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RESUMEN
Objetivo: Conocer la frecuencia y las característi-
cas clinicopatológicas del nódulo pulmonar solita-
rio en los pacientes del Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias.
Material y métodos: Se seleccionaron resultados de
Patología Quirúrgica del Departamento de Patolo-
gía y expedientes clínicos del Archivo Clínico del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
del 1° de enero de 1984 al 31 de diciembre de 1999,
en los cuales el diagnóstico clínico, en la solicitud
de estudio anatomopatológico y/o expediente clíni-
co, fuera nódulo pulmonar solitario.
Resultados: Se encontraron 122 casos de nódulo
pulmonar solitario. El 50% fueron hombres. La
edad varió de 3 a 81 años (promedio 54.5). Veinti-
trés (19%) fueron menores de 35 años. El tabaquis-

mo fue positivo en el 47%. El diagnóstico fue histo-
lógico en el 82%, siendo el más frecuente el granu-
loma (70%), tumores malignos (13%), tumores
benignos (4%), inflamación crónica inespecífica
(11%) y otros (2%). De los 13 casos de tumores
malignos, 92% correspondieron a tumores prima-
rios pulmonares, predominó el adenocarcinoma y
hubo un tumor metastásico. Cuatro casos corres-
pondieron a tumores benignos. En 70 casos de
granulomas, 34 fueron tuberculomas. El tamaño
del nódulo pulmonar solitario varió de 0.5 a 3.5cm
en su diámetro mayor.
Conclusiones: En el material revisado los granulo-
mas fueron los más frecuentes, en cambio, los
tumores malignos fueron menos frecuentes que los
reportados en otras series. Si comparamos nuestra
prevalencia de malignidad con las otras publicacio-
nes, observamos que la de nuestra serie es la más
baja, lo que se debe probablemente a la frecuencia
de granuloma de etiología tuberculosa en nuestro
medio.

ABSTRACT
Objective: To determine the frequency and clinico-
pathological characteristics of solitary pulmonary
nodule at the Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias.
Material and methods: Patient files from the Surgi-
cal Pathology Department of the Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias were selected from
January 1, 1984, to December 31, 1999 with patho-
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logical anatomy or clinical diagnosis of solitary
pulmonary nodule.
Results: A total of 122 cases of solitary pulmonary
nodule were found, 50% males and 50% females.
Age varied from 3 to 81 years (average 54.5).
Twenty-three (1.9%) were younger than 35 years of
age. Smoking was positive in 47%. Histological
diagnosis was given 82%; the most frequent was
granuloma, with 70%, malignant tumors, 13%,
benign tumors, 4%, chronic non-specific inflamma-
tion, 11% and others, 2%. Of the 13 cases of
malignant tumors, 92% corresponded to primary
pulmonary tumors, with predominance of adeno-
carcinoma, 1 metastasic tumor, 4 cases of benign
tumors. Of 70 cases of granulomas, 34 were tuber-
culomas. The size of the solitary pulmonary nodule
varied between 0.5 and 3.5cm of largest diameter.
Conclusions: In the present study, granulomas are
more frequent, and malignant tumors more infre-
quent than other series. A comparison of malignan-
cy prevalence with reports by other authors shows
that this series is lower, probably due to the higher
prevalence of tuberculosis granuloma among our
population.

INTRODUCCIÓN
El nódulo pulmonar solitario (NPS) se define como una
lesión pulmonar esférica rodeada por parénquima sano,
no asociada a atelectasia y sin adenopatías mediastinales.
En relación con el tamaño, no existe consenso entre
diferentes autores, varía de 0.8cm como mínimo y máximo
6cm 1-9.

En Estados Unidos, se estima que cada año se descu-
bren entre 130 mil y 150 mil masas o nódulos pulmonares6.
La frecuencia de tumores malignos, encontrados en NPS
varía de 40 al 81%1,3-8, en la literatura anglosajona revisa-
da. De tres trabajos publicados en México8-10 la frecuencia
varía de 25 a 74%.

En cuanto al manejo, Lillington y col3, señalan que en
1982 era ampliamente aceptado que los pacientes con
NPS de origen desconocido deberían de someterse a
toracotomía exploradora, a menos que tuvieran las si-
guientes características para considerarlo benigno: Patrón
de calcificación compatible con lesión benigna, ausencia
de crecimiento en, por lo menos, dos años (radiografías
previas), edad menor a 35 años y exposición a tabaco nula
o mínima.

En las dos últimas décadas, ha habido un avance muy
importante debido a nuevos procedimientos diagnósticos
de imagen, y al desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas
menos invasivas.

Actualmente, en muchos centros, el primer procedi-
miento diagnóstico es fibrobroncoscopia con biopsia
transbronquial bajo control fluoroscópico. Si no se obtiene
un diagnóstico se usa la biopsia/aspiración con aguja
delgada (BAAD) con control tomográfico o resección de
nódulos con cirugía torácica video asistida. La toracotomía
exploradora se reduce a los casos en que no se obtiene

diagnóstico por los métodos anteriores o bien, si durante la
cirugía video asistida se demuestra un tumor maligno3, 7,11.

Por broncoscopia se obtiene diagnóstico en 10% de los
nódulos menores de 2cm y en 40 a 50% de los mayores a
2cm. La BAAD tiene una certeza diagnóstica de 43 a 97%
en nódulos periféricos y es más confiable en lesiones
malignas que en benignas7.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se revisaron los archivos de Patología Quirúrgica del
Departamento de Patología y del Archivo Clínico del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias del 1° de
enero de 1984 al 31 de diciembre de 1999.

Se anotaron los siguientes datos: Género, diagnóstico
anatomopatológico y/o clínico, historia de tabaquismo y
paquetes año (P/A), lugar de origen y residencia, diagnós-
tico de tumor maligno extrapulmonar, tamaño del NPS,
tomografía computada (TC), y seguimiento.

Los criterios de inclusión fueron: que el diagnóstico
clínico, en la solicitud de estudio anatomopatológico y/o
expediente clínico fuera de NPS y que contaran con los
datos anotados en el párrafo anterior.

En los casos sin estudio histológico se siguieron los
criterios señalados por Lillington y col3.

En cuanto a los métodos invasivos de diagnóstico se
consideraron: broncoscopia con biopsia bronquial o
transbronquial, toracoscopia, biopsia por punción ciega o
dirigida y toracotomía.

RESULTADOS
Encontramos 122 casos de NPS. Sesenta y un pacientes
eran hombres y 61 mujeres. Las edades variaron de 3 a 81
años (promedio 54.5), 23 (19%) eran menores de 35 años
(Tabla I).

Cuarenta y siete por ciento tenían historia de tabaquis-
mo y fumaron entre 2 y 450 paquete/año (PA) promedio
88.5 (Tabla I).

En cuanto al diagnóstico, se dividieron en dos grupos: con
diagnóstico histológico, 100 casos (82%) y en los restantes 22
(18%), el diagnóstico clínico se apoyó en otros métodos
como: Antecedentes epidemiológicos, pruebas cutáneas para
tuberculosis y hongos, citología de expectoración, tomografía
lineal, tomografía computada TC y/o evolución.

Los diagnósticos histológicos más frecuentes fueron:
Granulomas 70, tumores malignos 13, tumores benignos
4, inflamación crónica inespecífica 11 y otros 2, (Tabla II).

Tabla I. Nódulo pulmonar solitario.
Datos generales de la población estudiada.

(122 casos)

Hombres 50%, mujeres 50%
La edad varió de 3 a 81 años (promedio de 54.5 años)

19% menores de 35 años
47% eran fumadores de 2 a 450 P/A

P/A: Paquetes año.
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De los 13 casos de tumores malignos, 12 (92%) corres-
pondieron a tumores primarios pulmonares y hubo un
tumor metastásico. Predominó el adenocarcinoma en 6
casos (Tabla III).

Cuatro correspondieron a tumores benignos, 2
hemangiomas esclerosantes y 2 hamartomas.

En 70 casos de granulomas, en 29 (41%) no se demostró
el agente etiológico, los restantes 34 fueron tuberculomas, 5
histoplasmomas y 2 correspondieron a coccidioidomicosis.

Los casos sin estudio histológico fueron: un paciente
de 21 años con NPS que finalmente correspondió a un
hematoma secundario a fractura costal, dos niños con
antecedente epidemiológico de contacto con pacientes
tuberculosos y PPD positivo, 10 pacientes con radiogra-
fías previas, en los cuales se demostró ausencia de
crecimiento y 9 pacientes con TAC y diagnóstico inequí-
voco de benignidad.

El tamaño del NPS varió de 0.5 a 3.5cm (promedio 2.6)
en su diámetro mayor, 52% midieron entre 0.5 y 2cm, y
48% entre 2.1 y 3.5cm.

DISCUSIÓN
En la evaluación del NPS son importantes algunos datos
clínicos como la edad. Nuestros pacientes tenían un prome-
dio de 54.5 años. Se considera que en pacientes menores de
35 años los tumores malignos son muy raros3. En este
estudio, encontramos 13 pacientes con tumores malignos
cuyas edades variaron de 20 a 81 años, con promedio de 63.
Un paciente tenía 30 años y el diagnóstico fue carcinoide.

Doce (92%) fueron primarios y predominó el adenocar-
cinoma con 6 casos. La frecuencia es inferior a la reportada
en la literatura. Gasparini y col1, en 928 pacientes informan
una frecuencia del 81% con edad promedio de 62 años,
Bernard y col7, refieren 388 de los cuales el 56% fueron
malignos, la edad promedio de los pacientes fue de 54
años, en nuestro material fue de 63 años. En tres series
publicadas por autores mexicanos, se encontró lo siguien-
te: Ibarra-Pérez y col9 25% en 29 casos, Criales y col10 63%
en 11 casos y, Rico y col8 74% en 53.

Consideramos que estas variaciones se deben a varios
factores: en nuestra serie la edad promedio es menor, el
número de casos es menor comparado con la literatura
anglosajona, pero es mayor a las series publicadas en
nuestro medio.

La frecuencia de tabaquismo en tumores malignos
pulmonares fue como sigue: de 13 carcinomas primarios
pulmonares, 5 fumaban entre 2 y 450 P/A. También hubo
tabaquismo positivo en dos con carcinoma epidermoide,
2 con carcinoma de células pequeñas y un adeno-
carcinoma. De los dos pacientes con carcinoide ninguno
era fumador.

El dato de lugar de residencia fue importante en algunos
casos. En un paciente de 44 años, con tabaquismo positi-
vo, (44 P/A) originario de Chihuahua, Chih., una zona
endémica para coccidioidomicosis, el diagnóstico histoló-
gico fue de esa micosis. En otro caso de histoplasmosis se
documentó en la historia clínica el antecedente de residen-
cia transitoria en Estados Unidos, también en zona endé-
mica y pruebas cutáneas positivas. De los casos sin estudio
histológico todos mostraron imagen compatible con lesión
benigna, procedían de zona endémica, con pruebas cutá-
neas positivas y respuesta a tratamiento antimicótico. La
frecuencia de granulomas, 70 casos (70%) encontrada por
nosotros es mayor a la reportada por Lillington y col2 de
40%. Probablemente esto se explica por la prevalencia de
la tuberculosis y algunas micosis en nuestro medio.

Se señala que un NPS que no crece durante un mínimo
de dos años, se considera benigno. Por lo general, los
pacientes con NPS rara vez acuden a consulta con radio-
grafías previas. En nuestros casos esto sólo ocurrió en diez
ocasiones.

Nuestra prevalencia de malignidad resultó en 13% de
los 100 nódulos diagnosticados histológicamente. Si la
comparamos con las de otras publicaciones, observamos
que nuestra serie es la más baja, esto se debe probable-
mente al predominio de granulomas de etiología tuberculosa
en nuestro medio. Por ejemplo, la serie de Weber12, refiere
una prevalencia de malignidad muy elevada, 90%. Los
otros reportes muestran: Lowe13 67%, Prauer14 57%,
Mastin15 60%, Blum16 43% y Swensen17 48%.

CONCLUSIÓN
En el material revisado, los granulomas son más frecuentes
en NPS, en cambio, los tumores malignos son menos
frecuentes que los reportados en otras series.

Tabla II. Nódulo pulmonar solitario. Diagnóstico
histológico.

n=100

Diagnóstico No. de casos %

Granulomas 70 70
Tumores malignos 13 13
Tumores benignos 4 4
Inflamación inespecífica 11 11
Otros  2 2
Total 100 100

Tabla III. Nódulo pulmonar solitario. Tumores
malignos y su relación con el tabaquismo.

n=13

No. Tabaquismo positivo

Primario pulmonar 12 5
Adenocarcinoma 6 1
Carcinoma epidermoide 2 2
CACP 2 2
Carcinoide 2 0

Metástasis 1 0

CACP = Carcinoma de células pequeñas.
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