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Valoración de las distintas técnicas diagnosticas 
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Con objeto de valorar la rentabilidad de la fibrobroncoscopia con control radiológico (BF-Rx), 

punción transtorácica (PTT) y el pool de esputos postfibrobroconcospia (E) en los nódulos 

pulmonares solitarios (NPS) malignos con visión endoscópica negativa, hemos seleccionado 41 NPS 

en los que se realizó BF-Rx Y PTT en todos y E en 26. El diámetro «medio» del NPS fue de 3,6 cms 
(1-6). 

En los 41 NPS neoplásicos con BF normal, se obtuvo el diagnóstico en 32 por las técnicas 

aplicadas, en 1 por estudio del derrame pleural asociado aparecido en la evolución y en 8 por 

toracotomía diagnóstico-terapéutica. En los 32 NPS diagnosticados por las técnicas, el diagnóstico de 

malignidad se corroboró por toracotomía (10 casos) o evolución clínico-radiológica (22 casos). 

 

El diagnóstico de malignidad de la lesión se consiguió, exclusivamente por una técnica en 20 

casos: BF (6), PTT (12) y E (2). Por la suma de BF+PTT en 30 (73,2%), por PTT+E en 26 (63,4%), por 

BF+E en 19 (46,3%) y al sumar las tres técnicas en 32 (78 %). 

 

Concluimos que: 1.- Tanto la BP con control Rx, como la PTT y el E aportaron diagnósticos 

exclusivos, por lo que aconsejamos la realización de las 3 técnicas en los NPS con visión 

endoscópica negativa. 2.- La mayor rentabilidad se obtuvo con la PTT. 3.- Con la realización de las 3 

técnicas conseguimos una rentabilidad del 78% en los NPS malignos con visión endoscópica 

negativa. 4.- La negatividad de las 3 técnicas no asegura que la lesión sea benigna (22% de falsos). 

 

Palabra clave: 

• Nódulo pulmonar solitario. 

 

Introducción 

 
 

A pesar de multitud de estudios publicados(1-2-3-4-5) el manejo del nódulo pulmonar solitario 

(NPS), sigue en permanente controversia. 

 

Un NPS puede ser de etiología maligna o benigna, y su diagnóstico tiene como objetivos: 1.- 

indicar la resección quirúrgica en los de etiología maligna, ya que el pronóstico tras la resección es 
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mejor(6) que en otras formas de presentación de las neoplasias pulmonares; y 2.- evitar los riesgos de 

la cirugía en los de etiología benigna. 

 

Aunque la BF aporta un rendimiento cercano al 90% en los cánceres de pulmón con lesiones 

endoscópicamente visibles, esta rentabilidad baja espectacularmente cuando la BF es normal. 

Considerando que con alguna frecuencia las neoplasias broncopulmonares se encuentran ocultas a la 

visión directa del BF, se están realizando sucesivos intentos para sistematizar los criterios de 

actuación en su manejo, derivados de la introducción de nuevos métodos diagnósticos. 

 

El objetivo de nuestro trabajo es valorar la rentabilidad de la fibrobroncoscopia con control 

radiológico (BF-Rx) y de dos procedimientos complementarios: punción transtorácica y pool de 

esputos obtenidos tras la BF, en nódulos pulmonares solitarios malignos con visión endoscópica 

negativa. 

 

Material y método 

 
 

Se han revisado 3.431 BF realizadas en nuestro -Servicio, desde enero de 1983 a diciembre de 

1987, en las que encontramos 41 NPS con BF normal y etiología maligna. En todos se habían 

realizado BF-Rx y PTT. El E se analizó en 26 casos. 

 

El NPS se definió radiológicamente como una opacidad redondeada u oval, bien delimitada, 

rodeada de parénquima sano, de diámetro menor de 6 cms y sin adenopatías, atelectasias o 

neumonías, claramente visibles en la radiografía convencional (Rx). 

 

Dicho grupo estaba integrado por 38 varones y 3 mujeres, con una edad media de 64,6 años 
(25-80). El diámetro medio del NPS fue de 3,6 cms (1-6) y estaba localizado en el 58.4% en el pulmón 

derecho. En 17 casos, el NPS constituyó un hallazgo radiográfico y en el resto, los síntomas guías 

fueron: dolor torácico (15), esputo hemoptoico (17) y síndrome constitucional (2). 

 

La sistemática de estudio fue la siguiente: A todos los pacientes se les realizó una BF con el 

fibrobroncoscopio Olympus BF-tipo 10, y al no obtener datos en la visión endoscópica (conocida su 

situación anatómica por la radiografía postero-anterior-PA y lateral-L-), se introducía la punta del 

fibrobroncoscopio en el bronquio segmentario presumiblemente afectado y mediante el amplificador 

de imágenes nos cercionábamos, en 2 proyecciones (PA y L), de que la punta del cepillo o los forceps 

de la pinza de biopsia, estaban alojadas en dicho lóbulo. Posteriormente se tomaban las muestras 

(biopsia en 27 casos, cepillado y aspirado bronquial en todos). Entre toma y toma se muestras se 

instilaban entre 5 y 10 cc. de suero fisiológico estéril con posterior aspiración. 
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El material obtenido por Biopsia se envió para estudio histológico; el del Cepillado para estudio 

citológico y el obtenido por el Aspirado para estudio citológico y ocasionalmente microbiológico. Al 

finalizar estas técnicas, sistemáticamente, se realizaba una Radiografía en espiración forzada para 

descartar neumotórax. Seguidamente se les realizó una PTT con aguja espinal del calibre 22 G x 2 

3/4" conectada a una jeringa de 10-20 cc. A todos los enfermos que iban a someterse al estudio de 

NPS, se les hace previamente una gasometría y un estudio de coagulación. Cuando la punta de la 

aguja se encontraba en el interior del nódulo, visualizado esto por el amplificador en las 2 

proyecciones referidas, realizábamos una aspiración intensa en la jeringa y procedíamos a la toma de 

muestras. El material obtenido se extendía en un porta (fijado con Citospray) y en un tubo de ensayo 

mezclado a partes iguales con alcohol al 50% para estudio citológico, y, ocasionalmente (según 

cantidad de material obtenido y la sospecha diagnóstica) en un tubo estéril para estudio 

microbiológico. En 26 pacientes se realizó el estudio del pool de esputos posifibrobroncoscopia, 

mediante la recogida del esputo matutino en los 3 días siguientes a la realización de la 

fibrobroncoscopia. El material se recogia en un bote con alcohol al 50% para estudio citologico y en 

un frasco estéril para estudio microbiológico. 

 

Resultados 

 
 

Las técnicas aplicadas (BF-Rx, PTT y E) aportaron el diagnóstico en 32 casos (78%). En 10, la 

toracotomía confirmó la etiología maligna y en los 22 restantes la evolución clínico radiológica 

corroboró el diagnóstico de malignidad. 

 

En los 9 no diagnosticados por las técnicas, se comprobó la etiología maligna de la lesión por 

toracotomía diagnóstico-terapéutíca en 8 casos y por estudio citológico del derrame pleural asociado, 

aparecido en la evolución, en 1 caso. Figura 1. 
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Como complicaciones de la PTT, todas ellas menores, tuvimos 4 neumotórax (5,4%) que no 

requirieron drenaje y en 3 sujetos (4,2%) esputos hemoptoicos autolimitados. 

 

El motivo de la no intervención se muestra en la Tabla 1.El diagnóstico quirúrgico se señala en 

la Tabla 2. En los 41 NPS malignos con BF normal, se obtuvo el diagnóstico en 20 casos, 

exclusivamente por una técnica: BF (6), PTT (12) y E (2). Por la suma de las técnicas endoscópicas 

(BF-Rx) y de la PTT en 30 (73,2%), por PTT+E en 26 (63,4%), por BF+E en 19 (46,3%) y al sumar las 

tres técnicas BF+PTT+E en 32 (78%). Figura 2.  
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La BF fue positiva en 25/41 (61%), las técnicas endoscópicas ---B+C+BAS--- en 14/41 (32%) y 

el E en 8/26 (30,7%). 

 
  Respecto a las distintas técnicas endoscópicas, la biopsia fue positiva en 3 de los 27 casos en 

que se realizó (11%). El cepillado fue positivo en 13 (31,7%), siendo en 7 casos la única técnica 

endoscópica positiva y en 2 la única técnica diagnóstica. El aspirado fue positivo en 6 (14,6%). 

 

El diámetro medio de las lesiones con PTT positiva fue de 4,2 (2-6) y con PTT negativa de 2,9 

(14.5). 

 

Al analizar la histología del tumor: el Cepillado, Aspirado y PTT presentaron mayor rentabilidad 

en los carcinomas indiferenciados de 

células grandes y el E en los 

epidermoides. En los 8 diagnosticados 

por PTT que se intervinieron, el 

diagnóstico del tipo de tumor se consiguió 

en 4 (un adenocarcinoma y 3 

indiferenciados de células grandes), en 3 

mostró sólo células sugestivas de 

neoplasia (dos adenocarcinomas y un oat 

cell) y en uno, aunque el diagnóstico fue 

de carcinoma anaplásico, se confirmó un 

adenocarcinoma. 

 

La rentabilidad de las distintas técnicas se muestra en la Tabla 3. 

 

Discusión 

 
 

Si bien las características radiológicas que deben cumplir los NPS están bien establecidas(4), 

no lo está tanto el diámetro máximo de la lesión, cifrándolo algunos autores(1-5), en 6 cms y otros en 4 

cms(7-4). Nosotros hemos considerado 6 cms como diámetro máximo. 

 

El NPS lleva asociado una dificultad en el diagnóstico, especialmente en los que tienen visión 

endoscópica negativa, por lo cual se han empleado sucesivas técnicas con objeto de dilucidar su 

etiología. Dichas técnicas son entre otras: la BF con control radiológico(8,9,20), mediante la cual se 

intenta realizar las técnicas endoscópicas en NPS no accesibles a la visión endoscópica, la biopsia 

transbronquial aspirativa con aguja(10-21), la punción transtorácica(1,7), el lavado broncoalveolar(21), y el 

TAC(11), para intentar objetivar calcificaciones en NPS sin calcificaciones aparentes en la radiografía 

convencional. 
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A pesar de multitud de trabajos(4,5,12) que han intentado sistematizar el manejo del NPS, éste 

sigue siendo contro vertido Otros estudios(13) han intentado estimar la probabilidad de malignidad en 

los NPS, basándose en el conjunto de diversos parámetros (antecedentes de neoplasia, diámetro de 

nódulo, edad, historia de fumador, características radiológicas ... ), aunque sin mostrar sus resultados 

fiabilidad absoluta. 

 

El presente trabajo muestra nuestros resultados en 41 NPS malignos, en los que al encontrar 

signos de neoplasia en la BF, se les realizó de forma simultánea la BF con control Rx, PTT y E. 

 

Aunque algunos autores(12,13,14) consideran la edad inferior a 35-40 años de los pacientes con 

un NPS, como un criterio para considerarlo de etiología benigna, tres de nuestros pacientes con 

menos de 40 años "25, 27 y 36" tenían lesiones neoplásicas (carcinoma bronquioalveolar, 

adenocarcinoma y carcinoma anaplásico). 

 

La rentabilidad de las técnicas endoscópicas (Biopsia, Cepillado y Aspirado) bajo control 

fluoroscópico más el Esputo, en nuestros NPS malignos con BF normal fue del 46,3%, valor 

ligeramente superior al descrito en algunos trabajos(16,17) y similar a otros(1,18). Sin embargo en los 

últimos trabajos citados no se requería visión endoscópica negativa en todos los casos. 

 

La PTT indicó malignidad en 25 de los 41 NPS estudiados (61%). Respecto a la PTT Khouri y 

cols(19,20) obtienen un 95% de diagnósticos en las lesiones pulmonares malignas y un 88% en las 

lesiones benignas, pero no se limitan a los NPS, aceptan cambios inflamatarios no especípificos 

como diagnóstico de benignidad, no requieren un antecedente de visión endoscópioa negativa y no 

refieren un seguimiento de sus datos; Gali y cols(1) refieren un 72% de diagnósticos con la PTT, pero 

no requieren visión endoscópica negativa y Levine y cols(7) obtienen un 43% de diagnósticos tras una 

BF negativa. Hemos de señalar que Rohwedder(15) refiere la significativa menor rentabilidad de la PTT 

en los pacientes con lesión pulmonar y visión endoscópica negativa. 

 

Nuestros resultados coinciden con los mostrados por Cortese(2), respecto a la mayor 

rentabilidad de las técnicas endoscópicas en el diagnóstico de los Ca indiferenciados de células 

grandes y el E en los epidermoides. En nuestra serie no encontramos, al igual que Penketh y cols(22), 

una correlación satisfactoria entre el tipo de tumor aportado por las técnicas y el diagnóstico 

anatomopatológico. 

 

En los 41 NPS malignos estudiados tras una BF normal, se obtuvo el diagnóstico en el 78% por 

la suma de las 3 técnicas (BF+PTT+E), y aunque Khouri y cols(4) refieren que con las técnicas 

diagnósticas actuales se puede seleccionar el uso de la cirugía sólo en las lesiones malignas, 

evitando la cirugía en las benignas, 9 de los sujetos no diagnosticados presentaban lesiones 

malignas, objetivadas en al toracotomía en 8 casos y en uno por el estudio citológico del derrame 

pleural aparecido en la evolución. 
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En 20 casos el diagnóstico se consiguió exclusivamente por una técnica: BF (6), PTT (12) y E (6). 

 
 Nuestras conclusiones son las siguientes: 1.- Tanto la BF con control Rx, la PTT y el E 

aportaron diagnósticos exclusivos, por lo que aconsejamos la realización de las 3 técnicas ante NPS 

con visión endoscópica negativa. 2.La mayor rentabilidad se obtuvo con la PTT. 3.- Con la realización 

de las 3 técnicas conseguimos una rentabilidad del 78% en los NPS de etiología maligna, y 4.- La 

negatividad de las técnicas no asegura que la lesión sea benigna. 
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