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Incidencia de lesiones benignas en pacientes
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Abstract

Benign pulmonary nodules excised for suspicion of malignancy.
Experience in 140 patients

Background: The management of incidental pulmonary nodules discovered during imaging studies
may range from clinical observation, percutaneous needle aspiration to open surgery. The predictive value
for malignancy of imaging studies is low. Aim: To report our experience with nodular pulmonary lesions
suggestive of lung cancer and subsequently proven benign on histological examination. Material and
Methods: A retrospective analysis of the medical records of 140 patients aged 59 ± 15 years (107 males) in
whom a focal pulmonary lesion was excised at our institution from October 1984 to august 2007. Computed
tomography and pathology reports were reviewed for all patients. Fluorine-18-flurodeoxyglucose positron
emission tomography studies were performed on 43 patients. Lesions were excised by thoracotomy and
video-assisted thoracoscopy, and sternotomy. All lesions were diagnosed as benign on pathology. Results:
One patient died in the postoperative period. Pathologic diagnoses of the surgical pieces were
granulomatous inflammation in 65%, hamartomas in 12%, pneumonia or  pneumonitis  in 10%, fibrosis in
4% and other in 9%. Fluorine-18fluorodeoxyglucose positron emission tomography  imaging  suggested
malignancy  in 22 of 43 patients. Conclusions: Despite thorough clinical assessment, advanced imaging
technology, and needle biopsy, many patients continue to undergo surgery for benign diseases. Aggressive
attempts to diagnose and treat early stage lung cancer must be tempered with understanding.
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Resumen

Objetivos: Describir la experiencia en los nódulos pulmonares sospechosos por clínica e imagenología
de malignidad, que resultaron ser benignos luego del estudio histológico de la pieza operatoria. Se realiza
análisis retrospectivo en 140 pacientes con lesiones nodulares indeterminadas sometidos a resección  entre
octubre de 1984 a agosto 2007, en la sección de cirugía torácica Servicio 1, Hospital Universitario Miguel
Pérez Carreño, Caracas, Venezuela. Se revisaron las historias clínicas, los estudios imagenológicos y los
informes de anatomía patológica. La tomografía  mediante  emisión de positrones fue realizada en el 30,71%,
y fue  sugerente de malignidad en el 51,16 % (22 casos), un estudio resultó ininterpretable (2,32%). Treinta
y ocho nódulos fueron biopsiados. De estas, 29 resultaron no diagnósticas, 5 negativas, y cuatro positivas
para malignidad. En relación a la técnica quirúrgica  se dividieron en dos grupos. A: Cirugía abierta, B: Por
videotoracoscopia. El estudio histológico reveló: granuloma infeccioso (65%), hamartomas (12%), neumo-
nía o neumonitis en (10%), fibrosis (4%), otros (9%). No obstante la valoración clínica, la avanzada tecnolo-
gía de imágenes, y la biopsia por aspiración, muchos nódulos continúan siendo sometidos a cirugía por
sospecha de malignidad. En estos pacientes han de realizarse las exploraciones necesarias para establecer
el diagnóstico y tratamiento en los nódulos pulmonares indeterminados, donde se sospeche malignidad,
para descartar los estadios tempranos del cáncer pulmonar.
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Introducción

El cáncer del pulmón representa la primera causa
de muerte en pacientes de ambos sexos1. La detec-
ción y tratamiento precoz  provee las  mayores pro-
babilidades de curación2. Sin embargo, la mayoría
de los cánceres del pulmón aún se diagnostican
en estadios avanzados y no son susceptibles de
tratamiento quirúrgico3,4. A pesar de las fallas  de-
tectadas en la revisiones iniciales con respecto a la
sobrevida, luego de los "screening" con la radiolo-
gía de tórax  y la citología del esputo5, se ha reno-
vado el interés en la detección precoz, utilizando la
tomografía axial computarizada (TAC)3-5, y más re-
cientemente con la tomografía por emisión de posi-
trones (TEP)6-9. Adicionalmente, muchos nódulos
pulmonares incidentales (NPI) son diagnosticados
en TAC realizadas por diversas razones. El dilema
que se presenta es cómo manejar estas lesiones
descubiertas de manera incidental; el "screening"
con la TAC se está incrementando y realizándose
con mayor frecuencia.

Ante la presencia de NPI, el clínico y el neu-
monólogo, junto al cirujano de tórax, deben de plan-
tearse  las probabilidades que sea maligno10. La im-
presión inicial de las posibilidades que sea cáncer
está basada en la clínica y los hallazgos radiológicos.
Si hay cualquier duda referente a la malignidad,  de-
ben de realizarse estudios imagenológicos como la
tomografía por emisión de positrones utilizando la
floruro-18-fluorodeoxyglucosa (FDG-PET), o inten-
tar obtener una muestra de tejido para el estudio
histológico11-13.

La biopsia percutánea  por aspiración con aguja
fina (BPAAF) puede realizarse si la lesión está en

la periferia (subpleural). Ocasionalmente, los méto-
dos menos invasivos: broncofibroscopia con cepi-
llado y lavado bronquial, biopsia transbronquial
(BTB) son muy útiles cuando se diagnóstica lesión
benigna o maligna. Sin embargo, estas pruebas a
menudo no ofrecen diagnóstico. En estos casos el
clínico debe de elegir entre seguir la evolución de
la lesión por imagenología o indicar una biopsia
excisional  (BE). Esta decisión es vital  para el éxito
del tratamiento y manejo de los estadios tempranos
del cáncer del pulmón, pero expone al paciente  con
una lesión benigna al riesgo de una intervención y
a costos innecesarios. Aún cuando la sensibilidad
reportada con la moderna imagenología para la de-
tección NPI es alta, la  adecuada diferenciación en-
tre lesiones benignas y malignas  permanece sien-
do un dilema importante14. Por tanto, el seguimien-
to radiológico está asociado al riesgo de progre-
sión de la enfermedad, y la escisión inmediata pue-
de  conducir a la resección de lesiones benignas6,15.

La finalidad de esta investigación es la describir
nuestra experiencia con NPI sugerentes, por clínica
e imagenología de ser malignos, y que resultaron
benignos al estudio histopatológico de la pieza re-
secada.

Material y Método

Desde  octubre 1984 a agosto 2007,  780 pacien-
tes fueron sometidos en nuestra institución a re-
sección por presentar  NPI, luego del estudio minu-
cioso basado en la clínica, imagenología, endos-
copia, cepillado, lavado bronquial y biopsia. En  140
(17,94%) se sospechó inicialmente el diagnóstico
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por clínica e imagenología de ser malignos, com-
probándose benignidad en el corte por congela-
ción y definitivo en parafina; ellos constituyen los
objetos de estudio.

Esta investigación fue aprobada por el comité
de ética y la comisión técnica del hospital. Y fue
realizada siguiendo los lineamientos para investi-
gaciones en los seres humanos dictados por el Mi-
nisterio del Poder Popular para la Salud de la Repú-
blica Bolivariana de Venezuela.

Se realizó el análisis retrospectivo  de los datos
en 140 pacientes, extraídos de los archivos del ser-
vicio. Se estudiaron las variables: historia clínica,
edad, sexo, hábitos tabáquicos, estudios image-
nológicos, tipo de cirugía (convencional o por vi-
deo),  método de resección,  diagnóstico histológico
(corte congelado-definitivo en parafina) y la morbi-
mortalidad perioperatoria.

La  TAC fue realizada en todos los casos, anali-
zando las siguientes variables: tamaño del nódulo,
presencia de calcificaciones, características de los
bordes, existencias de linfadenopatias, e intervalo
de tiempo  en la variación de tamaño del NPI deter-
minado por TAC.

Los estudios con la TEP fueron realizados en
los últimos 43 pacientes  de la serie, determinando
la positividad o negatividad para malignidad, en
base a los valores estándar del método.

Los datos luego de su codificación  fueron  re-
gistrados  en una matriz utilizando el paquete  esta-
dístico SPSS (Universidad de Chicago), los resulta-
dos se presentan en tablas, y se utilizan las esta-
dísticas descriptivas promedio ± desviación están-
dar con un valor p = 0,05 como significativo.

Resultados

Ciento cuarenta NPI fueron resecados tomando
en consideración que los estudios preoperatorios
hacían pensar en la probabilidad de malignidad, re-
sultando al estudio histológico ser lesiones benig-
nas.

El promedio de edad fue 59,3 ± 15,2 años (Tabla
1). Grandes fumadores eran el 89% con más de una
cajetilla diaria por más de 10 años, comenzando a
fumar a temprana edad  (promedio 14,3 ± 2,5 años).
Los resultados de la TAC se presentan en la Tabla
2. A 43 (30,71%), de los pacientes se les realizó la
TEP y los hallazgos son mostrados en la Tabla 3.

Los diferentes procedimientos para obtener una
muestra de tejido para estudio histológico fueron:
CAAF en 38 pacientes con los siguientes resulta-
dos (malignos 10,5%, benigno 13,2%, no diagnós-
tica 76,3%). Para la estadificación utilizamos en la
primera fase la mediastinocopia cervical y la

Tabla 1. Características clínicas (n = 140)

Variable Valor %

Edad (años) 59,3 ± 15,2 -
Fumador s/n* 125/15 89/11
Sexo

Masculino 107 76,42
Femenino 33 23,58

Valores reportados en promedio ± SD
Razón m/f  3,24 / 1 - Proporción 0,76

Tabla 2. Hallazgos a la Tomografía Axial
Computarizada

Característica  n    %

Tamaño (cm)* 1,80 (0,5-7,00)
Apariencia

Sin calcificaciones 88 62,9
Calcificaciones 10 7,1
No mencionada 42 30

Bordes
Irregulares 78 55,7
Difuminados 19 13,6
No mencionados 43 30,7

Adenopatías presentes
Sí 24 17,1
No 116 82,9

Cambio del Tamaño
Incremento 105 75,1
Sin cambios 34 24,2
Disminución 1 0,7

Valores reportados como promedio, rango entre paréntesis.

Tabla 3. Características  de los NPI a la TEP

Valoración  n   %

 De acuerdo Escala SUV
Positivo para SUV 72 51,2
Negativo para SUV 65 46,5
Incapaz de valorar 5 2,3

De acuerdo a impresión
del radiólogo

Sospechoso 94 67,4
Indeterminado 23 16,2
Benigno 13 9,3
Incapaz de valorar 10 7

mediastinotomía anterior, en el 48,6%, pero en los
últimos 7 años la video-mediastinoscopia en 4 ca-
sos (2,9%).
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Todas las intervenciones fueron realizadas bajo
anestesia general con intubación endotraqueal se-
lectiva. El abordaje en la primera etapa fue median-
te toracotomía convencional  (1984-1993) 73,6%, en
la segunda (1994-2007), por cirugía torácica míni-
mamente invasiva  25,7%.

En relación a la extensión de la resección, las
amplias (Wedge resection) se realizaron en 118 pa-
cientes o el 84,28%, seguidas por lobectomías en
15,01%, y segmentectomías un 0,71%.

Los diagnósticos histopatológicos en las mues-
tras resecadas fueron muy variados predominando
los granulomas en un 65% (Tabla 4).

Discusión

Está claro que las intervenciones quirúrgicas in-
necesarias en los NPI han decrecido en función del
tiempo8. Antes que la imagenología moderna del
tórax estuviese disponible para el "screening" del
cáncer del pulmón, los porcentajes de escisión qui-
rúrgica de los nódulos pulmonares solitarios be-
nignos de acuerdo con Steele en 196314, eran del
64%. En las últimas series revisadas de 1970 a 1980,
se citan cifras similares (51%)16,17 y en la más re-
ciente reportada por Rubins y asociados15, quienes
analizan todas las lesiones solitarias indetermina-
das resecadas entre 1981 y 1994, el 21% de estas
lesiones resultaron benignas. En nuestro estudio
se reportan una tasa de resecciones quirúrgicas en
lesiones benignas del 9%. No obstante, debería to-
marse en cuenta que en el contexto de los progra-
ma de "screening" de cáncer del pulmón, los por-
centajes de resecciones quirúrgicas por enferme-
dad benigna son mucho más bajos18.

En la etapa moderna de los programas de

"screening" tales como el Early Lung Cancer Action
Project (ELCAP)2, donde se lograron identificar 233
nódulos en 1.000 pacientes que presentaban NPI
sin calcificaciones en la TAC con bajas dosis8, el
porcentaje de biopsia en lesiones benignas fue de
1,7% (4 en 233). Así que, ningún paciente fue so-
metido a toracotomía por lesión benigna en el estu-
dio de ELCAP16. Evitar la resección de una lesión
benigna debe ser la meta a lograr, y puede ser posi-
ble adhiriéndose estrictamente a los protocolos de
estudio (imagenología11-13,19 y citopatología) por as-
piración con aguja fina14-17, excluyendo del
despistaje a los sujetos no fumadores y menores
de 60 años20-25.

Estudios como el ELCAP han renovado el inte-
rés en los programas de despistaje del cáncer
pulmonar, pero en muchos centros no se podrán
reproducir los bajos porcentajes de resección de
lesiones benignas debido a la heterogeneidad y las
características demográficas de la población estu-
diada.

Ambos factores, el renovado interés en el
"screening" del cáncer pulmonar y el incremento
en la realización del TAC y más recientemente la
TEP,  en las enfermedades torácicas no pulmonares,
han hecho que la evaluación y el manejo de las
lesiones indeterminadas constituyan un problema
común. La orientación óptima de una lesión
pulmonar indeterminada, está aún por determinar-
se. Ha de lograrse un cuidadoso balance entre el
intento de identificar y resecar una lesión maligna
temprana y lograr reducir el porcentaje de lesiones
benignas resecadas6-10. En condiciones especiales,
tales como la presencia de calcificaciones o estabi-
lidad radiográfica comprobada, no son necesarias
las evaluaciones posteriores. En otras situaciones
las reevaluaciones imagenológicas periódicas pue-
den ser más apropiadas. Sin embargo, para obtener
una información más inmediata se requerirá la reali-
zación de la FDG-PET, y la CAAF9,16,17. Hasta la
fecha TEP ofrece ser el método no invasivo más
adecuado para llegar al diagnóstico. En nuestra se-
rie observamos un alto porcentaje de falsos positi-
vos, similares a los reportados por Smith y Asocia-
dos19 en el Hospital Jewish de la Universidad de St
Louis, Missouri en el 2006, y más alto que los de
Gould6 en un metanálisis sobre la eficacia de la TEP
en el diagnóstico de NPI y masas pulmonares. Las
razones de estos resultados no están muy claras
pero presumimos que se relacionan con la endemia
de afecciones granulomatosas en nuestro medio,  y
por la población analizada. En muchos casos en la
enfermedad granulomatosa el incremento de la cap-
tación de la flurodeoxiglucosa se relaciona con el
aumento del metabolismo de la glucosa en las célu-
las inflamatorias.

Tabla 4. Diagnóstico histológico

Diagnóstico  n  %

Granuloma 91
Hamartoma 17
Neumonía/neumonitis 14
Fibrosis 5
Otros 13 65

Abcesos 2 12,1
Aspergilomas 1 10
Amiloidosis 1 3,5
Amiloide 1 9,3
Quiste broncogénico 2
Carcinoide 1
Tumor de células claras 1
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En esta cohorte 20 de 43 pacientes con negati-
vidad a la TEP de acuerdo con el SUV, fueron so-
metidos a la resección de la lesión por temor de los
pacientes de que se tratase de una lesión maligna,
eligiendo los pacientes correr los riesgos de la in-
tervención para tener la certeza de que no se trata-
se de una neoplasia pulmonar maligna.

La falla de la FDG-PET para dar el diagnóstico
definitivo condujo a la interpretación subjetiva de
la información. La decisión de proceder con la re-
sección quirúrgica, a pesar de una FDG-PET repor-
tada como benigna, estuvo basada en el temor de
los resultados falso negativo, los cuales se han re-
portado están entre un 5% a un 10%10,13. Esto re-
sulta verdadero en las lesiones subcentimetricas11,
carcinoma bronquioalveolar20 y en los tumores
carcinoides21.

La biopsia por aspiración con aguja fina  es una
técnica importante en el estudio histológico13. Este
método mínimamente invasivo para obtener una
muestra se ha constituido en una herramienta
diagnóstica importante16; entre sus limitaciones esta
la localización de la lesión, el tamaño del nódulo17,18,
citopatología no específica y los falsos negativos.
El éxito de esta prueba depende  de la experiencia y
destrezas del radiólogo y del citopatólogo; estas
limitaciones se observaron en este estudio en 38
de los 140 pacientes que fueron sometidos a resec-
ciones por lesiones benignas, el 79% de los resul-
tados de la citopatología fueron considerados como
no diagnósticos, sólo cinco fueron específicos para
lesión benigna, coincidiendo los resultados de la
citología y la biopsia definitiva. Las muestras tam-
bién pueden ser obtenidas mediante broncoscopio;
sin embargo, comúnmente los NPI encontrados
incidentalmente o en los estudios de "screening"
tienen una localización periférica y más fácil de ser
abordados por vía percutánea.

En cuanto a la técnica quirúrgica usada para la
resección de los NPI, la mayoría de nuestros pa-
cientes fueron sometidos a cirugía convencional
(73,6 %). En el 48,6 % se les realizó mediastinoscopia
cervical, y más recientemente la videomediasti-
noscopia como procedimiento menos invasivo
(2,9%).

Solo el 25,7% de los pacientes fueron sometidos
a resecciones por VAST, ya que esta técnica en las
lesiones periféricas es muy útil, y en el caso de los
NPI, ha sido ampliamente utilizada25-27.

Conclusiones

A pesar del empleo de la imagenología moderna
y las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas
para la obtención de una muestra para estudio

histopatológico, se continua sometiendo a un nú-
mero significativo de pacientes  a resección quirúr-
gica por lesiones benignas

La tendencia a utilizar la VAST dependerá de la
accesibilidad de la lesión y el entrenamiento de los
cirujanos torácicos en estas técnicas.

La cirugía mínimamente invasiva es preferible a
los procedimientos abiertos, debido a que ocasio-
na menor trauma quirúrgico, decrece el dolor posto-
peratorio y la necesidad de administrar narcóticos,
preservando la función pulmonar, la estancia hos-
pitalaria es menor, con pronto retorno a sus activi-
dades diarias y mejores resultados estéticos.
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