El nodulo pulmonar solitario

Longino Soto Pacheco™
Carlos Salazar V., **
Victor Pérez ***

Mario Sdenz ***

RESUMEN

Un total de 23 pacientes con nodulos pulmo-
nares solitarios han sido sometidos a cirugia en el
Hospital México, desde 1970 al presente de 1980.

Un 399% de los pacientes tuvieron nodulos
malignos, un 35% nodulos granulomatosos y un
26°% nodulos de origen miscelaneo.

Se hace un analisis de la manera de presentacion,
antecedentes, tratamiento y evolucion de los 3
grupos de acuerdo a la histologia.

Como el diagnostico de la existencia del nodulo
es radiologico, se revisan los diversos aspectos a
definir en cada radiografia.

Se recomienda la cirugia como método de
eleccion, no solo para facilitar el diagnostico
final, sino para, concomitantemente, ejecutar el
tratamiento adecuado.

INTRODUCCION

Qué conducta seguir con un paciente que
se nos presenta con un nodulo pulmonar
solitario, es un problema frecuente.

El diagnostico diferencial incluye diferen-
tes lesiones como: tumores malignos prima-
rios y metastdsicos, tumores benignos, o
procesos infecciosos localizados como:
pneumonitis, abscesos o granulomas (2,3).

Ante tales posibilidades basicamente se
han preconizado dos alternativas opuestas,
una agresiva, que consiste en la toracotomia
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temprana como medio de establecer el
diagnoéstico vy a la vez aplicar el tratamiento
(2,10,13) y la otra menos invasiva que reco-
mienda la puncion percutdanea del nédulo,
o bien la “observacion armada” del paciente
y actuar de acuerdo con los cambios que se
presenten (7,9).

La toracotomia temprana, ha sido criti-
cada por ser un método agresivo para aquellos
pacientes con lesiones no malignas, y la
conducta de observacion, a su vez, se ha
reprochado por permitir el crecimiento de
tumores malignos, los cuales al ser enviados
para su tratamiento podrian ser ya incurables.

Presentamos aqui los pacientes operados
en el Hospital México de un nédulo pulmonar
solitario.

MATERIAL

De junio de 1970 a marzo de 1979 un
total de 23 pacientes han sido sometidos a
cirugia por presentar un nodulo pulmonar
solitario. La definicion de éste de acuerdo
con varios autores, es la de una estructura
circunscrita, intraparenquimatosa, cuyo
didmetro mayor no excede los 6 cm. (2,5,13).

Las radiografias de térax que pusieron en
evidencia los nédulos fueron ordenadas en
atencion a sintomas especificos o bien hechos
como parte de un estudio general de rutina.

Catorce pacientes eran de sexo masculino
y 9 eran de sexo femenino. En los hombres
la edad oscilé entre los 36 y los 76 afios, en
las mujeres ésta oscild entre los 11 y los 70
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afios, con un promedio de 55.6 afios en los
hombres y de 41.6 en las mujeres. (Grafico
N91).

RESULTADOS

Histologicamente 9 pacientes tenfan
carcinoma (39%), 8 tenian nodulos granulo-
matosos (35%), 5 estaban calcificados y su
etiologia no pudo establecerse claramente,
2 eran tuberculomas y uno era un histo-
plasmona.

Finalmente 6 enfermos tenian condiciones
pulmonares miscelaneas (26%).

Nodulos neoplasicos:

Las caracteristicas de este grupo pueden
verse en la Tabla 1 y la localizacion de las
neoplasias en la figura 1.

De los 9 pacientes con nddulos malignos,
5 eran hombres y 4 mujeres; la edad pro-
medio de los hombres era 61 afios y la de las
mujeres 55 aflos.

Ninguno de los nddulos exhibia calcifi-
caciones radiologica ni anatomopatologi-
camente. El tamafio promedio de las lesiones
fue de 4 cm. de diametro.

Grifico N2 1
EDAD DE LOS PACIENTES

64

s+

NUMERO

Nodulos malignos en
area sombreada
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En 7 pacientes los nddulos representaban
tumores pulmonares primarios y en 2 eran
metastasicos. Los 4 pacientes con histologia
de carcinoma epidermoide y uno con tumor
mixto (epidermoide y adenocarcinoma)
tenfan antecedentes de tabaquismo (una a
dos cajetillas por 16 a 50 afios), los pacientes
con otro tipo histologico de tumor no eran
fumadores.

Unicamente 3 pacientes de este grupo
estaban totalmente asintomaticos, el resto
acusaron tos, astenia, pérdida de peso o dolor
toracico. El examen fisico fue esencialmente
negativo en todos ellos,

Pre y transoperatoriamente el diagnostico
de malignidad fue hecho clinicamente en
todos menos uno de los casos. No hubo
mortalidad quirtrgica y la mortalidad tardia
se anota en la tabla 1.

Noédulos miscelineos:

Los detalles de este grupo aparecen en la
tabla 2 y la distribucion anatomica en la
figura 2. De los 6 pacientes tinicamente 3

tenian sintomas, éstos eran tos, disnea y
dolor toracico.

Ninguno de los ndodulos exhibia calcifi-
cacion histologica ni radiologica.

El tamafio promedio de los mismos era
de 2.6 cm. de didmetro.

Solamente en 2 pacientes los hallazgos
operatorios se interpretaron como debidos a
un proceso maligno, pero en los otros 5, el
diagnostico de benignidad fue claramente
sospechado pre y transoperatoriamente.

Un paciente fallecié 2 afos después de la
excision de su lesiébn debido a causas no
relacionadas. Todos los demas enfermos han
sido dados de alta, en buenas condiciones,
después de un tiempo prudencial de
seguimiento.

Nodulos granulomatosos calcificados o no:

La tabla 3 resume las caracteristicas
clinicas de estos pacientes y el asentamiento
de sus lesiones se ilustra en la figura 3.

Estos 8 pacientes se han agrupado por la
similitud de sus hallazgos radiologicos e
histologicos, ya que 6 de ellos presentaban

FIGURA N? 1
Localizacion de nédulos neoplisicos

F
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calcificacion en ambos estudios. En 5 especi-
menes no se encontraron organismos de
ninguna clase, a pesar de estudios y tinciones
especiales; mientras que en 2 si fue posible
hacer el diagnostico de tuberculoma y en uno
de histoplasmona. El tamafio promedio de
los nodulos era de 1.7 cm. de diametro.

Es interesante anotar que los pacientes no
fumadores eran asintomaticos, en tanto que
de los 4 fumadores solo uno lo era. Los
sintomas, incuestionablemente, no eran
debidos al nodulo pulmonar, sino a los cam-
bios respiratorios inducidos por el hédbito del
fumado; inclusive uno de estos enfermos
llegd a desarrollar un carcinoma de laringe
que finalmente lo matd 2 afios después.

Esta divergencia de hallazgos se debe ala
distribucion geografica de ciertas infecciones,
siendo algunas dreas verdaderos focos
endémicos de ellos,

En relacion con la localizaciéon notamos
que el 60% de los nodulos estaban en el
pulmoén derecho y el 40% en el izquierdo,
esta diferencia no ha sido tan aparente en
series mas grandes (2,10).

Diagnostico:

La radiografia de torax es el método de
gabinete que pone al descubierto estas
lesiones y para algunos autores no debiera
proseguirse con otros estudios como broncos-
copia, citologia de esputo, etc., ni tampoco
hacer extensas busquedas de primarios en

Tabla 2
GRUPO DE PACIENTES CON LESIONES PULMONARES MISCELANEAS
QUE SE PRESENTARON COMO NODULOS UNICOS.

SEXO0 EDAD | TAMANO HISTOLOGIA FUMADO | SINTOMAS
Hombre 59 a. 4 cm. Lipoma Si Si
Hombre 50 a. 3 cm. Absceso Si St
Hombre 56 a. 1.7 cm. Hamartoma Si No
Hombre 36 a. 3 om. Hemangioma Si No

esclerosante
Mujer 11 a. 2.5 cm. Histocitoma No No
Mujer 45 a. 1.5 cm. Nédulo antracético No No
COMENTARIO otros sitios de la economia (4). Sin embargo

Aunque esta serie es pequeria, la distri-
bucién porcentual por sexos es igual a otras
reportadas en la literatura, en las cuales el
60% de los nodulos solitarios se presentan
en hombres y el 40% en mujeres (2,10).

En este grupo el 399 de los nddulos eran
malignos, dato que también encaja con los
informes de Davis (40%) (2), y Higgins
(36%) (5), aunque otro autor reporta una
incidencia de s6lo 15% (10).

Por otro lado tuvimos un 35% de lesiones
granulomatosas, nimero parecido al 41¢%
de la serie de Davis (2), pero menor que el
539 reportado por Higgins (5), y el 74%
del estudio de Ray (10).

debemos de pensar que de las series escritas
de nodulos solitarios, han debido retirarse
pacientes quienes a la hora de la cirugia
presentaban mas de uno. Por esta razon
algunas escuelas si estudian estos pacientes,
realizando cortes tomograficos y aun con
procedimientos mas modernos como la
tomografia computada (8).

El hallazgo de un nodulo solitario en una
radiografia de torax plantea siempre el inte-
rrogante de su origen histologico, elemento
fundamental para decidir el abordaje
terapéutico.

Los siguientes puntos son importantes
al estudiar un nodulo: tamafio, definicion
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FIGURA N°¢ 2
Localizacion de nodulos miscelaneos

de sus margenes, fecha de aparicion, tasa de
crecimiento, densidad, calcificacion, cavita-
cibn y lesiones satélites (2).

Ningun aspecto por separado puede
asegurar malignidad o benignidad; sino mas
bien es el conjunto de los mismos, lo que
sugiere lo uno o lo otro, y finalmente es el
examen microscopico el que da la altima
palabra (3). Los aspectos clinicos aunque son
importantes, contribuyen poco en si mismos
a establecer el diagnostico.

Tamaiio: En general los nodulos grandes
tienen mas posibilidades de ser malignos
(3,4). De hecho, ain en una serie pequefia
como la nuestra, los nédulos neopldsicos
eran los de mayor tamafo.

Definicion del margen: Los nodulos
benignos corrientemente tienen bordes
nitidos (2,/4) y los neoplasicos borrosos;
sin embargo algunos nodulos carcinomatosos
pueden ser perfectamente esféricos con
mérgenes bien definidos (11).

Fecha de aparicién: Es un dato impor-
tante, que se puede deducir de radiografias
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anteriores. Es importante no solo su aparicion
sino su modificacion, elementos ambos en
favor de malignidad (2).

Tasa de crecimiento: Este aspecto
solamente puede valorarse con estudios
radiologicos seriados. El crecimiento y sobre
todo el crecimiento rapido de un nédulo,
hablan en favor de malignidad.

El otro punto muy claro es que las
lesiones benignas pueden crecer de tamafio e
inclusive hacerlo mas rapido que los tumores
malignos, ya que no todos los tumores tienen
el mismo comportamiento biologico y por
supuesto existe la variable inmunolégica
impuesta por el huésped (2).

Para valorar el crecimiento, generalmente
se emplea el concepto de “tiempo de dupli-
cacion de volumen™ (1,13). La duplicacion
de volumen es el aumento geométrico que
se produce al aumentar la poblacion celular.

La mayor parte de la vida de un tumor
ocurre en la fase no detectable por los medios
corrientes. Después de hecho el diagndstico,
las proximas duplicaciones de volumen pue-



Tabla 3
GRUPO DE PACIENTES CON
NODULOS GRANULOMATOSOS CALCIFICADOS O NO

SEX0 EDAD | TAMANO | HISTOLOGIA ANTE(':I_EII;)ENTES FUMADO
Hombre 58 a. 1.7 cm, NCET* No Si
Hombre 47 a. 1.5 cm. NCEI No Si
Hombre 49 a. 1.0 cm. NCEI No Si
Hombre 58 a. 3.0 cm. T.B. No No
Mujer 31 4, 2.0 cm. NCEI No No
Mujer 41 a. 1.0 cm. NCEI No No
Hombre 60 a. 1.5 cm. T.B. No Si
Mujer 22 a. 1.0 cm. HISTO- No No
PLASMONA

* NCEI = Nodulo calcificado de etiologia indefinida.

den aumentar tanto la masa visible que uno
podria creer que esta creciendo mas rapido,
aunque el tiempo de duplicacion sea igual.
El modelo mas usado es el de una célula de
10 micras, la cual al duplicar su volumen
20 veces produce un tumor de 1 mm. de
diametro y al duplicarse 30 veces produce
un tumor de 1 cm. de diametro el cual ya es
visible radiologicamente. Diez duplicaciones
mas (40 en total) producen un tumor de
10 cm. de diametro (;1 Kg. de peso! ).
Asi que 3/4 partes de la vida del tumor
ocurren en la etapa no detectable (13).

Cuando uno compara los tamarios de un
nodulo en placas seriadas debe de pensar
que la duplicacién no es de diametro, sino
de volumen de la esfera que aquél constituye.
Al multiplicar el radio de la esfera o, en otros
términos, del circulo que se ve en la radio-
grafia, por la constante de 1.25, se obtiene el
radio de la esfera del doble del volumen que
la original y asi puede uno determinar si el
tumor se ha duplicado o no (4).

Densidad: Sin que sea un axioma, los
nodulos pequefios o medianos (menos de
3 ¢m. de didmetro) de poca densidad deben
considerarse malignos, los de mucha densidad
benignos. Lesiones de mas de 3 ¢m. de mucha
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densidad tienen mads posibilidades de ser
malignos (2).

Calcificacion: Tradicionalmente este
hallazgo se interpreta como un dato de
benignidad (2,3.4).

Para ello la presencia de calcio tiene que
ser inequivoca, éste tiene que yacer dentro
y no meramente estar cerca o adyacente al
nodulo y por ltimo aunque suene extrafio,
la afirmacion debe referirse a estudios in
vivo; ya que las radiografias de especimenes
in vitro, muestran que hasta un 15¢% de los
nodulos carcinomatosos tienen calcificacion

(4).

En nuestro medio un 54.7% de los
nodulos calcificados hallados en autopsias
contienen Histoplasma capsulatum, mientras
que un41.6% de ellos no tienen una etiologia
clara, aunque es probable que sean
tuberculosos (14).

Sin embargo hay excepciones a la “‘regla
de la calcificacion”. Existen carcinomas
periféricos que crecen en regiones previa-
mente enfermas (carcinoma cicatricial),
empujando a un lado areas calcificadas, o
bien algunas metastasis pueden mostrar calci-
ficaciones (carcinoma papilar de ovario o de
tiroides) y otras se osifican por tener tejido
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osteoide (sarcoma osteogénico, condro-
sarcoma) (4).

En sintesis la presencia dudosa de calcio,
su misma disposicion o su disposicion dife-
rente a las mencionadas arriba (nicleo cen-
tral o laminacién) debe hacer pensar en
malignidad (2).

Cavitacion: La presencia de este fenomeno
en un nodulo pulmonar es sugerente de
malignidad (2,11).

Lesiones satélites: La presencia de peque-
fias lesiones satélites en la radiografia esta
mas frecuentemente relacionada con benig-
nidad, por lo general se trata de granulomas
de una u otra etiologia. Sin embargo este
fenomeno no descarta que el proceso sea
neoplasico.

Manejo:

Antes de decidir la conducta a seguir,
debemos haber obtenido la informacion
clinica pertinente, haber estudiado las radio-
grafias de torax y sobre todo haber conse-

guido las placas anteriores, para su compa-
racion con las actuales.

Como mencionabamos al principio, en
relacion con el manejo de esta entidad se han
establecido dos corrientes: una intervencio-
nista (2,6,10) y la otra observacionista
(79).

Se critica la toracotomia y reseccion por-
que al ser un buen nimero de nodulos soli-
tarios de naturaleza benigna, se aumentan los
costos de la medicina, se realiza cirugia
innecesaria, y finalmente se somete a un
nimero de pacientes al stress fisico y psiquico
de la intervencion. Por esas razones algunos
autores recomiendan un plan menos agresivo,
con citologias seriadas, radiografias a inter-
valos, y biopsia percutdnea de la tumoracion
(7,9).

Este tipo de conducta se ha criticado
porque la observacion de algunos nédulos
interpretados como benignos, ha permitido el
crecimiento, la aparicion de sintomas y la

FIGURA N? 3
Localizacion de nodulos granulomatosos
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FIGURA No.4 - Nodulo pulmonar neaplasico.

diseminacion de tumores que pudieron
haberse contenido tempranamente (2).

En nuestro medio se ha reportado el caso
de una mujer joven, seguida por 2 afios con
medicamentos antifimicos, cuyo nodulo
seguia creciendo y que resultd ser un
leiomiosarcoma pulmonar primario a la hora
de la cirugia (12).

Alavez,laintervencion pronta de nédulos
carcinomatosos unicos practicamente asegura
la resectabilidad de la lesion (el 98% en la
Clinica Mayo) (6) y ello ha permitido indices
de supervivencia sorprendentes para cancer
pulmonar. El reporte de Jackman (6) habla
de un 45 a los 5 afios, el de Steele de 57
(13), v el de Ray de un 80% (10).

Estos datos indican que siendo un 40¢
de los nodulos pulmonares de origen neopli-
sico, estos pacientes deben ser enviados para
cirugia.

Desde otro punto de vista, el stress fisico
y psicologico y la morbilidad quirirgica
asociada son minimizados cuando el paciente
sabe que no tenia cancer, si es que el ndédulo
era benigno.
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