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RESUM 
 

 

La present Tesi Doctoral es basa en tres articles que avaluen la idoneïtat de la 

ultrasonografia endobronquial amb punció aspirativa transbronquial (USEB-PATB) 

en l’estudi del mediastí neoplàsic, tant d’origen pulmonar com extra-pulmonar. 

 

En aquests estudis, la USEB-PATB ha demostrat la seva utilitat en l’estudi del 

mediastí patològic, tant en l’estadiatge del càncer de pulmó (CP) com en l’estudi de 

la recidiva a nivell ganglionar. En l’estadiatge, la realització de la USEB-PATB de 

forma sistemàtica en pacients amb càncer de pulmó no cèl·lula petita (CPNCP) i 

afectació mediastínica ganglionar ha demostrat aportar més informació clínica vers 

l’estadiatge dirigit a la Tomografia per emissió de positrons amb Tomografia 

computeritzada (PET-TC), i en l’estudi de la recidiva local de pacients amb càncer 

de pulmó tractat quirúrgicament, ha demostrat ser un procediment precís pel 

diagnòstic, i més, unit a l’Ultrasonografia Endoscòpica amb Ecobroncoscopi amb 

punció aspirativa (USE-B-PA). 

L’obtenció de mostres ganglionars mitjançant la USEB-PATB ha demostrat ser 

òptima per a realitzar estudis que permetin la identificació de mutacions en pacients 

amb metàstasi mediastíniques de càncers d’origen extra-pulmonar, com la 

identificació dels Receptors d’Estrògens (RE), Receptors de Progesterona (RP) i 

l’expressió del receptor del factor de creixement epidèrmic humà (HER2) en 

pacients amb metàstasi mediastíniques de càncer de mama. 

 

La USEB-PATB ha demostrat ser una tècnica mínimament invasiva, segura i útil 

per l’estudi del mediastí afecte per malaltia neoplàsica. 
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SUMMARY 
 

The present doctoral thesis is based on three articles that evaluate the accuracy of 

endobronchial ultrasonography with transbronchial needle aspiration in the study of 

the mediastinum, both pulmonary and extra-pulmonary origin. 

 

In these studies, endobronquial ultrasound with transbronchial needle aspiration 

has shown its usefulness in the study of abnormal mediastinum, both in the nodal 

staging of lung cancer and in the diagnosis of locoregional recurrence. 

In nodal staging, performing systematic endobronquial ultrasound with 

transbronchial needle aspiration in patients with non-small cell lung cancer and 

mediastinal nodal involvement has shown to provide more relevant clinical 

information than targeted staging. In patients with surgically resected NSCLC, 

EBUS-TBNA has demonstrated to be a precise procedure for the diagnosis of 

recurrence, especially when combined with EUS-B-NA. 

 

Moreover, samples obtained by means of endobronchial ultrasound with 

transbronchial needle aspiration has demonstrated to be optimal for the 

identification of molecular mutations in patients with mediastinal metastases of 

extra-pulmonary cancers, as it would be the identification of the Estrogen 

Receptors, Progesterone Receptors and the expression of the human epidermal 

growth factor receptor in patients with mediastinal metastases of breast cancer. 

 

In summary, EBUS-TBNA is a minimally invasive, safe and useful technique for the 

study of mediastinal affection for neoplastic disease.
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El càncer de pulmó és una de les malalties amb major mortalitat del món, amb un 

laboriós procés diagnòstic, i sovint presenta afectació ganglionar mediastínica 

algun moment de la seva evolució. A més, si tenim present que càncers d’altres 

etiologies poden afectar al mediastí, entenem que l’estudi del mediastí en pacients 

amb malaltia neoplàsica, en procés diagnòstic o ja tractada, és d’una importància 

cabdal. 

La USEB-PATB és una tècnica ja ben establerta que permet l’estudi del mediastí 

d’una forma segura i acurada, havent demostrat la seva utilitat en el diagnòstic i 

estadiatge del càncer de pulmó, així com en l’estudi de recidives a nivell ganglionar, 

en el re-estadiatge i en el diagnòstic de neoplàsies no pulmonars, mitjançant la 

publicació de múltiples estudis fins el moment actual. 

S’ha intentat descriure la millor manera de realitzar la tècnica o d’obtenir el mínim 

de mostres per que sigui valorable, en comparació amb el PET-TC però no s’havia 

demostrat fins ara que fer-ho de forma sistemàtica fos la forma més precisa. 

Alguns estudis previs han demostrat la utilitat de USEB-PATB en el diagnòstic de 

recidiva ganglionar en pacients amb càncer de pulmó prèviament tractat però no 

disposem de series llargues de pacients ni de series només de pacients prèviament 

tractats, ni s’havia descrit la addició de la USE-B-PA. 

La USEB-PATB ja havia demostrat ser un procediment precís pel diagnòstic de 

metàstasi ganglionars de tumors extra-toràcics, obtenint mostres adequades per a 

l’anàlisi molecular, però no s’havia avaluat fins el moment els estats d'expressió de 

diferents receptors específics de pacient amb càncer de mama, ni s’havia 

demostrat que poden portar a l’elecció d’un o altre tractament pels pacients. 

Per tant, l’objectiu dels treballs que conformen la present Tesi Doctoral és 

demostrar la utilitat de la USEB-PATB en l’estudi del mediastí en pacients amb 

malaltia neoplàsica amb afectació mediastínica, així com en el diagnòstic de 

recidiva ganglionar i la utilitat de les mostres obtingudes per l’estudi molecular dels 

pacients amb càncer de mama. 



  

 24 



 

 25 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Introducció



Introducció  

 26 



Introducció 

 27 

El Mediastí. 
 
 
1. Descripció del mediastí. 
 

El mediastí es defineix de forma genèrica com l’espai existent entre els dos sacs 

pleurals. S’estén des de l’estèrnum, a la part anterior, fins la columna vertebral, i 

des de l’obertura superior del tòrax fins el diafragma caudalment. Es divideix en 

dues parts: mediastí superior i inferior, que alhora, es subdivideix en mediastí 

anterior, mig i posterior. La separació entre el mediastí superior i inferior es basa en 

un pla que passa a nivell de l’articulació manubri-esternal (ventralment) i de la cara 

inferior de la IV vèrtebra toràcica (dorsalment)1. 

 

 
Figura 1. Imatge obliqua de TC que mostra les subdivisions del mediastí: anterior (A), mig (B) i   

posterior (C). 
 

El mediastí superior conté l’origen dels músculs esternohioideu i esternotiroideu i 

l’extrem inferior del múscul llarg del coll, la crossa de l’aorta, el tronc arterial 

braquicefàlic, les arteries caròtides primitiva i subclàvia esquerra, els troncs 
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venosos braquicefàlics i la meitat superior de la vena cava superior, la vena 

intercostal superior esquerra, els nervis vague, cardíac, frènic i laringi recurrent 

esquerre, i la porció́ superficial del plexe cardíac, la tràquea, l’esòfag, el conducte 

toràcic, les restes del timus, i els ganglis limfàtics paratraqueals, braquicefàlics i 

alguns dels traqueobronquials. 

El mediastí anterior conté teixit areolar, els lligaments esternopericàrdics, dos o tres 

ganglis limfàtics, branques mediastíniques de l’artèria mamària interna i de vegades 

part o restes tímiques. 

El mediastí mig, la part més àmplia del mediastí inferior, conté el cor, el pericardi, 

l’aorta ascendent, la meitat inferior de la vena cava superior, la part terminal de la 

vena àziga, la bifurcació́ traqueal, els dos bronquis, l’artèria pulmonar i la seva 

divisió en les branques dreta i esquerra, les venes pulmonars dretes i esquerres, 

els nervis frènics, la part profunda del plexe cardíac i alguns ganglis limfàtics 

traqueobronquials. 

Al mediastí posterior hi trobem la porció descendent de l’aorta toràcica, les venes 

àziga i hemiàziga, els nervis vagues i esplàncnics, l’esòfag, el conducte toràcic i els 

ganglis limfàtics mediastínics posteriors. 

 

2. Tumors del mediastí. 

La subdivisió del mediastí en els diferents compartiments és d’especial interès pel 

diagnòstic de lesions mediastíniques, atès que cadascun conté estructures 

anatòmiques pròpies2. La probabilitat de malignitat de les lesions, està influenciada 

principalment pels tres factors següents: localització de la lesió, edat del pacient i la 

presència o absència de símptomes. Encara que més de dos terços dels tumors 

mediastínics són benignes, les masses del compartiment anterior són més 

propensos a ser malignes3. 
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   Figura 2. Classificació de les lesions mediastíniques. 

 
Les masses mediastíniques són relativament poc freqüents i inclouen una gran 

varietat de diagnòstics diferencials entre neoplàsies, alteracions congènits, 

vasculars, etc. Per tant, és molt important l’estandardització d’aquestes 

subdivisions per definir al màxim el diagnòstic amb proves d’imatge i minimitzat les 

proves invasives. 
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Figura 3. Imatge TC de massa mediastínica anterior. 
 
 
3. Tècniques d’estudi del mediastí. 
 

La primera prova d’imatge a realitzar davant la sospita d’una massa mediastínica 

és una radiografia simple de tòrax (front i perfil). Tot i això, la TC és la prova 

d’elecció en aquest cas. També la Ressonància magnètica (RM) és una prova 

usada, però tot i els avenços en l'obtenció d'imatges de RM, que han donat lloc a 

una millor qualitat d'imatge i a un menor temps d'adquisició, la imatge de RM es fa 

servir en gran mesura com a complement de l'escaneig de TC en l'avaluació del 

mediastí4, agafant importància en la diferenciació de lesions quístiques o en 

pacients amb contraindicació d’administració de contrast. També és de molta utilitat 

la realització del PET per a l’estudi del mediastí que és una tècnica de medicina 

nuclear que permet discriminar les lesions en funció de la seva activitat metabòlica. 

La introducció d'escàners combinats de TC amb PET (PET-TC) permet l'adquisició 

gairebé simultània de les imatges, obtenint així imatges òptimes de fusió, sent 

actualment el mètode més avançat per a la imatge metabòlica i és capaç de 
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localitzar i avaluar els tumors de forma precisa. La utilització combinada redueix 

falsos positius i millora la fiabilitat en l’estadiatge del CP5. 

 

 

 

     
Figura 4. Imatges de TC i PET-TC d’adenopatia subcarinal. 

 
 

Malgrat els importants avenços que han aparegut al camp de les tècniques 

d’imatge pel diagnòstic de metàstasi ganglionars mediastíniques, les mostres 

citològiques i/o histològiques continuen essent fonamentals en la gran majoria de 

lesions mediastíniques dels pacients, i en aquest sentit, disposem d’un ampli ventall 

de tècniques endoscòpiques i quirúrgiques.  

Dins les tècniques endoscòpiques disposem de la punció transtraqueal (PTT) i la 

punció transbronquial (PTB), la ultrasonografia endoscòpica (USE) i la 

Ultrasonografia endobronquial (USEB). Les tècniques quirúrgiques són la 

mediastinoscòpia cervical, la mediastinotomia, la mediastinoscòpia cervical 

ampliada, la limfadenectomia mediastínica guiada per vídeo (VAMLA), la 

limfadenectomia mediastínica transcervical ampliada (TEMLA) i la toracoscòpia. 
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Ultrasonografia Endobronquial amb Punció Aspirativa 
Transtraqueal - Transbronquial (USEB-PATB). 
 

1. La ultrasonografia endobronquial: 
 

Hürter i Hanrath van ser els primers en descriure la ultrasonografia endobronquial 

(USEB) l’any 19926 mitjançant la inserció d’una sonda d’ultrasonografia a través del 

canal de treball d’un broncoscopi flexible. Això va portar a la creació de sondes 

d’ultrasonografia que s’inserien dins del canal de treball d’un broncoscopi flexible 

(les primeres amb baló per l’estudi de lesions central i posteriorment sense per 

l’estudi de lesions perifèriques) i més tard, a la fabricació de broncoscopis amb 

sondes ecogràfiques a l’extrem distal que avui coneixem com a ecobroncoscopis i 

permeten la realització de punció aspirativa transbronquial (PATB). 

 

L’objectiu del broncoscopi lineal va ser aconseguir realitzar una PATB en temps 

real sota control ecogràfic. El primer sistema de ultrasonografia endobronquial amb 

punció aspirativa transbronquial (USEB-PATB) es va descriure el 20047. 

 

 
 

Figura 5. Ecobroncoscopi BF-UC160F-OL5. 
 

En l’actualitat es disposen de dos tipus d’USEB: La USEB amb sonda radial i la 

USEB amb sonda lineal o sectorial. 
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La USEB radial, utilitza un transductor rotacional a la punta de la sona 

d’ultrasonografia, que s’introdueix a través del canal de treball del broncoscopi i que 

produeix una imatge de 360º al llarg de l’eix del broncoscopi per la visualització de 

les estructures peribronquials, fent servir altes freqüències (20-30MHz). La seva 

utilitat se centra en la detecció de lesions pulmonars perifèriques i estudis de la 

paret bronquial i vies aèries centrals en funció de la mida de la sonda radial. 

 

      
 Figura 6. (a) Sonda Radial; (b) Visió ecogràfica radial d’una lesió pulmonar. 

 

 

La USEB lineal o sectorial utilitza un transductor convex situat a la punta de 

l’ecobroncoscopi flexible, que genera ultrasons de baixa freqüència (5-10MHz) que 

genera una imatge de sectorial de les estructures peribronquials en temps real. 

Permeten major penetració amb menys resolució, per visualitzar les estructures 

que hi ha més enllà de la paret bronquial. Disposa de doppler color per la 

visualització de les estructures vasculars. La seva utilitat es centra en la 

visualització de les estructures mediastíniques i poder realitza una punció aspirativa 

transbronquial guiada per ultrasonografia endobronquial (USEB-PATB) en temps 

real. El seu ús es va descriure el 20048, demostrant i un gran potencial per la 

visualització dels ganglis mediastínics. 
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 Figura 7. (a) USEB lineal; (b) Imatge ecogràfica d’una lesió mediastínica.  

 

 

Posteriorment, es va demostrar en estudis preliminars, l'ús de l'ultrasonografia 

endobronquial amb sonda convexa per realitzar PATB en temps real sota la guia 

directa dels ultrasons9. El 2006 es va publicar el primer intent de guia de realització 

de USEB-PATB10, actualitzada anys més tard per Tournoy et al11. A partir d’aquí, 

han aparegut múltiples estudis que demostren la utilitat de la USEB-PATB en 

l’estudi del mediastí i en especial en l’estadiatge ganglionar mediastínic del càncer 

de pulmó (CP)10,12,13. Des de llavors, el paper d’aquesta tècnica s’ha anat 

incrementant i ha canviat la pràctica habitual en les unitats de pneumologia 

intervencionista, no només en el diagnòstic i estadiatge del CP, sinó també en el 

diagnòstic i estadiatge d’altres malalties neoplàsiques toràciques i extra-toràciques 

així com de malalties pulmonars no tumorals. En la última proposta del mapa 

ganglionar mediastínic de la setena edició de la classificació TNM (tumor, gangli, 

metàstasi) del càncer de pulmó, es descriuen les estacions mediastíniques i els 

seus límits, que serviran de guia per a la USEB14. Amb la USEB-PATB es poden 

estudiar lesions centrals i ganglis mediastínics en les estacions ganglionars 

paratraqueals (2R, 2L, 3, 4R i 4L), ganglis limfàtics subcarinals (nivell 7) i ganglis 

limfàtics hiliars (10, 11, i 12)15. 
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Si es combina amb la Ultrasonografia Endoscòpica amb ecobroncoscopi (USEB-B) 

amb punció aspiració (USEB-B-PA), s’augmenta el rendiment diagnòstic vers la via 

endobronquial16, però sobretot  millora l’abordatge d’algunes estacions, com la 4L i 

permet abordar estacions paraesofàgiques (8 i 9)17 i l’estudi de la glàndula 

suprarenal esquerre 

 

 
 Figura 8. USEB-PATB: Punció de gangli mediastínic. 

 

Encara que la majoria dels estudis inicials es van centrar en l’estadiatge de càncer 

de pulmó, ja s’havia descrit la USEB-PATB com una està tècnica útil en altres 

patologies18–22. A més, ha demostrat ser una tècnica molt segura, el que li ofereix 

un gran avantatge respecte la mediastinoscòpia23. Les indicacions actuals de la 

USEB-PATB son: Estadiatge del càncer de pulmó, estudi d’adenopaties 

mediastíniques en pacients amb malaltia maligna diagnòstic de malalties 

limfoproliferatives i infeccioses, mostreig de teixits de tumors pulmonars, estudi de 

lesions mediastíniques i presa de mostres per a estudis de biomarcadors15,24,25. 

Diferents estudis i metaanàlisis han demostrat alta sensibilitat, especificitat i 

seguretat de l’USEB-TBNA23,26–28. L’estudi de la mostra citològica de forma directa 

per l’anatomopatòleg durant la realització de la USEB-PATB, anomenat “rapid on-

site evaluation” (ROSE) ha permès millorar la presa de mostres, i reduir el nombre 

de puncions i exploracions29,30. 
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2. Aplicacions de la USEB-PATB en l’estudi del mediastí. 
 

Encara que la indicació prínceps de la USEB-PATB és el diagnòstic i estadiatge del 

CP, ha demostrat la seva utilitat en moltes altres aplicacions, com hem vist, que es 

descriuran a continuació. 

 

 

2.1. La USEB-PATB en l’estudi de malaltia benigna. 

 

El fet que la USEB-PATB permet avaluar en temps real el ganglis mediastínics i 

prendre mostres vàlides per a diferents estudis, ha permès l’estudi de malalties 

benignes que produeixen afectació mediastínica. 

Es disposa de bona evidència científica que posa de manifest la utilitat de la USEB-

PATB per a l’estudi de la Sarcoïdosi,20,22,31,32. S’ha analitzat el paper de la USEB-

PATB en el diagnòstic de la Tuberculosi (TB) quan es presenta amb adenopaties 

mediastíniques, demostrant bons resultats combinant l’estudi citològic amb l’estudi 

microbiològic i/o molecular de les mostres obtingudes33,34. També ha estat descrit el 

seu paper en el drenatge de lesions quístiques mediastíniques o pleuro-

pericardíaques35,36 o la possibilitat de la valoració de patologia vascular 

pulmonar37,38. 
 
	

	
Figura 9. Imatge d’USEB-PATB mostrant un defecte de repleció a l’artèria pulmonar 

dreta. 
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2.2. La USEB-PATB pel diagnòstic de tumors centrals. 
 

Molts pacients presenten tumors centrals o masses (paratraqueals o para-

esofàgiques) sense lesió endobronquial, no accessibles mitjançant la broncoscòpia 

flexible estàndard. La USEB-PATB ha demostrat ser un procediment mínimament 

invasiu i segur, i tenir una alta sensibilitat i especificitat per diagnòstic d’aquests 

lesions39,40, evitant altres procediments invasius41. 
 

2.3. La USEB-PATB pel diagnòstic de limfoma. 

 

Es disposa de molts estudis que han estudiat la utilitat de la USEB-PATB en el 

diagnòstic de limfoma Tot i que son heterogenis i les xifres de sensibilitat 

reportades són variables, en molts casos eviten proves més invasives42, sobretot si 

es valora la mostra citològica i s’afegeixen tècniques de citometria de flux43. Pot ser 

una bona eina inicial en el diagnòstic o sospita de recidiva de limfomes44. 
 
 
 
2.4. La USEB-PATB en el diagnòstic i estadiatge del CPNCP. 

 

L’estadiatge ganglionar mediastínic és un dels passos transcendentals en el procés 

d’avaluació dels pacients amb CPNCP. Les tècniques no invasives (PET/TC, TC) 

son el primer pas per l’estudi del mediastí l’estadiatge, però sovint, els resultats 

necessiten confirmació histològica, on l’USEB-PATB ha emergit com un 

procediment mínimament invasiu i molt precís en l’estadiatge ganglionar 

mediastínic45. 
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Figura 10. Mapa ganglionar mediastínic. Adaptat de Staging Manual in Thoracic Oncology, 2nd 

Edition by IASLC. 
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Figura 11. Descripció dels límits anatòmics del mapa ganglionar mediastínic. Adaptat de 

Staging Manual in Thoracic Oncology, 2nd Edition by IASLC. 
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Figura 12. Descripció de l’estadiatge ganglionar del TNM. Adaptat de Staging Manual in 

Thoracic Oncology, 2nd Edition by IASLC.  
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Figura 13. Descripció de l’estadiatge ganglionar del TNM. Adaptat de Staging Manual in 

Thoracic Oncology, 2nd Edition by IASLC. 

 

 
Figura 14. Descripció de l’estadiatge ganglionar del TNM. Adaptat de Staging Manual in 

Thoracic Oncology, 2nd Edition by IASLC. 
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S’han publicat múltiples estudis i revisions, on es mostra un alt rendiment 

diagnòstic en l’estadiatge ganglionar mediastínic del CPNCP amb sensibilitats del 

88-93% i especificitat del 100%26,46. De manera que les guies clíniques sobre el 

diagnòstic i estadiatge del CPNCP han inclòs la USEB-PTB com una eina clau en 

l’estadiatge no invasiu del CPNCP, afirmant que la USEB-PATB (amb o sense 

l’addició del USE-B-PA) es considera com la primera tècnica a utilitzar en l’estudi 

de l’afectació mediastínica del CPNCP45,47,48, inclús reemplaçant a les tècniques 

quirúrgiques48. Per això, es recomana la realització de la USEB-PATB de forma 

sistemàtica, ampliant els requisits de la European Society of Thoracic Surgeons 

(ESTS) de puncionar com a mínim els ganglis majors de >5mm i els ganglis 

positius al PET/TC en les estacions 4L, 4R i 7, i valorar les estacions hiliars segons 

indicació, a puncionar tots els ganglis limfàtics visibles majors de 5mm, amb un 

mínim de 3 estacions N2-N3, començant per l’estudi de les estacions contralaterals 

N3, seguit de les estacions N2 i finalment de les N1 si és necessari49.  

 

Quan els resultats son negatius, sempre s’ha recomanat la realització de 

mediastinoscòpia (a excepció del mediastí no patològic al PET-TC i centres molt 

especialitzats)48,50, tot i que recents estudis pretenen canviar aquesta dinàmica, 

valorant la possibilitat d’ometre la mediastinoscòpia per millorar en termes de 

supervivència51. De fet, la comparació entre la USEB-PATB i la mediastinoscòpia, 

mostra resultats similars de rendiment diagnòstic, sensibilitat i valor predictiu 

negatiu (VPN), amb menys temps d’espera i complicacions52–54. 
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Figura 15. Imatge de l’abordatge ganglionar de USEB-PATB + EUS. 

 

 

La combinació de la USEB-PATB i USE o USE-B, augmenta les estacions 

abordables endoscòpicament i alguns estudis han demostrat que els resultats en 

comparació amb la mediastinoscòpia són favorables a l’estadiatge endoscòpic, 

millorant la sensibilitat, requerint menys toracotomies55 i amb menys 

complicacions51. 
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2.5. La USEB-PATB en l’estudi de biomarcadors. 

 
 
Les mostres obtingudes mitjançant  l’USEB-TBNA, han demostrat ser vàlides per a 

la realització d’estudi moleculars (dianes terapèutiques a diferents malalties 

neoplàsiques) de diferents tipus. Especialment, la tècnica d’obtenció del bloc 

cel·lular permet obtenir mostres de qualitat equiparable a les mostres histològiques 

per l’abordatge d’aquests biomarcadors56 que són útils tant com a dianes 

terapèutiques (Figura 16) o com a factors pronòstics57. 

 

 

 
Figura 16. Recomanacions de determinació de dianes terapèutiques en pacients amb 
CPNCP segons recomanacions de la NCCN (Journal of the National Comprehensive 
Cancer Network). 

 

 

Ja des del 2007 es descriuen estudis mitjançant mostres d’USEB-PATB de la 

mutació del receptor del factor de creixement  epidèrmic (EGFR)58, i posteriorment, 

múltiples estudis han demostrat que les mostres de la USEB-TBNA permeten 

estudiar diferents mutacions a més de l’EGFR24, com els gens KRAS i BRAF i del 
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gen que codifica la subunitat catalítica de la fosfatidilinositol3-quinasa 

(PIK3CA)59,60, el test per la fusió de gens de la quinasa de limfoma anaplàstic 

(EML4-ALK)61. També s’ha descrit la utilitat de la USEB-PATB en l’estudi del 

“programed Death-ligand 1” (PDL-1)62 i el  proto-oncogen ROS-163. Tanmateix 

l’USEB-PATB permet la identificació de biomarcadors en fase experimental com 

ara la determinació de microRNAs com el miR-200c64 , amplificacions genètiques 

(MET, FGFR1)65 i la metilació del ADN66. 

 

 

2.6. La USEB-PATB en el re-estadiatge del CPNCP. 

 

Els avenços en el tractament del CPNCP han estat importants en els últims anys, i 

això comporta de manera progressiva canvis en la resposta i seguiment dels 

pacients, i per tant, en el procés de re-estadiatge després del tractament d’inducció. 

De moment disposem de menys evidència científica en aquest camp, respecte el 

procés d’estadiatge, amb menys sensibilitat i VPN. La combinació de USEB-PATB i 

USE ha demostrat millorar aquestes xifres67. 

 

 

2.7. La USEB-PATB en la recidiva del CPNCP. 

 

La USEB-PATB també s’ha mostrat útil en el diagnòstic de recidiva ganglionar de 

CPNCP prèviament tractats68,69, tot i que de moment es disposa de poca evidència, 

especialment en pacients tractats amb cirurgia. Abans de l’USEB-TBNA la 

mediastinoscòpia era el mètode d’elecció, i tot i que en centres experts, s’ha 

mostrat útil70, és difícil i insegura després d’una cirurgia prèvia (re-

mediastinoscòpia) i a més els ganglis hiliars no són abordables. Abans de la 

present tesi, mai s’havia estudiat el paper de l’USE(B) en el diagnòstic de recidiva 

mediastínica en pacients amb CPNCP sotmesos a cirurgia de resecció pulmonar. 
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2.8. USEB-PATB en l’estudi de neoplàsies extra-toràciques. 

 

Una gran nombre de tumors extra-pulmonars, fins un 30%, poden produir afectació 

mediastínica i hiliar, sent els tumors primaris més freqüents els de cap i coll, 

colorectal, mama, renal, esòfag, gàstric, prostàtic i de melanoma23,71. Pocs estudis 

han demostrat que la USEB-PATB és una prova adequada i amb bona sensibilitat 

per a l’estudi d’afectació mediastínica de neoplàsies extra-toràciques i que permet 

obtenir mostres de bona qualitat per a estudis moleculars65,72,73. 
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HIPÒTESIS 
 

1. L’estadiatge mediastínic de forma Sistemàtica (estudi ganglionar des de N3 fins 

a N1 independentment de les troballes al PET/TC) pot millorar el rendiment 

diagnòstic de la USEB-PATB en l’estadiatge ganglionar mediastínica respecte 

l’estadiatge dirigit (punció només dels ganglis patològics al PET/TC). 

 

2. La USEB-PATB pot ser una eina precisa pel diagnòstic de recidives ganglionars 

mediastíniques en pacients amb càncer de pulmó previ tractat quirúrgicament i 

la combinació amb la USE(B) n’incrementa el rendiment.  

 

3. Les mostres de metàstasis mediastíniques de càncer de mama obtingudes 

mitjançant USEB-PATB poden ser útils per a la determinació de dianes 

terapèutiques. 
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OBJECTIU PRINCIPAL 
 

 

1. Avaluar la utilitat a de la Ultrasonografia Endobronquial amb Punció 

Aspirativa Transtraqueal / Transbronquial en l’estudi del Mediastí patològic 

en diferents situacions clíniques. 
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OBJECTIUS 
 

1. Comparar l’estadiatge mediastínic sistemàtic (estudi ganglionar des de N3 fins a 

N1 independentment de les troballes al PET/TC), mitjançant USEB-PATB, amb 

l’estadiatge dirigit per PET/TC (punció només dels ganglis patològics al 

PET/TC), en pacients amb CPNCP i afectació mediastínica. 

 

2. Avaluar la utilitat del USEB-PATB amb combinació de USE(B) en el diagnòstic 

de recidives ganglionars mediastíniques en pacients amb càncer de pulmó 

tractat quirúrgicament. 

 

3. Analitzar la idoneïtat de les mostres de USEB-PATB per la identificació de ER, 

PR i HER2 en pacients amb metàstasi mediastíniques de càncer de mama. 
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ABSTRACT 
 

Introducció: Avaluació de la precisió de l’estadiatge sistemàtic mitjançant 

ultrasonografia endobronquial amb punció aspiració transbronquial (USEB-

PATB) (mostrejant tots els ganglis visibles ≥5mm des de les estacions N3 fins 

N1 independentment de les característiques del PET-TC) i comparació amb 

l’estadiatge per USEB-TBNA dirigit (mostrejant només els ganglis positius per 

PET-TC), en pacients amb CPNCP i estadiatge N2 per PET-TC. 

 

Mètodes: Es tracta d’un estudi retrospectiu de 107 pacients que van ser 

sotmesos a estadiatge mediastínic sistemàtic per USEB-PATB. Els resultats es 

van comparar amb l’hipotètic escenari on només els ganglis captans al PET-TC 

fossin mostrejats. 

 

Resultats: El USEB-PATB sistemàtic va demostrar malaltia N3 en 3 pacients, 

N2 en 60 pacients (42 estació única o N2a i 18 multi-estació o N2b) i 44 

pacients van ser finalment N0/1. Dels 44 pacients estadiats N0/N1 després de 

l’USEB, 7 van ser sotmesos a mediastinoscòpia que no va mostrat malaltia 

mediastínica, i en 6 d’aquests 7 pacients es va procedir a resecció quirúrgica, 

que no va mostrar malaltia mediastínica en cap d’ells. 34 pacients van ser 

sotmesos directament a resecció quirúrgica després de l’USEB-PATB, on la 

dissecció ganglionar sistemàtica quirúrgica demostrà malaltia N0/N1 en 30 

pacients i malaltia N2 en 4 (un N2b amb PET-TC que mostrava malaltia N2a i 3 

N2a). La sensibilitat, especificitat, valor predictiu negatiu, valor predictiu positiu i 

precisió de l’USEB-PATB sistemàtic va resultar del 94%, 100%, 90%, 100% i 

96% respectivament. Comparat amb l’USEB-PATB dirigit, l’USEB-PATB 

sistemàtica va proporcionar informació clínica rellevant addicional en 14 casos 

(13%): 3 casos de malaltia N3 que haguessin passat desapercebuts en un 

procediment EBUS dirigit i 11 casos de N2b que hagessin estat estadiats N2a. 

 

Conclusions: A la pràctica clínica, l’estadiatge sistemàtic del mediastí 

mitjançant USEB-PATB, independentment dels resultats del PET-TC, aporta 

més informació que l’estadiatge dirigit. L’estadiatge sistemàtic es molt més 

recomanable que l’estadiatge dirigit. 



Estudi 1 

 60 

 



Estudi 1 

 61 

 



Estudi 1 

 62 

 

 



Estudi 1 

 63 

 

 



Estudi 1 

 64 

 



Estudi 1 

 65 

 

 



Estudi 1 

 66 

 

 



 

 67 

 

 

 

 

 
Estudi 2 

 

 

 

Transbronquial and transesophageal fine-needle 
aspiration using a single ultrasound bronchoscope 

in the diagnosis of locoregional recurrence of 
surgically-treated lung cancer. 

 
 

José Sanz-Santos, Pere Serra, Felipe Andreo, Mohamed Torky, 
Carmen Centeno, Teresa Morán, Enric Carcereny, Esther 

Fernández, Samuel García-Reina and Juan Ruiz-Manzano. 
 
 

BMC Pulmonary Medicine (2017) 17:46. 
 
 

Factor d’impacte a 2017: 2.721. 



 

 68 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



Estudi 2 

 69 

ABSTRACT 
 

Introducció: El present estudi pretén avaluar la utilitat de l’USEB-PATB en el 

diagnòstic de la recidiva local de càncer de pulmó en una cohort de pacients 

prèviament tractats quirúrgicament i descriure l’experiència inicial del USE-PA 

en aquest escenari. 

 

Mètodes: Es van estudiar retrospectivament les dades clíniques de tots els 

pacients amb càncer de pulmó tractat quirúrgicament que van ser remesos a la 

unitat de broncoscòpies per sospita de recidiva local. Es va estudiar la 

sensibilitat, especificitat, valor predictiu negatiu, valor predictiu positiu i precisió 

de l’USEB-PATB pel diagnòstic de recidiva local. 

 

Resultats: Es van incloure 73 pacients. L’ USEB-PATB va confirmar malignitat 

en 40 pacients: 34 amb recidiva local confirmada i 6 van presentar un tumor 

metacrònic. Dels 33 pacients amb USEB-PATB sense diagnòstic de malignitat, 

2 van resultar malalties benignes específiques, 26 van prosseguir amb 

seguiment radiològic i 5 van ser sotmesos a cirurgia. Dels 26 pacients en 

seguiment radiològic, 18 es van mantenir estables en el temps, 3 van presentar 

progressió radiològica i 5 progressió extra-toràcica. Dels 5 pacients sotmesos a 

cirurgia, 3 van presentar tumors metacrònic, un va mostrar invasió ganglionar i 

un va resultar negatiu. 7 pacients van ser sotmesos a USE(B)-PA, dels quals 

en 4 es va confirmar la recidiva. La sensibilitat, especificitat, valor predictiu 

negatiu, valor predictiu positiu i precisió diagnòstica de l’USEB-PATB pel 

diagnòstic de recidiva local va ser del 80.9%, 100%, 69.2%, 100% i 86.6% 

respectivament. 

 

Conclusions: L’USEB-PATB és un procediment precís pel diagnòstic de la 

recidiva local de pacients amb càncer de pulmó tractat quirúrgicament. L’USE-

PA combinat amb l’USEB-PATB amplia el rendiment diagnòstic respecte 

l’USEB-PATB sol. 
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ABSTRACT 
 

Introducció: En pacients amb càncer de mama, l’expressió de receptor 

d’estrogen (RE), receptor de progesterona (RP) i expressió del receptor del 

factor de creixement epidèrmic humà (HER2) són crucials en l’elecció del 

tractament. A més, l’expressió del receptor pot variar respecte del tumor 

primari. L’objectiu del nostre estudi va ser analitzar la utilitat de l’ultrasonografia 

endobronquial amb punció aspirativa transbronquial (USEB-PATB) per obtenir 

mostres que permetin la identificació dels RE, RP i l’expressió de HER2 en 

pacients amb metàstasi mediastíniques de càncer de mama. 

 

Mètodes: Es van analitzar retrospectivament les dades clíniques de tots els 

pacients del nostre centre amb diagnòstic final de metàstasi mediastíniques de 

càncer de mama diagnosticats per USEB-PATB. Es va calcular la capacitat de 

l’USEB-PATB per obtenir mostres que permetessin l’estudi de l’expressió de 

HER2. 

 

Resultats: Es van incloure 24 pacients. Es va poder realitzar l’estudi de RE, RP 

i HER2 en 22, 20 i 22 pacients respectivament. En 20 dels 24 pacients va ser 

possible investigar l’expressió dels tres tipus de receptors. Els 4 casos restants, 

en els que el test d’expressió dels receptor RE, RP i HER2 no es va poder 

realitzar, va ser degut a manca de mostra. En els casos amb resultats òptims 

per USEB-PATB i el tumor primari, la concordança va ser major pel RE (16/19) 

i HER2 (12/14) que pel RP (8/17). Basant-se el l’estat del receptor, es va 

procedir a un canvi en l’elecció del tractament en 5 pacients. 

 

Conclusió: En pacients amb metàstasi mediastíniques de càncer de mama, 

l’estudi de l’expressió del RE, RP i HER2 es pot realitzar amb mostres 

obtingudes per USEB-PATB sempre que la mostra obtinguda sigui suficient. 
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En l’estudi “Systematic compared with targeted staging with endobronquial 

ultrasound in patients with lung cancer” es van estudiar 107 pacients amb 

afectació mediastínica N2 per PET-TC (78 N2a i 29 N2b) als que se’ls va 

realitzar una USEB-PATB de forma sistemàtica, comparant els resultats amb 

un hipotètic escenari on només s’hagessin puncionat els ganglis patològics per 

PET/TC. 

 

La USEB-PATB va identificar 3 pacients amb afectació mediastínica N3 (2.8%), 

60 amb afectació N2 (18 van ser N2b) (56.1%)  i 44 pacients N0/N1 (41.1%). 

Dels 18 casos de malaltia N2b, 11 eren N2a al PET-TC i haguessin passat 

desapercebuts en un procediment dirigit. Per tant, la USEB-PATB de forma 

sistemàtica va aportar informació clínica rellevant en 14 casos (13%): 3 casos 

de malaltia N3 que haguessin estats diagnosticats com a malaltia N2 i 11 casos 

amb malaltia N2b que haguessin estats diagnosticats com a malaltia N2a a un 

procediment dirigit. Dels 44 pacients amb un estadiatge N0/N1 després de 

l’USEB sistemàtic, 7 van sotmetre’s a mediastinoscòpia i 24 a cirurgia 

directament. La dissecció ganglionar mediastínica quirúrgica demostrà malaltia 

N2 en 4 pacients, falsos negatius de la USEB-PATB.  Dos pacients (1.8%) 

varen presentar complicacions en relació a l’USEB amb un pneumotòrax i un 

hematoma mediastínic que no va requerir cap intervenció. 

  

La sensibilitat, especificitat, VPN, valor predictiu positiu (VPP) i exactitud de la 

USEB-PATB sistemàtica pel diagnòstic de metàstasis mediastíniques de 

CPNCP va ser del 94%, 100%, 90%, 100% i 96.1% respectivament. Es van 

demostrar 3 casos de malaltia N3 i 11 casos de malaltia N2b que haguessin 

passat desapercebuts amb l’estadiatge dirigit al PET-TC. 

 

D’altra banda, en l’estudi “Transbronquial and transesophageal fine-needle 

aspiration using  a single ultrasound bronchoscope in the diagnosis of 

locoregional recurrence of surgically-treated lung cancer”, es van incloure 73 

pacients amb diagnòstic de CPNCP (amb predomini de carcinoma escatós i 

adenocarcinoma) que havien estat tractats amb cirurgia toràcica prèvia, 

majoritàriament lobectomia (alguns casos de quimioteràpia i radioteràpia 
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d’inducció afegida) que van ser remesos a la unitat d’endoscòpies per a la 

realització de una USEB-PATB després de la aparició de d’afectació 

mediastínica a un TC de control. 

 

La USEB-PATB va demostrar malignitat en 40 pacients (54%), tots ells amb la 

mateixa histologia que el tumor previ (la majoria en regions hiliars o 

mediastíniques ipsilaterals, excepte un 20% amb afectació N3). Cal destacar 

que 11 pacients presentaven afectació ganglionar fora de l’abast de la 

mediastinoscòpia. En 7 pacients es va realitzar una USE-B-PA per les 

característiques de l’afectació ganglionar (estacions 8 i 9) o perquè eren molt 

més fàcilment abordables per via esofàgica (dos casos de estacions 2R i 4R).  

 

Dels 33 pacients sense malignitat per USEB-PATB, 2 presentaven 

malalties benignes especifiques (un era una TB i l’altre una reacció a cos 

estrany per material de hemostàsia), 26 es van remetre a seguiment 

radiològic (només 5 van presentar progressió als 12 mesos) i 5 van ser 

sotmesos a procediments quirúrgics: 3 a cirurgia per lesions 

parenquimatoses associades on la dissecció ganglionar demostrà tumor 

metacrònic sense afectació mediastínica, 1 a mediastinoscòpia que va 

resultar negativa per malignitat (confirmant el verdader negatiu) i  un cas 

amb afectació N1 hiliar no diagnosticada per USEB-PATB. 

 

La sensibilitat, especificitat, VPN, VPP i exactitud pel diagnòstic de recidiva 

mediastínica en pacients amb CPNCP prèviament tractat quirúrgicament, van 

ser del 80.9, 100, 69.2, 100 i 86.6% respectivament, i en cas del diagnòstic 

global de malignitat (inclosos els casos de tumor metacrònic), van ser del 

81.6, 100, 72.7, 100 i 87.6% respectivament. 
 

Finalment, en l’estudi “Identification of oestrogen, progesterone receptor and 

human epidermal growth factor receptor 2 expression in mediastinal 

metastases of breast cancer obtained by endobronchial ultrasound-guided 

transbronchial needle aspiration”, es van incloure 24 pacients amb afectació 

mediastínica per metàstasis de carcinoma de mama (18 d’elles únicament amb 
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afectació ganglionar) als que es va realitzar una USEB-PATB. Es van analitzar 

un total de 50 ganglis, sense complicacions en els procediments. 

 

Es va poder analitzar el ER, PR i HER2 en 21, 21 i 16 pacients respectivament. 

En la majoria de casos es va poder comparar l’expressió dels receptors, 

mostrant la major concordança el PR. En 5 casos es va poder procedir al canvi 

de tractament per guanys en l’expressió de l’ER i HER2, beneficiant-se de 

tractament específic. 

 

A 18 dels pacients dels que disposàvem de material suficient es va poder 

realitzar de forma retrospectiva l’anàlisi immunohistoquímic amb GATA-3 

(GATA binding protein 3) i TTF-1 (thyroid transcription factor-1) per poder 

confirmar l’origen mamari de tots elles. En tots els casos es confirmà l’origen 

mamari.
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La Tesi Doctoral La Ultrasonografia Endobronquial en l’estudi del mediastí 

neoplàsic ha demostrat la utilitat de la prova en tres aspectes que es detallen a 

continuació. 

 

L’estadiatge mediastínic és un pas transcendental en dins de l’estadiatge del 

càncer de pulmó, que marca el tractament i pronòstic dels pacients. El correcte 

abordatge del mediastí, per tant, pot significar un pas crític en aquest aspecte. 

 

En el nostre estudi hem examinat la precisió d'un procés d'estadiatge de forma 

sistemàtica mitjançant EBUS-TBNA (mostrejant tots els ganglis mediastínics ≥ 

5 mm, independentment de les característiques de PET-TC) demostrant que en 

comparació amb el mostreig dirigit (pressa de mostres només de ganglis amb 

captació al PET-TC) proporciona informació clínica addicional rellevant en 

pacients amb presència de malaltia N2 en PET-TC. Per tant podem afirmar que 

aquesta exploració rigorosa és la forma més adequada per dur a terme 

l’estadiatge mediastínic en pacients amb CPNCP74. 

 

Les guies revisades de la ESTS per l’estadiatge mediastínic preoperatori del 

CPNCP recomana que el requisit mínim d'un procediment invasiu ha de ser 

mostrejar el gangli més gran de les estacions ganglionars 4R, 4L i 7, i els 

ganglis amb captació patològica de FDG dins d'aquestes estacions48. D’altra 

banda, altres autors afirmen que s’han d’incrementar aquests requisits mínims i 

que l’objectiu de l’USEB-PATB hauria de ser aproximar-se el màxim possible a 

la dissecció ganglionar quirúrgica, la qual cosa implicaria mostrejar tots els 

ganglis mediastínics ≥ 5 mm amb independència del seu comportament al 

PET/TC49. Òbviament, incrementar el mostreig provoca un increment en la 

precisió diagnòstica de l’USEB-PATB. Malauradament, l’estadiatge sistemàtic 

(que representa un increment en el temps del procediment i amb l’esforç) no 

sempre es duu a terme i molts professionals practiquen procediments dirigits75. 

El nostre estudi demostra que, tot i ser més laboriós que un procediment dirigit, 

en pacients amb malaltia N2 al PET/TC els avantatges d’un procediment 

sistemàtic son inqüestionables. En una població amb afectació mediastínica N2 

en el PET-TC, la probabilitat de metàstasi ocultes és alta i el mostreig limitat als 

ganglis amb captació patològica de FDG pot provocar una pèrdua d'informació 
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clínica rellevant en gairebé el 15% dels casos, be sigui no diagnosticant 

malaltia N2b o infraestadiant la malaltia N3. És conegut que el pronòstic de la 

malaltia mediastínica N2b té taxes de supervivència més baixes que la malaltia 

N2a76. En aquest aspecte, es demostra que la USEB-PATB de forma 

sistemàtica permet distingir entre afectació ganglionar única o múltiple i valorar 

el nombre de ganglis per estació, que només seria comparable a la realització 

de tècniques altament invasives com la limfadenectomia transcervical, la 

limfadenectomia mediastínica vídeo-assistida (VAMLA)77 i la limfadenectomia 

mediastínica estesa transcervical (TEMLA)78. 

Una altra avantatge de l'estadiatge mediastínic de forma sistemàtica mitjançant 

EBUS-TBNA està relacionada amb el canvi de paradigma el tractament amb 

radioteràpia per a pacients amb CPNCP. Tradicionalment, els pacients amb 

CPNCP han estat tractats mitjançant irradiació nodal selectiva (ENI), una 

tècnica basada en la irradiació del tumor primari, així com els ganglis limfàtics 

hiliars i mediastínics ipsilaterals, fins i tot si no hi ha evidència d’afectació 

clínica d'aquestes estacions ganglionar. Més recentment, en molts centres 

s’està realitzant una altra tècnica, anomenada radioteràpia per camp 

d’irradiació (IFRT)79 que inclou només el tumor primari i les estacions 

ganglionars afectades clínicament, la qual cosa permet una major dosi de 

radiació en el tumor primari i un menor risc de toxicitat, amb la mateixa 

incidència de fracàs que amb l’ENI. Tenint en compte que el PET-TC és 

l'estàndard actual per a la planificació de radioteràpia de pacients amb 

CPNCP80, a la nostra sèrie el 21% dels pacients amb CPNCP escollits per a la 

IFRT haurien estat infratractats si la planificació de la dosi hagués estat basada 

només en els resultats de PET-TC i l’USEB-TBNA dirigida.  

Procedir directament a la cirurgia després d'una USEB-PATB sistemàtica 

negativa sense mediastinoscòpia pot ser controvertit. A la nostra sèrie, només 

set de 44 pacients amb estadiatge N0/N1 per USEB-PATB es van sotmetre a 

mediastinoscòpia, que no va demostrar metàstasi mediastínica en cap cas, i 

tampoc la resecció quirúrgica posterior. Aquests resultats indiquen que, fins i tot 

en una població amb una alta prevalença de malaltia N2, la USEB-PATB 

sistemàtica pot tenir un VPN elevat. De fet, un recent assaig controlat 
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aleatoritzat i multicèntric, conclou que la USEB-PATB unida a la USE-PA quan 

cal, és equivalent a la mediastinoscòpia, estalvia temps i té menys 

complicacions que la mediastinoscòpia51, preveient un canvi de paradigma en 

l’actitud davant l’estadiatge mediastínic. 

 

El nostre estudi demostra que l’estadiatge mediastínic mitjançant USEB-PATB 

de forma sistemàtica, independentment de les característiques de PET-TC, 

proporciona informació clínica important addicional en comparació amb el 

mostreig dirigit als ganglis amb captació patològica de FDG, pel que 

recomanem l'ús sistemàtic de USEB-PATB en la pràctica clínica habitual. 

 

A més de la importància descrita de l’estadiatge mediastínica del CPNCP, la 

recidiva local també representa in problema en el CP, ja que correspon a una 

quarta part de les recidives81 i el 90-95% es produeixen els primers 5 anys82. 

L’estadiatge al moment del diagnòstic, la tècnica quirúrgica i algunes 

característiques clíniques dels pacients, s’han demostrat predictores de la 

recidiva. 

 

A la nostra sèrie, el 50% de les recidives van ser a nivell ganglionar, posant de 

manifest la importància de l’abordatge mediastínic. Abans de la USEB-TBNA, la 

eina diagnòstica per al diagnòstic de recidiva mediastínica era la 

mediastinoscòpia, que en molts casos era una remediastinoscòpia. En el cas 

de la remediastinoscòpia, tot i que el fet que es tracti d’un mediastí “complex” 

(mediastí fibròtic després de la dissecció ganglionar o la teràpia d’inducció) en 

mans expertes i a centres de referència ha demostrat utilitat clínica83. No 

obstant això, l’alta taxa de complicacions fa que aquest procediment no s'utilitzi 

habitualment84,85. 

 

En el nostre estudi, la USEB-PATB ha mostrat ser una alternativa molt 

adequada a la mediastinoscòpia en pacients amb pacients amb CPNCP 

tractats quirúrgicament i sospita de recidiva ganglionar mediastínica. Només un 

pacient va ser sotmès a mediastinoscòpia posterior a la USEB-PATB i en 

aquest cas la mediastinoscòpia no va mostrat malignitat (el pacient es va 

mostrar estable en el seguiment clínic-radiològic). El nostre estudi demostra 
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que, en aquest context clínic, la USEB-PATB no només és una alternativa més 

segura (no es va produir cap complicació) sinó que a més, és més eficaç atès 

que un terç dels pacients presentaven recidiva a ganglis no abordables per la 

mediastinoscòpia (para-esofàgiques o hiliars). 

 

L’abordatge de les estacions hiliars mitjançant la USEB-PATB és una de les 

avantatges de la prova. Potser l’estudi hiliar no s’ha emfatitzat prou en el 

procés d’estadiatge del CPNCP, però té gran importància en el pronòstic i en 

l’elecció del tractament: crucial en alguns tipus de resecció, braquiteràpia, 

radiofreqüència  o radioteràpia estereotàctica (SBRT). 

 

L’addició de la USE-B-PA augmenta el rendiment de la USEB-PATB, permetent 

l’abordatge d’estacions no abordables per USEB-PATB. La utilitat de la USE-B-

PA en l’estadiatge i el re-estadiatge del CPNCP67 així com en l’estudi de la 

glàndula suprarenal esquerra en pacients amb càncer de pulmó86,87 ha estat 

suficientment demostrada, però, fins el moment, cap estudi ha avaluat la utilitat 

de aquesta tècnica en la sospita de recidiva mediastínica de CPNCP tractat 

quirúrgicament. En la nostra sèrie, 4 pacients van ser diagnosticats de recidiva 

exclusivament per USE-B-PA. 

 

El nostre estudi demostra excel·lents resultats de la USEB-PATB en el 

diagnòstic de recidiva local de pacients amb càncer de pulmó tractat 

quirúrgicament, amb xifres comparables a les descrites per a la USEB-PATB en 

l’estadiatge del CPNCP i a estudis previs amb menys pacients, mostrant una 

alta precisió diagnòstica de la USEB-PATB en el diagnòstic de recidiva local del 

càncer de pulmó, amb bona sensibilitat i VPN68,69,88–90. Només en casos de 

pacients tractats prèviament amb teràpia d’inducció91,92, disminueix lleument el 

rendiment, atesa la dificultosa interpretació de les mostres d’aquests pacients. 

 

D’altra banda, l’afectació pulmonar mediastínica de càncers extra-toràcics, és 

un problema habitual en la pràctica clínica diària. L’USEB-PATB ha demostrat 

la seva utilitat en aquest context clínic. El nostre tercer estudi confirma que la 

USEB-PATB permet obtenir mostres de teixit de gran qualitat, que permeten 

l’anàlisi de dianes terapèutiques (estudi de receptors de HER2, ER i PR) en 
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pacients amb metàstasi mediastíniques de càncer de mama. De fet, en la 

nostra sèrie, va ser possible l'avaluació d'almenys un receptor en totes les 

pacients, mentre que en la majoria es van poder analitzar tots tres receptors i 

això va comportar un canvi de tractament en 5 de elles. 

 

Tot i que les guies recomanen la biòpsia de les metàstasi de càncer de mama 

(sobretot en la primera sospita de recidiva), hi ha molts centres on es tracta 

directament sense biòpsia, basant-se en les característiques biològiques del 

tumor primari. La biòpsia de lesions sospitoses de recidiva no només permet 

confirmar el diagnòstic de recidiva, sinó que a més permet obtenir el perfil 

biològic de les metàstasi, és clau en l’elecció del tractament i com a marcador 

pronòstic. 

 

Les metàstasi pulmonars són una de les metàstasis mes freqüents del càncer 

de mama93, i habitualment s’acompanyen d’afectació mediastínica. De fet, la 

majoria dels pacients que moren per càncer de mama presenten metàstasis 

pulmonars94. A la nostra sèrie, la meitat de les pacients, presentaven 

metàstasis extra-toràciques a més de les mediastíniques (hepàtiques, SNC, 

òssies..). En aquests casos, la USEB-TBNA ha demostrat ser molt útil en la 

detecció de metàstasis ganglionars de malalties extra-toràciques72 i una bona 

alternativa per evitar la presa de mostres a llocs amb més dificultat tècnica 

(com per exemple les metàstasis òssies, que precisen descalcificació de la 

mostra93) o amb major taxa de complicacions. Molts estudis han demostrat 

bona correlació de les mostres citològiques de neoplàsia de mama (ben sigui 

de tumor primari com de metàstasi) amb mostres quirúrgiques95–97. 

En aquest sentit es molt important l’adquisició de bloc cel·lular durant el 

procediment. El bloc cel·lular ja ha demostrat un excel·lent rendiment  per a 

l’anàlisi molecular de les mostres en pacients amb càncer de pulmó 56. El 

nostre estudi confirma la utilitat del blocs cel·lular obtinguts mitjançant EBUS-

TBNA en neoplàsies mes enllà del càncer de pulmó. 
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1. En pacients amb CPNCP i malaltia N2 al PET/TC, l’estadiatge de forma 

sistemàtica mitjançant USEB-PATB (punció de tots els ganglis ≥5mm 

independentment de les troballes del PET-TC), ha demostrat que proporciona 

informació clínica addicional important en comparació a l’estadiatge dirigit 

(punció exclusiva dels ganglis amb afectació al PET/TC) i s’hauria de 

recomanar davant la en la pràctica clínica habitual.  

 

2. La USEB-PATB ha demostrat ser una prova precisa, segura i mínimament 

invasiva en el diagnòstic de la recidiva local del CPNCP tractat quirúrgicament, 

podent considerar-se com la primera prova a realitzar en pacients amb troballes 

radiològiques durant el seguiment. 

 

3. La combinació de la USE-B-PA a la USEB-PATB en el diagnòstic de recidiva 

mediastínica en pacients amb CPNCP tractats quirúrgicament ha demostrat ser 

útil no només perquè permet arribar a estacions no abordables per la USEB-

PATB sinó també permet la presa de mostra de ganglis paratraqueals que 

després dels canvis estructurals mediastínics conseqüència de la cirurgia son 

més accessibles per l'esòfag.  

 

4. En pacients amb metàstasis mediastíniques de càncer de mama, les 

mostres obtingudes mitjançant USEB-PATB permeten l’anàlisi de receptors 

hormonals i la determinació del HER2. 
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La Ultrasonografia Endobronquial amb Punció Aspirativa Transbronquial o 

Transtraqueal (USEB-PATB) és una innovadora tècnica que ha anat 

incrementant el seu ús en la última dècada. Aquest fet ha comportat múltiples 

investigacions al voltant la USEB i molts intents d’estandarditzar-ne l’ús en 

guies de pràctica clínica, fins a convertir-se en tècnica d’elecció en l’estadiatge 

mediastínica del CP i demostrant la seva utilitat en moltes d’altres indicacions. 

Aquesta avenços han comportat la necessitat de més estudis per intentar 

augmentar les indicacions de la prova i consensuar la sistemàtica del 

procediment. Per tant, encara hi ha camí per recórrer, i la present Tesi Doctoral 

ha intentat ajudar a donar llum a algunes d’aquestes qüestions. 

 

La sistematització de la USEB-PATB és un dels punts claus del procediment, i 

té un clar impacte en la precisió diagnòstica de la mateixa, com s’ha pogut 

comprovar. El nostre estudi aporta informació clínica rellevant sobre aquesta 

qüestió, quan es parla del mediastí patològic. Tot i les recomanacions, sabem 

que no en tots els centres es segueix aquesta estratègia75. En el futur, 

estandarditzar de la millor manera possible la tècnica, permetrà millorar-ne el 

rendiment. 

 

D’altra banda, l’entrada de nous processadors, aportarà millores en les 

funcions bàsiques de la imatge ultrasonogràfica, però també, introduirà eines 

innovadores, com la elastografia, que a partir d’uns patrons d’elasticitat/rigidesa 

intenta valorar la malignitat dels ganglis i que pot ser molt útil en el diagnòstic i 

estadiatge de malaltia tumoral mediastínica mitjançant USEB-PATB98. També 

l’aparició de nous ecobroncoscopis més fins, permetrà l’abordatge d’estacions 

ganglionars (lobars i segmentàries) més dificultoses a dia d’avui, i ja algun ha 

demostrat la seva utilitat en estudi in vitro99. 

 

En el moment actual, l’obtenció de material suficient mitjançant USEB-PATB és 

essencial, tant pel diagnòstic de diferents malalties amb afectació ganglionar 

mediastínica, com per  tots els estudis moleculars que es poden realitzar. 

Garantir la màxima rendibilitat de les mostres és una tasca important en el 

futur. En aquest aspecte existeixen noves agulles de 19-gauges s’han avaluat 
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amb bons resultats per l’adquisició de mostres per USEB-PATB100 i veurem si 

en un futur podrien esdevenir claus en el procés. 

 

En conclusió, la USEB-PATB molts camps on continuar avançant, amb millores 

de coneixement, de material i processadors, així com el desenvolupament de 

noves eines, per ampliar les seves indicacions i millorar les seves prestacions. 
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