulmonar y muestra mediante cirugía negativa 
para cáncer pulmonar, o seguimiento de la lesión 
sin cambios significativos al TC axial de tórax; 
falso negativo (FN) = EBUS-TBNA con muestra 
negativa para cáncer pulmonar y muestra mediante 
cirugía positiva para cáncer pulmonar. 

En adición, se definió como rendimiento 
diagnóstico la sumatoria de aquellos procedimientos 
mediante EBUS-TBNA con resultado diagnóstico 
positivo para cáncer y aquellos procedimientos 
negativos con estándar de referencia (VP + VN).

Con los resultados obtenidos se realizó un 
estudio de sensibilidad —definida como VP/(VP + 
FN) — especificidad — definida como VN/(VN + FP) 
— valor predictivo positivo — definido como VP/(VP 
+ FP) — y valor predictivo negativo — definido como 
VN/(VN + FN). Una vez obtenidos los resultados 
respecto al rendimiento diagnóstico, se realizó un 
cálculo de likelihood ratio positivo y likelihood 
ratio negativo correspondientes a EBUS-TBNA. 

Resultados

Durante el período, se incluyeron 145 pacientes 
consecutivos con un total de 354 biopsias de 
linfonodos mediastínicos. El 54,48% de los 
pacientes eran hombres y la edad promedio fue de 
63,75 años (rango, 20 a 88 años). Respecto a las 
lesiones ganglionares, el promedio fue de 15,03 
mm y 90 lesiones fueron menores a 10,0 mm. 
El resumen de las características demográficas 
y de las lesiones de los pacientes incluidos en 
este estudio se reporta en la Tabla 1.

Respecto a la ubicación de las lesiones, el 
40,96% se encontró en región paratraqueal 
superior o inferior, un 27,96% en región hiliar, 
el 26,55% en región subcarinal y el 4,53% en 
regiones interlobar, lobar y subsegmentaria. 
Dentro de las características ultrasonográficas 
de los linfonodos, el 35% presentó forma oval, 
un 16,6% presentó forma triangular y el 51,41% 
presentó márgenes regulares. El resumen de la 
ubicación según las estaciones ganglionares 
y el resumen del rendimiento diagnóstico se 
presentan en las Tablas 2 y 3.

Tabla 1 - Características demográficas y tamaños 
de los linfonodos de los pacientes incluidos en el 
estudio (N = 145).

Características n %
Femeninos 66 45,51
Masculinos 79 54,48
Edad promedio, años 63,75 20-88a

Total de biopsias 354
Tamaño, mm

<5 6 1,64
5-9 84 22,75
10-14 157 41,39
15-19 50 17,01
>20 57 17,21

aRango.
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complicación fue médico, sin complicaciones 
mayores, con una estadía hospitalaria de 2 días. 

Discusión

El estudio de las lesiones pulmonares mediante 
técnicas mínimamente invasivas tiene un rol 

Tabla 2 - Localización mediastínica de los linfonodos bajo la clasificación de la IASLC y resultado de las 
biopsias realizadas.

Localización Muestras Biopsias positivas Biopsias negativas Falsos negativos
1 1 1 0 0
2L 3 2 1 0
2R 11 7 4 1
4L 45 21 24 0
4R 85 37 48 6
7 94 44 50 5

10L 45 15 30 1
10R 54 17 37 2
11R 11 9 2 0
11L 2 0 2 0
12R 3 2 1 0
Total 354 155 199 15

IASLC: International Association for the Study of Lung Cancer.

Tabla 3 - Características ultrasonográficas de los 
linfonodos puncionados (N = 354) bajo EBUS para 
etapificación mediastínica. 

Características n %
Forma

Oval 124 35,02
Redonda 148 41,8
Triangular 59 16,66
Otra 23 6,49

Márgenes
Regular 182 51,41
Irregular 172 48,58

EBUS: endobronchial ultrasound.

Tabla 4 - Resultados histológicos definitivos de las 
muestras obtenidas por EBUS-TBNA.

Resultados histológicos %
Neoplasia (n = 170)

Adenocarcinoma 69,41
Escamosa 18,82
Metástasis 1,76
Células pequeñas 7,64
Neuroendocrina 2,35
Linfoma no Hodgkin -

Lesiones benignas (n = 9)
Granuloma sarcoidótico 4,70
Granuloma tuberculoideo 11,1

EBUS-TBNA: endobronchial ultrasound-guided transbronchial 
needle aspiration.

cada vez más relevante, a medida que se logran 
mejorar los rendimientos diagnósticos. EBUS 
se ha utilizado como un método que permite 
guiar la TBNA de manera confiable y segura 
hasta la lesión pulmonar. Metodológicamente, los 
estudios que analizan el rendimiento diagnóstico 
de lesiones pulmonares sugerentes de cáncer o 
neoplasia no cuentan con la aplicación del estándar 
de referencia a todos los procedimientos con 
histología positiva para neoplasia Esto se debe 
principalmente a que resulta complejo realizar 
una nueva cirugía diagnóstica a pacientes con 
diagnóstico de cáncer pulmonar.

Otra aplicación de EBUS-TBNA es la capacidad 
de etapificar cáncer pulmonar en el mediastino, 
dado principalmente al fácil acceso hacia la 
mayoría de las estaciones ganglionares, siendo 
las estaciones 5, 6, 8 y 9 de la clasificación 
ganglionar de la IASLC como aquellas que no es 
posible obtener muestra histológica o citológica 
mediante esta técnica; en estos casos se puede 
complementar la técnica con endoscopía guiada 
por ultrasonido.(8) Sin embargo, el rendimiento 
de esta técnica disminuye significativamente en 
lesiones pulmonares ubicadas en la periferia.(3,8)

El rendimiento diagnóstico de la etapificación 
mediastínica mediante EBUS-TBNA es alto, con 
sensibilidad reportada de aproximadamente un 
90% y especificidad del 100%. En un estudio 
clínico randomizado recientemente publicado,(9) 
se comparó el rendimiento de EBUS-TBNA como 
primera alternativa mínimamente invasiva para 
etapificación y diagnóstico del cáncer pulmonar 
en lesiones adyacentes a la vía aérea central con el 
de las técnicas habituales. El grupo randomizado 
a EBUS-TBNA presentó una disminución de 
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biopsia o histología mediante el gold standard 
(cirugía), por lo que no es posible establecer la 
proporción de falsos positivos; sin embargo, y 
dado que el resultado histológico positivo para 
neoplasia es confirmatorio, no debe ser una 
variable confundente. En segundo lugar, en 
nuestra serie se obtuvo una prevalencia menor a 
la reportada en otras series para cáncer pulmonar, 
donde se reportan cifras entre el 70-75% de 
prevalencia. En tercer lugar, este estudio fue 
realizado en un centro, con el mismo operador; 
el rendimiento diagnóstico es una variable que es 
dependiente de la curva de aprendizaje, lo que 
puede reducir la aplicabilidad en otros centros 
con menos experiencia en EBUS-TBNA. 

Como conclusión, EBUS-TBNA es una 
herramienta diagnóstica con un alto rendimiento 
diagnóstico, con pocas complicaciones asociadas 
y debe ser considerada una alternativa en la 
etapificación ganglionar mediastínica en pacientes 
con cáncer pulmonar, en especial el cáncer 
pulmonar de células no pequeñas. 
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