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Resumen
Introducción: La ibrobroncoscopia (FB) es una técnica de gran utilidad en el diagnóstico del 
nódulo pulmonar solitario (NPS) y de las masas pulmonares. La rentabilidad de la biopsia trans-
bronquial (BTB) es variable y depende de distintos factores como la experiencia del operador. El 
objetivo del estudio fue determinar la rentabilidad de la BTB en el diagnóstico de la lesión 
pulmonar focal (LPF) maligna coincidiendo con la incorporación de dos nuevos médicos en nues-
tra Unidad sin experiencia previa en esta técnica, comparando los resultados con los datos 
previos de nuestro centro.

Material y métodos: Se consideró LPF toda lesión pulmonar intraparenquimatosa bien circuns-
crita, rodeada de tejido pulmonar normal. Se incluyeron los pacientes remitidos desde febrero 
de 2008 a agosto de 2009 por una LPF (sin lesión endobronquial visible) y diagnóstico deinitivo 
de malignidad. Se estudiaron 85 pacientes.
Resultados: La rentabilidad diagnóstica de la BTB fue 0,55. La rentabilidad de la BTB fue mayor 
en lesiones > 2 cm (≤ 2 cm frente a > 2 cm; 0,38 frente a 0,62; p = 0,02) pero no hubo diferen-

cias según la localización (central frente a periférica; 0,67 frente a 0,54; p = 0,16). La rentabi-
lidad previa era de 0,76; sin diferencias según el tamaño (≤ 2 cm frente a > 2 cm; 0,72 frente a 
0,78; p = 0,48), ni la localización (central frente a periférica; 0,83 frente a 0,74; p = 0,39).
Conclusión: La experiencia del broncoscopista inluye en la rentabilidad diagnóstica de la BTB 
en LPF malignas. 
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Introducción

La ibrobroncoscopia (FB) es una técnica de gran utilidad en 
el diagnóstico de CB. En este sentido la biopsia transbron-
quial (BTB) se emplea desde hace más de 30 años en el diag-
nóstico del nódulo pulmonar solitario (NPS) y de las masas 
pulmonares periféricas1. La rentabilidad de la FB en el diag-
nóstico de las lesiones malignas periféricas es muy variable 
y oscila, según las series, entre el 20 y el 85%2-8. 

Esta rentabilidad tan variable se debe a distintos facto-
res, entre los que destaca la localización central o periféri-
ca de la lesión3,9‑11, la existencia de lesión endobronquial12,13, 
el tamaño de la lesión3,4,9,10,14,15, el empleo de la luorosco-
pia2,16 y la relación con el bronquio (signo del bronquio en la 
tomografía axial computarizada [TAC] torácica)17. En cuanto 
a la curva de aprendizaje o habilidad del operador, hay ar-
tículos que la relacionan con la rentabilidad de la broncos-
copia, pero estos hacen mención fundamentalmente a las 
técnicas de punción, tanto la punción transbronquial ciega 
como la ecobroncoscopia (EBUS)17.

En relación con este último factor, nuestra hipótesis de 
trabajo es que la incorporación de dos nuevos médicos con 
escasa experiencia en la FB ocasionaría un descenso en 
nuestra rentabilidad en el diagnóstico de lesiones pulmona-
res focales (LPF) malignas en relación con lo descrito por 
nuestro grupo cuando todas las exploraciones eran realiza-
das por médicos con más de 25 años de experiencia en la 
broncoscopia18.

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue determinar 
la rentabilidad de la FB y de la BTB en el diagnóstico de LPF 
maligna, coincidiendo con la incorporación de dos nuevos 
médicos adjuntos con menor experiencia en la técnica.

Se diseñó un estudio de todos los pacientes con LPF malig-
na diagnosticada en nuestro centro por cualquier método, 
en el periodo inicial de actividad de los nuevos médicos, y 
en los que se empleó como técnica diagnóstica la BTB, para 

poder de esta manera conocer su rentabilidad y poder com-
pararla con los resultados previos de nuestro grupo.

Material y métodos

Se realizó un estudio de todos los pacientes con LPF malignas 
que fueron remitidos a la Unidad de Endoscopia Respiratoria 
(UER) del Hospital Universitario 12 de Octubre en el periodo 
inicial de actividad de 18 meses, desde febrero de 2008 a 
agosto de 2009, de los nuevos endoscopistas. Estos no tenían 
ninguna experiencia previa en broncoscopia, excepto la ca-
pacitación adquirida durante la formación como residentes.

La población inicial de todos los casos de CB diagnostica-
dos en nuestro hospital se recogió de la base del banco de 
tumores de nuestro centro. Posteriormente se selecciona-
ron, tras fusionar la base del banco de tumores con la de 
nuestra UER a través del número de historia clínica del pa-
ciente, sólo aquellos casos en los que se había realizado al 
menos una FB.

Deinimos LPF como toda aquella lesión pulmonar intrapa-
renquimatosa bien circunscrita, completamente rodeada de 
tejido pulmonar normal, sin otras anomalías asociadas. Por 
tanto, dentro de esta deinición incluiríamos los NPS y las 
masas pulmonares. El diagnóstico deinitivo de malignidad 
se estableció cuando hubo evidencia citohistológica de inil-
tración tumoral por FB, punción transtorácica, punción aspi-
ración de otro órgano o técnicas quirúrgicas.

Para poder analizar la rentabilidad de la BTB en nuestro 
centro se excluyeron para el análisis los casos en los que el 
diagnóstico se efectuó mediante biopsia bronquial o pun-
ción transbronquial.

Todas las broncoscopias del estudio fueron realizadas por 
uno de los dos nuevos médicos adjuntos adscritos a la Uni-
dad, se realizaron con anestesia local con lidocaína y, en 
todos los casos, la BTB se realizó guiada por luoroscopia.

Does the operator's experience inluence the diagnostic proitability  
of the bronchoscopy in the diagnosis of malignant focal pulmonary lesions?

Abstract
Introduction: The iberoptic bronchoscopy (FB) is a useful technique in the diagnosis of focal 
pulmonary nodules and masses. The proitability of the FB and transbronchial biopsy (TB) is 
variable and depends on different factors such as the operator´s experience. The aim of this 
study was to determine if the diagnostic proitability of these techniques, in the diagnosis of 
malignant focal pulmonary lesions (FPL), changed with the incorporation of a new medical staff 
compared with previous data of our center.
Material and methods: A FPL was deined as an intra ‑ parenchymatous pulmonary lesion that is 
well circumscribed and completely surrounded by healthy lung.
We analyzed all the FBs between 02/2008 and 08/2009 in patients with a FPL with a deinitive 
diagnosis of malignancy. 85 patients were included.
Results: The diagnostic proitability of the TB was 0.55; it was higher when the FPL was > 2 cm 

(≤ 2 cm vs > 2 cm; 0.38 vs 0.62; p = 0.02) but no difference was found by site (central vs. 
peripheral; 0.67 vs 0.54; p = 0.16). The previous proitability of TB was 0.76 without differences 
by size (≤ 2cm vs > 2 cm; 0.72 vs 0,78; p = 0,48) or site (central vs peripheral; 0.83 vs 0.74; 
p = 0,39).
Conclusion: We conclude that the operator´s experience inluences in the diagnostic proitability 
of the TB, in the malignant FPL.

KEYWORDS
Diagnostic 

proitability;
Bronchoscopy;
Operator's experience



42 R.M. Díaz Campos et al

El tamaño de la lesión y la localización radiológica se es-
tableció a partir de las imágenes de la TAC torácica. Se divi-
dió el área alrededor del hilio pulmonar en tres regiones 
elípticas y se consideró la lesión como central cuando esta-
ba localizada en la elipse más interna y periférica dentro de 
las dos elipses más externas.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS ver-
sión 15 para Windows. Las variables cualitativas se expresa-
ron en forma de n y porcentaje, y las cuantitativas en forma 
de media y desviación estándar. Para analizar las diferencias 
en la rentabilidad diagnóstica de la BTB dependiendo de su 
tamaño (menor o igual frente a mayor de 2 cm de diámetro) 
y localización (central frente a periférica) empleamos el 
coeiciente Chi cuadrado de Pearson considerando estadísti-
camente signiicativas diferencias con p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio de 18 meses se incluyeron los 
85 pacientes con LPF, con diagnóstico deinitivo de maligni-
dad realizado por cualquier método registrados en el banco 
de tumores de nuestro centro, y a los que se había hecho 
una exploración endoscópica. De estos, 67 (79%) eran hom-
bres, y la edad media fue de 66,2 (DE 13,4) años. 

El método diagnóstico fue la FB en 53 (62%) casos. De es-
tos excluimos para el análisis de rentabilidad de la BTB los 
casos diagnosticados por biopsia bronquial (15 casos) o por 
punción transbronquial ciega (2), con lo que inalmente la 
población del estudio fue de 65 casos.

Si atendemos a la localización de la lesión en la TAC, y 
según los criterios establecidos, 59 lesiones fueron conside-
radas periféricas y 6 centrales. Se pudo calcular la lesión 
por TAC en 61 casos, de los que 16 (38%) eran menores o 
iguales a 2 cm y 45 (62%) tenían más de 2 cm de diámetro.

La rentabilidad global de la BTB para LPF con diagnóstico 
deinitivo de malignidad por cualquier método fue de 0,55 
(36/65). Los resultados de la rentabilidad de la BTB por 
subgrupos, según el tamaño y localización de la lesión, se 
recogen en la tabla 1.

En cuanto a las complicaciones, se produjeron 7 casos 
(8,2%) de sangrado, todos ellos de cuantía inferior a 50 cc, 
cediendo con aspiración continua o instilación de adrenali-
na. No hubo casos de complicaciones mayores, incluyendo 
sangrado masivo o neumotórax.

Discusión

La rentabilidad de la FB para el diagnóstico de LPF maligna 
en nuestro estudio fue de 0,62, inferior al trabajo previo 

realizado en la UER de nuestro hospital, donde fue de 0,8218, 
aunque similar a la comunicada en estudios de otros grupos 
(0,64 y 0,68 respectivamente)9,19. Schreiber G et al20 realiza-
ron una revisión de los diferentes estudios publicados hasta 
el año 2003 sobre la sensibilidad de las diferentes técnicas 
diagnósticas en el carcinoma broncogénico. Se recogían 
30 estudios y se establecían diferencias entre las lesiones 
centrales y periféricas. En el caso de las lesiones endoscópi-
camente visibles, la rentabilidad global de la biopsia bron-
quial fue de 0,74, oscilando entre el 0,5 del estudio de 
McDougall et al21 (1981) en 16 casos, y el 0,97 del estudio 
de Zavala et al22 de 1975 en 193 casos.

En el caso de las lesiones periféricas, según las diferentes 
series, la rentabilidad de la BTB varía según el tamaño de la 
lesión, ya que en las menores a 3 cm de diámetro oscila del 
14 al 50%, mientras que en las mayores de 3 cm va del 46 al 
80%17,19,23,24. En el estudio previo realizado en nuestra Unidad 
se observó que, al contrario de otros trabajos publicados, 
no existían diferencias de rentabilidad diagnóstica de la FB 
por tamaño de la lesión (≤ 2 cm frente a 2 cm; 0,81 frente a 
0,82; p = 0,96)18.

Se han descrito otros factores que inluyen de manera sig-
niicativa en la rentabilidad de la FB en lesiones malignas, 
destacando entre ellos la distancia entre la LPF y el hilio. En 
este sentido, Milman et al25 mostraron una rentabilidad del 
70% en tumores localizados a menos de 6,1 cm de la carina 
traqueal, 52% en lesiones localizadas entre 6,1 cm y 10 cm, 
y del 40% en tumores localizados a más de 10 cm de la cari-
na traqueal. Existen otros trabajos publicados que han de-
mostrado resultados similares3,9,10. La alta rentabilidad de la 
FB en las LPF localizadas en el tercio interno del pulmón se 
atribuye, según estos artículos, a la mayor probabilidad de 
encontrar un signo del bronquio positivo en los tumores cen-
trales en relación con los periféricos.

Botana et al26, realizaron un estudio multivariante, donde 
encontraron que la presencia del signo del bronquio se aso-
ciaba a una mayor rentabilidad diagnóstica, independiente-
mente de la localización de la lesión. La presencia de este 
signo en la TAC torácica se ha relacionado a una mayor ren-
tabilidad diagnóstica tanto en la BTB con control por luo-
roscopia como con otras técnicas, como la navegación 
electromagnética27,28. El signo del bronquio no ha sido valo-
rado en el presente estudio por no estar recogido de manera 
sistemática en todos los informes de broncoscopia. En nues-
tro estudio previo del año 2008, no había diferencias en la 
rentabilidad diagnóstica de la FB en las LPF periféricas fren-
te a centrales (0,79 frente a 0,85 con una p = 0,41)18 debido 
en gran parte a la amplia experiencia que tenían los médi-
cos responsables de la UER.

La rentabilidad diagnóstica de la BTB en el trabajo previo 
realizado en nuestro hospital fue de 0,76, sin diferencias 

Tabla 1 Rentabilidad global de la biopsia transbronquial en LPF maligna. Clasiicación según tamaño y localización

Global Tamaño Localización

 

 

n; (%) ≤ 2 cm  

n; (%)
> 2 cm  

n; (%)
p Central  

n; (%)
Periférica  

n; (%)
p 

Biopsia 36/65 6/16 28/45 4/6 32/59
transbronquial (55%) (38%) (62%)

0,02
(67%) (54%)

0,16
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según el tamaño (≤ 2 cm frente a > 2 cm; 0,72 frente a 0,78; 
p = 0,48), ni la localización (central frente a periférica; 
0,83 frente a 0,74; p = 0,39)18, siendo pocos los estudios 
donde la rentabilidad de la BTB no se vea inluenciada por el 
tamaño de la lesión. A diferencia de estos datos, en el estu-
dio actual, la rentabilidad diagnóstica de la BTB fue clara-
mente inferior (0,55), encontrándose diferencias según el 
tamaño de la LPF (≤ 2 cm frente a > 2 cm; 0,38 frente a 
0,62; p = 0,02), aunque no según la localización (central 
frente a periférica; 0,67 frente a 0,54; p = 0,16). Esa dife-
rencia de rentabilidad global de la BTB, en especial en lesio-
nes inferiores a 2 cm, es en nuestra opinión, atribuible a la 
menor experiencia de los nuevos médicos de la UER, pues no 
se han modiicado el resto de los factores que podrían inluir 
en los resultados (mismo personal de enfermería, mismos 
patólogos responsables de la visualización de las muestras, 
empleo sistemático de radioscopia, etc.).

Se produjeron complicaciones en un porcentaje mayor de 
pacientes que en el estudio previo (8,2% frente a 2,4%)18, si 
bien todas ellas fueron menores, sin que existiera ningún 
caso de neumotórax.

Trabajos anteriores han demostrado que la rentabilidad 
de procedimientos realizados a través de la FB mejoran tras 
un periodo de entrenamiento continuo, conirmando que la 
curva de aprendizaje del explorador es un factor signiicati-
vo en términos de rentabilidad de la broncoscopia, pero los 
datos publicados están fundamentalmente en relación con 
las técnicas de punción transbronquial, tanto ciega como 
por EBUS17,29‑31, pero no con la BTB.

Nuestro estudio plantea varias limitaciones sobre todo 
desde el punto de vista metodológico, ya que no es igual a la 
de nuestro estudio previo y, por tanto, no permite establecer 
una comparación con este. Además, los datos del estudio 
previo podrían carecer de validez externa, pues son diferen-
tes a la mayoría de los artículos publicados con anterioridad 
sobre la rentabilidad de la BTB, probablemente por la amplia 
experiencia de los médicos que realizaban la técnica.

A pesar de las limitaciones, a modo de resumen podríamos 
airmar que, como se muestra en las tablas 2 y 3, la rentabi-

lidad global de la BTB ha disminuido en relación con el estu-
dio previo de nuestra Unidad, especialmente en las lesiones 
de menor tamaño, y esto probablemente se deba a la menor 
experiencia de los nuevos broncoscopistas en la técnica.

Conlicto de intereses
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