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Introducción

El nódulo pulmonar periférico sigue siendo un reto
frustrante para el broncoscopista. La rentabilidad diag-
nóstica de la biopsia transbronquial es muy limitada en
estos casos y no supera el 15-30% en lesiones de tamaño
inferior a 2 cm, sobre todo si éstas se encuentran en el
tercio distal de la vía aérea1. Lo mismo podría decirse de
la punción transbronquial de adenopatías mediastínicas,
por diferentes razones. En este caso, la frustración suele
aparecer por la dificultad que entraña reproducir la ren-
tabilidad diagnóstica de centros con gran experiencia2 y
sobre todo de aquellos que, como el nuestro, gozan del
lujo de un patólogo presente durante la exploración. 

Ninguna de las técnicas complementarias desarrolla-
das hasta el momento, entre ellas la biopsia guiada por
endoscopio o por tomografía computarizada (TC)3, ha
conseguido un aumento significativo de la rentabilidad
diagnóstica. Todas ellas se ven limitadas por la dificul-
tad para acceder con un instrumento rígido a una lesión

periférica. En general, cuanto menor es la lesión, menor
es la rentabilidad diagnóstica. Tan sólo el ecoendosco-
pio parece capaz de garantizar el éxito de la punción
transbronquial del mediastino4,5, ya que permite visuali-
zar en tiempo real las adenopatías subsidiarias de pun-
ción, pero requiere una inversión elevada y un largo
aprendizaje.

La introducción de la navegación electromagnética
permite realizar con gran precisión una biopsia tanto de
nódulos periféricos de pequeño tamaño como de adeno-
patías mediastínicas utilizando un broncoscopio tera-
péutico convencional. El éxito de esta técnica novedosa
se basa en 3 pilares: a) la planificación virtual previa
con una TC multicorte; b) la navegación en tiempo real,
y c) la disponibilidad de una sonda electromagnética di-
rigible que permite sortear los giros y bifurcaciones de
la vía aérea que llevan hasta una lesión remota.

Métodos 

Descripción de la técnica

El sistema Broncus® (superDimension, Europe, Düsseldorf,
Alemania) se compone de 4 elementos fundamentales: a) un
campo electromagnético que rodea el tórax del paciente; 
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La navegación electromagnética es una técnica novedosa
capaz de facilitar la obtención mediante broncoscopio de
muestras de lesiones nodulares periféricas de pequeño tama-
ño y adenopatías mediastínicas. Permite realizar tanto bios-
pias transbronquiales como punciones con aguja citológica,
y por ello es muy versátil. Publicamos el resultado de 2 casos
en los que la combinación de navegación con el sistema su-
perDimension/Bronchus y de técnicas diagnósticas conven-
cionales facilitó el diagnóstico definitivo mediante broncos-
copia. La navegación electromagnética ofrece la posibilidad
de evitar métodos diagnósticos invasivos como la cirugía,
con el consiguiente ahorro económico, de tiempo y de com-
plicaciones.
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Preliminary Experience With the Use of
Electromagnetic Navigation for the Diagnosis 
of Peripheral Pulmonary Nodules and Enlarged
Mediastinal Lymph Nodes

Electromagnetic navigation is a new technique that can be
used with bronchoscopy to obtain samples of small peripheral
nodular lesions and enlarged mediastinal lymph nodes. It is
very versatile in that it enables both transbronchial biopsies
and fine-needle aspiration to be performed. We describe 
2 cases in which navigation with the superDimension/
Bronchus system combined with traditional diagnostic
techniques facilitated a definitive diagnosis by bronchoscopy.
Electromagnetic navigation can obviate the need for more
invasive diagnostic procedures such as surgery, thus saving
time and money and avoiding complications.
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b) una sonda electromagnética dirigible, confeccionada y cali-
brada manualmente; c) un canal de trabajo extensible y refor-
zado con titanio en su extremo distal para facilitar la obtención
de material diagnóstico, y d) el software capaz de planificar la
intervención y proporcionar una guía visual en tiempo real de
la localización de la sonda. Todas las intervenciones se reali-
zan utilizando un videobroncoscopio flexible terapéutico (el
canal de trabajo de éste debe ser de 2,8 mm para facilitar la in-
serción del canal extensible) bajo sedación o, en algunos ca-
sos, mediante anestesia general. En nuestro centro utilizamos
una combinación de midazolam y fentanilo o propofol junto
con anestesia tópica.

Todos los pacientes precisan la realización de una TC con
cortes de 2-3 mm e intervalos de 1-1,5 mm en formato DI-
COM. La información de la TC se graba en un CD, que a su
vez permite la planificación de la intervención mediante una
reconstrucción virtual del árbol bronquial. 

Registro, navegación y obtención de la muestra

La reconstrucción del árbol bronquial permite marcar pun-
tos de referencia virtuales, generalmente de fácil acceso,
como la carina principal, que a su vez permiten al sistema
triangular la posición de la sonda dentro del campo electro-
magnético y, por ende, dentro del tórax del paciente durante
la intervención. Se marcan asimismo una o varias dianas (un
nódulo pulmonar y/o adenopatía mediastínica) y en ocasiones
varios puntos de referencia intermedios (p. ej., carinas sub-
segmentarias) que facilitarán la búsqueda sistemática del re-
corrido endobronquial hasta la diana. Durante la broncoscopia
se introducen el canal extensible y la sonda en el árbol bron-
quial, y se registran los mismos puntos de referencia seleccio-
nados durante la planificación. Este proceso se consigue to-
cando suavemente cada punto de referencia (p. ej., la carina
principal) con el extremo distal de la sonda y oprimiendo un
pedal. El software se encarga entonces de comparar las 2 imá-
genes, la virtual y la real, e indicar el grado de divergencia en-
tre ambas (p. ej., carina principal virtual frente a carina princi-
pal real), que en condiciones óptimas no debe superar los 4
mm. Una vez completado el proceso de registro comienza la
navegación. Durante el proceso el operador dispone en todo
momento de una reconstrucción en 3 proyecciones del escá-
ner del paciente. La situación de la sonda en este mundo vir-
tual depende de su posición dentro del campo electromagnéti-
co. Es fácil comprobar que todo está en orden al colocar la
sonda en cualquier punto visible del árbol bronquial, asegu-
rando al hacerlo que la ubicación de la sonda en el mundo vir-
tual de la pantalla se corresponde con su ubicación real (p. ej.,
un bronquio segmentario del lóbulo inferior derecho). La na-
vegación se realiza avanzando, al mismo tiempo y sin forzar,
el canal extensible y la sonda hasta que se alcanza la lesión.
El sistema permite comprobar en todo momento si la sonda se
aproxima a la lesión o si, por el contrario, se aleja. De ser así,
el operador puede reconducir la sonda guiándose por las 3
proyecciones, y rectificar a cada paso si es necesario, hasta al-
canzar el bronquio que lleva hasta la diana. La navegación
hasta un ganglio mediastínico es mucho más sencilla, ya que
no requiere adentrarse en el árbol bronquial. En ambos casos,
el software advierte de la distancia y dirección hasta el centro
de la diana tomando como referencia la punta de la sonda.

Una vez alcanzado el nódulo o la adenopatía, se fija el canal
extensible y se retira la sonda. Posteriormente se introduce la
pinza de biopsia o una aguja citológica y se obtienen las mues-
tras. En nuestro centro este proceso se realiza con la presencia
del anatomopatólogo para asegurar el éxito de la intervención
y comprobar que el material obtenido es adecuado para esta-
blecer un diagnóstico. Algunos centros obtienen biopsias con
escopio, pero en nuestro caso no lo creemos necesario.

Indicaciones

La navegación electromagnética está indicada en el diag-
nóstico de todo tipo de nódulos pulmonares y adenopatías
mediastínicas. Resulta particularmente útil cuando un nódulo
es de difícil acceso para la punción guiada por TC o de pequeño
tamaño (< 2,5 cm). También resulta de utilidad en la punción
de adenopatías pequeñas o en aquellas en que tradicionalmente
es difícil obtener muestras, como las hiliares, paratraqueales
altas etc. 

Limitaciones

Las limitaciones del sistema radican fundamentalmente en
el límite de tamaño, en torno a los 8-10 mm, del nódulo diana
que puede biopsiarse. Algunas lesiones, como las de los lóbu-
los superiores, son de más difícil acceso. Existe, como es lógi-
co, una curva de aprendizaje, en torno a 10 intervenciones, y
un coste sobreañadido, además de una prolongación de la in-
tervención, por lo general inferior a 10 min. Otras limitaciones
del sistema incluyen la necesidad de utilizar un broncoscopio
terapéutico con un canal de trabajo de 2,8 mm, la imposibili-
dad de aspirar secreciones o sangre durante la navegación y el
imperativo de obtener un escáner con solapamiento y cortes
concretos para optimizar la planificación. Por último, algunos
nódulos (probablemente en torno al 10%) son inalcanzables
por su localización o lejanía.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones son las propias de cualquier bron-
coscopia. Además, debe tenerse en cuenta el riesgo hipotético
de una interferencia del campo electromagnético con disposi-
tivos como marcapasos o desfibriladores, si bien la magnitud
de dicho campo es inferior al de la tierra.

Observación clínica

El nódulo periférico

Varón de 45 años de edad, exfumador, sin antecedentes
personales de interés, que acudió a nuestro centro para valo-
ración de una masa pulmonar. Había comenzado con hemop-
tisis franca en abril de 2006. En la radiografía de tórax se de-
tectó una lesión en el lóbulo superior derecho. La TC
confirmó la presencia de un nódulo cavitado espiculado de 2
cm en esa localización, motivo por el que se realizaron tanto
broncoscopia como punción guiada por TC, sin éxito. Ante la
incertidumbre diagnóstica, sus médicos le plantearon una in-
tervención quirúrgica. El paciente se negó y permaneció
asintomático hasta julio, cuando presentó hemoptisis de nue-
vo. Acudió a nuestro centro refiriendo molestias vagas en 
el hombro y hemitórax derecho, y expectoración matutina
crónica, sin fiebre, pérdida de peso o disnea. La exploración
física fue normal. En nuestro centro se planteó repetir la
broncoscopia con navegación electromagnética, previa reali-
zación de una TC de planificación (fig. 1). Se obtuvieron 3
biopsias y varias punciones tras lograr navegar con la sonda
electromagnética hasta 5 mm de distancia del nódulo. El ana-
tomopatólogo, presente durante la exploración, confirmó la
presencia de inflamación extensa, motivo por el que se envió
material de una de las punciones al Laboratorio de Microbio-
logía. En el cultivo se aislaron Prevotella melaninogenica,
Peptostreptococcus micros y Streptococcus salivarius, y en
el informe de las biopsias se refería inflamación crónica. Se
inició tratamiento antibiótico con Augmentine® y se desesti-
mó la cirugía. El nódulo desapareció con el tratamiento anti-
biótico pautado.
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La adenopatía hiliar

Mujer de 52 años de edad, no fumadora, que acudió a con-
sulta para valoración de un nódulo pulmonar. Se le había diag-
nosticado recientemente de artritis reumatoide seronegativa y
presentaba enfermedad de Von Willebrand. Se realizó una TC
torácica sin contraste, motivada por un cuadro de tos y disnea
persistente. En el escáner se objetivó una pequeña lesión de 
1 cm de tamaño, paraaórtica, sin adenopatías visibles (fig. 2).
En nuestro centro se realizó una tomografía por emisión de po-
sitrones, que evidenció captación no sólo del nódulo pulmonar
ya conocido, sino también de la región hiliar izquierda. Por
este motivo se planteó la realización de una broncoscopia
diagnóstica con navegación electromagnética, previa adminis-
tración profiláctica de desmopresina. Se efectuaron 3 puncio-
nes con aguja citológica y el anatomopatólogo estuvo presente
durante la exploración (fig. 2). Se diagnosticó un adenocarci-
noma de probable origen pulmonar. 

Discusión

El sistema de navegación de Superdimension permite
la obtención de biopsias tanto de adenopatías mediastíni-
cas como de nódulos pulmonares periféricos de pequeño
tamaño. Su fiabilidad y precisión han sido demostradas
recientemente en un ensayo de la Cleveland Clinic6. La
media de tamaño de los nódulos biopsiados en ese estu-
dio era de 22,8 mm, y el de las adenopatías, de 28,1 mm.
La rentabilidad diagnóstica de la broncoscopia en ambos

casos fue del 74 y el 100%, respectivamente. Tan sólo se
objetivaron 2 neumotórax en un total de 60 pacientes
como única complicación, y los tiempos de navegación
fueron realmente cortos: no superaron la media de 7 y 2
min, respectivamente. En nuestro centro –comunicación
enviada a la Sociedad Española de Neumología y Cirugía
Torácica (SEPAR)– hemos realizado 8 intervenciones en
poco tiempo, con el resultado de 6 diagnósticas y 2 no
diagnósticas (un carcinoide, un absceso, una tuberculosis,
2 adenocarcinomas y un carcinoma escamoso). El tama-
ño medio de los nódulos biopsiados en nuestro centro es
de 2,5 cm y no se produjo ningún neumotórax.

La planificación previa de la intervención, que habi-
tualmente se realiza con un ordenador portátil, es fun-
damental a la hora de acortar el procedimiento. La son-
da goza de la peculiaridad de ser dirigible, propiedad
que permite sortear giros y bifurcaciones hasta alcan-
zar el nódulo diana. Esto es imposible de conseguir con
instrumentos rígidos como el fórceps o la aguja citoló-
gica. Por último, la presencia de un anatomopatólogo
durante la exploración permite confirmar el diagnóstico
in situ, asegurando el éxito de la intervención. En este
caso, consideramos que el sistema Bronchus® puede ser
particularmente útil en centros que no disponen de este
servicio, ya que permite realizar punciones mediastíni-
cas con una fiabilidad y precisión que rivalizan con las
que se obtienen con el ecoendoscopio.
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Fig. 1. La planificación previa (a)
permite marcar puntos de referencia
como la carina principal (flecha ne-
gra) y el nódulo diana (flecha blan-
ca), que facilitan la navegación con
gran precisión. La reconstrucción
virtual del árbol bronquial del pa-
ciente (b) identifica el bronquio que
lleva hasta la lesión. Se obtuvieron
biopsias, punciones y cultivos, todos
ellos indicativos del diagnóstico de
absceso pulmonar.

Fig. 2. Imagen de tomografía compu-
tarizada convencional (a), que iden-
tifica la presencia de un nódulo pul-
monar paraaórtico inaccesible (flecha
pequeña) y un ligero engrosamiento
hiliar izquierdo (flecha gruesa) que
resultó hipercaptante por tomografía
por emisión de positrones. Imagen de
navegación (b) con la sonda (flecha) a
0,7 cm de la adenopatía, que permite
realizar una punción transbronquial.
El anatomopatólogo, presente duran-
te la exploración, confirmó que se
trataba de un adenocarcinoma (c).



A pesar de que el sistema impone ciertas limitacio-
nes, su versatilidad promete revolucionar el manejo del
nódulo pulmonar solitario e implicar definitivamente al
broncoscopista como actor fundamental no sólo en la
toma de decisiones, sino también en la obtención de
material diagnóstico. En cuanto al coste que supone la
adquisición del sistema y cada sonda individual, parece
muy asumible7, ya que el sistema evita en algunos casos
intervenciones quirúrgicas de carácter diagnóstico mu-
cho más costosas.

BIBLIOGRAFÍA

1. Baaklini WA, Reinoso MA, Gorin AB, Sharafkaneh A, Manian P.
Diagnostic yield of fiberoptic bronchoscopy in evaluating solitary
pulmonary nodules. Chest. 2000;117:1049-54.

2. Horrow EM, Wajdy A, Blum J, Harkin T, Gasparini S, Addrizzo-
Harris DJ, et al. The utility of transbronchial needle aspiration in
the staging of bronchogenic carcinoma. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;161:601-7.

3. Shinagawa N, Yamazaki K, Onodera Y, Miyasaka K, Kikuchi E,
Dosaka-Akita H, et al. CT-guided transbronchial biopsy using an
ultrathin bronchoscope with virtual bronchoscopic navigation.
Chest. 2004;125:1138-43.

4. Yasufuku K, Chiyo M, Sekine Y, Chajed P, Shibuya K, Iizasa T, et
al. Real-time endobronchial ultrasound-guided transbronchial need-
le aspiration of mediastinal and hilar lymph nodes. Chest. 2004;
126:122-8.

5. Herth F, Becker HD, Ernst A. Conventional vs endobronchial ultra-
sound-guided transbronchial needle aspiration: a randomized trial.
Chest. 2004;125:322-5.

6. Gildea TR, Mazzone PJ, Karnak D, Meziane M, Mehta A. Electro-
magnetic navigation diagnostic bronchoscopy. Am J Respir Crit
Care Med. 2006;174:982-9.

7. Schwarz Y, Greif J, Becker HD, Ernst A, Mehta A. Real-time elec-
tromagnetic navigation bronchoscopy to peripheral lung lesions
using overlaid CT images. Chest. 2006;129:988-94.

SEIJO LM ET AL. LA NAVEGACIÓN ELECTROMAGNÉTICA EN EL DIAGNÓSTICO DE NÓDULOS PERIFÉRICOS 
Y ADENOPATÍAS MEDIASTÍNICAS: EXPERIENCIA PRELIMINAR

Arch Bronconeumol. 2007;43(8):460-3 463


