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Pregunta
¿Podría, en pacientes con cán-

cer pulmonar de células no peque-
ñas con compromiso intratorácico 
exclusivo, la aspiración con aguja 
transbronquial guiada por ultra-
sonido endobronquial (EBUS-
TBNA, del inglés EndoBronchial 
UltraSound-guided TransBronchial 
Needle Aspiration), como abordaje 
inicial en comparación con técnicas 
convencionales, reducir el tiempo 
de decisión terapéutica y el número 
de investigaciones necesarias para 
el diagnóstico y estadificación, sin 
incrementar los costos?
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Diseño 
Estudio Lung-BOOST (del inglés 

BronchOscopic or Oesophageal ul-
trasound for lung cancer diagnosis 
and STaging); asignación aleatoria, 
pragmático, multicéntrico.

Cegamiento 
Por la naturaleza de la interven-

ción, no fue posible el cegamiento 
de los pacientes e investigadores; 
sin embargo, existió cegamiento de 
patólogos y radiólogos. 

Periodo de seguimiento 
Junio 10 de 2008 a julio 4 de 

2011. 

Lugar
Seis centros médicos en el Reino 

Unido.

Pacientes 
Se incluyeron 133 pacientes; 44 

mujeres y 89 hombres, con edad pro-
medio de 68 años, con sospecha de 
cáncer de pulmón estadio I a IIIA por 
tomografías de cuello, tórax y abdo-
men, susceptibles de realización de 
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toracotomía y resección pulmonar, sin compromiso 
oncológico alterno concurrente o contraindicación 
para EBUS-TBNA o mediastinoscopia. 

Intervención 

• Diagnóstico y estadificación por EBUS-TBNA: 
los pacientes fueron sometidos a EBUS-TBNA 
como investigación inicial. Si no era posible 
diagnosticar el ganglio linfático mediante EBUS-
TBNA, como procedimiento alterno se permitió 
la aspiración con aguja fina guiada por ultrasoni-
do endoscópico esofágico (EUS-FNA). Se reali-
zaron entre tres a cinco pases por cada nódulo. 
No se realizó visualización rápida en el sitio de 
las muestras; estas fueron extendidas en láminas 
y centrifugadas para estudio de bloque celular.  

• Diagnóstico y estadificación convencional: los 
pacientes se sometieron a las investigaciones 
determinadas por el grupo multidisciplinario tra-
tante en el centro médico. El algoritmo recomen-
dado fue el establecido por el UK National Insti-
tute of Health and Clinical Excellence Guidance 
(2005) (1); este consiste en la toma de biopsia 
por broncoscopia o guiada por tomografía según 
la lesión sea central o periférica, seguida de to-
mografía por emisión de positrones/tomografía 
computarizada (PET-CT) en los pacientes candi-
datos a tratamiento radical. En caso de presencia 
de ganglios linfáticos mayores a 1 cm o positivos, 
se indicaba la realización de mediastinoscopia.  

Desenlaces 

Primario: tiempo para toma de la decisión te-
rapéutica.

Secundarios: número de investigaciones nece-
sarias por paciente, número de pacientes diagnos-
ticados y estadificados con una sola investigación, 
número de toracotomías evitadas en un año y cos-
to promedio por paciente para diagnóstico y esta-
dificación. 

Seguimiento 

Cien por ciento de los pacientes.

Resultados
Se asignaron 68 pacientes al grupo convencional 

y 66 al de EBUS-TBNA. Se diagnosticaron 57 casos 
de cáncer en el grupo convencional (86%) y 50 en el 
grupo EBUS-TBNA (76%). 

La mediana del tiempo para toma de decisión te-
rapéutica fue mayor para el grupo convencional que 
para el grupo de EBUS-TBNA (tabla 1). Los pacien-
tes del grupo EBUS-TBNA recibieron la decisión 
sobre el tratamiento dos veces más rápido que los 
del grupo convencional. En el subgrupo de pacien-
tes con cáncer de pulmón de células no pequeñas, el 
grupo de EBUS-TBNA tuvo un tiempo de decisión 
terapéutica más corto que el convencional (tabla 1). 

La media del número de investigaciones nece-
sarias por paciente y del número de toracotomías 
realizadas en un año, fue significativamente menor 
en el grupo de pacientes de EBUS-TBNA, en com-
paración con el grupo convencional; así mismo, el 
número de pacientes diagnosticados y estadificados 
con una sola investigación fue mayor en el grupo de 
EBUS-TBNA.

El costo promedio por paciente para diagnóstico 
y estadificación fue similar para ambos grupos, tanto 
para la totalidad de pacientes como para el grupo con 
cáncer pulmonar de células no pequeñas (tabla 1).  

Un análisis post hoc de la supervivencia mostró 
ser mayor en los pacientes con cáncer de células no 
pequeñas diagnosticados y estadificados a través del 
EBUS-TBNA en comparación con la observada en 
los pacientes que fueron estudiados con metódos 
convencionales. 

Conclusión
Cuando se emplea el EBUS-TBNA como méto-

do de investigación inicial en pacientes con posible 
cáncer de pulmón de células no pequeñas con com-
promiso intratoracico exclusivo, este método puede 
garantizar diagnóstico y estadificación nodal precisa 
en una sóla investigación. 

Esto se traduce en una reducción del tiempo 
para la toma de decisión terapéutica, del número de 
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investigaciones necesarias por paciente y la cantidad 
de toracotomías realizadas en un año, así como en 
un aumento en el número de pacientes diagnostica-
dos y estadificados con una sola investigación. 

Estos resultados sugieren que el diagnóstico y la 
estadificación por EBUS-TBNA, podría mejorar la 
supervivencia de los pacientes con cáncer de pulmón 
de células no pequeñas en comparación con el mé-
todo convencional, sin generar un costo adicional. 

Comentario
El cáncer de pulmón es la causa más frecuente 

de muerte por cáncer a nivel mundial y cerca del 
80% de los tumores corresponden a células no pe-
queñas (2). Infortundamente en el momento del 
diagnóstico más del 65% de los pacientes cuentan 

con enfermedad localmente avanzada (3) y 40% 
tienen metástasis a distancia (4). Sin embargo, en 
este grupo de pacientes cuando existe compromiso 
intratorácico exclusivo y son aptos para ser llevados 
a lobectomía o neumonectomía, la cirugía curativa 
puede ser una opción terapéutica. Y es en este gru-
po donde el diagnóstico y la estadificación linfática 
mediastinal desempeñan un papel fundamental para 
clasificar la susceptibilidad de los pacientes a un tra-
tamiento con intención curativa (1, 5).

Existen diferentes métodos invasivos y no inva-
sivos para avalar el diagnóstico y la estadificación 
en pacientes con cáncer de pulmón. En los últimos 
años, la PET-CT ha adquirido un papel preponde-
rante dentro de la estadificación; sin embargo, la 
sensibilidad de este método oscila entre un 68 a un 

Tabla 1. Desenlaces en los grupos de diagnóstico y estadificación por EBUS-TBNA y convencional.

 Desenlace 

Días para toma de decisión 
terapéutica en todos los
pacientes 
Días (IC95%) 

Días para toma de decisión  
terapéutica en pacientes con 
cáncer de células no pequeñas 
Días (IC95%) 

Número de investigaciones  
por paciente n (DE)

Pacientes diagnosticados y  
estadificados con una 
investigación n (%)

Toracotomías evitadas a  
1 año n (%)

Costo por paciente para  
diagnóstico y estadificación 
en todos los pacientes 
Libras (DE)   

Costo por paciente para   
   diagnóstico y estadificación 

en pacientes con cáncer de 
células no pequeñas 
Libras (DE)   

Supervivencia   
   Días (IC95%) 

EBUS-TBNA Convencional Hazard ratio Valor P

14 (14 - 15) 29 (23 - 35) 1,98 (1,39 -2,82) 0,0001

15 (14 – 16) 30 (23 – 34) 2,09 (1,38 -3,15) <0,0001

1,70 (0,72) 2,39 (0,78) <0,0001

8(12) 30(45) <0,0001

13 (76) 5 (29) 0,035

2.407 (180.5) 2.348 (192,20)

4452 (180) 4261(257,9)

503 (312-715) 312 (231-488) 0,60 (0,37 -0,98) 0,038
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100% (6). Su importancia radica en su alto valor 
predictivo negativo para la detección de metástasis 
a distancia, lo que conduce a una reducción en el 
número de toracotomías innecesarias (7). Así mis-
mo, debido a su bajo valor predictivo positivo se 
requiere confirmación histológica en casos de re-
sultados negativos, siendo en la actualidad la me-
diastinoscopia el estudio considerado como están-
dar de oro para la verificación, con una sensibilidad 
cercana al 80% (8).

El desarrollo del EBUS, basándose en los resul-
tados por los aparatos de ecoendoscopia digestiva 
en la estadificación de tumores del tracto digestivo, 
se ha convertido en un método diagnóstico alterna-
tivo que a diferencia de la broncoscopia convencio-
nal, ha permitido visualizar las capas de las paredes 
de las vías aéreas, relacionar entre los vasos y nó-
dulos/masas extraluminales y guiar biopsias de los 
ganglios linfáticos mediastinales e hiliares (9).

Estudios recientes han documentado que las 
técnicas endoscópicas, como el EBUS y la ecoen-
doscopia, tienen un valor predictivo positivo alto y 
mayor sensibilidad que la estadificación quirúrgica 
(8-10), con un porcentaje de éxito global del 86% 
(9), independiente del tamaño y la localización del 
ganglio, con capacidad de detección de ganglios 
de 2 a 3 mm, y sensibilidad para la detección de 
metástasis del 94%, en comparación de un 79% 
para la mediastinoscopia, con valores predictivos 
negativos del 93% y del 86% respectivamente (11).

El aporte adicional y fundamental de este es-
tudio, radica en la evidencia de una reducción 
del tiempo para la toma de decisión terapéutica, 
el número de estudios necesarios por paciente y 
de toracotomías realizadas en un año, así como un 
aumento en el número de pacientes diagnosticados 
y estadificados con una sola investigación, sin un 
incremento del costo por cada uno. Esto permite 
concluir que se debe considerar como método ini-
cial de diagnóstico y estadificación ante sospecha 
de cáncer de pulmón de células no pequeñas. 

Dado que es una técnica nueva, es importante te-
ner resultados que permitan determinar su sensibili-
dad y especificidad en los centros del país.
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