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RESUMEN

Introducción. El objetivo del
presente trabajo es establecer la
eficacia de la biopsia por aspiración
de nódulos pulmonares con aguja
delgada de 18 g. mediante guía
Tomográfica.

Material y método. Se incluyeron un
total de 67 pacientes (52 mujeres y 15
hombres) con un rango de edad entre
19 a 79 años (media de 52 años) con
presencia de nódulos pulmonares
(lesiones no mayores a 15 mm) los
cuales fueron biopsiados mediante
técnica de aspiración con aguja
delgada y guiados por Tomografía
computarizada. El tamaño mayor de
los nódulos fue de 10 x 15 mm, el
menor fue de 2 x 3 mm, siendo la
media de 6 x 6 mm. 59 pacientes de
los 67 presentaban antecedentes de
tumores primarios extrapulmonares.
La evaluación citopatológica de las
muestras obtenidas fue realizada de
forma inmediata en todos los
pacientes.

Se calculó la sensibilidad y eficacia
del procedimiento y en cada caso
fueron revisadas las complicaciones
secundarias incluyendo neumotórax y
colocación de tubo pleural. 

Resultados. Las muestras obtenidas
mediante BAAF fueron adecuados
para diagnóstico en 63 de 67
pacientes (94%). Los resultados
reportaron malignidad en 26 casos
(38.8%) de las cuales 24 corre-
spondieron a metástasis y dos a
tumores primarios. En 37 casos el
reporte fue de benignidad y/o
inflamatorios (55.2%). La biopsia no
pudo establecer el diagnóstico en
cuatro pacientes (6%). Se realizó
seguimiento de los 37 pacientes en
los cuales el diagnóstico del material
obtenido fue negativo para malig-
nidad, que incluyeron Tomografía
Computada de control no mostrando
cambios en la morfología, tamaño o
coeficientes de atenuación del nódulo
que hicieran sospechar en actividad
tumoral. Las pruebas clínicas y
laboratoriales también fueron
negativas.

Discusión. La sensibilidad en los
nódulos de 7 a 15 mm fue mejor que 
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Introducción
La biopsia por aspiración con aguja delgada en pulmón ha
sido utilizada desde hace tiempo con la finalidad de estable-
cer la naturaleza benigna o maligna de lesiones localizadas
en el mismo.1,2 Se tienen reportes en varias series cuyos re-

portes establecen una especificidad diagnóstica del 93% y
sensibilidad del 95%.1 con un índice bajo de complicaciones,
donde el neumotórax es la complicación más frecuente con
una incidencia del 22 al 45% con una frecuencia de hasta el
64% en lesiones menores de 10 mm.3-6

continúa en la pág. 116
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en los nódulos menores de 7 mm, así
mismo esta es mejor en nódulos
localizados hacia la periferia cuando
se compara con nódulos centrales.
Seis pacientes presentaron
neumotórax (9%) y solo uno de ellos
requirió la colocación de tubo
endopleural, no existiendo otro tipo
de complicaciones.

Conclusiones. En base a lo anterior
establecemos que la biopsia de
nódulos pulmonares (lesiones no
mayores a 10 mm) con aguja delgada
guiada por tomografía representa una
excelente opción diagnóstica y segura,
aumentando si las lesiones son
periféricas con un tamaño de 7 a 10
mm

PALABRAS CLAVE

Nódulo pulmonar, biopsia con aguja
fina, Tomografía Computarizada.

ABSTRACT

Introduction. The objective of this
work is to establish the efficacy of
aspiration biopsy of pulmonary
nodules with a fine 18 g needle
guided by tomography.

Material and method. A total of 67
patients were included (52 women
and 15 men) with an age range of 19
to 79 years (median of 52 years) with
the presence of pulmonary nodules
(lesions smaller than 15 mm) which
were biopsied with CT guided fine
needle aspiration technique. The
largest size of the nodules was 10 x
15 mm, the smallest one measured 2
x 3 mm, with an average of 6 x 6
mm. Fifty-nine of the 67 patients had
a history of extrapulmonary primary
tumors. Cytopathologic evaluation of
the obtained samples was immediate
in every patient. The sensitivity and
specificity of the procedure was
calculated, and in each case the
secondary complications were

reviewed including pneumothorax
and pleural tube placement. 

Results. The samples obtained with
FNAB were adequate for diagnosis in
63 out of 67 patients (94%). The
results reported malignancy in 26
cases (38.8%) of which 24 were
metastases and 2 were primary tumor.
In 37 cases the report was benign
and/or inflammatory (55.2%). The
biopsy could not establish the
diagnosis in four patients (6%).
Follow-up was performed in the 37
patients in whom the diagnosis of the
obtained sample was negative for
malignancy, and included control
Computed Tomography which did
not show changes in morphology,
size or attenuation values of the
nodule suggestive of tumoral activity.
Clinical and laboratory tests were also
negative.

DISCUSSION

Sensitivity in nodules measuring from
7 to 15 mm was better than in
nodules of less than 7 mm, sensitivity
is also better in nodules localized in
the periphery when compared with
central nodules. Six patients presented
pneumothorax (9%) and only one of
them required pleural tube placement,
there was no evidence of other
complications.

Conclusions. Based on the previous
data we establish that CT guided fine
needle biopsy of pulmonary nodules
(lesions smaller than 10 mm) repre-
sents an excellent and safe diagnostic
option, which increases if the lesions
are peripheral and measure from 7 to
10 mm.s

KEYWORDS

Pulmonary nodule, fine needle
biopsy, Computed Tomography.

Los avances tecnológicos en Tomografía computarizada
han permitido localizar con mayor frecuencia lesiones pulmo-

nares menores de 10 mm las cuales son difíciles de visualizar
con radiografías convencionales o incluso fluoroscopia.6-8

viene de la pág. 115
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Algunos factores inherentes de los pacientes como enfer-
medad pulmonar obstructiva o bien coagulopatías incremen-
tan el riesgo de posibles complicaciones durante la realización
de la biopsia pulmonar. Existen algunos autores que han des-
crito un incremento importante en el número de pacientes con
neumotórax asociado a enfermedad obstructiva crónica, sin
embargo, un grupo no menos importante concluye que el ries-
go real no es tan grande como para considerarlo una contrain-
dicación absoluta para la realización del procedimiento.9-11

El estudio broncoscópico con cepillado es un método
diagnóstico alternativo, menos invasivo pero con menor uti-
lidad en pacientes con lesiones nodulares periféricas, ade-
más la biopsia guiada por broncoscopia presenta un mayor
riesgo de neumotórax y hemorragia.12-14

En nuestra Institución, la biopsia de nódulos pulmonares
guiada por tomografía es parte importante en el algoritmo de
diagnóstico y tratamiento de nuestros pacientes.

Técnica

Todas las lesiones fueron evaluadas en estudios tomográfi-
cos previos en conjunto con los Cirujanos del departamento
de Cirugía de Tórax con la finalidad de establecer la viabili-
dad del procedimiento, sus ventajas y desventajas en el tra-
tamiento del mismo.15-18

Las biopsias se realizaron en estudios tomográficos
sin contraste con los pacientes en posición supina o pro-
na, en todos los casos el posicionamiento del paciente
se basó en establecer la distancia más corta entre la su-
perficie visceral y la lesión, sin embargo, existieron va-
riables individuales que modificaron esta norma tales co-
mo la presencia de estructuras óseas, vasculares o
cisuras en el trayecto de la aguja.19-20

Se obtuvieron imágenes de la región de interés utilizan-
do un grosor de corte de 5 mm, visualizando las lesiones

117Abril-Junio 2004

Figura No. 1. Biopsias de Nódulos pulmonares. Lesión nodular con derrame pleural asociado bilateral en paciente con cáncer de mama (derecha) el reporte citológico fue
de enfermedad metastásica. Lesiones nodulares en un paciente con cáncer renal el cual fue reportado como metástasis. (izquierda)

Figura No. 2. Biopsias de nódulos
pulmonares, ambas en pacientes
con antecedente de cáncer mamario
en el lado derecho el reporte fue de
proceso inflamatorio crónico inespe-
cífico, mientras que en la paciente
de la izquierda se confirmó citológi-
camente la presencia de enferme-
dad metastásica.
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con ventana pulmonar y de mediastino. Es importante vi-
sualizar la relación que existe entre la punta de la aguja y
la lesión con la finalidad de asegurar que la aspiración de
la misma se realiza en un lugar óptimo.20

El sitio dérmico de localización fue preparado mediante
la utilización de antisépticos locales, posteriormente se in-
yectó xilocaina al 1% como anestésico local. Se realizó en to-
dos los pacientes la toma de biopsia con técnica coaxial con
agujas tipo Chiba de 18 gauge con una longitud variable que
incluyó 10, 15 y 20 centímetros, teniendo en consideración
la longitud existente entre la piel y la lesión, misma que se
realizó en las adquisiciones tomográficas.

Todas las muestras fueron obtenidas mediante técnica
de aspiración y fueron entregadas a un Citopatólogo el
cual realizó la preparación inmediata y evaluación poste-
rior de la misma.

Una vez retirada la aguja se realizaron cortes de con-
trol desde el ápice hasta la cúpula del diafragma con la
finalidad de establecer posibles complicaciones secunda-
rias, posterior a esto en caso de no existir alguna de ellas,

el paciente es observado durante 30 a 45 minutos con mo-
nitorización de signos vitales por parte del personal de
enfermería y en caso de persistir asintomático es egresado
de nuestro Departamento.

Resultados
Se realizaron un total de 67 biopsias guiadas por tomografía
computarizada en igual número de nódulos pulmonares, de
los cuales 52 fueron localizados en mujeres y 15 en hombres
con un rango de edad entre 19 y 79 años con una media de
53 años.

En 59 pacientes (88%) se tenía conocimiento de tumor
primario extrapulmonar mientras que en ocho pacientes
(22%) no existía este antecedente, siendo el nódulo pulmo-
nar un hallazgo en radiografías de tórax realizadas en forma
de escrutinio (Cuadro I).

El tamaño de los nódulos fue variable con un rango de
2x3 mm hasta 10x15 mm con una media de 6x6 mm de diá-
metro (Cuadro II). Sus características morfológicas fueron

Figura No. 3. Paciente con nódulo periférico
(derecha) y antecedente de cáncer cervicoute-
rino reportado solo como proceso inflamato-
rio. Paciente con antecedente de sarcoma
sinovial y nódulo pulmonar (izquierda) repor-
tado como enfermedad metastásica.

Figura No. 4. Paciente con carcinoma de larin-
ge (izquierda) con nódulo metastásico confirma-
do por citología. Paciente con cáncer de mama y
nódulo metastásico, observe la modificación en
la técnica con el fin de evitar las estructuras
óseas adyacentes (derecha).

Figura No. 5. Nódulo pulmonar en dos pacien-
tes con cáncer de mama, la biopsia derecha re-
portó enfermedad metastásica y la izquierda
proceso infamatorio crónico no especifico.
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muy variables no existiendo algún patrón específico para de-
terminar su naturaleza benigna o maligna. 

Los nódulos tuvieron localizaciones diversas, su sitio más
frecuente fue el segmento superior del lóbulo inferior dere-
cho (25%), sin embargo, no existe significancia estadística
cuando se compara con la frecuencia del resto de las locali-
zaciones (Cuadro III).

El diagnóstico citológico de las biopsias realizadas
incluyó 18 procesos inflamatorios crónicos inespecífi-
cos (27%), 24 nódulos metastásicos (62%), dos tumo-
res primarios (adenocarcinoma) (4%), una biopsia con
reporte de epitelio normal (1%) y cuatro lesiones en
las cuales el reporte fue de material insuficiente para
diagnóstico (6%).

La localización de los nódulos reportados con material
insuficiente fue central y su tamaño promedio de 4x2 mm en
sus ejes mayores, en todos ellos los pacientes tenían antece-
dente de tumores primarios extrapulmonares por lo que fue-

ron llevados a cirugía para su posterior resección, siendo el
diagnóstico histológico final de proceso inflamatorio en dos
casos y enfermedad metastásica en los otros dos (Cuadro
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Rango 4x7 hasta 10x9
Media 7.6 x 7.6 mm

Cuadro VII. Tamaño del nódulo en biopsia complicada

Mama 27
Tiroides 2
Cervicouterino 10
Sinovial 6
Seminoma 3
Melanoma 2
Laringe 1
Renal 5
Plasmocitoma 1
Parótida 2
Ninguno 8

Total 67

Cuadro I. Diagnóstico oncológico de base

Mayor 10 x 15 mm
Menor 2 x 3 mm
Media 6 x 6 mm

Cuadro II. Tamaño del nódulo

Derecho Abreviaturas

Segmento Superior Lóbulo Inferior SSLID 17
Segmento Lateral Lóbulo Medio SLLM 5
Segmento Medial Lóbulo Medio SMLM 3
Segmento Posterior Lóbulo Superior SPLS 2
Segmento Apical Lóbulo Superior SALS 11
Segmento Lateral Lóbulo Inferior SLLI 1
Segmento Posterior Lóbulo Inferior SPLI 5
Segmento Medial Lóbulo Inferior SMLI 1

45

Izquierdo

Segmento Lateral Lóbulo Inferior SLLII 4
Segmento Superior Lóbulo Inferior SSLII 2
Segmento Superior Lingular SSL 2
Segmento Apicoposterior SAP 5
Segmento Apical Lóbulo Inferior SALI 1
Segmento Lateral Lóbulo Inferior SLLI 5
Segmento Inferior Lingular SIL 2
Segmento Anterior Superior SASD 1

22

Cuadro III. Biopsias por segmentos

Proceso inflamatorio 18
Metástasis 42
Tumor primario 2
Material insuficiente 4
Epitelio normal 1

TOTAL 67

Cuadro IV. Diagnóstico citológico

SALII NTX 5%
SLLII NMT 5%
LSIAP NMT 10%
SALSI NMT 15%
SAPI NMT 5%
SSLID NMT 5%

Cuadro V. Sitios de Biopsias Complicadas

Neumotórax 6 = 9%
NMT 5 % 4
NMT 10% 1
NMT 15% 1

TOTAL 6

Cuadro VI. Complicaciones
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IV). La sensibilidad de las biopsias realizadas fue del 94%
con una especificidad del 100%.

Durante los procedimientos se presentaron un total de seis
neumotórax (9%) como complicación de los mismos, no exis-
tiendo algún otro tipo de complicación. De estos cuatro fue-
ron del 5%, uno del 10% y uno del 15%, este último fue el úni-
co que requirió la colocación de sello de agua, el cual fue
retirado tres días posteriores al procedimiento sin ninguna otra
complicación asociada. La localización de estos seis nódulos
con complicación incluyó varios lóbulos tanto superior, me-
dio, língula e inferior, sin embargo, todos ellos fueron centra-
les, con un tamaño promedio de 5x5 mm (Cuadros V y VI).

Las biopsias reportadas como insuficientes fueron reali-
zadas en nódulos centrales cuyo tamaño promedio fue de 3x
4 mm. (Cuadros VII, VIII y IX).

Conclusiones
La biopsia percutánea con aguja delgada en los nódulos
pulmonares es un procedimiento que permite en un
gran número de pacientes poder obtener el diagnóstico
citológico de los mismos evitando así alargar el tiempo
de diagnóstico y por lo tanto el inicio de tratamiento en
estos pacientes. La técnica es sencilla y muestra alta sen-
sibilidad y especificidad lo que también reduce el tiem-
po de uso de las salas de cirugía, debido a la disminu-
ción de cirugías abiertas o bien broncoscopias para
obtener el diagnóstico de éstas lesiones.

El índice de complicaciones es bajo, siendo lo más
frecuente el neumotórax, los cuales habitualmente se
resuelven de manera espontánea ya que el volumen
del mismo es casi siempre poco, sin embargo, en el ca-
so de necesitarse colocar una sonda endopleural, esto
no incrementa la morbilidad o mortalidad del procedi-
miento.

Las biopsias de nódulos centrales y menores de 5
mm tienen una mayor probabilidad de resultar en mate-
rial no adecuado para diagnóstico y presentar un mayor
índice de neumotórax, sin embargo, los nódulos perifé-
ricos y mayores de 5 mm en todos los casos que aquí
presentamos fueron adecuados para diagnóstico y no se
asociaron a complicaciones.

Consideramos que es importante integrar al algorit-
mo de estudio del nódulo pulmonar único o múltiple la
biopsia percutánea pues es un método sencillo, seguro
y que disminuye los riesgos y costos quirúrgicos en los
pacientes.
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Localización

SMLID 1
SMLII 1
SMLMD 1
SAPI 1

Cuadro VIII. Biopsias insuficientes

Rango 2 x 2 hasta 3 x 4
Media 2.5 x 3 mm

Cuadro IX. Tamaño de nódulo reportado como insuficiente
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