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Resumen
La ecoendoscopia no solo tiene aplicaciones en la gastroenterología sino en otras áreas como la neumología. 
A través de la ecoendoscopia podemos evaluar zonas mediastinales como la ventana aorto-pulmonar, el 
espacio subcarinal y la zona para-aórtica. Con el ecobroncoscopio podemos evaluar las estaciones para-
traqueales, es decir, que con estos dos equipos podemos evaluar todo el mediastino y determinar el estado 
del cáncer pulmonar sin necesidad de realizar exámenes más invasivos como la mediastinoscopia. 
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Summary
The endosonography not only has applications in gastroenterology but in other areas as pneumology. The en-
dosonography is useful to evaluate mediastinal areas like the aorto-pulmonary window, the subcarinal space 
and the para-aortic zone. With the ecobronchoscopy the para-tracheal spaces can be evaluated; therefore, 
with these two equipment the whole mediastinum can be evaluated and also a proper staging of the pulmo-
nary cancer can be done, with no need of more invasive procedures as the mediastinoschopy.
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El cáncer del pulmón es la causa más común de mortalidad 
relacionada con cáncer en los Estados Unidos con una inci-
dencia anual de 170.000 casos y 154.000 muertes (1-4). 
Las estrategias de manejo se basan en el tipo histológico 
(carcinoma de células pequeñas o de células no pequeñas) 
y en la presencia de invasión mediastinal o a distancia del 
tumor. La estatifi cación de la lesión es fundamental no solo 
para establecer el pronóstico sino para guiar la conducta 
terapéutica; para estatifi car al paciente se requieren múlti-
ples exámenes diagnósticos ya que una serie de casi 3.000 
pacientes (5) demostró que la correlación entre la clínica y 
el estado patológico es únicamente del 47%. Usualmente se 
adopta la clasifi cación del Comité americano para el cán-
cer (6) la cual podemos resumir así: cuando la lesión no 
invade el mediastino se clasifi ca como estado I o II y son 

candidatos para manejo quirúrgico; si hay compromiso de 
ganglios ipsilaterales (en mediastino) es un estado IIIA, y 
su manejo es terapia de inducción y luego quirúrgico. Si hay 
compromiso de ganglios contralaterales o invasión directa 
al mediastino es un estado IIIB, y son enviados a quimiorra-
dioterapia con una sobrevida a 5 años menor del 5% (7). 

Esta clasifi cación nos deja ver la importancia de detectar 
el número y localización de las adenopatías mediastinales 
(fi gura 1), asociadas al cáncer pulmonar. Entre los métodos 
diagnósticos para estatifi car a los pacientes están: La tomo-
grafía (TAC), cuya utilidad para caracterizar el tamaño y 
la localización de las adenopatías asociadas al tumor tie-
nen una sensibilidad y especifi cidad de solo el 70% (8). 
La tomografía por emisión de positrones (PET) tiene una 
precisión del 85% (9); sin embargo, tiene limitaciones por 



383Utilidad de la ecoendoscopia en neumología

el gran número de falso negativos en tumores que tienen 
poca actividad metabólica o que tengan ganglios menores 
a un cm. El rendimiento de los métodos no invasivos y la 
necesidad de un diagnóstico patológico hacen necesario 
la utilización de métodos invasivos que aseguren una ade-
cuada estatifi cación del paciente antes de poder decidir su 
tratamiento; por ello existen métodos como: broncoscopia, 
mediastinoscopia cervical y la mediastinoscopia anterior.

Figura 1. Esta fi gura señala los sitios en los que deben buscarse 
los grupos ganglionares en el cáncer de pulmón. (Tomado de la 
referencia 7).

La broncoscopia con biopsia transbronquial (B-BxTB) es 
muy segura y bien tolerada con una sensibilidad del 60 al 
70% (10) pero solo puede acceder a ganglios ubicados en el 
espacio subcarinal o en el hilio, siendo incapaz de llegar a la 
ventana aortopulmonar o el mediastino posterior.

La mediastinoscopia cervical es un procedimiento qui-
rúrgico que implica realizar una incisión de 2 cm en la 
fosa supraesternal, luego se diseca esta área y se avanza el 
mediastinoscopio con el cual se va realizando disección de 
la fascia pretraqueal hacia la carina. Se logra exponer todas 
las 4 estaciones nodales paratraqueales (nivel 2R, 2L, 4R, 
y 4L) y la subcarinal (nivel 7). Estos ganglios pueden ser 
resecados y estudiados en su totalidad. El procedimiento 
requiere anestesia general y hay riesgos de sangrado y lesión 
del nervio laríngeo (11).

La mediastinoscopia cervical extendida es una continua-
ción del anterior procedimiento que permite la biopsia de 

la ventana aortopulmonar (nivel 5) y de la región preaórtica 
(nivel 6) (12). La toracoscopia también permite evaluar 
estas estaciones (13). 

La mediastinoscopia y la toracoscopia son métodos diag-
nósticos muy precisos de estatifi cación pero son costosos e 
invasivos requiriendo anestesia general (14). 

En la estatifi cación de cáncer del pulmón la EE adquiere 
una gran importancia ya que al colocar el transductor en 
el mediastino por vía esofágica nos permite una adecuada 
valoración de grupos ganglionares que no están fácilmente 
al alcance de las otras técnicas (fi gura 2), ubicados en el 
espacio subcarinal (estación 7), la ventana aortopulmonar 
(estación 5) o el mediastino posterior (estación 8) ya que 
la EE no solo identifi ca ganglios no detectados por las otras 
técnicas, sino que los puede biopsiar, lo cual puede cambiar 
la conducta del manejo del paciente (15). 

Figura 2. Paciente con adenopatías subcarinales de origen 
desconocido, en la parte superior derecha de la foto se observa 
la aguja de punción con la cual tomamos la biopsia. La patología 
descartó malignidad. 

En pacientes con cáncer pulmonar que tienen adenopatías 
en el mediastino posterior, la EE con punción (EE- PAAF) 
es superior a la TAC en detectar malignidad con una sensibi-
lidad y especifi cidad de 90 y 100% respectivamente  (fi gura 
3) (16). En una de las series más grande la EE-PAAF identi-
fi có enfermedad mediastinal avanzada en 75 de 97 pacientes 
(77%) que tenían carcinoma pulmonar y adenopatías por el 
TAC, lo cual evitó otros exámenes más invasivos. De igual 
forma detectó invasión mediastinal en 10 de 24 pacientes 
sin adenopatía mediastinal por la TAC. Este estudio reportó 
una sensibilidad total del 87% y una especifi cidad del 100% 
para detectar ganglios mediastinales (17). 
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En un estudio reciente (18), Wallace y cols compararon 
la precisión diagnóstica de 3 métodos: EE- PAAF, bron-
coscopia con biopsia transbronquial (B-BxTB) y ecografía 
endobronquial con punción (EEB-PAAF). Se buscaba 
evaluar cuál era la sensibilidad de los tres métodos juntos o 
separados para detectar metástasis a ganglios mediastinales 
en pacientes con cáncer pulmonar. Se utilizó confi rmación 
patológica y seguimiento a 6 ó 12 meses como criterio de 
comparación; 138 pacientes cumplieron los criterios de 
inclusión, 42 (30%) tuvieron ganglios malignos. El estudio 
mostró que la EEB-PAAF fue más sensible que la B-BxTB, 
detectando 29 (69%) vs. 15 (36%) de los ganglios malignos 
(p = 0,003). La combinación de EE-PAAF más EEB-PAAF 
tuvo una sensibilidad mayor (93%) y un valor predictivo 
negativo, VPN (97%), comparado con uno u otro método 
de forma individual. Este estudio sugiere que EE-PAAF 
más EEB-PAAF puede lograr una valoración completa del 
mediastino de forma mínimamente invasiva con una mor-
bilidad muy baja y sin los riesgos de la mediastinoscopia.

Figura 3. Paciente con cáncer pulmonar, a quien se le realiza 
EE-PAAF de un ganglio subcarinal el cual fue positivo para 
malignidad. Observe en el centro de la imagen la lesión y cómo la 
aguja penetra hasta el centro para obtener las células. 

La mediastinoscopia es segura en manos expertas pero 
tienen una morbilidad del 2% y una mortalidad del 0,08%, 
además es más costosa que la EE-PAAF (19-21). Los que 
apoyan la mediastinoscopia se basan un su alto VPN, parti-
cularmente para pacientes sin ganglios mediastinales (19). 
En el estudio de Wallace el VPN de la EE-PAAF más EEB-
PAAF fue del 97% similar al que se reporta para la toracos-
copia con disección mediastinal.

Pocos estudios han comparado directamente la mediasti-
noscopia con la EE-PAAF. Un estudio de Larsen y cols (22) 
compararon estos dos métodos en pacientes con ganglios 
paratraqueales o subcarinales. La EE-PAAF fue más precisa 
que la mediastinoscopia en la evaluación subcarinal.

Múltiples estudios confi rman que la EE se ha convertido 
en los últimos 10 años en una herramienta fundamental 
para la estatifi cación de los ganglios en pacientes con cán-
cer pulmonar. La EE-PAAF tiene un VPP superior al 99% 
y un VPN del 81% (19); las razones para los falsos nega-
tivos parecen ser los ganglios inaccesibles al examen (23). 
Debido a que la EE es realizada vía esofágica y las imágenes 
ecográfi cas no penetran las columnas de aire, la región ante-
rior a la tráquea es ciega para la EE, por lo cual este examen 
es mejor para los ganglios ubicados en el mediastino poste-
rior o subcarinal.

La EEB-PAAF se realiza con un ecobroncoscopio que 
penetra por la tráquea a la vía aérea, lo cual complementa 
la evaluación del mediastino ya que podemos visualizar 
ganglios del mediastino anterior (24). Múltiples estudios 
sugieren que el EEB-PAAF es altamente preciso para esta-
tifi car los ganglios mediastinales (24-36). En pacientes con 
ganglios mediastinales la EEB-PAAF tiene una mejor pre-
cisión que la B-BxTB (84 vs. 54%) (36).

Es importante aclarar que como en muchos procedi-
mientos la utilidad de la EE-PAAF y de la EEB-PAAF 
varía ampliamente entre operadores dependiendo de la 
experiencia, familiaridad con la anatomía mediastinal, el 
número de pases en cada ganglio, el número de estaciones 
incluidas, etc. Todos estos factores se pueden mejorar con 
entrenamiento y una infraestructura que asegure una alta 
calidad de los estudios así como una estrecha colaboración 
entre neumólogos, gastroenterólogos, oncólogos y ciruja-
nos del tórax. 

MASAS O LESIONES DEL MEDIASTINO

La EE permite determinar si hay lesiones o ganglios en el 
mediastino anterior a los lados de la tráquea o en el medias-
tino posterior y cuál es su relación con las estructuras veci-
nas, así como cuál es su composición (sólida, quística, etc.) 
(37). Todas las lesiones que se ubiquen en estas áreas son 
accesibles a la aguja de punción y se puede obtener mues-
tras para su diagnóstico histológico (fi guras 4 y 5). 

Un estudio reciente evaluó la utilidad de la EE con pun-
ción en la evaluación de masas mediastinales (38); se inclu-
yeron 49 pacientes, y la EE diagnosticó malignidad en 22 
casos (45%), un proceso benigno en 24 casos y no conclu-
siva o ningún diagnóstico en 3 pacientes. Los autores con-
cluyeron que la EE es una técnica mínimamente invasiva 
que facilita la detección y la biopsia de masas mediastinales, 
con la ventaja de que puede realizarse bajo sedación y de 
manera ambulatoria. 

Existen múltiples lesiones especialmente en el medias-
tino posterior que pueden ser diagnosticadas por la EE: 
cáncer pulmonar, cáncer metastático extratorácico, linfo-
mas, ganglios linfoides reactivos, enfermedades granulo-
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matosas, sarcoidosis, histoplasmosis, tuberculosis, tumor 
neurogénico, etc. La tasa de precisión de la EE-PAAF es de 
aproximadamente 97% (39).

Figura 4. Paciente con masa del mediastino posterior, a quien 
se le realizó EE-PAAF el cual reporta un cáncer pulmonar. La 
imagen lineal hiperecoica es la aguja en el centro de la lesión. 

Figura 5. La ecoendoscopia radial muestra una metástasis en una 
paciente con cáncer de seno. La lesión se ubica entre la aurícula 
izquierda adelante y la aorta descendente atrás.

DRENAJE DE ABSCESO

Prácticamente cualquier colección que esté alrededor del 
tracto gastrointestinal puede ser drenada mediante EE. Hay 
informes sobre drenajes exitosos de abscesos hepáticos, 
mediastinales, pancreáticos, perirrectales y esplénicos. La 
imagen de las colecciones o los abscesos puede ser diferen-
ciada claramente de las estructuras normales y existen dife-
rentes accesorios que permiten acceder a ellos y drenarlos, 
complementando el procedimiento con antibióticos, evi-

tando en muchos una intervención quirúrgica, que hasta 
el momento era la conducta tradicional. La mediastinitis 
y el absceso usualmente ocurren después de cirugía torá-
cica o perforación del esófago. Los pacientes generalmente 
tienen síntomas de sepsis y el TAC puede mostrar una 
colección mediastinal. Fritscher-Ravens reportó una serie 
de 18 pacientes con mediastinitis a los cuales les realizó 
EE-PAAF. La apariencia del absceso fue el de una colección 
hipoecoica de 2-4cm que fue aspirado y se obtuvo material 
purulento para estudio. No se presentaron complicaciones 
(40). El grupo de Virginia (41) logró un drenaje exitoso 
de un absceso mediastinal seguido por la colocación de 
un stent y el grupo de Seedwald y cols (42) drenó exitosa-
mente abscesos subfrénicos en dos pacientes.
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