ARTICULO DE REVISION

Ultrasonido endoscépico bronquial (EBUS): una
herramienta extraordinaria en Broncoscopia

Intervencionista

Bronchial endoscopic ultrasound, a new tool in

interventional bronchoscopy

ALEJANDRA CARNAs, MD™); DIANA REY, MD®); CARLOs CELIS PRECIADO, MD®

El desarrollo que ha experimentado la broncoscopia en los ultimos cin-
cuenta afios puede considerarse admirable y acelerado. Sin duda, no existe
otra area de la Neumologia que haya logrado avances tan notorios, relevantes
y profundos en tan poco tiempo.

En 1967, Shigeto Ikeda, en colaboracion con la empresa Machida Endos-
copic C. y Olympus Optical Co, disefid un modelo de broncoscopio flexible
que fue presentado en el IX Congreso Internacional de Neumologia, cele-
brado en Copenhague, suscitando gran expectativa. Este fue el comienzo del
desarrollo de la broncoscopia flexible y supuso un gran avance en la patologia
respiratoria al hacer posible la exploracion de amplios territorios anatomicos
del arbol bronquial, no accesibles con el broncoscopio rigido. Su introduc-
cioén obligd a modificar la clasificacion y nomenclatura de la distribucion
anatomica del arbol bronquial.

La realizacion de la broncoscopia y su tecnologia han mejorado notable-
mente. Estamos en la generacion nimero veinte de los broncoscopios flexi-
bles, los canales de trabajo son mas grandes, hay mejores accesorios, lo que
posibilita la toma de biopsias de mayor tamafio, y hay algunos tan delgados
como de 1,8 mm, con 3.000 fibras Opticas para la observacion directa de obje-
tos de 2 a 30 mm en un rango de 75 grados. El gran desarrollo tecnoldgico se
base en el progreso de diferentes areas: instrumentacion, fibra optica, fuentes
de iluminacion, electronica y técnicas anestésicas, solo por mencionar algu-
nas de las mas sobresalientes.

El desarrollo del ultrasonido endoscépico (EBUS, del inglés EndoBron-
chial UltraSound) se remonta a una década, con Becker, basandose en los
resultados obtenidos por los aparatos de ecoendoscopia digestiva en la esta-
dificacion de canceres del tracto digestivo. En la actualidad, las aplicaciones
diagnosticas del EBUS han aumentado de forma considerable pasando a ocu-
par un puesto relevante no s6lo dentro de la especialidad, sino también en el
campo de la cirugia toracica (1, 2).

Ultrasonido endobronquial

Como se menciono, el desarrollo inicial de la aplicacion endoluminal
se hizo en Gastroenterologia, pero la aplicacion a través del esdfago limita
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la evaluacion del mediastino inferior y lateral y, a
partir de alli, se genera el desarrollo de tecnologia
para evaluacion especifica a través de la via aérea
central (1, 2).

A diferencia de la broncoscopia convencional, en
la que la imagen se limita a la superficie de la muco-
sa y evalua solo los cambios de la pared bronquial
mediante signos indirectos, el EBUS ha permitido
visualizar las capas de las paredes de las vias aéreas,
determinar la relacion entre los vasos y nodulos/ma-
sas extraluminales, guiar la biopsia de los ganglios
linfaticos mediastinales e hiliares y estudiar las le-
siones parenquimatosas periféricas (1, 2).

La obtencion de imagenes por ultrasonido difie-
re completamente de los rayos X. Es la diferencia
de la resistencia a las ondas del ultrasonido (impe-
dancia) de los diversos tejidos la que genera la ima-
gen, y dependera en parte del contenido de agua.
La aplicacion externa del ultrasonido mediastinal
es insuficiente para obtener imagenes; la limitacion
es la ventana acustica, por el contenido de aire del
tejido pulmonar.

El transductor produce ondas de sonido, las
cuales a su vez se reflejan; dado que el agua es un
excelente conductor se utiliza un balon para la trans-
mision y, finalmente, se produce una imagen de ul-
trasonido en dos dimensiones, a la cual se la puede
hacer doppler, tomar medidas y realizar ajustes de
contraste (figura 1).

Figura 1. Imagen de EBUS.
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En la ultima década se han desarrollado sondas
ecograficas miniaturizadas que pueden ser inserta-
das a través de un conducto para el instrumental de
2,8 mm. La punta de la sonda contiene un cristal
piezoeléctrico que gira dentro de un balon lleno de
agua, que cuando se infla, permite un acoplamiento
de 360 grados con la via respiratoria. El cristal gira-
torio funciona como generador de la sefial y receptor
simultaneamente. La frecuencia estandar del EBUS
es 20 MHz, que permite una resolucion de < 1 mm
y una profundidad de la penetracion de aproximada-
mente 4 a 5 cm. Esta frecuencia permite una exce-
lente evaluacion de las capas de las paredes de las
vias respiratorias y las estructuras parabronquiales.
Las frecuencias mas bajas (a 3,5 MHz) mejoran la
profundidad de la penetracion; sin embargo, se re-
duce la resolucion espacial (1, 2).

Otro desarrollo relevante del EBUS es el con-
ducto para el instrumental, pues permite imagenes
durante puncion aspiracion transbronquial en tiem-
po real. Con el EVUS, lo que se ve en la pantalla
de la imagen ecografica, es la muestra que esta to-
mando con la puncidn de aspiracion transbronquial
(TNBA, del inglés Transbronchial Needle Aspi-
ration), y esto permite obtener muestras con alta
sensibilidad y especificidad, como muestran los
estudios (figuras 2 a 4) (1, 2).

Una de las ventajas del EBUS es la posibilidad de
realizar el examen en forma ambulatoria, con mini-
ma sedacion, en general en corto tiempo, asi como
la evaluacion de las muestras in sifu y a costo menor.
Sin embargo, debe tenerse presente que no esta dis-
ponible universalmente y que en ocasiones la canti-
dad de tejido que se puede obtener es minima y no es
posible establecer un diagndstico (1, 2).

Manejo de las muestras

El manejo de las muestras es un aspecto igual de
critico e importante, pues luego de realizar la aspira-
cion, la aguja debe desocuparse en un recipiente con
solucion salina o alcohol al 95%, evitar artefactos
y transportarlo rapidamente al servicio de Patologia
para su interpretacion (1, 2).

La evaluacion rapida en el sitio de endoscopia
de las muestras por el citopatdlogo, incrementa las
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Figura 2. Visualizacion de estacion ganglionar 10R a
través de EBUS lineal y biopsia con aguja fina (flecha).

Figura 3. Visualizacion de estacién ganglionar 10R a
través de EBUS lineal y biopsia con aguja fina (flecha).

Figura 4. Visualizacion de estacion ganglionar 4L y
toma de biopsia con aguja fina (flecha).

posibilidades de diagnostico adecuado, por lo que el
trabajo conjunto es fundamental a fin de obtener ex-
celentes resultados con el estudio (1, 2).

Los criterios citologicos para considerar apro-
piadas las muestras obtenidas por AATB son la
ausencia de células bronquiales y el predominio
de linfocitos en la muestra examinada. Después
de evaluar todas las muestras estas se clasifica-
ran como negativas, sospechosas o malignas. Las
muestras “verdaderamente” negativas son las que
tienen presencia de linfocitos en ausencia de célu-
las malignas (1, 2).

Indicaciones del uso del EBUS

El EVUS se usa en la estadificacion del cancer
de pulmon de células no pequeiias, en la evaluacion
diagnostica de lesiones endobronquiales, nddulos
pulmonares periféricos, alteraciones del mediasti-
no (por ejemplo, linfadenopatias), y como ayuda
en la terapia endoscopica (colocacion de stents y
braquiterapia), para distinguir entre la invasion de
la via respiratoria y compresion por tumor y deter-
minar si el paciente podria beneficiarse de la resec-
cion quirdrgica.
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Estadificacion del cancer broncogénico y
extratoracico

Una de las aplicaciones mas estudiadas de esta
tecnologia, es la estadificacion del cancer broncogeé-
nico, del cual dependera el tratamiento y el pronos-
tico. E1 EBUS ha revolucionado la estadificacion del
N (presencia o no de compromiso neoplasico de los
ganglios linfaticos) (3).

Se ha demostrado que el EBUS ayuda en la toma
de muestra de ganglios mediastinales e hiliares, con
un porcentaje de éxito global del 86%, sin importar
el tamafio o la localizacion del ganglio. Los ganglios
detectados por EBUS pueden llegar a ser de 2 6 3
mm; hay estudios que reportan mejores rendimien-
tos en EBUS-NTBA, hasta del 90%. Esto es espe-
cialmente relevante en estaciones, como las 2 y 4,
donde puede errar la tomografia. Para la evaluacion
de la resecabilidad quirtrgica, la exclusion de N2 y
N3 es lo relevante (3).

Sharples y colaboradores llevaron a cabo un es-
tudio prospectivo de asignacion aleatoria en cuatro
centros europeos, con el fin de evaluar la eficacia de
EBUS (seguido por estadificacion invasiva si nega-
tivo) en comparacion con mediastinoscopia en 241
pacientes con cancer pulmonar de célula no pequeia
candidatos a reseccion quirargica curativa (4).

La sensibilidad para la deteccion de metastasis
N2/N3 fue de 79 (IC95% 66-88) para la mediasti-
noscopia en comparacion con 94% (IC 95% 85-98)
para la estrategia de EBUS (p=0,02), con valores
predictivos negativos del 86% (IC95%: 76-92) y
del 93% (1C95%: 84-97; p=0,26), respectivamente.
Se reportaron 21/118 (18%) toracotomias innecesa-
rias en el brazo de cirugia mientras que con EBUS
fueron 9/123 (7%) (p=0,02); no hubo diferencias en
cuanto a complicaciones. El analisis de costo-efecti-
vidad del estudio mostro que la estrategia con EBUS
era mas econdmica que la de mediastinoscopia, con
una diferencia media en el ano de vida ajustado por
calidad de vida, de 0,015 a favor de la ecoendosco-
pia (IC95%: -0,023 a 0,052) (4).

Recientemente, Dong y colaboradores reporta-
ron sensibilidad y especificidad del 90% y del 99%,
, con valores predictivos positivo y negativo del
99% y del 93%, respectivamente, tras realizar un

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VOL 25 N° 4 | 2013

meta-analisis de nueve estudios con 1.066 pacientes
que habian recibido EBUS-TBNA para la evalua-
cion del mediastino (5).

Por su parte, Yang y colaboradores evaluaron el
valor del EBUS-TBNA para el diagnostico de metas-
tasis ganglionares intratoracicas en pacientes con neo-
plasias extratoracicas; la busqueda (a mayo de 2014 y
realizada en las bases de datos Cochrane, EMBASE
y Medline) arrojo seis estudios (calidad moderada)
con 533 pacientes. Los datos, obtenidos por analisis
SROC de cada uno de los trabajos, mostraron sensi-
bilidad del 85% (IC95% 95-100%), especificidad del
99% (IC95% 95-100%), LR+ 28 (IC95% 11-71), LR-
0,16 (1C95% 0,12-0,21), DOR 179 (IC95%66-487) y
area bajo la curva SROC 0,92 (6).

Estudio de patologia benigna

La utilizacion de la biopsia por EBUS lineal en
tiempo real ha posibilitado su uso en el diagnostico
de enfermedades no neoplasicas, con un rendimien-
to mayor sobre la base de los resultados obtenidos
con las técnicas convencionales.

Especificamente en sarcoidosis, Agarwal y co-
laboradores han reportado, tras analizar la informa-
cion de quince estudios con 553 pacientes, exactitud
diagnostica del 79% (IC95% 71-86), con solo cinco
complicaciones menores (7).

Por su parte, Gupta y su equipo llevaron a cabo
un estudio aleatorio en 130 pacientes con diagndstico
clinico de sarcoidosis con el fin de comparar EBUS-
TBNA con TBNA convencional, y demostraron ma-
yor rendimiento diagnostico con el primero (74,5%
vs. 48,4%; p=0,004), siendo ain mas alto con el em-
pleo conjunto de biopsias transbronquiales (8).

Estudio de lesiones pulmonares periféricas

Es frecuente encontrar lesiones pulmonares
periféricas en la evaluacion de los pacientes; por
tanto, poder establecer un diagnostico preciso es
fundamental para evitar cirugias innecesarias, pero
también se sabe que el estudio con técnicas conven-
cionales tiene marcadas limitaciones (9, 10).

El EBUS ha incrementado de manera significativa
el rendimiento diagnostico en las lesiones pulmonares
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periféricas, independiente de tamafio de la lesion (8,
9). Steinfort y colaboradores, en un meta-analisis pu-
blicado en 2012, que evaluo6 los datos de dieciséis
estudios con 1.420 pacientes, reportaron sensibilidad
del 73% (IC95% 70-76%), especificidad del 100%
(IC95% 99-100%), con LR+ de 26 (IC95% 12-57) y
LR- de 0,28 (IC95% 0,23-0,36) (11).

Las lesiones de menos de 30 mm de didmetro con
frecuencia no son visibles bajo fluoroscopia. Un es-
tudio prospectivo evalu6 el rendimiento diagnostico
de estas lesiones con EBUS. El 80% de las lesiones
de menos de 22 mm de diametro pudo ser localizado
con EBUS, y en el 70% se establecio un diagnostico
con biopsia transbronquial. Se concluye, por ende,
que el EBUS permite la orientacién de la imagen
como una alternativa a la fluoroscopia (9, 10).

Estudio de la via aérea

La pared de la via aérea puede ser examinada
mediante EBUS radial y se pueden diferenciar has-
ta siete capas; la mucosa, el endocondrio, el peri-
condrio y la adventicia son hiperecoicas (blancas),
mientras que la submucosa, el cartilago y la capa de
tejido conectivo son hipoecoicas (grises).

E1 EBUS, asi mismo, puede ayudar a guiar los pro-
cedimientos de Neumologia Intervencionista, identi-
ficar las diferentes capas para guiar la colocacion de
un stent, proceder a realizar dilataciones e identificar
la malacia. También puede evitar provocar una he-
moptisis fatal visualizando los vasos antes de un pro-
cedimiento de desbridamiento o ablacion térmica.

Conclusion

El EBUS es una técnica diagndstica minimamen-
te invasiva, indicada para el estudio de nodulos y

ganglios mediastinales, asi como para la estratifica-
cion mediastinal del carcinoma broncogénico. En
algunos pacientes debe complementarse el estudio
con otras técnicas como la mediastinoscopia. Es
importante recalcar que los resultados positivos re-
quieren un trabajo en equipo con el laboratorio de
citopatologia.
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