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Se	gli	esami	a	cui	siete	stati	sottoposti	confermano	la	presenza	di	un	tumore	polmonare,	è	spesso	necessario	approfondire	gli	accertamenti	per	verificare	se	la	malattia	si	è	diffusa.	Questo	processo	prende	il	nome	di	stadiazione.	Dal	suo	risultato	dipende	la	scelta	del	trattamento	più	indicato	per	il	vostro	caso.	In	alcune	situazioni,	questi	stessi
accertamenti	possono	essere	ripetuti	durante	e	dopo	il	trattamento	per	controllare	l’andamento	della	malattia	e	gli	effetti	della	terapia.	Questa	metodica	è	simile	alla	TC,	ma	a	differenza	di	questa	sfrutta	i	campi	magnetici,	invece	dei	raggi	X,	per	ottenere	immagini	dettagliate	delle	strutture	interne	del	corpo.	La	macchina	è	costituita	da	un	magnete
molto	potente.	Per	tale	motivo	è	necessario	compilare	e	firmare	un	apposito	modulo	nel	quale	si	richiede,	tra	l’altro,	se	si	è	portatori	di	pacemaker,	clip	chirurgiche,	protesi,	ecc.	È	altresì	indispensabile	dichiarare	se	si	è	lavorato	nell’industria	metallurgica	poiché	frammenti	minuscoli	di	metalli	potrebbero	annidarsi	nell’organismo.	Se	la	presenza	di
qualunque	corpo	metallico	sconsiglia	l’esecuzione	della	RMN,	si	eseguirà	un’altra	procedura.	In	alcuni	casi	si	somministra	un	mezzo	di	contrasto	per	endovena,	ma	ciò	di	solito	non	provoca	alcun	fastidio.	La	RMN	è	di	per	sé	indolore,	ma	dovrete	rimanere	sdraiati	e	immobili	per	circa	30	minuti	all’interno	di	un	cilindro	lungo	e	angusto,	la	qual	cosa
potrebbe	dare	fastidio	a	coloro	che	soffrono	di	claustrofobia.	Mediastinoscopia				È	una	tecnica	chirurgica	che	consente	al	medico	di	esplorare	il	mediastino	e	i	linfonodi	regionali,	che	sono	le	sedi	più	frequenti	di	diffusione	delle	cellule	tumorali.	Si	esegue	in	anestesia	generale	e,	di	conseguenza,	richiede	una	breve	degenza	in	ospedale.	Attraverso	una
piccola	incisione	praticata	alla	base	del	collo	il	medico	introduce	il	mediastinoscopio,	uno	strumento	simile	a	un	piccolo	telescopio,	mediante	il	quale	esplora	accuratamente	la	regione	e,	se	lo	ritiene	opportuno,	preleva	anche	dei	campioni	di	cellule	e	linfonodi	da	analizzare	poi	al	microscopio.	Toracoscopia	Questa	tecnica	endoscopica	simile	alla
mediastinoscopia	si	esegue	in	anestesia	generale	o	locale.	Attraverso	una	piccola	incisione	cutanea	praticata	nel	torace,	il	medico	introduce	un	toracoscopio	per	osservare	direttamente	il	tumore	e/o	i	linfonodi	e	prelevare	dei	campioni	di	cellule.	Ecografia	endobronchiale	(EBUS)	È	una	tecnica	di	recente	introduzione,	che	può	talvolta	sostituire	la
mediastinoscopia	o	la	toracoscopia	(v.	sopra).	Si	esegue	in	anestesia	generale	o	in	lieve	sedazione.	Dopo	l’anestesia,	il	medico	introduce	delicatamente,	attraverso	il	naso	o	la	bocca,	un	broncoscopio	e	lo	fa	scorrere	lungo	la	trachea	fino	ai	bronchi.	All’estremità	dello	strumento	è	collocata	una	piccola	sonda	che	emette	gli	ultrasuoni	che	sono	poi
convertiti	in	immagini	da	un	computer.	Il	medico	può	decidere	di	introdurre	attraverso	il	broncoscopio	un	ago	sottile	per	prelevare	campioni	cellulari	dal	tessuto	polmonare	o	dai	linfonodi.	L’ecografia	endobrionchiale	può	essere	fastidiosa,	ma	non	dolorosa.	Ecografia	endoscopica	(EUS)	È	una	tecnica	d’indagine	simile	all’ecografia	endobronchiale	(v.
sopra).	Si	esegue	in	anestesia	generale	o	in	leggera	sedazione.	Il	medico	introduce	un	endoscopio	flessibile	attraverso	la	bocca	e	lo	fa	scorrere	lungo	l’esofago.	All’estremità	dello	strumento	è	collocata	una	piccola	sonda	che	emette	gli	ultrasuoni	che	sono	poi	convertiti	in	immagini	da	un	computer.	In	questo	modo	il	medico	esamina	la	regione
circostante	l’esofago	e	valuta	se	i	linfonodi	posti	al	centro	della	cavità	toracica	sono	aumentati	di	volume.	Il	medico	può	introdurre	attraverso	l’endoscopio	un	ago	sottile	per	eseguire	delle	biopsie.	L’ecografia	endoscopica	può	essere	fastidiosa,	ma	non	dolorosa;	tuttavia,	se	avvertite	dolore	durante	o	dopo	la	procedura,	il	medico	potrà	somministrarvi
degli	analgesici	per	lenire	il	fastidio.	La	sua	esecuzione	richiede	meno	di	un’ora.	Ecografia	addominale	È	una	tecnica	radiologica	che,	attraverso	l’impiego	degli	ultrasuoni,	consente	di	visualizzare	il	fegato	e	gli	organi	della	parte	superiore	dell’addome.	Dopo	avervi	fatto	sdraiare	sul	lettino	in	posizione	supina,	il	medico	spalma	sull’addome	un	sottile
strato	di	gel;	quindi	vi	fa	scorrere	un	piccolo	strumento,	simile	a	un	microfono,	che	emette	gli	ultrasuoni.	Le	riflessioni	degli	ultrasuoni	verranno	convertite	in	immagini	per	mezzo	di	un	computer.	La	procedura	richiede	pochi	minuti.	Scintigrafia	ossea	Questa	tecnica	è	più	sensibile	della	radiografia	convenzionale,	ma	non	consente	ancora	di
differenziare	una	lesione	di	origine	tumorale	da	una	di	altra	natura	(ad	esempio	causata	dall’artrosi).	Richiede	la	somministrazione	per	endovena	di	una	sostanza	moderatamente	radioattiva	due-tre	ore	prima	di	procedere	all’esame.	Il	tessuto	osseo	anomalo,	a	differenza	di	quello	normale,	capta	il	tracciante	radioattivo	ed	è	quindi	evidenziato	dallo
scanner.	Il	livello	di	radioattività	usato	è	molto	basso	e	non	è	nocivo.	Ogni	traccia	di	radioattività	è	eliminata	dall’organismo	nel	giro	di	qualche	ora.	Attualmente	è	sostituita	sempre	più	dalla	PET-TC	anche	per	la	valutazione	delle	ossa.	Prove	di	funzionalità	polmonare	Se	l’équipe	oncologica	che	ha	seguito	il	processo	diagnostico	ritiene	che	ci	sia
indicazione	ad	asportare	il	tumore	per	via	chirurgica,	sarete	sottoposti	ad	opportune	prove	per	verificare	la	funzionalità	dei	polmoni	(spirometria,	emogasanalisi,	test	del	cammino).	Ecocardiogramma	Si	esegue	spesso,	in	particolare	nei	pazienti	cardiopatici,	per	valutare	la	funzionalità	cardiaca	e	quindi	la	possibilità	di	effettuare	interventi	chirurgici	o
trattamenti	chemio	o	radioterapici.	La	mediastinoscopia	e	la	mediastinotomia	sono	eseguite	da	chirurghi	in	sala	operatoria	utilizzando	l'anestesia	generale.	Per	la	mediastinoscopia,	un'incisione	viene	eseguita	a	livello	della	fossa	soprasternale,	ed	i	tessuti	molli	del	collo	vengono	separati	(senza	dissezione)	in	basso	fino	alla	trachea	e	distalmente	fino
alla	carena	tracheale.	Il	mediastinoscopio	viene	inserito	in	questo	spazio,	consentendo	l'accesso	ai	linfonodi	paratracheali,	tracheobronchiali,	azygos	e	sottocarenali	e	al	mediastino	postero-superiore.	La	mediastinotomia	anteriore	(procedura	di	Chamberlain)	prevede	un	ingresso	chirurgico	al	mediastino	attraverso	l'incisione	in	sede	parasternale	a
livello	del	2o	spazio	intercostale	sinistro,	consentendo	l'accesso	ai	linfonodi	mediastinici	anteriori	e	a	quelli	della	finestra	aortopolmonare,	che	rappresentano	sedi	frequenti	di	metastasi	per	i	carcinomi	del	lobo	superiore	del	polmone	sinistro.	El	título	del	presente	editorial	reproduce	en	realidad	el	de	un	artículo	que	recientemente	publicaba	la	Dra.
Rusch1	sobre	la	estadificación	del	mediastino	en	el	cáncer	de	pulmón.	En	dicho	artículo	la	acreditada	cirujana	torácica	exponía	los	prometedores	avances	alcanzados	en	la	evaluación	del	mediastino	gracias	a	la	aparición	de	nueva	tecnología	que,	a	su	juicio,	limitaba	el	futuro	de	la	mediastinoscopia.	Hasta	la	actualidad	la	mediastinoscopia	se	considera
la	técnica	de	elección	(gold	standard)	para	la	evaluación	histológica	del	mediastino.	Sin	embargo,	esta	exploración	dista	mucho	de	ser	"ideal".	Se	trata	de	una	técnica	quirúrgica	y,	como	tal,	requiere	de	quirófano,	equipo	de	anestesia	y	un	mínimo	de	estancia	hospitalaria,	lo	que	incrementa	el	gasto	sanitario	de	forma	significativa.	Por	otro	lado,	la
mediastinoscopia	no	está	en	absoluto	exenta	de	complicaciones,	algunas	de	ellas	graves	e	incluso	mortales.	La	sensibilidad	es	del	85%	y	la	especificidad,	del	100%,	pero	hay	un	10%	de	falsos	negativos	que	en	su	mayoría	son	debidos	a	que	no	se	alcanza	la	estación	ganglionar	afectada2.	En	este	sentido,	es	bueno	recordar	que	la	mediastinoscopia	es
una	técnica	con	una	curva	de	aprendizaje	evidente.	En	ocasiones	no	se	alcanza	el	espacio	subcarinal	por	temor	a	lesionar	la	arteria	pulmonar	derecha1.	Hay	zonas	anatómicas	mediastínicas	que	no	siempre	pueden	evaluarse	mediante	mediastinoscopia,	como	la	subcarinal	posterior	y	la	inferior	(estaciones	8	y	9)2.	Finalmente,	la	alta	rentabilidad	de	la
mediastinoscopia	está	basada	en	la	asunción	de	que	se	toman	muestras	de	las	diversas	estaciones	ganglionares	de	forma	sistemática	(2R,	2L,	4R,	4L,	7),	hecho	que	a	menudo	no	se	produce	en	la	práctica	clínica	diaria1.	Obviamente,	si	no	se	cumplen	estos	requisitos,	la	rentabilidad	diagnóstica	puede	llegar	a	disminuir	significativamente.En	esta
tesitura,	la	posibilidad	de	alcanzar	el	mediastino	de	forma	no	cruenta	a	través	del	árbol	traqueobronquial	durante	la	exploración	broncoscópica	se	muestra	como	una	posibilidad	única	de	optimizar	el	manejo	diagnóstico	y	de	extensión	de	muchas	enfermedades	torácicas.	La	punción	transbronquial	(PTB)	aspirativa	o	punción	de	Wang3	permite	abordar
la	mayoría	de	las	estaciones	ganglionares	mediastínicas,	apenas	incrementa	el	tiempo	de	exploración	en	varios	minutos,	no	requiere	de	quirófano,	anestesistas	ni	ingreso	hospitalario,	y	tiene	un	coste	económico	muy	inferior	al	de	la	mediastinoscopia.	Las	complicaciones	son	muy	raras	y,	en	general,	no	graves.	En	manos	expertas	puede	alcanzar
sensibilidades	superiores	al	80%,	con	un	porcentaje	de	falsos	positivos	muy	bajo,	si	bien	esta	alta	positividad	dependerá	también	de	diversos	factores,	tales	como	el	número	de	punciones,	el	tamaño	de	la	adenopatía,	su	localización,	la	presencia	del	anatomopatólogo	o	la	prevalencia	de	metástasis	ganglionares	en	la	población	estudiada4,5.	En	este
contexto,	sorprende	el	escaso	arraigo	de	la	PTB	en	las	diversas	unidades	de	broncoscopia	tanto	de	Europa	como	de	América.	Entre	las	posibles	explicaciones	de	la	infrautilización	de	la	PTB	está	el	hecho	de	que	incluso	en	manos	expertas	la	rentabilidad	inicial	de	esta	técnica	es	baja,	lo	que	puede	conducir	a	una	cierta	desmotivación	del
broncoscopista.	Sin	embargo,	la	PTB	es	una	de	las	técnicas	en	las	cuales	la	curva	de	aprendizaje	es	más	evidente	y	donde	se	confirma	sin	duda	el	dicho	anglosajón	de	que	"you	only	do	well	what	you	do	often".	Otro	hecho	que	puede	justificar	la	infrautilización	de	la	PTB	es	la	posibilidad	de	falsos	positivos;	sin	embargo,	diversos	estudios	confirman	que
éstos	son	excepcionales	si	se	siguen	unas	mínimas	precauciones,	tales	como	evitar	la	punción	en	zonas	de	infiltración	de	la	mucosa	bronquial	o	de	ganglios	en	continuidad	anatómica	con	el	tumor	primitivo.	Finalmente,	puncionar	"a	ciegas"	una	zona	anatómica	tan	vascularizada	como	es	el	mediastino	puede	ser	la	justificación	de	su	escasa	utilización,	a
pesar	de	que	todas	las	series	coinciden	en	demostrar	que	la	morbilidad	es	de	apenas	un	0,3%6.	Indudablemente,	la	aparición	del	ecobroncoscopio	(ecografía	endobronquial-aspiración	transbronquial	con	aguja),	que	permite	la	visualización	en	tiempo	real,	mediante	control	ecográfico,	de	los	ganglios	mediastínicos,	va	a	suponer	un	cambio	radical	y
definitivo	en	la	evaluación	del	mediastino.	Los	resultados	obtenidos	con	esta	técnica	son	realmente	destacables7,8,	no	sólo	por	su	rentabilidad	diagnóstica,	sino	también	por	su	capacidad	de	evaluar	ganglios	mediastínicos	de	un	tamaño	de	hasta	3	mm9.	Parece	claro	que	el	estudio	del	mediastino	pasará	a	ser	definitivamente,	en	un	futuro	inmediato,
responsabilidad	de	los	endoscopistas,	ya	sea	a	través	del	árbol	bronquial	o,	en	casos	concretos	(cuando	es	necesario	acceder	a	las	estaciones	8	y	9),	a	través	del	esófago.	De	hecho,	en	centros	donde	la	ecoendoscopia	se	realiza	de	forma	sistemática	se	ha	asistido	a	un	descenso	muy	significativo	del	número	de	mediastinoscopias	realizadas9.	Aunque	el
coste	económico	actual	del	ecoendoscopio	hace	que	tan	sólo	contados	centros	de	este	país	lo	posean,	los	beneficios	globales	y	el	mejor	coste/beneficio	con	respecto	a	la	mediastinoscopia	facilitarán,	sin	lugar	a	dudas,	su	incorporación	progresiva	a	las	diversas	unidades	de	broncoscopia.	Una	apreciación:	mientras	el	ecobroncoscopio	no	llega,	los
broncoscopistas	deben	familiarizarse	con	la	PTB	"a	ciegas",	puesto	que	las	habilidades	adquiridas	con	esta	técnica	son	imprescindibles	para	obtener	el	mejor	rendimiento	cuando	se	disponga	de	aquél.	Aunque	la	estadificación	del	cáncer	de	pulmón	es	el	uso	más	común	de	la	PTB,	sus	ventajas	potenciales	no	sólo	se	limitan	a	esta	enfermedad.	Así,	se	ha
descrito	su	utilidad	en	el	diagnóstico	de	otras	enfermedades	neoproliferativas	como	neoplasias	extratorácicas,	linfomas,	quistes	mediastínicos	y	diversas	infecciones	como	la	tuberculosis	o	histoplasmosis10.Una	de	las	enfermedades	pulmonares	en	las	que	la	PTB	puede	ser	de	gran	utilidad	es	la	sarcoidosis,	como	bien	queda	demostrado	en	el
interesante	artículo	publicado	por	Fernández-Villar	et	al11	en	el	presente	número	de	Archivos	de	Bronconeumología.	¿Qué	relevancia	tiene	la	PTB	en	esta	enfermedad	granulomatosa?	De	acuerdo	con	las	guías	clínicas,	el	diagnóstico	de	sarcoidosis	requiere	de	un	cuadro	clínico	indicativo	y	de	la	demostración	de	granulomas	no	caseificantes	mediante
estudio	citohistológico12.	Hasta	la	actualidad,	la	técnica	de	elección	para	obtener	tejido	en	la	sarcoidosis	pulmonar	es	la	biopsia	transbronquial,	cuya	rentabilidad	global	es	del	65%	(rango:	40-90%)	y	llega	a	ser	óptima	cuando	se	obtienen	entre	4	y	10	biopsias13.	Sin	embargo,	en	la	práctica	clínica	diaria	a	menudo	no	se	alcanza	la	referida	rentabilidad
diagnóstica	porque	el	número	de	biopsias	practicadas	es	inferior	al	antes	mencionado,	probablemente	por	temor	a	posibles	complicaciones,	que	se	concretan	en	un	riesgo	de	neumotórax	del	5%	y	de	hemorragia	bronquial	en	el	2%14.	Los	resultados	obtenidos	con	la	PTB	en	la	serie	de	pacientes	con	sarcoidosis	de	Fernández-Villar	et	al11	confirman	los
obtenidos	previamente	por	Trisolini	et	al15	y	sientan	una	serie	de	conceptos	básicos,	a	saber:	la	PTB	es	una	técnica	segura	en	el	estudio	de	la	sarcoidosis	pulmonar	y	su	rentabilidad	diagnóstica	es	muy	elevada	(60-80%),	siendo	superior	a	la	alcanzada	con	la	biopsia	transbronquial.	El	uso	combinado	de	ambas	técnicas	permite	obtener	el	diagnóstico	en
el	90%	de	los	casos.	Parece	por	tanto	indiscutible	que	en	el	manejo	diagnóstico	de	cualquier	paciente	con	sospecha	de	sarcoidosis	pulmonar	la	PTB	va	a	pasar	también	a	ser	una	técnica	de	uso	obligado.	Una	nota	de	precaución:	hay	que	recordar	que	la	presencia	de	granulomas	no	caseificantes	no	es	exclusiva	de	la	sarcoidosis,	por	lo	que	será
necesario	un	estricto	seguimiento	especialmente	en	los	casos	con	presentación	clínica	atípica.En	resumen,	no	se	trata	de	crear	un	falso	debate	sobre	la	eficacia	de	las	diferentes	técnicas	de	evaluación	mediastínica,	entre	otros	motivos	porque	la	rentabilidad	de	cada	una	de	ellas	diferirá	según	la	estación	ganglionar	que	se	considere.	Lo	realmente
trascendente	es	que	el	futuro	de	la	evaluación	del	mediastino	pasa	por	la	vía	aérea.	La	PTB	"a	ciegas"	constituye	la	antesala	de	lo	que	es	una	serie	de	avances	tecnológicos	que	culminan	con	el	diseño	del	ecobroncoscopio	a	tiempo	real.	Dichos	avances	conseguirán	optimizar	el	manejo	del	paciente	con	enfermedad	mediastínica,	y	ello	será	así	tanto	si	se
consideran	parámetros	de	eficacia	clínica,	de	seguridad	y	bienestar	para	el	paciente	como	parámetros	de	coste/beneficio.	Indudablemente	el	ecobroncoscopio	obtiene	una	puntuación	muy	favorable	en	todos	y	cada	uno	de	los	aspectos	mencionados,	y	a	nadie	se	le	escapa	que	por	todo	ello	esta	técnica	se	impondrá	en	el	manejo	habitual	de	estos
pacientes.	Como	finalizaba	el	mencionado	editorial	de	la	Dra.	Rusch:	"Stay	tuned.	The	standard	of	care	is	evolving".	Correspondencia:	Dr.	C.	Agustí.	Servei	de	Pneumologia.	Hospital	Clínic.	Villarroel,	170.	08036	Barcelona.	España.	Correo	electrónico:	cagusti@clinic.ub.es
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