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RESUMEN

OBJETIVO

Determinar la frecuencia del nédulo pulmonar solitario en la poblacién del centro
médico ABC y definir sus caracteristicas, antecedentes personales patoldgicos,
procedimientos diagndsticos, quirurgicos y caracteristicas histopatoldgicas.
METODOS

Se revisaron una serie de 129 pacientes con diagnostico de nédulo pulmonar
solitario de enero del 2007 a enero 2010 en el centro médico ABC, de los cuales
se estudiaron las siguientes caracteristicas: género, edad, antecedentes
personales patolégicos, indice tabaquico, método de diagndstico radioldgico,
localizacion del nédulo, caracteristicas histopatologicas y procedimiento quirurgico.
Los expedientes que no cumplian dichos requisitos no fueron incluidos.
RESULTADOS

De los 129 expedientes revisados, solo 35 cumplieron con los criterios antes
citados, se realiz6 un analisis univariado exploratorio de datos, la edad promedio
fue de 63.2 afios con una edad minima de 21 afios y una maxima de 87 anos. Los
dias de estancia intrahospitalaria fueron en promedio de 3.2 con una desviacién
estandar de +/- 2 dias, con un minimo de 1 y un maximo de 11 dias. Género: 63%
pertenecia al sexo femenino y 37% al masculino. Antecedentes personales
patologicos: la Hipertensién Arterial, el Enfisema y el EPOC fueron los mas
frecuentes con una frecuencia de 8.6%. Localizacion principal: I6bulo superior
derecho en el 37.1%; el de menor frecuencia fue el I6bulo superior izquierdo con
11.4%. Método Diagndstico Radioloégico: La Tomografia fue la mas comun con un
42.8%. Caracteristicas histopatoldgicas: la patologia benigna fue la mas comun
con una prevalencia de 51.7 dentro de las cuales el nédulo necrético tuvo una
prevalencia de 14.3; la patologia maligna mas frecuente fue el Adenocarcinoma
con una prevalencia de 25.7. Procedimiento quirurgico: la Toracoscopia fue la mas
empleada en un 71.4%. indice Tabaquico: el mas frecuente fue un indice de 0 con
una frecuencia de 34.3%.

CONCLUSIONES

Es importante que una vez realizado el diagndstico de nodulo pulmonar solitario,
se debe seguir un protocolo de estudio adecuado, evaluando los antecedentes
personales patoldgicos, el indice tabaquico, las caracteristicas radiolégicas, para
determinar el riesgo en bajo, intermedio o alto de malignidad y de esta forma
continuar con un adecuado abordaje diagndstico y terapéutico.



Introduccién

El nédulo pulmonar solitario representa un problema clinico comun, generalmente
son detectados de forma incidental en radiografias de térax o en tomografia. Se
presenta como manifestacién radiografica en un .09-.20%."

Aproximadamente se estima que se identifican 150,000 nédulos pulmonares cada
afno en Estados Unidos. En la etiologia se incluyen condiciones benignas y
malignas como el Carcinoma Broncogénico.

El nédulo pulmonar se define como una lesion esférica, rodeada de parénquima
pulmonar menor a 3cm de diametro. Las lesiones pulmonares de mas de 3cm de
diametro son llamadas tumores pulmonares.

En la deteccidon oportuna de las neoplasias pulmonares en pacientes de alto riesgo
la prevalencia del nodulo pulmonar solitario va desde un 8 a un 51%.

La supervivencia en los pacientes con reseccion de nddulos pulmonares malignos
a 5 afos es del 80%, en contraste con aquellos que no fueron sometidos a una
reseccion oportuna y que solo sobrevive un 5%.2 Se ha observado que los
pacientes con lesiones pulmonares malignas menores de 2cm, presentan una
sobrevida a 5 afios del 77%, los mayores de 2 a 3cm del 71%."*

La principal interrogante al diagnosticar un noédulo pulmonar solitario radica en si
éste tendra etiologia maligna o benigna.

El diagndstico oportuno, los factores de riesgo asociados, los estudios de gabinete

y las caracteristicas de los mismos dan la pauta para determinar su tratamiento.



Marco Teérico

El ndédulo pulmonar solitario se define como una lesion pulmonar menor de 3cm de
diametro rodeada de parénquima pulmonar.

Las causas pueden ser malignas o benignas. La incidencia de cancer en pacientes
con un nodulo pulmonar solitario es del 10-70%. Las lesiones benignas
representan el 80%, siendo los granulomas infecciosos la causa mas comun.

Etiologias malignas

Cancer primario de pulmén

Todos los tipos de cancer primario de pulmén se pueden manifestar como un
nodulo pulmonar solitario.

Adenocarcinoma es el subtipo histolégico mas comun que se presenta como un
nodulo pulmonar solitario, seguido por el de células escamosas y carcinoma de
células grandes, tanto el adenocarcinoma como el carcinoma de células grandes
comparten la tendencia de originarse en una lesion periférica, el carcinoma de
células escamosas se presenta con mas frecuencia como una lesién central.

En la revisién de Gould y colaboradores, la mayoria de los ndédulos pulmonares
solitarios malignos fueron adenocarcinoma en un 50%, carcinoma de células
escamosas 20-25% y otros en 10%. Es raro que los linfomas se presenten como
nédulo pulmonar solitario.?

Los tumores carcinoides tienden a ser lesiones endobronquiales localizadas
centralmente, sin embargo hasta el 20% se manifiestan en la periferia como un
nodulo pulmonar solitario.

Cancer metastatico

Los tipos de cancer que mas frecuentemente producen nédulos metastasicos
pulmonares solitarios incluyen: melanoma, sarcoma, cancer de colon, cancer de
mama, cancer de riidn y de testiculo; la probabilidad de que un ndédulo pulmonar
solitario sea maligno en un paciente con historia de cancer extrapulmonar es del
25%. La mayoria de las metastasis se presentan como multiples nodulos

pulmonares.*
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Etiologias Benignas

Granulomas Infecciosos
Son la causa en el 80% de nddulos benignos de pulmén, algunas etiologias
incluyen Hitoplasmosis, Coccidiomicosis y Mycobacterias, en pacientes con

inmunodeficiencia se puede presentar infeccion por Pneumocystis jirovecii.73

Hamartomas

Son considerados como tumores benignos del pulmén, son causa en un 10% de
un nédulo pulmonar solitario benigno, se presenta histolégicamente como un tejido
heterogéneo compuesto por cartilago y hueso, tejido adiposo, musculo, tejido
mixomatoso y tejido fibroblastico.®

La apariencia caracteristica de los Hamartomas en una radiografia de térax es la
de un nédulo pulmonar solitario con calcificacion central en palomita de maiz, se
observa en menos del 10%; la Tomografia es util en el diagndstico de ésta lesion,
ya que se pueden identificar zonas de calcificacion y de tejido adiposo.
Dirofilariasis

La Dirofiloria immitis es una enfermedad rara pero bien reconocida como causa de
un nodulo pulmonar solitario, los hospederos habituales son el perro, coyotes y
zorros, el organismo es transmitido al humano por la picadura de mosquitos como
Aedes, Anopheles, Culex, lo cuales ingieren la sangre contaminada de los perros.
La larva en los humanos emboliza a los pulmones, el organismo muere en el
humano sin embargo sus antigenos expuestos producen endarteritis y respuesta
granulomatosa. El nédulo pulmonar no calcificado en la base pleural es la
presentacion tipica de la enfermedad.®

Diagnéstico y Evaluacion

Las manifestaciones clinicas asi como la edad del paciente y los factores de
riesgo asociados, determinan la probabilidad de que un ndédulo pulmonar solitario
sea maligno.

La probabilidad de malignidad aumenta con la edad, esta aseveracion esta

demostrada en un estudio donde se encontraron los siguientes porcentajes de
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riesgo por edad: 3% para 35 a 39 anos, 15% de 40 a 49 anos, 43% entre 50 a 59
afios y 50% a los 60 afios.’

Aunque ésta asociacién entre edad y malignidad es frecuente, al encontrarse un
nodulo pulmonar solitario en un paciente joven se debe descartar que éste sea
maligno.

Otros factores de riesgo establecidos son el tabaquismo, exposicion a asbesto,
historia familiar de cancer de pulmon y antecedentes de malignidad extrapulmonar
lo que aumenta el riesgo de que el nédulo pulmonar sea maligno.

Hallazgos radioldgicos

Algunas caracteristicas radiograficas pueden predecir si un nédulo pulmonar
presenta caracteristicas malignas como: tamafo, bordes, presencia de
calcificaciones, densidad, crecimiento, apariencia de vidrio despulido y actividad
metabdlica.

Tamano: Los nédulos menores de 3mm presentan riesgo de malignidad de 0.2%,
de 4 a 7mm el 0.9%, de 8 a 20mm el 18%, y el 50% en ndédulos mayores de
20mm.

Bordes: las lesiones malignas tienden a tener bordes irregulares, espiculados.
Calcificacion: algunos patrones de calcificacion sugieren datos de benignidad
como: calcificacion en palomita de maiz, concéntrica, central, difusa y homogénea.
Apariencia de vidrio despulido: esta caracteristica es sugerente de malignidad, los
nodulos  pulmonares con  ésta  caracteristica  sugieren  carcinoma
bronquioloalveolar.

Tratamiento inicial

En el tratamiento inicial se deben considerar las caracteristicas del Nodulo
pulmonar en estudio, si éstas son de benignidad se puede hacer un seguimiento
con tomografia; cuando se presenta un crecimiento significativo, se debe indicar
biopsia del tejido para descartar malignidad. Cuando un nédulo permanece estable
por imagen después de dos afos, se puede considerar como benigno, a menos
que presente caracteristicas de vidrio despulido, si es asi se amplia el estudio del

mismo.>
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Cuando el Nodulo pulmonar presenta caracteristicas indeterminadas se sugiere lo
siguiente:

Noédulo pulmonar con baja probabilidad de malignidad puede seguirse con
Tomografias seriadas.

Un nodulo mayor a 1cm con probabilidad intermedia de malignidad debera ser
evaluado con PET-CT; si es negativo por éste método puede seguirse con
Tomografia; en caso de que los resultados en el PET-CT sean indeterminados o
positivos, se debera realizar una biopsia de la lesion.

Si el ndédulo es menor de 1cm con probabilidad intermedia de malignidad se
puede seguir con Tomografia.

Un nodulo con altas probabilidades de malignidad debera ser biopsiado.

Métodos diagnésticos no quirargicos

Tomografia con Contraste

La sensibilidad de la Tomografia Computada con contraste se mantiene entre el
95y el 100% cuando la unidades Hounsfield de la lesién presentan un aumento de
mas de 20 entre la forma simple y la contrastada; la especificidad es de 70 a
93%.°

Broncoscopia

La sensibilidad de la broncoscopia para la deteccién de lesiones malignas en
nodulos pulmonares es del 20 al 80%, dependiendo del tamafos del nodulo, asi
como de su proximidad con el arbol bronquial y la prevalencia de cancer en la
poblacion estudiada. En los nédulos menores a 1.5cm de diametro la sensibilidad
es del 10%; de 2 a 3cm de diametro es de 40 al 60%.° Cuando en la tomografia se
demuestra una lesion cercana al bronquio la broncoscopia tiene una sensibilidad
del 70%.
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Aspiracion percutanea con aqguja

Se puede realizar a través de la pared toracica utilizando tomografia o
fluoroscopia para guiar la puncion, en éste procedimiento de identifican las
lesiones pulmonares periféricas tanto malignas como benignas en el 95% de los
casos; con éste método se obtiene tejido para citologia sin embargo no es una
biopsia escisional de la lesion, por lo que sélo es util para la confirmacion de
malignidad.®

Las complicaciones con éste método son mayores que las reportadas con las de
la broncoscopia, con una frecuencia del 30% de pneumotérax, que en la mayoria

de los casos no requiere tratamiento.

Biopsia percutanea con aquja de corte

Con éste método se puede obtener una biopsia completa del tejido pulmonar, ya
que se lleva a cabo con una aguja cortante. En el 97% de los pacientes se puede
obtener un diagnéstico utilizando éste método. "’

Tomografia con emision de positrones PET-CT

La tomografia con 18-flourodeoxiglucosa puede ayudar a distinguir entre una
lesibn maligna de una benigna, ya que algunas de éstas se mantienen
metabdlicamente activas; estd indicada en nodulos pulmonares de 1cm o
mayores, o en aquellos con grado intermedio de malignidad.

Tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del 78%, un resultado negativo
excluye malignidad en la mayoria de los casos, con un valor predictivo negativo
alto, pero un estudio positivo puede identificar errbneamente ndédulos
granulomatosos, infecciosos e inflamatorios, con un bajo valor predictivo positivo.
Pueden ocurrir resultados falsos negativos con tumores que tienen una baja
actividad metabdlica como tumores bronquioloalveolares, carcinoides y algunos

adenocarcinomas bien diferenciados.'?
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Métodos quirurgicos

Toracotomia y Toracoscopia video asistida

La reseccion de un nédulo pulmonar maligno por toracotomia se asocia con una
mortalidad operatoria del 3-7%, la reseccion de lesiones benignas se asocian con
una mortalidad operatoria de 1%.

La toracoscopia video asistida tiene una menor morbilidad y una estancia
intrahospitalaria menor, se obtienen mejores resultados con lesiones periféricas y

en algunas lesiones centrales de los I6bulos inferiores.

Justificacion

Definir las caracteristicas de los nédulos pulmonares en el hospital ABC, con la
finalidad de conocer los resultados histopatolégicos y correcionarlo con sus
caracteristicas clinico radiolégicas, con la finalidad de establecer el mejor abordaje
diagnéstico y terapéutico.

Problema a Investigar

Conocer la frecuencia del nddulo pulmonar en la poblacion del hospital ABC de los
afios 2007 a 2010, definir sus caracteristicas, antecedentes personales

patoldgicos, procedimientos diagndsticos y las caracteristicas histopatoldgicas.

Objetivos
Objetivo General:

Determinar la frecuencia del nédulo pulmonar en la poblaciéon del Centro Médico
ABC de los afios 2007 a 2010.

Objetivo Particular:

Analizar los casos de nédulo pulmonar en el Centro Médico ABC para describir:
e Prevalencia
e Género
e Dias de estancia intrahospitalaria

e Antecedentes personales patologicos

e Métodos empelados para su diagnostico

15



e Localizacion del nédulo
e Caracteristicas histopatologicas
e Procedimiento quirurgico

Material y Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, analitico y observacional de
casos, en pacientes del Centro Médico ABC (American British Cowdray) con el
diagnostico de nodulo pulmonar solitario en los afios 2007 al 2010. Se revisaron

129 expedientes, de los cuales 35 cumplieron con los criterios de inclusion.

Se recabaron los siguientes datos: sexo, antecedentes personales patoldgicos,
indice tabaquico, método diagndstico radiolégico, procedimiento quirdrgico, asi

como caracteristicas del nédulo (localizacién y caracteristicas histopatoldgicas).

Metodologia Estadistica

Se realiz6 un analisis univariado (exploratorio de datos y bivariado).

El univariado consistio en la obtencion de frecuencias y porcentajes para las
variables de tipo cualitativas, asimismo se obtuvieron medidas de tendencia y de

dispersion en el caso de las variables cuantitativas.

Como medida de frecuencia se obtuvo la prevalencia.
Ubicacion temporal y espacial: Periodo del 2007 al 2010. Pacientes del Centro
Médico ABC.

Criterios de Inclusién
Pacientes adultos del Centro Médico ABC con diagnéstico de nddulo pulmonar
solitario de los afios 2007 a 2010, con expediente clinico completo y con resultado

histopatoldgico de la lesion.

Criterios de exclusion
Expediente clinico incompleto, sin resultado histopatoldgico, que no sean adultos,

pacientes cuyas lesiones no cumplan con los criterios de nédulo pulmonar solitario

y aquellos que presente enfermedad multinodular.
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Variables

Se analizaron las siguientes variables: edad, género, antecedentes personales
patoldgicos , indice tabaquico, abordaje quirugico, método diagndstico, dias de
estancia intrahospitalaria, localizacion del nddulo, caracteristicas histopatolégicas.

RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIADO (EXPLORATORIO DE DATOS)

Poblacién
Se analizaron los datos obtenidos de los expedientes completos de 35 pacientes.

Datos demograficos

La edad promedio fue de 63.2 afios con una desviacion estandar (DE+) de 12.3
anos, con una edad minima de 21 y maxima de 87 afos.

Dias de estancia intrahospitalaria

Los dias tuvieron n promedio de 3.20, con una DE+ de 2 dias, con un minimo de
1y maximo de 11 dias.

Género

El 63% (22) de los pacientes pertenencia al sexo femenino, mientras que 37% (13)
al masculino, grafica 1.

Femenino
63%

Grafica 1.- Género
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Antecedentes Personales patolégicos

Como se observa en la tabla 1, los antecedentes reportados con mayor frecuencia
fueron: Enfisema, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica e Hipertensién

Arterial Sistémica en un 8.6% respectivamente.

Tabla 1. — Antecedentes Personales Patolégicos

| Bronguitis | 1 |29
| Bursitis codo derecho | 1 | 2.9
| Ca.Mama | 1 |29
| Ca. De prostata y vejiga | 1 | 2.9
| Ca.Renal metastatico | 1 | 29
| Ca.de Colén | 2 | 57
| Ca.de mama | 1 | 2.9
| Ca.de Pancreas | 1 | 2.9
| Ca.Renal | 1 |29
| Cardiopatia lsguémica | 1 | 2.9
| Dislipidemia | 1 |29
| Enfisema | 3 | 8.6
| EPOC | 3 | 8%
| HAS | 3 | 8%
| Hipotiroidismo | 1 |29
| Hipotircidismo y Ca. de endometric | 1 | 2.9
| Hipofiroidisme y EPOC | 1 |29
| Linforna ne Hodgkin | 1 |29
| Melanoma cuténec | 1 | 2.9
| Neumonitis | 1 C29
| Oclusion Intestinal | 1 | 29
| PO DGY | 1 |29
| Sincope en estudio | 1 | 2.9
| Total | 35 | 100
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Localizacion Principal

El diagndstico emitido con mayor frecuencia fue Nédulo Pulmonar Lébulo superior
derecho en el 37.1% (13) de los pacientes y el menos frecuente fue el Nodulo
Pulmonar Lobulo superior izquierdo en 11.4% (4) respectivamente.

Tabla 2.- Localizacién Principal

Nédulo pulmonar Lébulo 5 14.3
inferior derecho

Nédulo pulmonar Lébulo 6 17.1
inferior izquierdo

Nédulo pulmonar Lébulo 7 20.0
medio derecho

Nédulo pulmonar Lébulo 13 37.1
superior derecho

Nédulo pulmonar Lébulo 4 11.4
superior izquierdo

Total 35 100

Grafica 2.- Localizacion Principal
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Método diagnéstico

Referente al método diagndstico la Tomografia Computada fue la mas empleada
42.8% (15) y el menos frecuente fue RX-TAC-PETCT en el 57% (1)
respectivamente, tabla 3.

Tabla 3.- Método diagnodstico

' PET-CT | 4 | 11.5
| RX | 4 | 11.5
| RX + PET-CT | 5 | 14.3
| RX-TAC-PET-CT | 2 | 5.7
' TAC | 15 | 42.7
' TAC-PET-CT | 5 | 14.3
" Total | 35 | 100

15 A

10

. 20 o i

S A A (&) A ~
< ) < <¥~ < <¥
& S <& =< <0

b3
(s
<+ 5 <3

20




Tabla 4.- Patologia la patologia benigna fue la mas comun con una prevalencia
de 51.7 dentro de las cuales el nédulo necrético tuvo una prevalencia de 14.3; la
patologia maligna mas frecuente fue el Adenocarcinoma con una prevalencia de
25.7.

Ceaooga  Fecenda Prevalenca
Adenocarcinoma ‘ 9 | 25.7
Antracosis, inflamacion cronica intesticial ‘ 1 | 2.9
Ca. Neuroenddcrino bien diferenciado ‘ 1 | 2.9
Ca. Neuroenddcrino poco diferenciado ‘ 1 | 2.9
Edema subepitelial ‘ 1 | 2.9
Ganglio intraparenquimatoso benigno ‘ 1 | 2.9
Hamartoma ‘ 2 | 5.7
Histoplasmosis ‘ 1 | 29
Inflamacion crénica granulomatosa ‘ 1 | 2.9
Metastasis de ca. de células claras ‘ 2 | 5.7
Metastasis de Ca. de colon ‘ 2 | 5.7
Metastasis de melanoma ‘ 1 | 2.9
Metastasis de sarcoma mixoide alto grado ‘ 1 | 2.9
Necrosis caseosa ‘ 1 | 2.9
Neumonia en fase de resolucion ‘ 2 | 5.7
Nédulo necrético ‘ 5 | 14.3
Tuberculosis ‘ 3 | 8.6
Total ‘ 35 | 100

*Como medida de frecuencia se calculé la prevalencia por tratarse de un estudio retrospectivo, y esta medida

se obtuvo mediante el numero de casos de un diagnéstico entre la poblacién estudiada.
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Procedimiento Quirurgico Principal

Tabla 5.- Procedimiento quirurgico principal

| Broncoscoscopia | 1 29

| Minitoracotomia | 1 29

| Toracoscopia | 25 71.4
Toracoscopia 2 5.7
convertida

| Toracotomia | 5 14.3
Toracotomia antero 1 29
lat. Der.

| Total | 35 100

Grafica 4.- Procedimiento quirargico principal

Toracotomia antero lat. der.

Toracotomia

Toracoscopia convertida

Toracoscopia

Minitoracotomia

Broncoscoscopia

%
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Procedimiento Quirurgico Secundario

Tabla 6.- Procedimiento secundario (Conversion)

' No | 33 | 94.3
| Toracotomia | 2 ’ 57
| Total | 35 | 100

Grafica 5.- Procedimiento qururgico secundario (Conversion)

Toracotomia
6%
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indice Tabaquico

En la tabla 7 se muestran las frecuencias del indice tabaquico, el indice que se
reporté con mayor frecuencia fue ITO en el 34.3 % (6).

Tabla 7.- indice tabaquico

1T O | 12 | 34.3
" IT1a10 | 2 | 5.8
L IT11a20 | 8 | 22.8
1T 21a30 | 5 | 14.3
| IT de 40 0 més | 8 | 22.8
| Total | 35 | 100
Grafica 6.- indice tabaquico
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Discusion

El nédulo pulmonar se define como una lesion menor de 3cm rodeada de parénquima
pulmonar. En el presente estudio, se realizd una revision retrospectiva de 35 expedientes
con el propodsito de estudiar los factores de riesgo, factores demograficos como edad y
sexo, la localizacion mas frecuente, el método diagndstico utilizado, el abordaje
quirurgico empleado para su diagnostico y tratamiento, asi como las caracteristicas
histologicas de los mismos.

Encontramos que en la poblacién del Centro Médico ABC, el género mas afectado fueron
las mujeres en un 63% (22), mientras que el 37% (13) fueron hombres. En la literatura
revisada, no se encontré mayor frecuencia en cuanto a género para la presencia de un
nodulo pulmonar.

En la actualidad se utiliza el indice tabaquico como medidor de la intensidad en el
consumo del tabaco se obtiene a partir del numero de cigarros fumados al dia por los
afos de consumo entre 20 considerando que existe mayor riesgo para Cancer de pulmén
cuando los valores son de mayores de 20. En la poblacion estudiada 9 pacientes con
nodulo pulmonar presentaron diagnostico de Adenocarcinoma. El indice tabaquico de 20
0 mayor a éste se presento en 6 pacientes, indice tabaquico de 0 en 3 pacientes.

El método diagndstico unico mas utilizado fue la tomografia computada en 42% (15)
pacientes, realizada por otras razones, o como seguimiento de un nodulo. Los pacientes
sometidos a radiografia de torax- PET CT fueron en 14.3%, igual que los sometidos a
tomografia computada y PET CT. El total de pacientes sometidos a PET-CT como unico
estudio o combinado fueron 16 pacientes, de los cuales 8 presentaron diagndstico de
malignidad en el reporte histopatolégico y 8 obtuvieron resultado benigno. EI PET-CT
tiene una sensibilidad del 95%, por lo que un paciente con un nédulo pulmonar maligno,
presentara un estudio anormal. Los pacientes con un ndédulo pulmonar benigno tendran
un resultado normal en el 78% de los casos (especificidad). Como resultado de lo antes
mencionado, el PET-CT presenta un alto valor predictivo negativo, por lo tanto si el
resultado es negativo correctamente se excluye cancer en la mayoria de los casos. Sin
embargo presenta un pobre valor predictivo positivo, lo que se refiere a que un resultado
positivo captara pacientes con etiologias benignas frecuentemente.’ Por lo antes

mencionado es importante considerar los factores de riesgo, y seleccionar
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adecuadamente a los pacientes que se someteran a este tipo de estudio. En nuestra
poblacion se utiliz6 como unico estudio de diagndstico en 4 pacientes, de los cuales solo
1 presenté diagndstico histolégico de malignidad.

El diagnéstico histolégico maligno mas frecuente fue el Adenocarcinoma, reportado en 9
pacientes, de los cuales 8 fueron del sexo femenino y 1 del sexo masculino. Este
hallazgo tiene relacion con el encontrado en la literatura, en la revision de Gould vy
colaboradores, la mayoria de los nddulos solitarios malignos que estudiaron fueron
Adenocarcinomas en un 50%, carcinoma de células escamosas 20-25% vy otros
representaron el 10%.°

De los 9 pacientes con diagnostico de Adenocarcinoma 7 fueron sometidos a
segmentectomia, y 2 a lobectomia. De los que se sometieron a lobectomia 1 presentd
histologicamente invasion vascular y linfatica con tamafo de la lesion de 1.5 por 1.2cm.
El segundo sometido a lobectomia no present6 invasion vascular ni ganglionar y la lesion
midié 2.3 por 1.8cm. Desde 1995 Ginsberg y colaboradores describieron la lobectomia
como tratamiento en los pacientes con Cancer de pulmén de células no pequefas que
presentaban un T1 NO, con un impacto significativo en la sobrevida asi como menor
recurrencia.” En el 2006 y 2007 se describié la segmentectomia como opcién de
tratamiento equivalente a la lobectomia para pacientes seleccionados en estadios
tempranos con Cancer de pulmén de células no pequefias, sin embargo éstos estudios

son reportes retrospectivos.'®"

Generalmente éstos pacientes se presentaban con
lesiones pequefias, periféricas y con baja reserva cardio pulmonar. Actualmente la
tendencia de tratamiento para las lesiones malignas pulmonares menores de 2cm es
realizar segmentectomia con buenos resultados en cuanto a la sobrevida, descrito
actualmente en un estudio aleatorizado en fase Ill en proceso.' ®

Dentro del grupo de lesiones malignas, encontramos que 6 pacientes presentaron
diagnéstico histolégico de metastasis, las mas frecuentes fueron las de Cancer de Colon
y Cancer de Células Claras, ambas reportadas en 2 pacientes respectivamente, otros

tipos de Cancer metastasico encontrados fueron Melanoma y Sarcoma.
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Conclusiones

+ De los 35 casos estudiados el género femenino represento el 63% de la poblacién.

+ La etiologia maligna mas frecuente fue el Adenocarcinoma con una prevalencia de
25.7%.

+ La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, el Enfisema Pulmonar y la Hipertensién
Arterial Sistémica se encontraron como los antecedentes personales patolégicos mas
frecuentes en nuestra poblacion.

+ La tomografia sigue siendo el método radiolégico mas empleado para su diagndstico
debido a su sensibilidad (95 a el 100%) y especificidad (70 al 93%).

+ El procedimiento quirdrgico mas utilizado para el diagnostico y tratamiento del nodulo
pulmonar fue la toracoscopia en el 71.4% con segmentectomia, seguido de la
Toracotomia 14.3%.

+ Es importante que una vez confirmada la presencia de un nédulo pulmonar seguir un
protocolo de estudio adecuado, evaluando los antecedentes personales patologicos,

indice tabaquico, debido a la posibilidad de que este tenga una etiologia maligna.
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RESUMEN


OBJETIVO


Determinar la frecuencia del nódulo pulmonar solitario en la población del centro médico ABC y definir sus características, antecedentes personales patológicos, procedimientos diagnósticos, quirúrgicos y características histopatológicas.

MÉTODOS


Se revisaron una serie de 129 pacientes con diagnóstico de nódulo pulmonar solitario de enero del 2007 a enero 2010 en el centro médico ABC, de los cuales se estudiaron las siguientes características: género, edad, antecedentes personales patológicos, índice tabáquico, método de diagnóstico radiológico, localización del nódulo, características histopatológicas y procedimiento quirúrgico. Los expedientes que no cumplían dichos requisitos no fueron incluidos.


RESULTADOS


De los 129 expedientes revisados, solo 35 cumplieron con los criterios antes citados, se realizó un análisis univariado exploratorio de datos, la edad promedio fue de 63.2 años con una edad mínima de 21 años y una máxima de 87 años. Los días de estancia intrahospitalaria fueron en promedio de 3.2 con una desviación estandar de +/- 2 días, con un mínimo de 1 y un máximo de 11 días. Género: 63% pertenecía al sexo femenino y 37% al masculino. Antecedentes personales patológicos: la Hipertensión Arterial, el Enfisema y el EPOC fueron los más frecuentes con una frecuencia de 8.6%. Localización principal: lóbulo superior derecho en el 37.1%; el de menor frecuencia fue el lóbulo superior izquierdo con 11.4%. Método Diagnóstico Radiológico: La Tomografía fue la más común con un 42.8%. Características histopatológicas: la  patología benigna fue la más común con una prevalencia de 51.7 dentro de las cuales el nódulo necrótico tuvo una prevalencia de 14.3; la patología maligna más frecuente fue el Adenocarcinoma con una prevalencia de 25.7. Procedimiento quirúrgico: la Toracoscopía fue la más empleada en un 71.4%. Índice Tabáquico: el más frecuente fue un índice de 0 con una frecuencia de 34.3%.


CONCLUSIONES


Es importante que una vez realizado el diagnóstico de nódulo pulmonar solitario, se debe seguir un protocolo de estudio adecuado, evaluando los antecedentes personales patológicos, el índice tabáquico, las características radiológicas, para determinar el riesgo en bajo, intermedio o alto de malignidad y de esta forma continuar con un adecuado abordaje diagnóstico y terapéutico.


Introducción 


El nódulo pulmonar solitario representa un problema clínico común, generalmente son detectados de forma incidental en radiografías de tórax o en tomografía. Se presenta como manifestación radiográfica en un .09-.20%.1

Aproximadamente se estima que se identifican 150,000 nódulos pulmonares cada año en Estados Unidos. En la etiología se incluyen condiciones benignas y malignas como el Carcinoma Broncogénico.


El nódulo pulmonar se define como una lesión esférica, rodeada de parénquima pulmonar menor a 3cm de diámetro. Las lesiones pulmonares de mas de 3cm de diámetro  son llamadas tumores pulmonares.


En la detección oportuna de las neoplasias pulmonares en pacientes de alto riesgo la prevalencia del nódulo pulmonar solitario va desde un 8 a un 51%.


 La supervivencia en los pacientes con resección de nódulos pulmonares malignos a 5 años es del 80%, en contraste con aquellos que no fueron sometidos a una resección oportuna y que solo sobrevive un 5%.2  Se ha observado que los pacientes con lesiones pulmonares malignas menores de 2cm, presentan una sobrevida a 5 años del 77%, los mayores de 2 a 3cm del 71%.14


La principal interrogante al diagnosticar un nódulo pulmonar solitario radica en si éste tendrá etiología maligna o benigna. 


El diagnóstico oportuno, los factores de riesgo asociados, los estudios de gabinete y las características de los mismos dan la pauta para determinar su tratamiento.

Marco Teórico


El nódulo pulmonar solitario se define como una lesión pulmonar menor de 3cm de diámetro rodeada de parénquima pulmonar.


Las causas pueden ser malignas o benignas. La incidencia de cáncer en pacientes con un nódulo pulmonar solitario es del 10-70%. Las lesiones benignas representan el 80%, siendo los granulomas infecciosos la causa más común.


Etiologías malignas


Cáncer primario de pulmón


Todos los tipos de cáncer primario de pulmón se pueden manifestar como un nódulo pulmonar solitario.


Adenocarcinoma  es el subtipo histológico más común que se presenta como un nódulo pulmonar solitario, seguido por el de células escamosas y carcinoma de células grandes, tanto el adenocarcinoma como el carcinoma de células grandes comparten la tendencia de originarse en una lesión periférica, el carcinoma de células escamosas se presenta con más frecuencia como una lesión central.


En la revisión de Gould y colaboradores, la mayoría de los nódulos pulmonares solitarios malignos fueron adenocarcinoma en un 50%, carcinoma de células escamosas 20-25% y otros en 10%. Es raro que los linfomas se presenten como nódulo pulmonar solitario.3


Los tumores carcinoides tienden a ser lesiones endobronquiales localizadas centralmente, sin embargo hasta el 20% se manifiestan en la periferia  como un nódulo pulmonar solitario.


Cáncer metastático


Los tipos de cáncer que más frecuentemente producen nódulos metastásicos pulmonares solitarios incluyen: melanoma, sarcoma, cáncer de colon, cáncer de mama, cáncer de riñón y de testículo; la probabilidad de que un nódulo pulmonar solitario sea maligno en un paciente con historia de cáncer extrapulmonar es del 25%. La mayoría de las metástasis se presentan como múltiples nódulos pulmonares.4 

Etiologías Benignas

Granulomas Infecciosos


Son la causa en el 80% de nódulos benignos de pulmón, algunas etiologías incluyen Hitoplasmosis, Coccidiomicosis y Mycobacterias, en pacientes con inmunodeficiencia se puede presentar infección por Pneumocystis jirovecii.13


Hamartomas


Son considerados como tumores benignos del pulmón, son causa en un 10% de un nódulo pulmonar solitario benigno, se presenta histológicamente como un tejido heterogéneo compuesto por cartílago y hueso, tejido adiposo, músculo, tejido mixomatoso y tejido fibroblástico.5

La apariencia característica de los Hamartomas  en una radiografía de tórax es la de un nódulo pulmonar solitario con calcificación central en palomita de maíz,  se observa en menos del 10%; la Tomografía es útil en el diagnóstico de ésta lesión, ya que se pueden identificar zonas de calcificación y de tejido adiposo.


Dirofilariasis


La Dirofiloria immitis es una enfermedad rara pero bien reconocida como causa de un nódulo pulmonar solitario, los hospederos habituales son el perro, coyotes y zorros, el organismo es transmitido al humano  por la picadura de mosquitos como Aedes, Anopheles, Culex, lo cuales ingieren la sangre contaminada de los perros. La larva en los humanos emboliza a los pulmones, el organismo muere en el humano sin embargo sus antígenos expuestos producen endarteritis y respuesta granulomatosa. El nódulo pulmonar no calcificado en la base pleural es la presentación típica de la enfermedad.6


Diagnóstico y Evaluación

Las manifestaciones clínicas así como la edad del paciente y los factores de riesgo asociados, determinan la probabilidad de que un nódulo pulmonar solitario sea maligno.


La probabilidad de malignidad aumenta con la edad, esta aseveración esta demostrada en un estudio donde se encontraron los siguientes porcentajes de riesgo por edad: 3% para 35 a 39 años, 15% de 40 a 49 años, 43% entre 50 a 59 años y 50% a los 60 años.7 


Aunque ésta asociación entre edad y malignidad es frecuente, al encontrarse un nódulo pulmonar solitario en un paciente joven  se debe descartar que éste sea maligno.


Otros factores de riesgo establecidos son el tabaquismo, exposición a asbesto, historia familiar de cáncer de pulmón y antecedentes de malignidad extrapulmonar lo que aumenta el riesgo de que el nódulo pulmonar sea maligno.


Hallazgos radiológicos


Algunas características radiográficas pueden predecir si un nódulo pulmonar presenta características malignas como: tamaño, bordes, presencia de calcificaciones, densidad, crecimiento, apariencia de vidrio despulido y actividad metabólica.


Tamaño: Los nódulos menores de 3mm presentan riesgo de malignidad de 0.2%, de 4 a 7mm el 0.9%, de 8 a 20mm el 18%, y el 50% en nódulos mayores de 20mm.


Bordes: las lesiones malignas tienden a tener bordes irregulares, espiculados.


Calcificación: algunos patrones de calcificación sugieren datos de benignidad como: calcificación en palomita de maíz, concéntrica, central, difusa y homogénea.


Apariencia de vidrio despulido: esta característica es sugerente de malignidad, los nódulos pulmonares con ésta característica sugieren carcinoma bronquioloalveolar.


Tratamiento inicial


En el tratamiento inicial se deben considerar las características del Nódulo pulmonar en estudio, si éstas son de benignidad se puede hacer un seguimiento con tomografía; cuando se presenta un crecimiento significativo, se debe indicar biopsia del tejido para descartar malignidad. Cuando un nódulo permanece estable por imagen después de dos años, se puede considerar como benigno, a menos que presente características de vidrio despulido, si es así se amplía el estudio del mismo.3

Cuando el Nódulo pulmonar presenta características indeterminadas se sugiere lo siguiente:


Nódulo pulmonar con baja probabilidad de malignidad puede seguirse con Tomografías seriadas.


Un nódulo mayor a 1cm con probabilidad intermedia de malignidad deberá ser evaluado con PET-CT; si es negativo por éste método puede seguirse con Tomografía;  en caso de que los resultados en el PET-CT sean indeterminados o positivos, se deberá realizar una biopsia de la lesión.


Si el nódulo es menor  de 1cm con probabilidad intermedia de malignidad se puede seguir con Tomografía.


Un nódulo con altas probabilidades de malignidad deberá ser biopsiado.


Métodos diagnósticos no quirúrgicos


Tomografía con Contraste


La sensibilidad de la Tomografía Computada con contraste se mantiene entre el 95 y el 100% cuando la unidades Hounsfield de la lesión presentan un aumento de mas de 20 entre la forma simple y la contrastada; la especificidad es de 70 a 93%.8

Broncoscopía


La sensibilidad de la broncoscopía para la detección de lesiones malignas en nódulos pulmonares es del 20 al 80%, dependiendo del tamaños del nódulo, así como de su proximidad con el árbol bronquial y la prevalencia de cáncer en la población estudiada. En los nódulos menores a 1.5cm de diámetro la sensibilidad es del 10%; de 2 a 3cm de diámetro es de 40 al 60%.9 Cuando en la tomografía se demuestra una lesión cercana al bronquio la broncoscopía tiene una sensibilidad del 70%.


Aspiración percutánea con aguja


Se puede realizar a través de la pared torácica utilizando tomografía o fluoroscopía para guiar la punción, en éste procedimiento de identifican las lesiones pulmonares periféricas tanto malignas como benignas en el 95% de los casos; con éste método se obtiene tejido para citología sin embargo no es una biopsia escisional de la lesión, por lo que sólo es útil para la confirmación de malignidad.10

Las complicaciones con éste método son mayores que las reportadas con las de la broncoscopía, con una frecuencia del 30% de pneumotórax, que en la mayoría de los casos no requiere tratamiento.


Biopsia percutánea con aguja de corte


Con éste método se puede obtener una biopsia completa del tejido pulmonar, ya que se lleva a cabo con una aguja cortante. En el 97% de los pacientes se puede obtener un diagnóstico utilizando éste método.11

Tomografía con emisión de positrones PET-CT


La tomografía con 18-flourodeoxiglucosa puede ayudar a distinguir entre una lesión maligna de una benigna, ya que algunas de éstas se mantienen metabólicamente activas; está indicada en nódulos pulmonares de 1cm o mayores, o en aquellos con grado intermedio de malignidad.


Tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del 78%, un resultado negativo excluye malignidad en la mayoría de los casos, con un valor predictivo negativo alto, pero un estudio positivo puede identificar erróneamente nódulos granulomatosos, infecciosos e inflamatorios, con un bajo valor predictivo positivo. 


Pueden ocurrir resultados falsos negativos con tumores que tienen una baja actividad metabólica como tumores bronquioloalveolares, carcinoides y algunos adenocarcinomas bien diferenciados.12

Métodos quirúrgicos


Toracotomía y Toracoscopía video asistida


La resección de un nódulo pulmonar maligno por toracotomía se asocia con una mortalidad operatoria del 3-7%, la resección de lesiones benignas se asocian con una mortalidad operatoria de 1%.


La toracoscopía video asistida tiene una menor morbilidad y una estancia intrahospitalaria menor, se obtienen mejores resultados con lesiones periféricas y en algunas lesiones centrales de los lóbulos inferiores.

Justificación 


Definir las características de los nódulos pulmonares en el hospital ABC, con la finalidad de conocer los resultados histopatológicos y correcionarlo con sus características clínico radiológicas, con la finalidad de establecer el mejor abordaje diagnóstico y terapéutico.


Problema a Investigar

Conocer la frecuencia del nódulo pulmonar en la población del hospital ABC de los años 2007 a 2010, definir sus características, antecedentes personales patológicos, procedimientos diagnósticos y las características histopatológicas.

Objetivos


Objetivo General:

Determinar la frecuencia del nódulo pulmonar en la población del Centro Médico ABC de los años 2007 a 2010.


Objetivo Particular:


Analizar los casos de nódulo pulmonar en el Centro Médico ABC para describir:

· Prevalencia


· Género


· Días de estancia intrahospitalaria


· Antecedentes personales patológicos


· Métodos empelados para su diagnóstico


· Localización del nódulo


· Características histopatológicas


· Procedimiento quirúrgico


Material y Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, analítico y observacional de casos, en pacientes del Centro Médico ABC  (American British Cowdray) con el diagnóstico de nódulo pulmonar solitario en los años 2007  al 2010. Se revisaron 129 expedientes, de los cuales 35 cumplieron con los criterios de inclusión. 


Se recabaron los siguientes datos: sexo, antecedentes personales patológicos, índice tabáquico, método diagnóstico radiológico, procedimiento quirúrgico, así como características del nódulo (localización y características histopatológicas).


Metodología Estadística


Se realizó un análisis univariado (exploratorio de datos y bivariado).


El univariado consistió en la obtención de frecuencias y porcentajes para las  variables de tipo cualitativas, asimismo se obtuvieron medidas de tendencia y de dispersión en el caso de las variables cuantitativas.


Como medida de frecuencia se obtuvo la prevalencia. 


Ubicación temporal y espacial: Periodo del 2007 al 2010. Pacientes del Centro Médico  ABC.


Criterios de Inclusión


Pacientes adultos del Centro Médico ABC con diagnóstico de nódulo pulmonar solitario  de los años 2007 a 2010, con expediente clínico completo y con resultado histopatológico de la lesión. 


Criterios de exclusión


Expediente clínico incompleto, sin resultado histopatológico, que no sean adultos, pacientes cuyas lesiones no cumplan con los criterios de nódulo pulmonar solitario y aquellos que presente enfermedad multinodular.

Variables

Se analizaron las siguientes variables: edad, género, antecedentes personales patológicos , índice tabáquico, abordaje quirúgico, método diagnóstico, días de estancia intrahospitalaria, localización del nódulo, características histopatológicas.

RESULTADOS

ANÁLISIS UNIVARIADO (EXPLORATORIO DE DATOS)


 Población 


Se analizaron los datos obtenidos de los expedientes completos de 35 pacientes.

Datos demográficos


La edad promedio fue de 63.2 años con una desviación estándar (DE+) de 12.3 años, con una edad mínima de 21 y máxima de 87 años.


Días de estancia intrahospitalaria


Los días tuvieron n promedio de 3.20, con una DE+ de 2 días, con  un  mínimo de 1 y máximo de 11 días.


Género 


El 63% (22) de los pacientes pertenencia al sexo femenino, mientras que 37% (13) al masculino, gráfica 1.
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Antecedentes Personales patológicos 


Como se observa en la tabla 1, los antecedentes reportados con mayor frecuencia fueron: Enfisema, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica e Hipertensión Arterial Sistémica en un 8.6% respectivamente.


Tabla 1. – Antecedentes Personales Patológicos




Localización Principal

El diagnóstico emitido con mayor frecuencia fue Nódulo Pulmonar Lóbulo superior derecho en el 37.1% (13) de los pacientes y el menos frecuente fue el Nódulo Pulmonar Lóbulo superior izquierdo  en 11.4% (4) respectivamente.


Tabla 2.- Localización  Principal 


		Localización

		Frecuencia

		%



		Nódulo pulmonar Lóbulo inferior derecho 

		5

		14.3



		Nódulo pulmonar Lóbulo inferior izquierdo 

		6

		17.1



		Nódulo pulmonar Lóbulo medio derecho 

		7

		20.0



		Nódulo pulmonar Lóbulo superior derecho

		13

		37.1



		Nódulo pulmonar Lóbulo superior izquierdo 

		4

		11.4



		Total

		35

		100





Gráfica 2.- Localización Principal
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Método diagnóstico


Referente al método diagnóstico la Tomografía Computada fue la más empleada 42.8% (15) y el menos frecuente fue RX-TAC-PETCT en el 5.7% (1)  respectivamente, tabla 3.


Tabla 3.- Método diagnóstico


		Método 

		Frecuencia

		Porcentaje



		PET-CT

		4

		11.5



		RX

		4

		11.5



		RX + PET-CT

		5

		14.3



		RX-TAC-PET-CT

		2

		5.7



		TAC

		15

		42.7



		TAC-PET-CT

		5

		14.3



		Total

		35

		100





Gráfica 3.- Método diagnóstico
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Tabla 4.- Patología la  patología benigna fue la más común con una prevalencia de 51.7 dentro de las cuales el nódulo necrótico tuvo una prevalencia de 14.3; la patología maligna más frecuente fue el Adenocarcinoma con una prevalencia de 25.7. 

		Patología

		Frecuencia

		Prevalencia



		Adenocarcinoma

		9

		25.7



		Antracosis, inflamación crónica intesticial

		1

		2.9



		Ca.  Neuroendócrino  bien diferenciado

		1

		2.9



		Ca. Neuroendócrino poco diferenciado

		1

		2.9



		Edema subepitelial

		1

		2.9



		Ganglio intraparenquimatoso benigno

		1

		2.9



		Hamartoma

		2

		5.7



		Histoplasmosis

		1

		2.9



		Inflamación crónica granulomatosa

		1

		2.9



		Metástasis de ca. de células claras

		2

		5.7



		Metástasis de Ca. de colon

		2

		5.7



		Metástasis de melanoma

		1

		2.9



		Metástasis de sarcoma mixoide alto grado

		1

		2.9



		Necrosis caseosa

		1

		2.9



		Neumonía en fase de resolución

		2

		5.7



		Nódulo necrótico

		5

		14.3



		Tuberculosis

		3

		8.6



		Total

		35

		100





*Como medida de frecuencia se calculó la prevalencia por tratarse de un estudio retrospectivo, y esta medida se obtuvo mediante el número de casos de  un diagnóstico entre la población estudiada.

Procedimiento Quirúrgico Principal


Tabla 5.- Procedimiento quirúrgico principal


		Procedimiento quirúrgico

		Porcentaje

		Porcentaje 



		Broncoscoscopía 

		1

		2.9



		Minitoracotomia

		1

		2.9



		Toracoscopia

		25

		71.4



		Toracoscopia convertida

		2

		5.7



		Toracotomia

		5

		14.3



		Toracotomia antero lat. Der.

		1

		2.9



		Total

		35

		100





Grafica 4.- Procedimiento quirúrgico principal
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Procedimiento Quirúrgico Secundario


Tabla 6.- Procedimiento secundario (Conversión)


		Procedimiento secundario

		Porcentaje

		Porcentaje 



		No

		33

		94.3



		Toracotomia

		2

		5.7



		Total

		35

		100





Grafica 5.- Procedimiento qurúrgico secundario (Conversión)
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Índice Tabáquico 


En la tabla 7 se muestran las frecuencias del índice tabáquico, el índice que se reportó con mayor frecuencia fue IT0 en el 34.3 % (6).

Tabla 7.- Índice tabáquico


		Índice

		Frecuencia

		Porcentaje



		IT 0

		12

		34.3



		IT 1 a 10

		2

		5.8



		IT 11 a 20

		8

		22.8



		IT 21 a 30

		5

		14.3



		IT de 40 o más

		8

		22.8



		Total

		35

		100





Gráfica 6.- Índice tabáquico
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Discusión


El nódulo pulmonar se define como una lesión menor de 3cm rodeada de parénquima pulmonar. En el presente estudio, se realizó una revisión retrospectiva de 35 expedientes con el propósito de estudiar los factores de riesgo, factores demográficos como edad y sexo, la localización más frecuente, el método diagnóstico utilizado, el abordaje quirúrgico empleado para su diagnóstico y tratamiento, así como las características histológicas de los mismos.


Encontramos que en la población del Centro Médico ABC, el género más afectado fueron las mujeres en un 63% (22), mientras que el 37% (13) fueron hombres. En la literatura revisada, no se encontró mayor frecuencia en cuanto a género para la presencia de un nódulo pulmonar. 


En la actualidad se utiliza el índice tabáquico como medidor de la intensidad en el consumo del tabaco se obtiene a partir del número de cigarros fumados al día por los años de consumo entre 20 considerando que existe mayor riesgo para Cáncer de pulmón cuando los valores son de mayores de 20. En la población estudiada 9 pacientes con nódulo pulmonar presentaron diagnóstico de Adenocarcinoma. El índice tabáquico de 20 o mayor a éste se presentó en 6 pacientes, índice tabáquico de 0 en 3 pacientes.


El método diagnóstico único más utilizado fue la tomografía computada en 42% (15) pacientes, realizada por otras razones, o como seguimiento de un nódulo. Los pacientes sometidos a radiografía de tórax- PET CT fueron en 14.3%, igual que los sometidos a tomografía computada y PET CT. El total de pacientes sometidos a PET-CT como único estudio o combinado fueron 16 pacientes, de los cuales 8 presentaron diagnóstico de malignidad en el reporte histopatológico y 8 obtuvieron resultado benigno. El PET-CT tiene una sensibilidad del 95%, por lo que un paciente con un nódulo pulmonar maligno, presentará un estudio anormal. Los pacientes con un nódulo pulmonar benigno tendrán un resultado normal en el 78% de los casos (especificidad). Como resultado de lo antes mencionado, el PET-CT presenta un alto valor predictivo negativo, por lo tanto si el resultado es negativo correctamente se excluye cáncer en la mayoría de los casos. Sin embargo presenta un pobre valor predictivo positivo, lo que se refiere a que un resultado positivo captará pacientes con etiologías benignas frecuentemente.12 Por lo antes mencionado es importante considerar los factores de riesgo, y seleccionar adecuadamente a los pacientes que se someterán a este tipo de estudio. En nuestra población se utilizó como único estudio de diagnóstico en 4 pacientes, de los cuales solo 1 presentó diagnóstico histológico de malignidad.


El diagnóstico histológico maligno más frecuente fue el Adenocarcinoma, reportado en 9 pacientes, de los cuales 8 fueron del sexo femenino y 1 del sexo masculino. Este hallazgo tiene relación con el encontrado en la literatura, en la revisión de Gould y colaboradores, la mayoría de los nódulos solitarios malignos que estudiaron fueron Adenocarcinomas en un 50%, carcinoma de células escamosas 20-25% y otros representaron el 10%.3   


De los 9 pacientes con diagnóstico de Adenocarcinoma 7 fueron sometidos a segmentectomía, y 2 a lobectomía. De los que se sometieron a lobectomía 1 presentó histológicamente invasión vascular y linfática con tamaño de la lesión de 1.5 por 1.2cm. El segundo sometido a lobectomía no presentó invasión vascular ni ganglionar y la lesión midió 2.3 por 1.8cm. Desde 1995 Ginsberg y colaboradores describieron la lobectomía como tratamiento en los pacientes con Cáncer de pulmón de células no pequeñas que presentaban un T1 N0, con un impacto significativo en la sobrevida así como menor recurrencia.15 En el 2006 y 2007 se describió la segmentectomía como opción de tratamiento equivalente a la lobectomía para pacientes seleccionados en estadios tempranos con Cáncer de pulmón de células no pequeñas, sin embargo éstos estudios son reportes retrospectivos.16,17  Generalmente éstos pacientes se presentaban con lesiones pequeñas, periféricas y con baja reserva cardio pulmonar. Actualmente la tendencia de tratamiento para las lesiones malignas pulmonares menores de 2cm es realizar segmentectomía con buenos resultados en cuanto a la sobrevida, descrito actualmente en un estudio aleatorizado en fase III en proceso.18, 19


Dentro del grupo de lesiones malignas, encontramos que 6 pacientes presentaron diagnóstico histológico de metástasis, las más frecuentes fueron las de Cáncer de Colon y Cáncer de Células Claras, ambas reportadas en 2 pacientes respectivamente, otros tipos de Cáncer metastásico encontrados fueron Melanoma y Sarcoma.

Conclusiones


+  De los 35 casos estudiados el género femenino representó el 63% de la población.


+ La etiología maligna más frecuente fue el Adenocarcinoma con una prevalencia de 25.7%.


+ La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, el Enfisema Pulmonar y la Hipertensión Arterial Sistémica se encontraron como los antecedentes personales patológicos más frecuentes en nuestra población.


+ La tomografía sigue siendo el método radiológico mas empleado para su diagnóstico debido a su sensibilidad (95 a el 100%) y especificidad (70 al 93%).


+ El procedimiento quirúrgico más utilizado para el diagnóstico y tratamiento del nódulo pulmonar  fue la toracoscopía en el 71.4% con segmentectomía, seguido de la Toracotomía 14.3%. 


+ Es importante que una vez confirmada la presencia de un nódulo pulmonar seguir un protocolo de estudio adecuado, evaluando los antecedentes personales patológicos, índice tabáquico, debido a la posibilidad de que este tenga una etiología maligna.
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