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Resumen El cancer de pulmén es la principal causa de muerte por cancer en todo el mundo. Los nédulos
pulmonares ubicados en proximidad al mediastino, retrocardiacos, cercanos a grandes vasos o por
delante de la columna vertebral pueden resultar de dificil acceso por via percutanea o broncoscépica. La puncion
aspiracion/biopsia con aguja fina guiada por ecoendoscopia transesofagica (EUS-FNA/FNB) es un método mini
invasivo con baja morbilidad que permitiria acceder a estas localizaciones. Presentamos el caso de un paciente
con nédulo pulmonar solitario, en el que se obtuvo el diagndstico de cancer de pulmén mediante EUS-FNA/FNB.
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Abstract Lung cancer diagnosed by transesophageal ecoendoscopy and fine needle aspiration biopsy.
Lung cancer is one of the leading causes of death worldwide. Pulmonary nodules located in the
vicinity of the mediastinum, retrocardiac, near the aorta or pulmonary vessels, and in front of the spine, may be
difficult to access through a percutaneous or bronchoscopic approach. Fine needle aspiration/biopsy guided by
transesophageal echoendoscopy (EUS-FNA/FNB) is a minimally invasive method with low morbidity that could

allow access to lesions in these places. We present the case of a patient with a solitary pulmonary nodule, in

MEDICINA (Buenos Aires) 2020; 80: 173-176

which the diagnosis of lung cancer was obtained by EUS-FNA/FNB.

Key words: lung cancer, endoscopic ultrasound, endoscopic ultrasound with fine needle aspiration

El cancer de pulmén es la principal causa de muerte
por cancer en todo el mundo'. Los pacientes pueden ser
sintomaticos o asintomaticos. Este ultimo grupo podria
no ser despreciable si nos basamos en los resultados
del National Lung Screening Trial? que demostré que se
podria obtener una reduccion relativa en la mortalidad
del 20% en el cancer de pulmon (IC95%, 6.8 to 26.7;
p = 0.004) cuando pacientes de alto riesgo son someti-
dos a pesquisas con tomografias de baja dosis. En este
sentido, la implementacion de programas de pesquisa del
cancer de pulmon acarrearia un aumento en el nimero de
pacientes con nddulos pulmonares detectados.

En la actualidad se utilizan multiples métodos para
el diagndstico en pacientes con sospecha de cancer de
pulmoén?®. Entre los métodos utilizados encontramos la cito-
logia del esputo, los métodos broncoscdpicos?, la puncién
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transtoracica®, la mediastinoscopia, la videotoracoscopia
y la cirugia abierta.

Los nédulos pulmonares ubicados en la proximidad del
mediastino, retrocardiacos, cercanos a los grandes vasos
o por delante de la columna vertebral pueden resultar de
dificil acceso por via percutanea o broncoscépica. La pun-
cién aspiracion/biopsia por ecoendoscopia transesofagica
(EUS-FNA/FNB) es un método mini invasivo con baja
morbilidad que permitiria acceder a estas localizaciones
si el nédulo se encontrara cercano al es6fago®®.

Nuestro objetivo es comunicar un caso con nédulo
pulmonar solitario, en el que se obtuvo el diagndstico de
cancer de pulmon mediante EUS-FNA/FNB.

Caso clinico

Hombre de 93 afos con antecedentes de tabaquismo 50
paquetes/aio y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), que fue derivado para estudio de un nédulo pul-
monar solitario (NPS) detectado durante la exacerbacion de
su EPOC.

Consulté por tos productiva con expectoracion purulenta
asociado a disnea y registros subfebriles. En la radiografia de
térax se observo el refuerzo de la trama intersticial en la base



174

pulmonar izquierda, motivo por el cual se solicité tomografia
axial computarizada (TAC) de térax que mostré un nédulo
pulmonar de 22 mm de bordes irregulares en el I6bulo inferior
izquierdo adyacente al eso6fago, junto con enfisema centro-
lobulillar y paraseptal (Fig. 1A). Se solicitdé una tomografia
por emision de positrones (Fig. 1B) que evidencié una lesion
pulmonar hipermetabdlica con un valor de captacién estandar
(SUV) maximo de 10.8 y un SUV corregido por masa corpo-
ral de 8.4 compatible con un proceso neoformativo primario
pulmonar. No se observaron otras alteraciones morfolégicas
ni hipermetabdlicas relacionadas.

Otros antecedentes médico/quirurgicos relevantes fueron:
estenosis adrtica grave, cancer de colon (hemicolectomia
derecha 7 afios atras) y cancer de prostata (prostatectomia
8 afos atras).

Dada la ubicacion de la lesion y los antecedentes clinicos,
se decidio realizar un enfoque diagnéstico transesofagico por
ecoendoscopia (ecoendoscopio lineal Olympus GF-UTC 180,
consola de ultrasonido Olympus EU-ME1). A 35 cm de la ar-
cada dentaria superior, se visualizé una lesion hipoecoica de
29 mm x 24 mm (Fig. 1C), de bordes irregulares, heterogénea,
extraesofagica, ubicada en el pulmén en la topografia del
mediastino posterior, entre la aorta y el corazén. Tras identi-
ficar una ventana avascular adecuada, se realiz6 la puncion
aspiracion/biopsia con una aguja fina de 22 gauge (Cook
Medical, Fig. 1D) y se envi6 el material a anatomia patoldgica
(1 frasco en formol y 2 frascos en alcohol). El procedimiento
se realizé bajo sedacién con propofol y en forma ambulatoria.

El resultado anatomopatoldgico evidencié material he-
matico con presencia de células atipicas en grupos con
marcado pleomorfismo nuclear, escaso citoplasma y nu-
cléolos ocasionales junto con detritus y necrosis (Fig. 2A y
2B). Las técnicas de inmunomarcacion sobre los cortes de
inclusion en parafina por el método de biotina-estreptavidina-
peroxidasa mostraron positividad con CK5/6 (Fig. 2C) y p63
(Fig. 2D). El estudio de la proteina TTF1 resulté negativo y
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se diagnosticé neoplasia con un inmunofenotipo vinculable
a un carcinoma escamoso.

Dado los antecedentes clinicos y sus preferencias se deci-
dié en forma conjunta realizar el tratamiento con radioterapia
corporal estereotaxica con 5000 grays (Gy) en 5 fracciones.
Present6é buena tolerancia al tratamiento, y actualmente se
encuentra en seguimiento luego de 12 meses de realizado.

El procedimiento fue realizado previamente a la obtencion
de los consentimientos informados correspondientes, en los
que ademas consta la aprobacion de la utilizacion de la infor-
macion obtenida y posterior para fines cientificos.

Discusién

Al momento de elegir la mejor forma de estudiar al pa-
ciente con sospecha de cancer de pulmén, se priorizan
los métodos con mayor precision y menor morbilidad de
acuerdo al tamafo y localizacion de la lesion, la presencia
de metéstasis, el estado clinico y la sospecha del tipo
histoldgico (células pequefas o células no pequefas). En
los casos de nddulos pulmonares periféricos, la puncién
percutanea guiada por TAC™ tiene una sensibilidad mayor
al 90% y una especificidad mayor al 99%. La complicacion
mas frecuente es el neumotdrax y la hemoptisis, aunque
solo el 7% aproximadamente requiere la colocacién de un
tubo en el térax. Las técnicas broncoscopicas se utilizan
tipicamente en lesiones mas centrales y de mayor tamafo,
con rédito para la biopsia transbronquial con vision directa
de la lesion del 88%. El rédito es menor para las lesiones
periféricas, 63% para las mayores de 2 cm y 34% para
las menores de 2 cm.

Fig. 1.— A) Tomografia de térax: nédulo pulmonar de 22 mm de bordes irregulares en
I6bulo inferior izquierdo adyacente al eséfago. B) Tomografia por emisiéon de posi-
trones: lesién pulmonar hipermetabdlica compatible con un proceso neoformativo
primario pulmonar. C) Ecoendoscopia transesofagica: lesion hipoecoica extraeso-
fagica. D) Puncion aspiracion/biopsia guiada por ecoendoscopia transesofagica
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Fig. 2.— A) Extendido citolégico: células atipicas en grupos con marcado pleomorfismo
nuclear, escaso citoplasma y nucléolo ocasional. B) Material de coagulo: células ati-
picas. C) Inmunohistoquimica CK5/6 positivo. D) Inmunohistoquimica P63 positivo
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Hay ndédulos que pueden estar localizados en el tercio
interno de la cavidad toracica, adyacentes al mediastino,
sin estar en una localizacion peribronquial, por lo cual
serian de dificil acceso tanto para la puncién percutanea
como para los métodos broncoscépicos. Estos nédulos
podrian ser candidatos a estudiarse mediante EUS-FNA/
FNB. Sibien este método ya es utilizado para el estudio de
las estaciones ganglionares mediastinales en pacientes
con sospecha de cancer de pulmén'', hay una experien-
cia creciente en su uso para puncién diagndstica de los
noédulos pulmonares' s,

En el 2007, Hernandez y col.'? comunicaron una co-
horte retrospectiva de 17 pacientes con lesiones pulmo-
nares localizadas centralmente adyacentes al es6fago (9
lesiones en el hilio y 8 lesiones en los l6bulos superiores),
con un tamafo promedio de 4-5 cm, que fueron diagnosti-
cados mediante EUS-FNA. Un paciente presenté hemop-
tisis post puncién y fue transitoriamente hospitalizado por
neumonia aspirativa. Nasir y col.® informaron en 2014 una
cohorte retrospectiva de 55 pacientes derivados para el
estudio de nédulos pulmonares de dificil acceso en los
que se realizé EUS-FNA. Se obtuvo una muestra en 52
de los 55 pacientes con un rédito diagndstico del 94.5%.
Ninguno presenté neumotdrax o nuevo derrame pleural,
sin complicaciones inmediatas o a 30 dias de seguimiento.
Steinforty col.' publicaron en 2017 una cohorte retrospec-
tiva de 27 pacientes con nddulos adyacentes al es6fago
de dificil acceso por otro método a los que se les realizé
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punciodn aspiracion transesofagica. El tamafo promedio
fue de 36 mm, 7 lesiones menores de 18 mm. Se obtuvo
una muestra adecuada en 26/27 pacientes, uno presento
un neumotdrax pequeno.

En este sentido, otros autores''®> también han de-
mostrado la utilidad y seguridad de la ecoendoscopia
transesoféagica en pacientes con nédulos pulmonares
que no fueron factibles de explorar por broncoscopia,
ecoendoscopia endobronquial ni por biopsia guiada por
TAC, sugiriendo que la EUS-FNA tendria su terreno en
aquellos casos.

En nuestro caso el diagndstico de cancer de pulmén se
realizé por puncién con la ecoendoscopia transesofagica
utilizando una aguja fina de puncion aspiracion de 22
gauge, sin presentarse complicaciones.

En conclusion, la EUS-FNA/FNB es un método con
creciente experiencia en el estudio de los nédulos pul-
monares cercanos al esofago y de dificil acceso por
puncion percutanea u otros métodos broncoscépicos,
que presentaria baja morbilidad y alto rédito diagndstico.
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We have no more right to consume happiness without producing it than to

consume wealth without producing it.

No tenemos mas derecho de gastar felicidad sin producirla que de gastar

riquezas sin producirlas

George Bernard Shaw (1856- 1950)
Candida, 1898 En: https://www.brainyquote.com/quotes/george_bernard_
shaw_105573



