
VoLUMEN 3 runo 3

Nóduto pulmonar solitario

Un nódu[o pu[monar sotitario (NPS) puede ser eI modo de presen-
tacjón de procesos benignos o ma[ignos, constituyendo un desafio
diag n óstico.
La definición del nóduLo puLmonar es radíoLógica y se refiere a Lo opa-
cidad puLmonar soLitaria en La radiografía de tórax, rodeado de pa-

rénquima normaLy no mayor a jcm.

En eL caso de que corresponda a un cáncer de puLmon eI NPS es, por

definición, una [esión de estadio I y potenciaLmente curab[e.
EL desafÍo consiste en Lograr resecar todos Los nóduLos maLignos,
evjtando estudios diagnósticos invasjvos y costosos en Los pacien-
tes con nóduLos benignos.
Según han mostrado Las series radioLógicas reaLizadas con eL obje-
tivo de rastreareLcáncerde puLmon, La prevaLencia de NPS en La po-
bLación generaL es L en 1000 (se aclara que no está recomendado
hacer rastreo de cáncer puLmonar en l"os individuos asintomáticos).
La probabiLidad gLobaLde maLignidad varia entre eL 4 y eL 10%.
Con [a tomografía computada se ha Logrado una mejor seLección de

Los candjdatos a La biopsia, siendo maLignos un 60 a un B0% de Los

NPS resecados.
Los factores que influyen en eL riesgo de maLignidad de un NPS son:

eL tamaño deL nóduLo,
La edad del paciente,
la historia de Labaquismo y

La historia previa de cáncer.
EL 80% de Los nóduLos mayores a 3cm son maLignos y sóLo eL 20%,
de Los menores de 2cm.
En Las series quirúrgicas, un 65o/o de Los pacientes mayores de 50

años y un 35% de Los menores a 50 años tuvjeron cáncer en Los nó-
duLos extirpados. GLobaLmente, La posibiLidad de cáncer en los me-
nores de 35 anos es muy baja.
EL B0% de los pacientes con un NPS y un cáncer previo tiene enfer-
medad maLigna en dicho nóduLo (metástasis o un segundo tumor
p rima rio ).

Presentación c[Ínica y radioLógica del nóduto pulmonar sotitario
EL NPS sueLe acompañarse de pocos sÍntomas asociados, o carecer
de los mismos según aLgunas definiciones estrictas. ALgunos sínto-
mas pueden ser: tos, broncorrea o hemóptisis. En este úLtimo caso

resuLta más correcto habLar de un paciente con hemóptisis que tie-
ne en [a radiografÍa de tórax una lesión puLmonar.

Las causas de NPS pueden dividirse en maLignas y benignas y se

enumeran en eI cuadro 1.

Cuadro 1: Causas de nóduLo puLmonar sotitario

*potencialmente maligno.

Es importante destacar que los carcinoides bronquiaLes (adenomas

bronquiates) son Los tumores pu[monares con características hjs-
totógicas benignos y son más frecuentes en Losjóvenes. Se Los con-

sice"a. "c orstante, potenciaLmente maLignos ya que pueden pro-
d- ' .;. ; [ocaLy diseminarse.
RaCro.óEjcamente, Los NPS se cLasifican como nódulos benignos o

como nóc¡ios indeterminados. Existen aLgunos criterios de benig-
nidad mes seguros y específicos que otros. Estos criterios son La

estabiLjdad en eL tiempo y La presencia de calcificacjón. No

obstante, luego de La evaLuacjon radioLógica, La mayorÍa de Los NPS

termi na n siendo categorizados como indeterminados.
La estabiLidad de [as djmensjones deL tumor por un periodo mayor a

dos años es otro indicador confiabLe de benignidad. Es fundamen-
taL intentar conseguir radiografías previas deL paciente para fijarse
si el nóduLo en estudio ya se haLLaba presente en aquellas y en caso

afirmat'r.o, comparar sus Lamanos.

Una lesión que crece en semanas o meses es aLtamente sugestiva de

maLignidad.

Catcificación y otras características morfológicas
La presencia de una caLcificacjón visjbLe en La radiografía simpLe de

tórax es un indicador confiabLe de benignidad. Las caLcificaciones
pueden ser de varios tipos: centraL o difusa, Laminar o concéntrica
(sugestiva de granu!oma), en paLomitas de maÍz (sugestiva de

hamartoma). En cambjo, la presencia de una caLcjficacíón excén-
trjca debe sugerir malignidad, aunque rara vez un NPS maLigno

tiene caLcificaciones.
La tomografía computada sin contraste ayuda a definir [.a anatomía
deL mediastino y mejora La sensibiLidad para La detección de caLcio

como indicador de benignidad. En cuanto a [a forma de Los bordes,
sí bien es un hatlazgo que posee poca sensibiLidad, La presencia de

un contorno noduLar irreguLar o estriado sugiere maLignidad. La

tomografía computada tambjén puede mostrar grasa, haLlazgo que
sugiere benignidad (hamartoma).

¿Cómo estudiar un NPS?

Es importante como primer paso asegurarse de que eL haLlazgo radi-
oLógico sea un verdadero nóduLo puLmonar y no un artefacto de La

técnica o una imagen prestada (un vaso visto de frente, un pezón.

un nevo, etc.).
El paso siguiente consiste en buscar indicadores radioLógicos de

benignidad. Tanto Las caLcificaciones (visibLes en La radiografÍa
simple o en l.a tomografía computada), como La estabiLjdad del
nóduto en un tiempo mayor a dos años (documentada con radj-
ogralías previas) defi nen benignidad.
Un nóduLo caLcificado (no incluye a La caLcificación excéntrica) o

una [esión estabte, no merecen posterior evaLuación.
Si eL NPS resulta indetermjnado (Lo más frecuente) eL siguiente
paso consiste en eva[uar eL riesgo cLínico de maLignidad (edad,

tamaño deL NPS, tabaquismo, cancer previo). Estos factores
definen La probabiLidad previa a La biopsia (pretest) de que eLtumor
sea maLigno como: baja, jntermedia o aLta. (Ver cuadro 2).
Las conductas posteriores son La observación. [a biopsia (transtorá-
cica o transbronquiaL) y [a resección (por toracotomía o toraco-
scopía). La eLeccjón de Las distintas aLternativas se toma de acuer-
do a que La probabiLidad pretest haya sido baja, intermedja o aLta

respectiva m ente.

Cuadro 2: Coeficjentes de probabitidad de maLignidad de un nódulo
puLmonar solitarío en un varón según La regLa probabiLístjca de

Cummings, LiLington y Richard 1.

En La confección de esta regLa de predicción estos autores consid-
eraron que un nódu[o puLmonar soLitario tjene una probabiLidad de

ser maLigno de 0.10 si se trata de un paciente ambuLatorio (10% de

preva[encia de maLignidad según datos provenientes de programas
pobLacionaLes de rastreo de tubercuLosis rea[izados en Los años cin-
cuenta) y de 0.4 si se trata de un paciente internado (prevaLencia

Cáncer de mama(10 a 30%)
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de maLignidad: 36% en La serie de Steele de 1963 y 44% en La de

Good y WiLson de 1958).

CHANCE DE MALIGNIDAD EN ODDS

Paciente internado 0.7
Paciente ambulatorio (incluve "chequeo de rutina'') 0.1

Categorías

Edad det paciente

metro deL nóduto

La chance de maLignidad (0DDs finaL o post-test) se obtiene Luego de

multip[icar Los 0DDs inicjaLes (0.1 ó 0.7 según se trate, respectiva-
mente de un paciente ambuLatorio o internado) por Los coeficientes
de probabitidad de maLignidad que corresponden a cada una de las ca-

teg o rías:

ODDsfinal2=0DDsinicial x CPedad x CPtamaño x CPtabaquismo

La probabiLidad final de cáncer se obtiene de La conversión de Los

0DDs finales a través de La fórmuLa:

0DDs
ProbabiLidad de matignidad x 100%

(1 + 0DDs)

EjempLo: a un paciente de 63 años que nuncafumó se le descubre un nó-
CuLo de 1.3cm de diómetro en una radiografia de tórox que se hizo en un

exonen prequirúrgico por una cirugía ortopédica (haLLux vaLgus).

Pociente ambuLatoio (lDDs = 0.1),
edod 63 años (CP = 2.1),
:omaño 1. jcm (CP = 0.1),
tunca fumó (CP: 0.15).
0DDsfinaL= 0.1 x 2.1" x 0.1 x 0.15 = 0.00315

0.00315
Probabitidad de matignidad ------- x 100% = 0.37%

(1 + 0.00315)

Coefi ciente de probabilidad
de maliqnidad

(1) Cummings S, Litington G, Rjchard R. Estimating probabiLity of
maLignancy in so[itary puLmonary noduLes. A bayesian approach.
Am Rev Respir Dis. L986;1,34:449-452).

(2) Es probabLe que [a edad, eL tamaño del nóduto y La historia de
tabaquismo no sean variables independientes, por Lo tanto es de
esperar que este sistema de cáLculo sobreestime La probabiLidad de
ma Lig nidad.

Observación, resección o biopsia
En un extremo del espectro de riesgo (probabiLidad de maLignidad
baja) se encuentran Los pacientes jóvenes (menores de 35 años)
no fumadores, en quienes se puede seguir una conducta expectan-
te de observación, con buena seguridad. Debe reevaLuarse aL pa-
ciente cada tres meses durante eI primer año y cada seis meses du-
rante eL segundo. Si durante eL seguimiento eL nódu[o impresiona
agrandarse (aunque sea un aumento mÍnimo) se indica [a resec-
cíón deL mismo.
En eL otro extremo (probabiLidad de maLignidad alta) están Los in-
dividuos mayores de 50 años que fuman y que se presentan con un
nóduLo grande (más de 2cm). En estos pacientes no cabe duda que
La mejor conducta es La resección de [a [esión.
Cuando eL riesgo es íntermedio La biopsia (transbronquiaL o trans-
torácica) es La mejor aLternativa. La punción transtorácjca con agu-
ja fina es más sensjble para diagnostico de matignidad que [a trans-
bronquiaL (sobre todo en Los nódulos periféricos y grandes) pero
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Característi ca c línica

36 a 44 años

50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 83 años

Menor a 1.5cm

2.3 a 3.2cm
3.3 a 4.2cm
4.3 a 5.2cm
5.3 a 6.0cm

Alguna vez fumó cigarriltos
Fumador actuaL de cígarri[os
o dejó de fumar hace menos
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21a40
41 ó más

Años desde que dejó
de fumar
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presenta más riesgo de complicaciones (neumotorax: 11 a 24o/o; he- Consulta con e[ especiatista y recomendaciones
móptisis menor: 10%) y permite sóto un anáLisis citotógico (bajo rédi- EL grupo de pacientes que genera mayores dudas diagnósticas es eL

to diagnóstico para las patologías benignas). de aquellos individuos con NPS jndeterminados y probabitidad in-
La biopsia transbronquiaL tjene menos efectos adversos (mortatidad: termedja de maLignidad, especiaLmente si ya existe una bíopsia con

0.2%; neumotóraxl.5.5o/o; hemorragia de más de 50mL: 1a 4%) pero un resuLtado no diagnóstico. En estas situaciones es djfÍciLdecidjr
también una menor sensjbiLidad diagnóstica. La sensjbi[idad aumen- entre [as tres aLternativas posibLes: observación deL paciente, nue-
ta con eL Lavado y eL cepillado bronquial. va biopsia o resección de La Lesjón. Son éstas. Las situacjones c[Íni-
EL haLtazgo de una patoLogía benigna especÍfica excluye aI cancer en cas de más dificiL resotución y en [as cuaLes se requiere eL consejo

forma efectiva (evita [a resección) saLvo en [os pacientes que tienen deL especiaLista.

una muy elevada probabiLidad de matignidad previa a [a biopsia. EI principal esfuerzo deL médico debe orientarse a evitar eL hábjto
La toracoscopÍa tiene utjLjdad en La biopsia o en [a reseccjón de nó- de fumar. Aunque La evidencia acumuLada hasta hoy es controverti-
dutos periféricos (visibles en ta inspección). da; no.está recomendado (ni siquiera en fumadores) e[ rastreo ra-
La toracotomía es La prueba de referencia ("goLd-standard") para dioLógico deI cancer de pulmón, ya que no parece modificar La his-
eL diagnóstico, estando jndicada en [os nódutos indeterminados toria naturaL de La enfermedad.
con atto riesgo cLínico de matignidad, en [os nóduLos que crecen y
Luego de una biopsia con un resuLtado jndeterminado en un pa-

ciente con alto rjesgo.

Dr. Eduardo Abbatte
C[ínica médica

CEM]C
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