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RESUMEN

Introduccion. Los pacientes afectados por patologia endobron-
quial representan un reto diagndstico para el médico tratante. En la
actualidad se han reportado altas sensibilidades en su deteccién con
la BV, sin embargo, la especificidad varfa, por esto, en el presente
trabajo buscamos un método para mejorarla, con minimo riesgo
para el paciente.

Hipétesis. La PP, previa a BV, disminuye el nimero de falsos
positivos, aumentando la especificidad en el diagndstico de patolo-
gfa endobronquial.

Material y métodos. En pacientes programados para BF se
realiz6 TCMD con BV, posteriormente PPI repitiendo la TCMD,
considerando la variabilidad intraobservador durante la evaluacion,
realizdndose andlisis estadistico con prueba U de Mann-Whitney.

Resultados. Se revisaron 32 pacientes sometidos a BF, BV sin
y con PPI, 16 mujeres y 16 hombres. La BV revel6 18 estenosis,
nueve reales y siete falsas positivas, resultado de secreciones o
sangre acumuladas; la BV con PPI confirmé 9 de las 11 estenosis
reales. La BV sin PPI report6 12 de los 21 pacientes normales; la
BV con PPI encontré 21 pacientes sanos, arrojando una sensibili-
dad de 81% y especificidad de 57%. La BV con PPI conté una
sensibilidad de 81% con p no significativa y especificidad de 100%
conuna p <0.001.

Conclusiones. Durante este estudio se demostré que es posi-
ble mejorar la especificidad de la BV, disminuyendo las fallas diag-
ndsticas ocasionadas por secreciones, mediante la aplicacién de
PPI, procedimiento fécil de realizar y con minimos riesgos para el
paciente.

Palabras clave: Broncoscopia flexible, broncoscopia virtual, to-
mografia multidetector, presién positiva inspiratoria.

Comparison of virtual bronchoscopy vs. virtual bronchoscopy
more inspiratory positive pressure in the diagnosis of
endobronchial pathology

SUMMARY

Introduction. Patients affected by endobronchial pathology
represent a diagnostic challenge for the treating physician. Curren-
tly have reported high sensitivity in detection with BV, however,
the specificity varies, therefore, in this paper we seek a method to
improve it, with minimum risk to the patient.

Hypothesis. The PPI, pre-BV, reduces the number of false
positives, increasing the specificity in the diagnosis of endobron-
chial pathology.

Material and method. In patients scheduled for MDCT was
performed with BF BV, then repeating the MDCT PPI, conside-
ring the intraobserver variability for the assessment, analysis sta-
tistical test Mann-Whitney U.

Results. We reviewed 32 patients undergoing BF, BV with and
without PPI, 16 women and 16 men. The BV revealed 18 stenoses,
nine and seven false-positive real, the result of accumulated secre-
tions or blood, the PPI BV confirmed 9 of 11 real stenosis. The PPI
without BV reported 12 of the 21 normal patients, the PPI BV
found 21 healthy patients, yielding a sensitivity of 81% and speci-
ficity of 57%. The PP1 BV had a sensitivity of 81% p not signifi-
cant and specificity of 100% with p<0.001.

Conclusions. During this study showed that it is possible to
improve the specificity of BV, reducing diagnostic failures caused
by secretions through the application of PPI, easy procedure to
perform and with minimal risk to the patient.

Key words: Flexible bronchoscopy, virtual bronchoscopy, CT,
multidetector, inspiratory positive pressure.
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Introduccion

Estenosis traqueobronquial

Los pacientes con trastornos que afectan a la trdquea
o bronquios pueden estar asintomdticos o pueden tener
sintomas inespecificos, p. €j. tos, disnea, estridor, sibilan-
cias, hemoptisis, siendo la radiografia de térax habitual-
mente la primera exploracién radiolégica en paciente en
los que se sospechan alteraciones traqueales. Sin embar-
go, la evaluacidn de la trdquea puede ser dificil debido a la
superposicion de estructuras mediastinicas. La TC heli-
coidal, la volumétrica y, mds recientemente, la TCMD han
permitido obtener reconstrucciones multiplanares y 3D de
mejor calidad del arbol traqueobronquial, incluyendo la
broncoscopia virtual endoluminal con la posibilidad de
detectar estenosis focales anulares, de calcular con
exactitud la extension de la enfermedad y representar
las relaciones anatdmicas complejas. Las imagenes re-
construidas tienen una importancia critica en la planifi-
cacidn terapéutica de la patologia traqueal.

Diversas neoplasias benignas y malignas se pueden
originar en la trdquea. Las neoplasias traqueales son rela-
tivamente poco frecuentes, y 90% son malignas. Los dos
tipos principales de carcinoma traqueal son epidermoide
y adenoideo quistico. Este dltimo tiene un inicio clinico
més insidioso en relacién con un patrén de crecimiento
més lento. Las metdstasis hematdgenas en la mucosa tra-
queal, como las del melanoma o el carcinoma de mama,
son poco frecuentes. Por otro lado, los tumores traquea-
les benignos incluyen papiloma escamoso, adenoma
pleomorfo, hamartoma mesenquimatoso y tumores de ori-
gen cartilaginoso, que en conjunto suponen menos de
10% de las neoplasias traqueales. También existen los erré-
neamente llamados adenomas bronquiales, que incluyen
un grupo de neoplasias que suelen originarse en los bron-
quios proximales o en la trdquea, que representan 2% de
las neoplasias pulmonares y cuyos diversos tipos histo-
l6gicos (carcinoide, cilindroma, adenoideo quistico y mu-
coepidermoide) son carcinomas de bajo grado, cuyo cre-
cimiento es predominantemente intraluminal, pero pueden
tener un componente intraluminal pequefio a la vez que se
extienden en zonas profundas de los tejidos blandos peri-
bronquiales (parénquima pulmonar o mediastino).'

Antecedentes historicos de la broncoscopia

La broncoscopia es un método diagndstico invasivo para
en principio visualizar el interior de la via aérea a partir de las
cuerdas vocales hasta dos o tres subdivisiones bronquiales
y consiste en la insercién de un tubo en las vias aéreas,
usualmente a través de la nariz o la boca, permitiendo al prac-
ticante la evaluacién de las vias aéreas del paciente en bus-
queda de anormalidades. Para dicho procedimiento se puede
utilizar un broncoscopio rigido o flexible.!

Existen dos métodos convencionales de broncoscopia
que incluyen a la broncoscopia rigida y la flexible. Ambas
tienen distintos alcances y usos, aunque la broncoscopia
flexible progresivamente ha ido sustituyendo a la rigida y
es preferida por la mayoria de los servicios de Neumolo-
gia. La diferencia es, basicamente, el equipo utilizado y el
hecho de que la broncoscopia rigida funciona mejor a nivel
de trdquea y bronquios principales, y la flexible da un ma-
yor alcance en términos generales.

El alemdn Gustav Killian realizé la primera broncos-
copia en 1897. Desde entonces y hasta 1970, la evalua-
cién de la via aérea interna se realizaba a través de un
broncoscopio rigido, que consiste en un tubo metélico
hueco, recto, el cual continda hasta la fecha siendo el
procedimiento de eleccién para remover material extra-
no. También se vuelve util cuando el sangrado interfiere
con la visibilidad del 4rea visualizada.'

La broncoscopia flexible fue introducida hace 40 afos
por el Dr. Ikeda,> como un procedimiento diagndstico y te-
rapéutico.’ Entendiéndose como broncoscopia diagndstica
la que es utilizada para inspeccionar la via aérea, y para la
obtenciéon de muestras para estudio microbioldgico o histo-
patoldgico; y como broncoscopia terapéutica aquella enca-
minada a corregir defectos o lesiones en la luz o en pare-
des del arbol bronquial, como, por ejemplo, la remocién de
cuerpos extrafios, tumores, correccion de estenosis, asi como
para detener sangrados o colocar semillas de braquiterapia
(Cuadro 1).

Como se hace menciéon brevemente, la broncosco-
pia diagndstica conlleva distintas intenciones, siendo
la primera de ellas la inspeccién de la via aérea. Dentro
de los objetivos de explorar la via aérea se encuentra
identificar distintos tipos de patologias endobronquia-
les (Cuadro 2).

Cuadro 1. Indicaciones de la broncoscopia diagndstica y terapéutica.

Diagnéstica

Terapéutica

Visualizacién de anormalidades de la via aérea.

Obtenciéon de muestras de una anormalidad o especimenes

en infecciones no diagnosticadas.

Obtencion de muestras tisulares del pulmoén.

Evaluacion de sangrado pulmonar, probable cancer pulmonar,
tos crénica o colapso pulmonar.

Remocién de objetos extrafios atorados en la via aérea.
Fotocoagulacién laser, electrocauterizacion, coagulacion
plasmadtica o tumores exofiticos, tejido granular o lesiones
benignas con argén.

Reseccion con ldser de estenosis traqueal o bronquial benignas.
Insercion de stent paliativo en casos de compresién extrinseca
de la luz traqueobronquial por procesos benignos o malignos.
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Cuadro 2. Patologia endobronquial.

Estrechamiento traqueal

A. Compresion anterior. a. Congénito: sindrome de arteria innominada.
b. Inflamatorio
c. Neopldsico
d. Traumaitico
B. Compresion posterior. a.  Congénito: anillo vascular, cuerda pulmonar, quiste broncogénico.
a. Congénito: estenosis y traqueomalacia congénitos.
C. Causas intrinsecas. b. Neoplasias: papiloma, fibroma, hemangioma.
c. Traumaticos: estenosis adquirida (tubos endotraqueales, traqueostomia),
granuloma, traqueomalacia adquirida (degeneracion cartilaginosa posterior
a inflamacidn, etc.)
Tumores de traquea
A. Malignos. a. Carcinoma de células escamosas.
b. Carcinoma adenoideo quistico.
c. Carcinoide.
d. Carcinoma mucoepidermoide.
e. Metastasis de carcinoma de células renales, de colon y melanoma maligno.
f. Linfoma.
g. Plasmacitoma.
B. Benignos. a.  Tumor cartilaginoso (hamartoma).
b. Papiloma de células escamosas.
c. Fibroma/lipoma.
d. Hemangioma.
e. Mioblastoma de células granulosas.

Tumores endobronquiales a.  Tumor neuroectodérmico, Carcinoma mucoepidermoide, Carcinoma denoideo
quistico, Hamartoma, Leiomioma, Mioblastoma, Adenoma de glandula mucosa,
carcinoma de células escamosas.

Obstruccién bronquial a.  Cuerpo extrafio.

b. Enfermedad granulomatosa.
c. Broncolitos.
d. Estenosis/atresia.
e. Neoplasias.
i. Carcinoma broncogénico.
ii. Carcinoma adenoideo quistico.
iii. Tumor mucoepidermoide.
iv. Hamartoma.
Impactacién mucosa
A. Con obstruccion. a. Adenoma/carcinoma broncogénico.
b. Atresia bronquial.
B. Sin obstruccién bronquial. a. Asma (causa mas frecuente)
b. Bronquiectasias llenas de fluido.
c. Aspergilosis broncopulmonar.
d. Fibrosis quistica.
e. Bronquitis crénica.

Engrosamiento de la pared bronquial

A. Peribronco-vascular. a. Sarcoidosis.
b. Carcinomatosis linfangitica.
c. Sarcoma de Kaposi.
d. Linfoma.
e. Edema pulmonar.

B. Pared bronquial. a. Enfermedad de la via aérea.
b. Recaida de policondritis.
c. Granulomatosis de Wegener.
d.  Amiloidosis.

C. Infeccion mucosa. a.  Croup.
b. Tuberculosis.
c. Enfermedad fungica.
d. Aspergilosis.
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Cuadro 3. Contraindicaciones de la broncoscopia convencional.’

Contraindicaciones

Absolutas

* Ausencia de consentimiento informado del paciente (a menos que exista una urgencia y el paciente no sea competente

para autorizar).
e Ausencia de un broncoscopista experimentado.
e Falta de facilidades y personal capacitado.

e Inhabilidad para oxigenacion adecuada del paciente durante el procedimiento.

Realizar soélo si el beneficio supera el riesgo

e Coagulopatias o didtesis sangrantes que no pueden corregirse.

e Enfermedad obstructiva de las vias aéreas severa.
e Hipoxemia refractaria.
¢ Estado hemodindmica inestable incluyendo arritmias.

Relativas
e Falta de cooperacién del paciente.
e Infarto miocdrdico reciente/angina inestable.
e Obstruccién traqueal parcial.
¢ Hipoxemia moderada a severa.
e Cualquier hipercapnia.
e Hipertensién pulmonar/uremia.
e Absceso pulmonar.
e Obstruccién de la vena cava superior.
¢ Debilidad, edad avanzada, desnutricion.
e Falla respiratoria que requiera terapia ldser.
¢ Embarazo conocido o sospechado.

Cuadro 4. Precauciones y posibles complicaciones de la broncoscopia convencional.’

e Efectos adversos de la medicacion antes y durante el procedimiento broncoscdpico.

¢ Hipoxemia.
e Hipotensién.

e Infeccién del paciente/personal de salud.

e Laringoespasmo, bradicardia u otro fenémeno vasovagal.

e Hipercapnia.

* Incremento de las resistencias de la via aérea.
e Contaminacién cruzada de los especimenes o los broncoscopios.
e Complicaciones mecdnicas (epistaxis, neumotdrax, hemoptisis).

e Sibilancias.
e Muerte.

El procedimiento, aunque es muy seguro, implica con-
traindicaciones y complicaciones (Cuadros 3y 4) y cos-
tos, que varian entre los distintos paises, sistemas de salud y
hospitales. Por ejemplo, el costo pagado por MediCare en Es-
tados Unidos es de $352.85 ddlares por broncoscopia que
incluya un lavado, y una broncoscopia con toma de biopsia
pulmonar llega a alcanzar los $409.35 cada una.* De mane-
ra particular, en nuestro medio, el costo de una broncoscopia
para explorar la via aérea de $5,000 a $8,000 pesos (Ciudad de
Meéxico, octubre del 2007), més el costo propio de los cuida-
dos anestésicos.

Tomografia computada multicorte y la broncoscopia
virtual

Por otro lado, se sobrevino una gran revolucién durante
el siglo pasado con el advenimiento de la tomograffa, que
evolucioné de forma vertiginosa en pocos afios, desde la
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tomografia lineal a la computada, la helicoidal y actualmente
la multicorte, la cual presenta grandes avances dentro de su
software que permite el alcance de diagndsticos jamds so-
nados por este método.

Dichos avances en la tecnologia de imagen permiten la
construcciéon de modelos tridimensionales y realizacién de
endoscopias virtuales a partir de los datos obtenidos de la
Tomografia Computada Multidetector (TCMD), y manipula-
dos a través de softwares disenados para lo mismo, lo cual
abre una puerta de entrada para nuevas y excitantes aplica-
ciones clinicas.’

Pero las técnicas de reconstruccién tridimensional no
podrian ser desarrolladas sin los avances de las computa-
doras actuales en cuanto a software y hardware, con pro-
gramas computacionales que permiten la utilizacién de la
informacién en bruto obtenida por el tomégrafo para su
procesamiento y edicién en cualquiera de los métodos de
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reconstruccién tridimensional.® Tales mejorias, que inclu-
yen las técnicas de rapida adquisicion de imdgenes y de alta
resolucion, incrementan en general el tamafio de informa-
cién en términos de datos en bruto y hallazgos de imagen
para ser procesados por la computadora. Asi, se pueden
generar de 300 a 800 imdgenes con una TCMD en un solo
examen angiogréfico, ya sea tordcico o abdominal. Las téc-
nicas de reconstruccién tridimensional permiten la repre-
sentacion condensada de esta relevante informacion, hacen
mads evidente la informacién obtenida en “rebanadas” y pue-
den solucionar los problemas causados por la orientacién
transversal estdndar tales como la relacion entre la forma
de la estructura, el plano del examen y la orientacion del
6rgano mismo.’

En términos generales, el algoritmo que realiza la compu-
tadora para obtener reconstrucciones tridimensionales utiliza
dos pasos principales: la adquisicion de la informacién, que in-
cluye el escaneo y el procesamiento de la imagen, y el pospro-
cesamiento, que incluye miultiples operaciones realizadas por
la computadora. En la reconstruccion tridimensional, la TCMD
genera imdgenes de dos dimensiones separados por espa-
cios que dependen del incremento de reconstruccién. Lle-
nar estos espacios es necesario para obtener un volumen de
informacién continua.

La llave para llenar estos espacios es la interpolacidn.
Con esta operacién, se obtiene cierto volumen de infor-
macioén a partir de varias imdgenes tridimensionales. Para
entender mejor lo dicho, hay que recordar que, mientras
una imagen de dos dimensiones estd formada por elemen-
tos de imagen (picture elements por sus siglas en inglés,
pixels) el volumen se forma por elementos de volumen
(voxels). La interpolacion estima un valor ausente (el es-
pacio entre ambos cortes) a partir de valores conocidos
adyacentes, es decir, obtiene dicha informacién del punto
mas cercano.

De esta forma, la representacion de las imagenes bidimen-
sionales en un espacio tridimensional virtual en su posicién
respectiva produce informacién en forma de cubo. Asi, los
espacios para esta operacion pueden ser llenados a través
de interpolacion de los valores de las imdgenes y de esta
forma se obtiene un cubo sélido de informacion.

Con un algoritmo geométrico similar al principio del siste-
ma 6ptico de una cdmara, el programa dibuja lineas virtuales
que se proyectan en una localizacién que corresponda al ojo
del observador. De la fuente virtual los rayos divergen, pa-
san a través de la pantalla plana y luego al volumen. La dis-
tancia entre el origen de las lineas y el volumen proyectado
refuerza la percepcion de profundidad, aunque el volumen
esté deformado.’

De esta forma, y con respecto a la navegacidn virtual, la
endoscopia virtual ofrece la promesa de métodos de evalua-
cién més eficaces y mds baratos. Incluso, en ciertas situacio-
nes clinicas la endoscopia virtual puede reafirmar el diag-
néstico y coadyuvar al planeamiento preoperatorio, técnica
quirdrgica y el seguimiento posoperatorio de forma suma-
mente precisa.’
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El campo de la exploracién virtual endoscépica se am-
plia a casi cada parte del cuerpo, y en este respecto la eva-
luacién radiolégica no invasiva de las vias aéreas ha tenido
un progreso sorprendente en la tltima década. La introduc-
cién de la TCMD ha hecho posible adquirir imagenes de
alta resolucién de las vias aéreas superiores, centrales y
segmentarias en un corto periodo de adquisicién. Estos
datos pueden ser reformateados en imédgenes en tercera di-
mension para crear las imagenes en tercera dimensidn que
se asimila de forma extraordinariamente cercana a las imé-
genes obtenidas en la broncoscopia flexible.?

De igual forma, evidencia preliminar indica que el estudio
con TCMD permite también la evaluacion virtual de vias pe-
riféricas como bronquios segmentarios y subsegmentarios
hasta bronquios de noveno orden, ademds de proveer infor-
macion adicional importante del arbol traqueobronquial y
permitir la valoracién de la estenosis con buen detalle anat6-
mico.®1°

Incluso, otra ventaja de la BV es que el arbol bronquial
distal a la obstruccién que no puede ser superada por la BF,
si puede ser visualizada con la BV. De esta forma también la
longitud de la estenosis puede ser evaluada, se puede obser-
var el borde distal de una masa endoluminal o estenosis al
“retroflexionar el broncoscopio virtual”. En contraste con la
BF, la BV es capaz de visualizar el drbol bronquial tan distal
como la cuarta o quinta generacién de bronquios. Ademas, la
BV puede proporcionar un mapa detallado para la BF y guiar
una biopsia transbronquial o tratamiento endobronquial.’

Por dltimo, 1la BV puede visualizar més alla del segmen-
to bronquial, permitiendo que el médico detecte no sélo la
estenosis, oclusién e impresion externa de la luz bronquial,
sino que, ademds, provee imigenes también del parénqui-
ma pulmonar.’

Algunos estudios que comparan la BV con broncosco-
pia convencional han mostrado que, aunque no existe di-
ferencia significativa en la graduacién de la estenosis, la
BV tiene ciertas ventajas: es un procedimiento no invasi-
vo que requiere s6lo que el paciente aguante la respiracion
como Unica preparacién. Como se menciond antes, puede fran-
quear estenosis de alto grado y permite el examen de vias aé-
reas periféricas distales; también puede realizar la locali-
zacion anatomica de las lesiones. A eso se puede agregar
que puede ser una excelente herramienta de aprendizaje, ya
que el médico puede simular el procedimiento antes de la
broncoscopia en si.’

En general, y como cualquier método diagndstico, la BV
tiene sus desventajas (Cuadro 5). De igual forma, las por-
ciones distales del arbol bronquial pueden volverse dificiles
de evaluar si se llenan de secreciones viscosas, tales como
sangre.>!”

Los hallazgos falsos positivos en la lectura de estos
bronquios pueden llevar a estudios diagndsticos adicio-
nales con morbilidad potencial. En un estudio, el moco
intraluminal causé la mayoria de los falsos positivos en
los bronquios segmentarios, los cuales son mis suscepti-
bles de deposicion de moco y sangre coagulada, que s6lo
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Cuadro 5. Ventajas y desventajas de la broncoscopia virtual.

Ventajas

Desventajas

No invasiva.

No requiere sedacion.

Se pueden mostrar imdgenes de las vias aéreas distales a una
estenosis de alto grado.

Puede localizar lesiones parenquimatosas.

Herramienta de ensefianza.

No permite la obtencién de especimenes de biopsia.
No demuestra el color, la textura o los detalles de la mucos.
Tiene dificultad en visualizar dreas de secreciones viscosas.

Cuadro 6. Indicaciones y contraindicaciones de la PPL.’°

Indicaciones Contraindicaciones

¢ Necesidad de mejorar la expansién pulmonar. Absolutas:
- Atelectasias pulmonares clinicamente importantes. ¢ Neumotérax a tension.

- Inhabilidad de aclarar secreciones adecuadamente. Relativas:

¢ Necesidad de soporte ventilatorio no invasivo a corto plazo
en pacientes hipercapnicos.
e Necesidad de administrar medicacién en aerosol.

e Presién intracraneal >15mmHg

e Inestabilidad hemodinamica

e Cirugia facial, oral, esofdgica o craneana reciente.
e Fistula traquoesofégica.

* Hemoptisis activa.

¢ Nadusea.

e Aecrofagia.

e Tuberculosis activa no tratada.

e Singulto (hipo)

pueden ser removidos con la irrigacién y succién de la
broncoscopia flexible. Sin embargo, estos procedimien-
tos pueden ser incomodos para el paciente y pueden re-
querir sedacion.®!0

Amerita mayores estudios si las maniobras de inhala-
cién y expectoracion previas a la BV pueden ayudar a eva-
cuar las secreciones de la luz de los bronquios mas peque-
fos, asi reduciendo los hallazgos falsos positivos. Esto bien
puede mejorar la evaluacion BV de la estenosis de las vias
aéreas segmentarias y subsegmentarias, incluso permitien-
do la valoracién de vias aéreas mas distales y asi la detec-
cién de lesiones endobronquiales distales al alcance de la
broncoscopia flexible.?

Terapia de hiperinsuflacion y presion positiva inspiratoria

De entre dichas técnicas, se puede utilizar la presion
positiva inspiratoria (PPI), la cual se refiere a la aplicacién
de presion positiva al paciente con respiracién espontidnea
como una modalidad intermitente o a corto plazo. La PPI
usualmente dura 15 a 20 minutos y puede aplicarse por
multiples razones (Cuadro 6). Comparado con la respira-
cién normal, la PPI invierte los gradientes de presion nor-
males durante la inspiracién. La presion positiva en la aper-
tura de la via aérea crea el gradiente de presidon necesaria
para producir flujo de gas dentro de los pulmones. La pre-
sién alveolar se eleva durante la fase inspiratoria en el mo-
mento en que el gas fluye de la via aérea hacia el alveolo. La
presion positiva se transmite del alveolo al espacio pleural
durante la fase inspiratoria, causando incremento de la pre-
sién pleural durante la inspiracién. Dependiendo de las
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propiedades mecdnicas del pulmén, la presién pleural pue-
de hasta exceder la presiéon atmosférica durante una por-
cién de la inspiracion. Igual que la respiracién normal, las
fuerzas del pulmén y la caja tordcica, acumuladas como
energia potencial durante la inhalacién con presioén posi-
tiva, causa una exhalacidn pasiva. Mientras el gas fluye de
los alveolos hacia fuera de la via aérea, la presion alveolar
cae al nivel de la atmosférica y la presion pleural se resti-
tuye a su grado subatmosférico normal.!!!?

Protocolos de bajas dosis en la TCMD

Hay que tomar en cuenta que la TCMD no es inocua, y
generalmente expone al paciente a altas dosis de radia-
cién, y que la examinacion bifésica lleva a exposicion adi-
cional de radiacion dafiina.!’ En varios articulos se mencio-
na que el uso del CT se ha incrementado en estos tltimos
afos, asi como la preocupacién sobre la dosis a la que se
expone la poblacién expresada en multiples escritos, vol-
viéndose claro que el uso responsable del CT requiere un
ajuste de los factores técnicos en base a las caracteristicas
de atenuacién.'™!* Sin embargo, las exploraciones bifdsicas
pueden ser realizadas disminuyendo los niveles de radia-
cién y limitando el volumen de superficie expuesto a la
exploracion en la fase espiratoria.'’

Pardmetros de escaneo tales como la corriente del tubo,
el kilovoltaje, el pitch, la duracién y el volumen del escaneo
pueden ser ajustados para optimizar la dosis de radiacién de
los pacientes y atin asi mantener la calidad de laimagen. Den-
tro de las innovaciones tecnoldgicas, los moduladores auto-
maticos de la corriente del tubo representan un desarrollo
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importante que ayudan a mantener la calidad de la imagen
constante con una dosis de radiacion eficiente. Estos modu-
ladores ajustan de forma automatica la corriente del tubo a
las caracteristicas de atenuacién cambiantes del drea que esta
siendo escaneada y asi mantener el nivel de ruido, y por ende,
la radiaci6n, al minimo para cada parte del cuerpo.'

Planteamiento del problema

La broncoscopia virtual es un método diagnéstico, util para
identificar lesiones en el drbol endobronquial. Tiene una alta
sensibilidad, pero el problema es el alto indice de reportes de
falsos positivos por secreciones, tapones de moco, codgulos o
traqueomalacia; los cuales disminuyen la especificidad del
estudio, implicando realizar broncoscopia flexible para rea-
lizar un diagnéstico definitivo. Por este motivo es deseable
poder incrementar la precision diagnostica de la prueba sin
necesidad de enviar al paciente a broncoscopia. Como se ex-
pone en los antecedentes de esta tesis, la presion positiva
inspiratoria (PPI) puede movilizar estas pseudolesiones
endobronquiales utilizdndose antes de la realizacién de la
TCMD. Entonces se obtiene la siguiente pregunta clinica: ;Re-
sulta ttil el uso de la presion positiva inspiratoria como técni-
ca de preparacién previa a la broncoscopia virtual en el diag-
néstico de patologia endobronquial?

Hipétesis

La presion positiva inspiratoria, previa a la broncoscopia
virtual, disminuye el nimero de falsos positivos y aumenta la
especificidad en el diagndstico de la diversa patologia endo-
bronquial.

Objetivos

* Evaluar la utilidad de la PPI previa ala TCMD en el diag-
néstico de patologia endobronquial.

e Comparar ala BV sin preparacion contrala BV posterior a
uso de PPI, comparando los hallazgos con la BF.

» Determinar la sensibilidad, especificidad, falsos positivos,
falsos negativos, valores predictivos positivos y negati-
vos, asi como intervalos de confianza.

Material y métodos

Se llevé a cabo un ensayo clinico no controlado, analiti-
co, transversal, experimental, prospectivo entre el perso-
nal militar, derechohabiente y civiles atendidos en el Hos-
pital Central Militar y Unidad de Especialidades Médicas
en el periodo comprendido del 1 de enero al 1 de agosto
del 2008 con sospecha o hallazgo de estenosis de las vias
aéreas inferiores segmentarias y subsegmentarias y en los
cuales fue factible la realizacion el protocolo de broncos-
copia convencional. Variables estudiadas: Hallazgos de
patologia estructural que condicionara estenosis de las vias
aéreas, diagndstico histopatoldgico (en los casos que lo
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ameritaron), edad de los pacientes, antecedentes patoldgi-
cos y exposicion a humo de tabaco o biomasas.

Los pacientes ingresaron por medio de dos fuentes para
su evaluacion formando dos grupos prospectivos para su
estudio transversal:

Grupo 1: Proveniente del Servicio de Neumologia. Pa-
ciente ya detectado por clinica, tele de térax o TC como posi-
ble portador de patologia endobronquial y ya programado
para broncoscopia flexible. Los pacientes en este grupo se
presentaron a los radiélogos de la Subseccién de Tomogra-
fia Computada para la realizacién de su estudio.

Se realiz6 TCMD con protocolo de bajas dosis, con una
colimacién de 4x1, pitch de 1.25y 120kV, 85 mA. El tiempo de
adquisicién fue entre 25 y 35 seg. para permitir la completa
adquisicién en una sola inspiracién, en posicién supina y
direccion craneocaudal, en fase simple. El intervalo de re-
construccién y el grosor de corte fueron de 1 mm. Se realizé
sesion de PPI en el paciente cooperador. El método de PPI
consistié en administrar oxigeno a presién positivaa 15a 20
cm de agua durante 20 minutos, por medio de un dispositivo
de ventilacién por presidon no invasiva, alternando inhala-
ciones con exhalaciones contra dicha presion.

Se realiz6 segunda exploracién de TCMD con el mismo
protocolo de dosis bajas, con colimacién limitada a la regién
de interés (en su mayoria, desde trdquea a bronquios hasta
la 5a. generacidon). En los pacientes que, por su padecimiento
asi lo ameritaban, se administré medio de contraste endove-
noso. Inmediatamente después se evaluaron imigenes axia-
les con una apertura de ventana de 1,200 y un centro de -600
UH. Posteriormente se evaluaron las imagenes con BV em-
pleando la técnica de reconstruccién volumétrica de desplie-
gue de superficies sombreadas, con un umbral inferior de -
500 UH para las vias aéreas principales y de -700 a -800 UH
para las segmentarias.

El tiempo para el andlisis de la imagen en cada paciente
vari6 entre 10 a 40 minutos, en promedio 15 minutos, con el
radidlogo cegado a los hallazgos broncoscépicos. Se deter-
minaron como hallazgos positivos aquellos defectos de llena-
do endobronquiales que se demostraron en ambos estudios, y
como negativos aquéllos que desaparecieron o cambiaron de
posicién o morfologia después de realizarse el PPIL.

Todos los pacientes fueron revisados por el mismo radi6-
logo en una segunda vuelta, con un intervalo de tiempo en-
tre cuatro semanas a tres meses, para determinarse la variabi-
lidad intraobservador.

Se realizé BF con intervalos de unas horas a dos dfas, con
el médico broncoscopista cegado a los hallazgos de la BV.

Grupo 2: Proveniente de la Subseccién de Tomografia
Computada. Se encontrd hallazgo de lesién endobronquial
por TCMD realizada por otras indicaciones. Se presentd el
caso a los neumdlogos del Servicio de Neumologia. En los
casos que resultaron ser candidatos para BF, se les realizé
sesion de PPI. Se repiti6 TCMD con protocolo de dosis ba-
jas y con colimacién desde la trdquea y hasta la region de
interés. Inmediatamente después se evaluaron las imagenes
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axiales y las reconstrucciones volumétricas con los mis-
mos valores de reconstruccion, por un médico radiélogo,
quien proporciondé el diagnéstico del estudio. Se realizéd
BF con intervalos de unas horas a dos dias, con el médico
broncoscopista cegado a los resultados de la BV. Un médi-
co radidlogo realiz6 las BV en los estudios obtenidos sin y
con PPI, cegado a los datos clinicos y al resto de los ha-
llazgos radioldgicos y de la BF.

La revision de los estudios se realizé en dos ocasiones
con un intervalo de tiempo de por lo menos dos semanas
entre cada lectura.

Se determinaron como hallazgos positivos aquellos de-
fectos de llenado endobronquiales que se demostraron en
ambos estudios, y como negativos aquellos que desapare-
cieron o cambiaron de posiciéon o morfologia después de
realizarse el PPL

Criterios de inclusion:

Pacientes referidos de la Consulta Externa de Neumo-
logia, programados para BF.

Pacientes que aceptaron participar seglin consentimien-
to informado en el presente estudio de investigacion.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no quisieron participar en el estudio.
Pacientes que, por sus condiciones médicas, no fue po-
sible realizar la BF o PPL

Criterios de salida:

Pacientes ya incluidos que no se presentaron a la reali-
zacién de la BF o BV.

Pacientes que durante la BF o BV, tuvieron que suspen-
der su procedimiento por cualquier dificultad técnica.
Pacientes que no fue posible la lectura de la BV por ar-
tificios de movimiento.

Materiales

Tomdografo helicoidal 16 cortes multicorte marca Sie-
mmens modelo Sensations 16 (Somatom Sensation 16;
Siemens, Erlangen, Alemania).

Unidad TC sistema radiolégico de alta potencia dura
Akron-Q con emisor monitor flan pand display, consola
Navigator TM consola Wizard teclado y ratén.

Video PENTAX monitor 19" marca SONY grado Medi-
ca procesador PM-3000.

Broncoscopio BF-P40 broncoscopio 4.9 mm de didme-
tro, canal 2.2 mm, 55 cm de longitud, con 120° de cam-
po de trabajo y angulacién 180°/130°.

Resultados

Se obtuvieron 32 pacientes en total (Figura 1), que con-
taron con BF, BV y BV con PPI, de los cuales 16 fueron
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Figura 1. Se demuestra una distribucion creciente conforme avanza la edad,
llamando la atencién el predominio marcado del rango de edades entre los
60y 89 afios.
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Figura 2. Demuestra que no existe predominio entre ninguno de los sexos.

mujeres (50%) y 16 hombres (50%) (Figura 2) con eda-
des que variaron entre los 16 y 81 afios, con un promedio
de 52.7 anos. De los pacientes examinados, tres de ellos
(9%) contaban con el diagndstico de DM2, siendo el mas
comun, con tres pacientes diagnosticados con HTAS, IRCT
y EPOC, respectivamente (9%); de nuestros pacientes, 16
(50%) tuvieron un habito tabaquico positivo, siete pacien-
tes (21%) fueron positivos a la exposicién de humo de lefia,
que variaba de 15 a 60 afos de exposicion; de estos dos
grupos de pacientes, 9 (40%) correspondieron con el diag-
néstico positivo de cidncer pulmonar (Figura 3).

En el estudio, 11 pacientes (34%) presentaron ciancer
pulmonar como diagnéstico final corroborados mediante
biopsia, siendo el mds comiin el carcinoma epidermoide
en cinco pacientes (15%), un paciente (3%) se diagnosti-
c6 en forma extrahospitalaria, sin ser corroborado en este
nosocomio, y tres pacientes (9%) fueron diagnostica-
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Figura 3. Se observa una importante preponderancia por el habito tabaqui-
co entre los antecedentes de los pacientes, el cual variaba entre los tres
cigarrillos en una semana hasta dos cajetillas al dia, con una exposicion
entre los cuatro y los 60 aflos. Aunque la mayoria de los pacientes tenia
uno o dos de los antecedentes mostrados, que correspondieron a los mas
comunes, uno de los pacientes cont6 con cuatro de los cinco antecedentes
aqui descritos.

OCCX
OO

Diagnésticos histopatolégicos

Tuberculosis pulmonar
Neumonia
B Carcinoma epidermoide

Carcinoma metastasico

E¥] Adenocarcinoma pulmonar
EZE] Carcinoma de células escamosas
[ Carcinoma de células pequeiias

Figura 4. Se muestra en la tabla la preponderancia del diagndstico de tu-
berculosis pulmonar, asi como del diagndstico histopatolégico de carcino-
ma epidermoide, ambas entidades nosoldgicas de relevancia epidemioldgi-
ca en nuestro pais.

dos con carcinoma metastatico, uno de ellos proveniente
de cérvix, mientras que el segundo fue un cancer tiroideo
y el tercero un adenocarcinoma de origen desconocido,
pero descartandose el pulmén como sitio primario, mien-
tras 12 pacientes (37%) fueron diagnosticados con TB,
con el resto diagnosticados con procesos neumoénicos de
distintas etiologias (Figura 4).

La BV reveld un total de 16 estenosis, de las cuales nue-
ve (50%) fueron reales, confirmadas por biopsias, y siete

REV SANID MILIT MEX 2013; 67(1): 19-32

Falsos
negativos
(7%) Verdaderos
Falsos positivos
positivos (30%)
@0 |y
||‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\
‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\\\
‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\\
‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\‘\\\
L C T T T T T T T T T T T T TN\
T T T T T T T T T T T T T T4\
| T T T T T T T T T T T T T T\
T T T T T T T T T T T T T 7T
C T T T T T T T T T T T T T T
Verdaderos
negativos
(40%)

Figura 5. Hallazgos BV sin PPI. Se demuestra el resultado del estudio, con
los hallazgos verdaderos que corresponden a un 70%. Mds de la mitad de
los estudios fueron hallazgos verdaderos.
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Figura 6. Hallazgos con PPI. En esta grafica se observa la importante mejo-
ria en el diagndstico de lesiones endobronquiales, ya que corresponden al
94% de hallazgos verdaderos durante el estudio, con s6lo 6% de falsos
negativos y ningin estudio reportado como falso positivo.

(38%) fueron falsas positivas, resultado de secreciones o
sangre acumuladas, que fueron removidas mediante irriga-
cidén, con dos estenosis (11%) no reveladas por la BV, una
correspondiendo al diagndstico de cdncer pulmonar epi-
dermoide, y el otro a aneurisma endobronquial (Figura
5); mientras que la BV con PPI confirmé nueve de las 11
estenosis reales, asi erradicando las falsas positivas posi-
bles, pero conservando las dos falsas negativas presentadas
en el estudio previo (Figura 6). De igual forma, la BV sin
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Cuadro 7. Resultados de la BV y la BV post PPI en valorar la estenosis endobronquial.

Variable BV sin PPI IC BV con PPI IC p=
Verdaderos positivos 9 9

Verdaderos negativos 12 21

Falsos positivos 9 0

Falsos negativos 2 2

Sensibilidad 81% 52.3-94.9% 81% 52.3-94.9% NS*
Especificidad 57% 36.5-75.5% 100% 84.5-100% <0.001
VPP* 50% 29-71% 100% 70.1-100% <0.001
VPN 85% 60.1-96% 91% 73.2-97.6% 021

Se presentan los resultados obtenidos durante el estudio, donde se demuestra la importante mejoria en el diagndstico posterior a la administracién de PPI, mejorando

la especificidad y el valor predictivo positivo (*) de 57% el primero y 50% hasta un 100%, ambos con una significancia estadistica con p < 0.001. No asi con el valor

predictivo negativo (**), que aunque mejord, de 85% a 91%, no fue estadisticamente significativo, con una p de 0.21. La sensibilidad entre ambos métodos diagndsti-

cos no se modificé (*= p No significativa).

PPI report6 sélo 12 de los 21 pacientes normales (sin lesio-
nes endobronquiales), confirmados por BF, mientras que la
BV con PPI valoré de forma adecuada los 21 pacientes sanos.
Dichos hallazgos nos proporcionaron, para la BV sin PPI,
una sensibilidad de 81%, con un intervalo de confianza de
52-94.9%; especificidad de 57% con un intervalo de con-
fianza de 36.5 a 75.5%; valor predictivo positivo de 50%
con un intervalo de confianza de 29 a 71% y valor predicti-
vo negativo de 85% con su intervalo de confianza de 60.1 a
96%; mientras que los datos que aport6 la BV con PPI fue-
ron de una sensibilidad de 81% con un intervalo de con-
fianza de 52.3 a 94.9% que proporcionaron una p no sig-
nificativa; la especificidad fue de 100% con un intervalo
de confianza de de 84.5 a 100% con una p < 0.001; valor
predictivo positivo de 100% con un intervalo de confian-
za de 70.1 a 100% y una p < 0.001; valor predictivo nega-
tivo de 91% con un intervalo de confianza de 73.2 a 97.6%
correspondiente a una de p = 0.21 (Cuadro 7).

Discusion

Durante las dltimas décadas, y con el advenimiento de
grandes descubrimientos en el campo de la imagen seccio-
nal, especificamente en la Tomografia Multicorte, se han
desarrollado técnicas innovadoras y muy utiles para el diag-
noéstico e incluso planeacién de los procedimientos tanto
médicos como quirtrgicos, que se han visto beneficiados
en mayor o menor grado, con el desarrollo de las recons-
trucciones multiplanares, las de mdxima intensidad de
proyeccion, las volumétricas y, particularmente, las na-
vegaciones virtuales, que han permitido la planeacién de
procesos endoscopicos tales como panendoscopias, co-
lonoscopias y broncoscopias, entre otras, con una signifi-
cativa correlacién con las imagenes de los estudios,® lo que
permite la realizacién del procedimiento de forma mds es-
pecifica, disminuyendo asi el tiempo del mismo, al igual
que el tiempo de anestesia, con la correspondiente reduc-
cién de la morbilidad causada por ésta dltima, ademds de
los costos (Figuras 7-11).
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Como han reportado multiples estudios durante los ulti-
mos diez afios, la sensibilidad de la BV es muy elevada, en
promedio de 94%, y que en algunos reportes incluso llega a ser
de hasta 100%, siendo resultados impresionantes que, a pesar de
que se realiza en equipos de distinta capacidad en cada una de las
investigaciones (que varian entre los cuatro y 16 detectores), la
sensibilidad permanece por arriba de 90%,? incluso en los estu-
dios realizados en los pacientes pedidtricos.'”

Llama la atencién que en nuestro estudio el resultado fue
muy diferente, el cual se reportd con una sensibilidad de 80%,
que aunque sélo varfa en 10% en comparacién con la biblio-
graffa,”!? la diferencia de todas formas es significativa, algo
que podria estar en relacion con la menor experiencia del
radidlogo que reviso los estudios, ya que éste contd con sélo
tres afios de experiencia en la lectura de broncoscopias vir-
tuales, mientras que en el resto de las investigaciones, la ex-
periencia de los radidlogos que participaron se encontraba
en los rangos entre los cuatro y los 10 afios,’ algo que se
debera corroborar en los estudios futuros.

Sin embargo, nuestra sensibilidad si se correspondié con
algunos de los estudios que reportaron de hasta 85%, su-
mandose a la variabilidad con un rango amplio, que va entre
85% ya mencionado hasta 95%,%!1° concordando de igual
manera con las causas reportadas en la literatura, donde se
adjudican la baja sensibilidad por los multiples falsos positi-
vos, causados por las secreciones y moco espeso, asi como
sangre, en cambio, no hubo ningtin reporte de traqueomala-
cia en nuestro estudio, que en cambio si se report6 en la
literatura; nuestra primera correlacion se debe a que los algo-
ritmos de reconstruccién impiden distinguir la composicién
de las lesiones, es decir, si bien la BV permite establecer la
presencia de una lesidn, es imposible determinar si se trata
de tejido neoplasico o moco.

Por otro lado, dada la alta sensibilidad y especifici-
dad del estudio, no se resalta la importancia de los cau-
santes de los falsos positivos, ya que no se consideran
tan significativos, al menos en nimeros. Sin embargo,
cuando el momento llega para tomar la decisién de si
un paciente es candidato o no para BF, esos falsos po-
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Figura 7. Caso No. 1. Paciente femenina de 81 afos. La TC en cortes axiales (A y B) y la BV sin PPI (E) reportan un defecto de 25 a 25% de la luz, que
posterior a la aplicacién del PPI (C, D y F) cambia de morfologia, aplandndose. En el bronquio principal derecho ©, previo a PPI se reporté defecto de
llenado de aprox. 75% de la luz endobronquial, que se reporté de menos de 25% al mismo nivel posterior a la administracién de PPI (D). Se concluyd
como estudio negativo a lesiones endobronquiales. En E y F se muestran fotos de la BF, a nivel de la carina y bronquio principal derecho. El estudio
se reportd con abundante moco espeso, sin evidencia de lesiones endobronquiales.

sitivos recobran una importancia capital, ya que dejan
al radidlogo ante la incognita de su veracidad, y en una
mala posicién para poder responder la principal pre-
gunta del neumdlogo, o médico tratante: ;Tiene o no
tiene una lesién endobronquial? Y es de suma impor-
tancia esta respuesta, ya que la pregunta afirmativa ex-
pone al paciente a los riesgos y costos del procedimien-
to, pero una respuesta negativa podria exponerlo a no
descubrirse una lesién tratable a tiempo.

Es por lo anterior que se busc6 un método que pudiera,
de alguna forma, remover dichos cuerpos extrafios, pero
que ademas fuera de riesgo minimo para el paciente. Con
la comunicacién constante que se busca entre los Servi-
cios de Radiologia y Neumologia de nuestra Institucion,
uno de nuestros prestigiosos neumologos llegé a la supo-
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sicion de que la PPI podria ser el arma tan esperada, ya
que una de las indicaciones para su aplicacion es, precisa-
mente, la remocidn de secreciones, por lo tanto, se intentd
algo no realizado anteriormente, o al menos no encontrado
en la literatura por la autora de este trabajo, durante la revi-
sion bibliogréfica.

Se deberia mencionar que existieron los siempre pre-
sentes tropiezos, ya que se requeria que los pacientes co-
operaran para la aplicacién del PPI, ademas de que, al reali-
zar la TC, algunas se determinaba que no ameritaban BF o
bien que el mejor método de abordaje para el diagndstico
definitivo era otro distinto a la BF, lo que disminuy6 asi
nuestro nimero de pacientes, enfrentdndonos ademads a al
misma falta de equipo para la grabacién en video de los
procedimientos de BF, el cual no estuvo disponible hasta



Verénica Eréndira Torres-Hernandez y cols.

Figura 8. Caso No. 2. Paciente femenina de 59
afios de edad. DM2, HTAS, IRCT en fase susti-
tutiva. En los cortes axiales en ventana medias-
tinal y para pulmén, tanto en el estudio previo al
PPl y post PPI no se observan anomalias signi-
ficativas (A-D). Sin embargo, la BV sin PPI (C)
se observa un defecto de llenado de tipo poli-
poide de aprox. 25% que, posterior a la sesion
de PPI (D) desaparece, reportandose como es-
tudio negativo para lesiones endobronquiales.

En la BF se reporté abundante liquido purulento. El diagnéstico final fue de Sx. De consolidacion de 16bulo superior derecho.

Figura 9. Caso No. 3. Masculino de 69 afos. Cortes
axiales en ventana para mediastino y pulmén (A y B) y
BV sin PPI (E) donde se observa defecto de llenado
endotraqueal de aprox. 25%. Posterior a la aplicacion
de PPI(C, Dy F) se observa cambio de morfologia con
una imagen en banda de menos de 10% de la luz endo-
traqueal. Se report6 como negativo para lesiéon endo-
traqueal. La BF fue normal, con diagndstico final del
paciente de neumonia de focos miultiples.

Figura 10. Caso No. 4. Paciente masculino de 65 anos. Tabaquismo de 20 cigarrillos al
dia por 50 afios. Los cortes axiales de la TC en fase contrastada y la ventana pulmonar,
asi como la BV sin PPI (A, B y E) muestran una estenosis del bronquio del 16bulo inferior
izquierdo que se calcula entre 25 a 50%, la cual no sufre cambios posteriormente a la
sesién del PPI (C, Dy F). La BF reporté un tumor exofitico que producia obstruccion del
bronquio del 16bulo inferior izquierdo, de aprox. 50%. El reporte histopatolégico fue de
Carcinoma de células pequeiias con diferenciacién epidermoide.
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carcinoma de tiroides.

el dltimo mes, ademds de los mismos problemas técnicos
del equipo de TC.

A pesar de todo esto, y dado que el entrenamiento del
personal para la realizacién del PPI fue sencillo, el estudio
se llevé a cabo exitosamente, logrdndose elevar la especi-
ficidad a un sorprendente 100%, dificil de igualar por al-
glin otro método exclusivamente diagnéstico, atin cuando
no se pudiera mejorar la sensibilidad durante nuestro estu-
dio.

Resulta importante mencionar, en esta época en que la
seguridad del paciente, asi como la preocupacion de las ya-
trogenias que se pueden cometer, y que se encuentran en la
mira del telescopio, que a pesar de la presioén parcial de
oxigeno a la que se someti6 el paciente durante las sesione
de PPI se pudiese llegar a considerar dentro de los limites
superiores permisibles, (20 cmH,0) hay que recordar que
se da en un paciente consciente, cooperador y que se admi-
nistra en una boquilla, no por medio e algtin dispositivo de
sellado, lo cual disminuye de forma considerable casi has-
ta 0, el riesgo de barotrauma.

De igual forma, en lo que concierne a los riesgos de la
radiacion, en todos los pacientes se utilizaron protocolos de
bajas dosis, y con colimacién tinicamente al drea de interés
durante la segunda TC, todo lo anterior con la intencién de
limitar al dosis de radiacién a cada paciente, siendo menor en
comparacion con la dosis aplicada en los otros protocolos
utilizados para TC, tales como los de alta resolucién para
térax, y las triples fases, para abdomen.
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Figura 11. Caso No. 5. Paciente femenina de 42 afios, con antecedente de exposicion a humo de leiia por més de
60 afios. En los cortes axiales con ventana para pulmén y mediastino (A y B) y durante la BV sin PPI (E) se observa
obstruccién del bronquio del 16bulo superior izquierdo calculado entre 75 y 100%, que no sufrié cambios poste-
rior a la administracion de PPI (C, D y F). La BF demostré una obstruccion extrinseca (fotos G y H) del bronquio
‘ del 16bulo superior izquierdo, calculada en 80%. Se tomé biopsia del sitio, con el reporte histopatolégico de

Conclusiones

Al evaluar la utilidad de la PPI en pacientes que fueron
sometidos a broncoscopia virtual se determiné que es un
procedimiento util para diferenciar cuando una lesién en-
dobronquial es real (fija) contra una que no lo es (movil),
asi, comparando la BV sin preparacion contra la BV con
preparacion con PPI, se puede determinar cudndo una le-
sion es verdadera, en todos los casos.

Los resultados de la tabla de 2x2 reportaron un aumento
de la especificidad de la BV comparativa (sin preparacion y
con preparacion) al 100%, lo que resulta en el aumento del
valor predictivo positivo a un nivel de certeza absoluto. Esto
significa que cuando tengamos una lesidn persistente y sin
cambios en la BV comparativa equivale a la existencia in-
equivoca de una lesién endobronquial, y que la remocién
de una supuesta lesién mediante la PPI significa que no
existe una lesién endobronquial. En el primer caso, se de-
bera realizar broncoscopia para realizar la confirmacién y
caracterizacion del tipo de lesién. En el segundo caso, se
podré evitar la broncoscopia a menos que la sospecha cli-
nica sea lo suficientemente alta como para de cualquier
manera revisar el drbol bronquial.

Esta decisién corresponde al médico neumdélogo respon-
sable del paciente. En caso de poder mejorar en un futuro la
sensibilidad del estudio, en nuestra poblacién podriamos
concluir que ya no seria necesario realizar la broncoscopia
si la lesién es mdvil, ya que equivaldria a la certidumbre de
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que no existen lesiones endobronquiales, lo que extiende
la posibilidad de continuar esta linea de trabajo hasta agotar
esta ultima posibilidad.

Consideramos que la utilidad en la prictica médica de
esta técnica es relevante, ya que obliga a realizar broncos-
copia en el grupo de pacientes con lesién confirmada y evi-
ta, en la mayor parte de los casos, proseguir con una bron-
coscopia flexible innecesaria.

Perspectivas y recomendaciones

Actualmente la Radiologfa estd avanzando a pasos agi-
gantados, principalmente la Imagen Seccional, y con los
nuevos equipos multidetectores de hasta 64, 132 y tomé-
grafos duales, la definicién de las imdgenes mejora y faci-
lita el diagndstico no invasivo, ofreciendo perspectivas im-
presionantes y alentadoras para el mismo, asi abatiendo cos-
tos y riesgos para el paciente.

La broncoscopia virtual en esta tltima década ha incremen-
tado el grosor del armamento para el diagndstico radioldgico
fino, por lo cual muy probablemente se vera beneficiado con
las nuevas generaciones de tomdgrafos multidectectores, dis-
minuyendo asf los falsos positivos que se pudieran presentar y
disminuyendo también la necesidad de procedimientos adi-
cionales innecesarios.

Mientras tanto, y aunque es necesaria la realizacién
de nuevos estudios, con muestras mds grandes y més
controladas, el resultado de este trabajo sugiere que se
deberia de contar con un médico radiélogo que revi-
sara de forma general las TC de térax que se realicen
en el momento, para que, de observarse una imagen
endobronquial que sugiera una lesién, y que no se pue-
da determinar de forma confiable su benignidad, se
proceda a realizar una sesién de PPI, para asi contar
con esa herramienta para el radi6logo, mejorando asi
su capacidad diagndstica.

Sin embargo, hay recordar siempre que dicho procedi-
miento implica el uso de radiacidn, que en si conlleva un

riesgo importante para el paciente, por lo tanto, siempre se
deben tener en cuenta la planeacién del uso de protocolos
tomograficos de dosis bajas, ya establecidos en los dife-
rentes estudios, tanto en estudios diagndsticos como de in-
vestigacion.
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