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Nodulo pulmonar solitario

Un nédulo pulmonar solitario (NPS) puede ser el modo de presen-
tacion de procesos benignos o malignos, constituyendo un desafio
diagnéstico.
La definicion del nédulo pulmonar es radioldgica y se refiere a la opa-
cidad pulmonar solitaria en la radiografia de térax, rodeada de pa-
rénquima normal y no mayor a 3cm.
En el caso de que corresponda a un cancer de pulmon el NPS es, por
definicién, una lesion de estadio I y potencialmente curable.
El desafio consiste en lograr resecar todos los nédulos malignos,
evitando estudios diagnésticos invasivos y costosos en los pacien-
tes con nédulos benignos.
Segln han mostrado las series radioldgicas realizadas con el obje-
tivo de rastrear el cancer de pulmon, la prevalencia de NPS en la po-
blacion general es 1 en 1000 (se aclara que no esta recomendado
hacer rastreo de cancer pulmonar en los individuos asintomaticos).
La probabilidad global de malignidad varia entre el 4 y el 10%.
Con la tomografia computada se ha logrado una mejor seleccién de
los candidatos a la biopsia, siendo malignos un 60 a un 80% de los
NPS resecados.
Los factores que influyen en el riesgo de malignidad de un NPS son:

el tamafio del nédulo,

la edad del paciente,

la historia de tabaquismo'y

la historia previa de cancer.
EL 80% de los nédulos mayores a 3cm son malignos y sélo el 20%,
de los menores de 2cm.
En las series quirdrgicas, un 65% de los pacientes mayores de 50
afnosy un 35% de los menores a 50 afios tuvieron cdncer en los né-
dulos extirpados. Globalmente, la posibilidad de cancer en los me-
nores de 35 afios es muy baja.
EL 80% de los pacientes con un NPS y un cancer previo tiene enfer-
medad maligna en dicho nédulo (metdstasis o un sequndo tumor
primario).

Presentacion clinica y radiolégica del nédulo pulmonar solitario
EL NPS suele acompafiarse de pocos sintomas asociados, o carecer
de los mismos seglin algunas definiciones estrictas. Algunos sinto-
mas pueden ser: tos, broncorrea o hemdéptisis. En este Gltimo caso
resulta mas correcto hablar de un paciente con heméptisis que tie-
ne en la radiografia de térax una lesién pulmonar.

Las causas de NPS pueden dividirse en malignas y benignas y se
enumeran en el cuadro 1.

Cuadro 1: Causas de nédulo pulmonar solitario

Causas malignas Causas benignas

Carcinoma
broncogénico
(70%) Adenocarcinoma | Granuloma infeccioso | Tuberculosis
(80%)
Carcinoma Histoplasmosis
g_gidermoide
élulas grandes | Hamartoma (5%)
Células pequenas | Absceso
~Metastaticos
(10a30%) |Cancerde mama |Granulomatosis de Wegener
Cancer de colon odulos reumatoides
Céncer de rifion alformacion arteriovenosa
Cancer de cabeza | Infarto pulmonar
y cuello
Sarcomas Quiste broncogénico
Tumor germinal | Lipoma, fibroma, amiloidoma
Pulmonares
no bronco- | Carcinoide Parasitosis Quiste hidatidico
_ génicos bronquial*
Sarcoma pulmona Ascaris

*potencialmente maligno.

Es importante destacar que los carcinoides bronquiales (adenomas
bronquiales) son los tumores pulmonares con caracteristicas his-
tolégicas benignos y son mas frecuentes en los jévenes. Se los con-

Radiologicamente, los NPS se clasifican como nédulos benignos o
como nodulos indeterminados. Existen algunos criterios de benig-
nidad mas seguros vy especificos que otros. Estos criterios son la
estabilidad en el tiempo y la presencia de calcificacién. No
obstante, luego de la evaluacion radioldgica, la mayoria de los NPS
terminan siendo categorizados como indeterminados.

La estabilidad de las dimensiones del tumor por un periodo mayor a
dos afios es otro indicador confiable de benignidad. Es fundamen-
talintentar conseguir radiografias previas del paciente para fijarse
sielnodulo en estudio ya se hallaba presente en aquellas y en caso
afirmativo, comparar sus tamafios.

Una lesion que crece en semanas o meses es altamente sugestiva de
malignidad.

Calcificacion y otras caracteristicas morfolégicas

La presencia de una calcificacion visible en la radiografia simple de
térax es un indicador confiable de benignidad. Las calcificaciones
pueden ser de varios tipos: central o difusa, laminar o concéntrica
(sugestiva de granuloma), en palomitas de maiz (sugestiva de
hamartoma). En cambio, la presencia de una calcificacion excén-
trica debe sugerir malignidad, aunque rara vez un NPS maligno
tiene calcificaciones.

La tomograffa computada sin contraste ayuda a definir la anatomfa
del mediastino y mejora la sensibilidad para la deteccién de calcio
como indicador de benignidad. En cuanto a la forma de los bordes,
si bien es un hallazgo que posee poca sensibilidad, la presencia de
un contorno nodular irregular o estriado sugiere malignidad. La
tomografia computada también puede mostrar grasa, hallazgo que
sugiere benignidad (hamartoma).

¢Como estudiar un NPS?

Esimportante como primer paso asegurarse de que el hallazgo radi-
olégico sea un verdadero nédulo pulmonary no un artefacto de la
técnica o una imagen prestada (un vaso visto de frente, un pezén,
un nevo, etc.).

El paso siguiente consiste en buscar indicadores radioldgicos de
benignidad. Tanto las calcificaciones (visibles en la radiografia
simple o en la tomografia computada), como la estabilidad del
nédulo en un tiempo mayor a dos afios (documentada con radi-
ografias previas) definen benignidad.

Un nédulo calcificado (no incluye a la calcificacién excéntrica) o
una lesién estable, no merecen posterior evaluacion.

Si el NPS resulta indeterminado (lo mds frecuente) el siguiente
paso consiste en evaluar el riesgo clinico de malignidad (edad,
tamafio del NPS, tabaquismo, cancer previo). Estos factores
definen la probabilidad previa a la biopsia (pretest) de que el tumor
sea maligno como: baja, intermedia o alta. (Ver cuadro 2).

Las conductas posteriores son la observacién, la biopsia (transtord-
cica o transhronquial) y la reseccién (por toracotomia o toraco-
scopfa). La eleccién de las distintas alternativas se toma de acuer-
do a que la probabilidad pretest haya sido baja, intermedia o alta
respectivamente.

Cuadro 2: Coeficientes de probabilidad de malignidad de un nédulo
pulmonar solitario en un varén segin la regla probabilistica de
Cummings, Lilington y Richard 1.

En la confeccién de esta regla de prediccidn estos autores consid-
eraron que un nédulo pulmonar solitario tiene una probabilidad de
ser maligno de 0.10 si se trata de un paciente ambulatorio (10% de
prevalencia de malignidad segln datos provenientes de programas
poblacionales de rastreo de tuberculosis realizados en los afios cin-
cuenta) y de 0.4 si se trata de un paciente internado (prevalencia
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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 0DDS

Paciente internado

0.7

Paciente ambulatorio (incluye "chequeo de rutina")

0.1

Categorias Caracteristica clinica Coeficiente de probabilidad
(CP) de malignidad
Edad del paciente Menor de 35 afios 0.1
36 a 44 anos 0.3
45 a 49 arios 0.7
50 a 59 afios 1.5
60 a 69 anos 2.1
70 a 83 afos 57
Didmetro del nédulo Menora 1.5cm 0.1
1.5a2.2cm 0.5
2.3a3.2cm 17
3.3a4.2cm 4.3
4.3ab.2cm 6.6
5.3a26.0cm 29.4
Tabaquismo Nunca fumé 0.15
Sélo pipa o cigarros 0.3
Alguna vez fuma cigarrillos 15
Fumador actual de cigarrillos | Nimero de cigarrillos 1a9 0.3
o dej6 de fumar hace menos | fumado por dia
de nueve afos
10a 20 1
21a40 2
41 6 mds 39
Afios desde que dejo 3 6 menos 1.4
de fumar
4ab 1
7al? 0.5
13 6 mads 0.1

La chance de malignidad (ODDs final o post-test) se obtiene luego de
multiplicar los 0DDs iniciales (0.1 6 0.7 seglin se trate, respectiva-
mente de un paciente ambulatorio o internado) por los coeficientes
de probabilidad de malignidad que corresponden a cada una de las ca-
tegorias:

0DDs final 2 = 0DDs inicial x CPedad x CPtamario x CPtabaquismo

La probabilidad final de cdncer se obtiene de la conversion de los
0DDs finales a través de la formula:

0DDs
x 100%

Probabilidad de malignidad =
(1 +0DDs)

Ejemplo: a un paciente de 63 afios que nunca fumo se le descubre un ng-
dulo de 1.3cm de didmetro en una radiografia de térax que se hizo en un
examen prequirdrgico por una cirugia ortopédica (hallux valgus).
Paciente ambulatorio (0DDs =0.1),

edad 63 afios ((P=2.1),

tamafio 1.3cm (CP=0.1),

nunca fumé (CP=0.15).

0DDs final= 0.1x2.1x0.1x0.15=0.00315

0.00315
Probabilidad de malignidad = -------===--=-nnm---- x100% = 0. 31%
(1 + 0.00315)

(1) Cummings S, Lilington G, Richard R. Estimating probability of
malignancy in solitary pulmonary nodules. A bayesian approach.
Am Rev Respir Dis. 1986; 134:449-452).

(2) Es probable que la edad, el tamario del nédulo y la historia de
tabaquismo no sean variables independientes, por lo tanto es de
esperar que este sistema de cdlculo sobreestime la probabilidad de
malignidad.

Observacién, reseccion o biopsia

En un extremo del espectro de riesgo (probabilidad de malignidad
baja) se encuentran los pacientes jovenes (menores de 35 afios)
no fumadores, en quienes se puede seguir una conducta expectan-
te de observacién, con buena seguridad. Debe reevaluarse al pa-
ciente cada tres meses durante el primer afio y cada seis meses du-
rante el sequndo. Si durante el seguimiento el nédulo impresiona
agrandarse (aunque sea un aumento minimo) se indica la resec-
cion del mismo.

En el otro extremo (probabilidad de malignidad alta) estan los in-
dividuos mayores de 50 afios que fuman y que se presentan con un
nodulo grande (mds de 2cm). En estos pacientes no cabe duda que
la mejor conducta es la reseccion de la lesion.

Cuando el riesgo es intermedio la biopsia (transbronquial o trans-
tordcica) es la mejor alternativa. La puncién transtordcica con agu-
jafina es mds sensible para diagnostico de malignidad que la trans-
bronquial (sobre todo en los nédulos periféricos y grandes) pero
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presenta mas riesgo de complicaciones (neumotorax: 11 a 24%; he-
mdéptisis menor: 10%) y permite sélo un andlisis citologico (bajo rédi-
to diagndstico para las patologias benignas).

La biopsia transbronquial tiene menos efectos adversos (mortalidad:
0.2%; neumotdrax: 5.5%; hemorragia de mas de 50ml: 1 a 4%) pero
también una menor sensibilidad diagndstica. La sensibilidad aumen-
ta con el lavado y el cepillado bronquial.

El hallazgo de una patologia benigna especifica excluye al cancer en
forma efectiva (evita la reseccién) salvo en los pacientes que tienen
una muy elevada probabilidad de malignidad previa a la biopsia.

La toracoscopia tiene utilidad en la biopsia o en la reseccién de n6-
dulos periféricos (visibles en la inspeccidn).

La toracotomia es la prueba de referencia ("gold-standard") para
el diagnéstico, estando indicada en los nédulos indeterminados
con alto riesgo clinico de malignidad, en los nédulos que creceny
luego de una biopsia con un resultado indeterminado en un pa-
ciente con alto riesgo.

Dr. Eduardo Abbatte
Clinica médica
CEMIC

Bibliografia recomendada

Consulta con el especialista y recomendaciones

El grupo de pacientes que genera mayores dudas diagndsticas es el
de aquellos individuos con NPS indeterminados y probabilidad in-
termedia de malignidad, especialmente si ya existe una biopsia con
un resultado no diagnéstico. En estas situaciones es dificil decidir
entre las tres alternativas posibles: observacion del paciente, nue-
va biopsia o reseccion de la lesién. Son éstas, las situaciones clini-
cas de mas dificil resolucion y en las cuales se requiere el consejo
del especialista.

El principal esfuerzo del médico debe orientarse a evitar el hdbito
de fumar. Aunque la evidencia acumulada hasta hoy es controverti-
da; no estd recomendado (ni siquiera en fumadores) el rastreo ra-
diolégico del cancer de pulmén, ya que no parece modificar la his-
toria natural de la enfermedad.
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