CAPITULO VII
TEMA 2
DIAGNÓSTICO Y CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR EN EL NÓDULO SOLITARIO DEL PULMÓN 
Dr. Edy Francisco Frías Méndez

Dr. Orestes Noel Mederos Curbelo

Introducción:

El nódulo de pulmón es una lesión redondeada u oval no mayor de 3 cm. de diámetro, rodeada por parénquima pulmonar normal, aereado, no asociada con atelectasias o adenopatías, y limitada a una porción del pulmón.

Importancia para el medico de la familia:

Esta entidad es de gran importancia para el medico general integral debido a la alta frecuencia del cáncer de pulmón, serio problema de salud , la primera causa de muerte por cáncer en el sexo masculino y la segunda en el sexo femenino. La lucha por su diagnostico temprano es vital por la baja supervivencia  a largo plazo, en relación directa al tipo histológico y estadio clínico, variando del 60% a los 5 anos en el estadio I, a menos del 15% en el estadio IIIA en el cáncer pulmonar no células pequeñas.

Los tumores benignos del pulmón son raros y representan del 1 al 2% de las neoplasias pulmonares, pudiendo ocurrir a cualquier edad, siendo asintomático en el 60% y frecuentemente inespecíficos.

El 90% del nódulo pulmonar solitario (NPS) se descubre de forma casual al realizar una radiografía de tórax. El nódulo pulmonar solitario puede corresponder tanto a lesiones benignas como malignas, siendo la forma radiológica mas frecuente de presentación en el pulmón.
Etiopatogenia:

En los tumores malignos de pulmón los factores que se plantean esencialmente son: el habito de fumar, la información genética, los elementos irritantes de la mucosa bronquial como la combustión atmosférica, la combustión incompleta de combustibles inorgánicos, los vapores tóxicos e hidrocarburos aromáticos, los cuerpos extraños y las secuelas cicatrízales.  

Entre las causas de los tumores benignos se destacan: el origen embrionario y el infeccioso (tuberculoma), esto hace difícil las clasificaciones pues todos no tiene un origen embriológico ni relación histológica, teniendo como problema mas grave el poder diferenciarlo de los tumores malignos.

Clasificación de las formaciones nodulares:


                                                    PRIMARIO (UNICO)

NODULOS MALIGNOS

                                                    METASTASICO (MULTIPLES)


                                                 ORIGEN EMBIONARIO

BENIGNOS

                                                 ORIGEN INFECCIOSO

Diagnostico:

Hay tres formas esenciales en el diagnostico:

a) Historia clínica: La anamnesis es un elemento importante para llegar a conclusiones diagnosticas, debiendo obtener información con respecto a la edad, habito de fumar, antecedentes de TB, cáncer extrapulmonar y enfisema, actividad laboral en especial la exposición a sustancias irritantes bronquiales. La edad es un parámetro importante, debemos tener presente que mas del 70% de los enfermos con cáncer del pulmón se encuentran en la 6ta y 7ma década de la vida y que mas del 50% de los nódulos no calcificados después de los 50 años son malignos.

El antecedente de una TB puede ayudar a inferir la posibilidad de un tuberculoma, pero aun así este criterio no excluye la probabilidad de la inserción de un tumor maligno en el tejido cicatrizal, en especial del tipo histológico Adenocarcinoma.
El enfisema pulmonar se ha relacionado con el cáncer del pulmón.

El antecedente de cáncer de pulmón previo condiciona el diagnostico de un nódulo metastático, al igual que la historia de un tumor maligno en otra localización podría guiarnos a pensar de la misma manera. Esta situación se presenta en el 50 al 70% de los pacientes, siendo solo el 3% para los primarios.

La sintomatología en el caso de los tumores benignos depende de la ubicación del tumor dentro de la luz bronquial o en el parénquima pulmonar. Si son endobronquiales originan obstrucción distal con disnea y sibilancias, pudiendo presentar atelectasias, hemoptisis o neumonitis recurrente. Los intraparenquimatosos presentan síntomas vagos o son asintomáticos sin relación con el tamaño y sitio pulmonar.
El cáncer del pulmón es por lo general un diagnostico tardío. Durante la mayor parte de su evolución el cáncer pulmonar es “ silencioso” desde el punto de vista clínico. La presencia de síntomas significa que la enfermedad esta avanzada y el pronóstico es peor que cuando se diagnostica por una anormalidad radiológica asintomática.
Un elemento que dificulta el diagnostico temprano es el hecho de que no existen síntomas y signos de certeza en el cáncer del pulmón y solamente el 30% de los casos mostraran enfermedad localizada y el 70% enfermedad diseminada a ganglios o metástasis a distancia.

La tos y la expectoración hemoptoica son síntomas de alarma en los carcinomas broncogenos. La disfagia, disfonías y dolor toráxico implican la infiltración de zonas vecinas, en especial el mediastino. Como promedio transcurren 4 meses desde el inicio de los síntomas y el establecimiento del diagnostico.

En general se consideran como síntomas de alarma o de sospecha:

1.- Aparición y persistencia de tos y expectoración.

2.- Aumento de la tos y expectoración en el fumador

3.- Disnea reciente

4.- Hemoptisis de cualquier intensidad, pero especialmente el esputo hemoptoico persistente.

5.- Hipocratismo digital.

6.- Reumatismo de aparición reciente (Osteoartropatia neumica hipertrofiante).

b) Estudios imagenologicos: Estudios radiográficos simples del tórax. La imagen nodular solitaria en el pulmón en la radiografía simple de torax, nos conduce a precisar dos elementos: el tiempo de permanencia en el parénquima y la presencia de calcificaciones. Para el primer objetivo es imprescindible la búsqueda de estudios radiográficos previos, debido a que la permanencia durante mucho tiempo es un elemento de benignidad (Figs. 1 y 2)
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             Fig. 1.- Nodulo solitario de la parte externa del lóbulo superior del 
                         pulmón  Izquierdo
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            Fig. 2.- Nódulo solitario del campo pulmonar medio del pulmón derecho
                        en un paciente fumador inveterado.
La presencia de calcio dentro de un nódulo central en ojo de buey o laminas concéntricas en bulbo de cebolla sugieren el diagnostico de granuloma. La roseta de maíz o patrón condroide de calcificación ocurre típicamente en los hamartomas. Un nido de calcificación central densa representa un proceso benigno. El calcio puede estar presente en lesiones malignas pero su localización es excéntrica. No olvidar que un nódulo pulmonar maligno puede injertarse sobre lesiones antiguas cicatrizadas y calcificadas.

Los NSP se encuentran en uno o dos de cada mil radiografías de tórax. La mayoría son hallados en una radiografía de rutina practicada en individuos asintomáticos.

Las radiografías deben ser en vistas anteriores, laterales y oblicuas.

Un problema objetivo de la radiología es que para que un tumor nodular maligno sea visible ha pasado del 60 al 80% de su evolución vital, debiendo tener mas de 1cm de diámetro para ser detectado por ella y para que la célula cancerosa tenga una masa de 1cm de diámetro tiene que dividirse 30 veces, por lo que la evolución natural para llegar a ese volumen varia de 70 a 600 días. En el adenocarcinoma el promedio es de 187 días, en el epidermoide y carcinoma de células grandes 100 días y en el carcinoma de células pequeñas 33 días.

Como el epidermoide puede necesitar 9 anos para medir 2cm y 25 el adenocarcinoma, esto indica la posible diseminación metastasica al llegar el enfermo a nosotros, no siendo por tanto la radiografía un medio eficaz de detección precoz sino una posibilidad para sospechar el mismo.

Con relación al nódulo solitario periférico (llamada lesión en moneda) reiteramos que no excluye su malignidad la presencia de un núcleo o anillo de calcificación en su interior, aunque esto aumenta la posibilidad de tratarse de una lesión benigna.

La forma del nódulo no es concluyente de benignidad o malignidad, aunque el nódulo único con un margen regular ofrece mayor posibilidad de ser benigno, a diferencia de la forma irregular o mal definida, que es maligna en el 90% de los casos.

En relación con el tamaño, las lesiones mayores de 5cm son con más posibilidad de carácter maligno.

La tomografía axial computarizada (TAC) ha ganado amplia aceptación en la evaluación del NPS. Los cortes finos de 1 Mm. demuestran más sensibilidad para la detección de calcificaciones y son usados para precisar la densidad de los nódulos. Si se encuentra calcio con los patrones de benignidad mencionados, el nódulo se considera benigno. La densidad del nódulo ha sido útil para ayudar a diferenciarlos. Cuando la densidad sugiere tejidos blandos se debe hacer medición de esta sin medios de contraste y se compara después de agregarle dicho medio de contraste. Si se produce una diferencia de más de 20 unidades Hounsfield, existe una alta probabilidad de malignidad. La TAC permite además precisar si existe más de un nódulo y valorar el mediastino y las glándulas suprarrenales.

c) Búsqueda del diagnostico histológico: Con este objetivo hay tres estudios de gran utilidad que son: la broncoscopia flexible, la videotoracoscopia diagnostica y la biopsia por aspiración percutanea con aguja fina. 
La broncoscopia con lavado, cepillado y biopsia tiene un rendimiento del 10 al 28% para nódulos malignos menores de 2cm de diámetro. Para nódulos malignos mayores de 2cm la biopsia transbronquial guiada por fluoroscopia es exitosa en el 40 al 68% de los casos.

Establecer un diagnostico definitivo en lesiones benignas tiene un rendimiento mucho mas bajo, de todas formas la broncofibroscopia guiada por fluoroscopia

debe hacerse en todo paciente con nódulos indeterminados, para intentar establecer un diagnostico antes de llevarlo al acto quirúrgico.

La biopsia aspiración percutanea con aguja fina guiada por fluoroscopia biplana

proporciona un medio visual adecuado para tomar una muestra apropiada.

Cuando la fluoroscopia falla se puede guiar con TAC. La biopsia por aspiración percutanea con aguja fina en el diagnostico de malignidad tiene un rango de sensibilidad mayor del 60%. La proporción de falsos negativos es muy variable. Las complicaciones mas frecuentes son el neumotórax, de un 20 a un 34% de los casos y de estos, entre un 5 y un 14% requieren tratamiento quirúrgico por pleurostomia. La hemoptisis ocurre de un 2 a un 14 %.
Las contraindicaciones son: pacientes que no cooperan, severa dificultad respiratoria, tos incontrolable, enfisema avanzado,  neumonectomia contralateral e hipertensión pulmonar.

La videotoracoscopia es un medio ideal para observar la formación de nódulos periféricos, evaluar el estado de la cavidad torácica y lograr el diagnostico histológico por biopsia.

Conducta:
Al evaluar la conducta en el nódulo pulmonar solitario tenemos que dividirla en grupos.

1.- Los localizados y estables durante años, que además ofrecen criterios de benignidad en los estudios de imágenes realizados. En este grupo hay tres tendencias:

- la toracotomia, biopsia por congelación y actuación en dependencia del resultado

- la observación con seguimiento con Rx simple de tórax, cada 3 meses el primer año y cada 6 meses el segundo.

- BAAF y videotoracoscopia.

Al evaluar estas conductas hay elementos que tienen un peso importante en la decisión a tomar, que son: edad, los antecedentes y factores de riesgo de cáncer pulmonar o de otra localización y el riesgo quirúrgico.

2.- Los considerados malignos, por su aparición reciente, su crecimiento rápido, sus características imagenológicas, la presencia del hábito de fumar y la edad mayor de 50 años.

En estos enfermos debemos agotar los procedimientos invasivos de búsqueda del diagnostico histológico para un mejor estadiamiento y definición de la estrategia quirúrgica.
Si no lo logramos, se impone una toracotomia previa realización de pruebas funcionales respiratorias.

3.- Los denominados como nódulos indeterminados,  debido a que no hay parámetros clínicos o de diagnostico que influyan la balanza hacia la malignidad o la benignidad. En estos se tienen las tres tendencias del primero, pero con inclinación a tomar elementos del segundo grupo.

PREGUNTAS:
1.- Ante un enfermo de 18 años con una lesión nodular periférica de 2 años de evolución observada en una radiografía, durante un cuadro de crisis de Asma Bronquial:

a) El objetivo esencial de la conducta médica es : ----------------------------------------

b) Cual será el diagnostico presuntivo y por que : -----------------------------------------

c) Los estudios imagenologicos que consideraría indicar serán : ---------------------

   y ____________________

d) Otros medios diagnósticos que consideraría importantes : --------------------------

REFERENCIAS  BIBLIOGRAFICAS
Arrigori MS, Woolver LB, Bernat 2 PE. The benign tumors of the lung. Thoracic Cardiovasc Surg 1970; 60: 589

Daly RC. Trastek VF, et al: Bronchoalveolar carcinoma: Factors affecting survival. Ann thorac surg. 51:368, 1991.
Gjeure JA, Meyers JL, Prakash VM. Pulmonary Hamartomas. Mayo Clinic PROC 1996. 71(1): 14-20

Higgins GA, Shields TW, Keehn RJ: The solitary pulmonary nodules: ten years follow up of Veterans Administration- Armed Forces Cooperative Study. Arch Surg 1975;110: 570-575. 

Huston J III, Muhm JR: Solitary pulmonary opacities: Plain Tomography. Radiology 1987; 163:481-485.
Jackman RJ, Good CA, Clagett OT, et al: Survival rates in peripheral broncogenic carcinoma up to four centimeters in diameter presenting solitary pulmonary nodules. J.Toracic Cardiovascular 1969; Surg 57: 1-8.
Makitaro R, Liuhth E, Paalo P, Kinnula VI, Benign Intrathorac Tumor. A population Survey in Northn Finland Scand Cardiovasc J 1998, 32 (3): 153-155

Rohwedder JJ: The solitary pulmonary nodules. A New Diagnostic Agenda Chest 1988; 93: 1124-1125. 

Siegelman SS, Khouri NF, et al: Solitary pulmonary nodules; ct          assessment. Radiology 160:307, 1986.
Seigelman SS, Stitk EP, Summer WR: Management of the patient with a localized pulmonary lesion. In: Seigelman SS et al. Eds: Pulmonary Sistem: Practical Approaches to Pulmonary Diagnosis. New York. Grune y Stratton. 1979

Seymour I, Schwartz MD, et al: Nodulos pulmonares solitarios. Principios de cirugia. 16:773. 1994.
Steele JD: solitary pulmonary nodule. J. Thoracic Cardiovasc surg 1963; 46:21-39. 

Trunk G, Gracey DR, Byrd RB: The management and evaluation of the solitary pulmonary nodule. Chest 1974; 66:236-239. 

Viggiano RW, Swensen SJ, Rosenow EC: Evaluation and management of Solitary and Multiple Pulmonary Nodule. Clinics in Chest Medicine 1992; 13: 89-95.
Walske BR: The solitary pulmonary nodule. DisChest 1966; 49:302-302. 

Zerhouni EA, Boukadoum M, Siddiky MA, et al:  A standard phantom for quantitative CT analysis of pulmonary nodules. Radiology 1983; 149:767-773. 
