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NODULO PULMONAR SOLITARIO EN EL CENTRO MEDICO ABC

Abordaje diagndstico de nddulo pulmonar solitario en el Centro Médico ABC

RESUMEN

El ndédulo pulmonar solitario (NPS) es una opacidad, redonda u oval, Unica, bien definida, la
cual se encuentra rodeada por parénquima pulmonar sin lesiones, menor o igual a 3 cm de

diametro, toda lesion cuyo diametro sea mayor a 3 cm se denominara "masa pulmonar”.

Las metas en el manejo de un paciente con diagnostico de NPS es diferenciar el nédulo
benigno del neoplasico y cuando este ultimo es la etiologia se debe tratar lo mas pronto

posible.

En todos los casos de NPS, se deben considerar variables clinicas y radioldgicas bien
establecidas, las cuales nos ayudan a determinar la probabilidad de malignidad. Existen
métodos estadisticos de analisis de decision, los cuales son Utiles para calcular la
probabilidad de malignidad, sin embargo, ninguno ha demostrado ser util en la practica
clinica. Si se considera apropiado, se deben realizar procedimientos no invasivos e

invasivos que permitan realizar un diagnostico preciso asi como seguimiento.

El uso apropiado de las herramientas diagndsticas disponibles nos permite descartar
enfermedad neoplasica.

No existe un algoritmo diagndstico estandarizado para el abordaje del NPS.

I. INTRODUCCION

Antecedentes
Definicién

El nédulo pulmonar solitario (NPS) se define como una opacidad, redonda u oval, Unica, bien
definida, la cual se encuentra rodeada por parénquima pulmonar sin lesiones, menor o igual a 3
cm de diametro™?; toda lesion cuyo didmetro sea mayor a 3 cm se denominara "masa

pulmonar" y se considera de etiologia maligna hasta no demostrar lo contrario®.

Para su estudio los nddulos pulmonares son divididos con respecto a su tamafo en: nodulos
con tamafio entre 8-10mm y se denominaran como cémo “NODULOS SUBCENTIMETRO”;



aquellos ndédulos de mayor tamafio se denominan formalmente como “NODULO
PULMONAR”.

La naturaleza no determinada del nodulo pulmonar esta condicionada a que este no se
encuentre calcificado 6 que sus calcificaciones sean inequivocamente benignas; que no existan
signos fuertemente sugerentes de malignidad como son metastasis a distancia, infiltracion 6
invasion local y finalmente que el paciente no sea portador de una neoplasia sincrénica ¢ la

haya padecido en los cinco afios previos al hallazgo del nodulo®.

La mayoria de los NPS se detectan de manera incidental en una radiografia simple de térax 6
en una tomografia de térax realizada con otro proposito®. El nimero de casos de NPS se ha

incrementado en los Ultimos afos debido al uso de la tomografia computarizadaa.
Incidenciay prevalencia

En la literatura se estima que la incidencia del NPS es del 8-51%'%, sin embargo estas cifras
pueden variar de acuerdo a la poblacion estudiada y abordaje diagnostico. No se conoce la

incidencia de NPS en México ni su asociacién con cancer de pulmon.
Etiologia

La etiologia del NPS puede ser de diferente naturaleza como son: lesiones malignas, lesiones

benignas, Infeccioso, inflamatorio, congénito y otras causas (Tabla 1)

Tabla 1: Etiologia del N6dulo Pulmonar Solitario

Carcinoma broncogénico
Carcinoma de células
Lesiones pequefas
Malignas Carcinoma de células grandes
Adenocarcinoma
Carcinoma escamoso
Metastasis

Tumor carcinoide

Lesiones Hamartoma
Benignas Lipoma
Fibroma

Tuberculosis
Micobacterias atipicas
Histoplasmosis
Coccidioidomicosis

Infeccioso Blastomicosis




Aspergiloma
Ascariasis
Dirofilariasis
Absceso bacteriano

Artritis reumatoide

Inflamatorio Granulomatosis de Wegener
Sarcoidosis

Congénito Quiste broncogénico
Hematoma

Bronquiolitis obliterante con
Neumonia organizada

Otros Pseudotumor

Infarto pulmonar
Amiloidoma

Atelectasia redonda

Abordaje diagndstico
El primer objetivo clinico ante un NPS es determinar su naturaleza maligna o benigna®.

El NPS es la forma mas comun de presentacion inicial de cancer broncogénico. En
comparaciéon con los estadios avanzados de carcinoma broncogénico el NPS tiene mejor
pronodstico, con una tasa estimada de resecabilidad cercana al 90% y una supervivencia a

cinco afos que varia entre un 35% y 70% segun la serie’®"".

No existen datos clinicos y radiograficos que permitan distinguir definitivamente entre nédulos
de etiologia benigna y maligna por lo que todos los pacientes con diagndstico de NPS deben
ser evaluados de acuerdo a sus caracteristicas'?, valorando el riesgo individual de neoplasia

antes de realizar estudios de extension y procedimientos invasivos .

La mayoria de los NPS son hallazgos radioldgicos, por lo que el primer paso en el protocolo de
estudio debera de ser la revision de los estudios previos y la realizacion de una historia clinica

completa.
Factores de riesgo y criterios clinicos de malignidad

Diversos autores han descrito factores de riesgo y criterios clinicos sugestivos de malignidad

para el NPS. Entre los criterios clinicos de malignidad y factores de riesgo podemos encontrar:

1. Edad. La probabilidad de malignidad del NPS es directamente proporcional a la edad del
paciente. Para cuantificar la influencia de la edad en la probabilidad de malignidad, se puede

calcular la razén de verosimilitud (es una prueba estadistica para comparar el ajuste de dos



modelos, se basa en la probabilidad de relacion, que expresa cuantas veces mas probable que
los datos estan en un modelo que el otro). Una razon de verosimilitud alta es util para
diagnosticar malignidad, una cifra baja descarta malignidad, sin embargo, una razén de 1 no

aporta mayor informacion.

Los valores calculados de razén de verosimilitud para NPS son de 0.05 para pacientes

menores a 30 afios y de 4.16 a 5.7 para aquellos mayores a 70 afios'*.
Se ha demostrado que la edad es un factor independiente de malignidad“.

2. Tabaquismo. Como ya esta comprobado, el tabaquismo es un factor de riesgo
independiente de malignidad, incluso en el caso del NPS. En una persona que nunca ha
fumado el riesgo de malignidad es de 0.15 a 0.19. Este, se incrementa en proporcion con el
numero de cigarrillos fumados. El riesgo para una persona que consume entre 10 a 20
cigarrillos/dia es 1.0, mientras que para un consumo >40 cigarrillos/dia es 3.9. Este riesgo y
disminuye al suspender el tabaquismo y con el tiempo de abstinencia (<3 afos, riesgo = 1.4,

>13 afios = 0.1)"®.

Evidencia reciente ha confirmado que el tabaquismo con consumo de cigarro (puro) es de igual
forma un factor de riesgo independiente para cancer de pulmén. Aunque el riesgo relativo en
fumadores de <5 puros/dia es de 1.57 (no estadisticamente significativo), el riesgo relativo se

incrementa a 3.24 con el consumo >5 puros/dia’’.

Por lo tanto, en las personas que fuman cigarro el riesgo que presentar cancer de pulmoén se
incrementa aproximadamente 2 a 5 veces comparado con personas que nunca han fumado,

aungue no se ha demostrado relacion con el NPS.

3. Presencia de otra neoplasia. El antecedente de neoplasia diagnosticada en un periodo de
tiempo mayor a 5 afios, es un predictor independiente de malignidad en el NPS. La razén de
verosimilitud en un paciente con diagnostico establecido de neoplasia varia de acuerdo a la

literatura analizada entre 3.82 y 4.95.

Existen otros factores que se deben considerar cuando de estudia el NPS, como la enfermedad
pulmonar obstructiva, particularmente en etapa Ill y IV de la clasificacion de GOLD" y

exposicion a polvos inorganicos.
Estratificacion de Riesgo

La estratificacion del riesgo de un paciente es fundamental para evaluar la probabilidad de

presentar una neoplasia antes de realizar cualquier estudio.

Existen en la literatura diversos estudios donde han creado diversos modelos validados para
estimar la probabilidad de malignidad del NPS, la mayoria estan basados en variables clinicas
y radioldgicas como: edad, tabaquismo, historia de neoplasia, morfologia, tamafo y localizacion

del nddulo. Estos datos son analizados mediante formulas matematicas que permiten estimar



el riesgo de neoplasia, evaluan la probabilidad preprueba comparando con el juicio clinico,
obteniendo resultados similares'®. Todos estos modelos tienen en comun que los pacientes de
mayor edad con historia de tabaquismo y neoplasia extratoracica previa se encuentran en el
riesgo mas alto de presentar un NPS de etiologia maligna que los pacientes jévenes sin historia

de tabaquismo o neoplasia previa.

Un ejemplo de estos modelos es el utilizado en la Clinica Mayo, basado en la historia de
neoplasia extratoracica, tabaquismo activo ¢ suspendido, localizacién en regidon superior,

didametro mayora4 mmy edad'®.

Otros modelos toman en cuenta variables similares, sin embargo, su uso no es practico. Todos
estos modelos tienen en comun que los pacientes de mayor edad con historia de tabaquismo y
neoplasia extratoracica previa se encuentran en el riesgo mas alto de presentar un NPS de

etiologia maligna que los pacientes jévenes sin historia de tabaquismo o neoplasia previa.

Probabilidad preprueba de malignidad en el NPS 220

Variable Riesgo de Cancer
Bajo Intermedio Alto
Didmetro del nédulo <1.5 1.5-2.2 22.3
(cm)

Bordes del nédulo Lisos Irregulares Espiculado
Edad (afios) <45 45-59 >60
Tabaquismo Nunca Activo Activo

(=20 cigarrillos/dia) (>20 cigarrillos/dia)
Tabaquismo 27 afios o nunca ha <7 afios Nunca
suspendido fumado

Probabilidad de malignidad del NPS: Regresion Logistica o método Bayesiano

Este método se deriva del analisis multivariado de regresion logistica realizado en 629
pacientes para calcular la probabilidad preprueba de malignidad. Esta ecuacién esta basada en

3 variables clinicas y 3 radiologicas®'.
Probabilidad de Malignidad = e*(1 + &)
Donde:

e X =-6.8272 + (0.0391 x edad) + (0.7917 x Cigarrillos) + (1.3388 x Cancer) + (0.1274 x
Diametro) + (1.0407 x Borde espiculado) + (0.7838 x Lébulo superior)

e e = Constante matematica (nimero de Euler)




e Edad = edad del paciente en anos

e Cigarrillos = 1 si es fumador o ha fumado, nunca ha fumado 0

e Céancer = 1 si el paciente tiene historia de neoplasia extratoracica diagnosticada hace
mas de 5 afios antes de la presentacion del NPS, no 0

e Diametro = diametro del NPS en mm

e Borde espiculado = 1 si se encuentra presente, no 0

e Lo6bulo superior = 1 si el NPS esta localizado en el |6bulo superior, no 0.

Esta ecuacion no es aplicable en pacientes con diagnéstico de cancer realizado en los ultimos

5 afos o pulmonar en cualquier momento.
Estudios Diagndsticos
No invasivos

Radiografia de Térax

El abordaje diagnostico del NPS comienza al realizar una teleradiografia ¢ una tomografia de

térax. En caso de contar con estudios previos, éstos se deben de comparar.

Tradicionalmente se ha establecido como caracteristica de benignidad a la estabilidad en
cuanto a crecimiento en un lapso de 2 afos, confiriendo un valor predictivo de 65%; esta
afirmacion no es del todo aplicable para tumores con una tasa de crecimiento lenta, ademas de
diversos estudios demuestran que este tiempo de seguimiento no debe ser considerado una
regla, ya que han encontrado nddulos de etiologia maligna sin cambio tamafio. El limite de
crecimiento para ser observado es de 3-5mm para placa simple de térax y de de 0-3mm?>. para
TAC.

También mediante el estudio radiolégico se han determinado algunas caracteristicas

radiologicas sugestivas de benignidad o malignidad (Tabla 2)

CARACTERISTICAS DE BENIGNIDAD CARACTERISTICAS DE MALIGNIDAD

Bordes bien definidos
Calcificacion: difusa

central Calcificacion moteada
laminada Forma irregular
en forma de palomita de maiz Bordes excéntricos y espiculados.

Si alguna de las anteriores esta presente, no
es necesario realizar mas estudios.

Tabla 2: Signos radiolégicos sugestivos de benignidad o malignidad
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La férmula de Schwartz se ha utilizado para valorar el crecimiento del NPS, sin embargo, no se

realiza en todos los centros.

Existen estudios que demuestran que este tiempo de seguimiento no debe ser considerado

una regla, ya que han encontrado nédulos de etiologia maligna sin cambio tamafio.

Tomografia de Térax

La tomografia computada de térax (TC) contrastada, es mas sensible en comparacién con la

radiografia para detectar nodulos pulmonares.
Caracteristicas del NPS
Morfologia

Los nédulos benignos usualmente son de bordes bien definidos, aunque ésta no es una
caracteristica presente en todos los casos, se ha reportado que el 20% de éstos nddulos

histolégicamente corresponden a una neoplasia primaria de pulmon®2,

Los nodulos “parcialmente sélidos” son aquellos que presentan zonas de vidrio despulido y
componente sdlido, se ha descrito que el 63% de estos nodulos son de etiologia maligna®.
Existen otras entidades como la hiperplasia adenomatosa atipica, lesion premaligna,

carcinoma bronquioloalveolar, que pueden presentarse con esta caracteristica.

Los nédulos que presentan densidad grasa en su interior suelen corresponder a hamartomas,

menos frecuente a liposarcomas 6 a metastasis de cancer renal.
Patrén de calcificacion

Los ndédulos benignos usualmente presentan calcificaciones difusas, centrales, laminadas, no
obstante, el 13% de otras neoplasias detectadas por tomografia asi como las metastasis de
condrosarcomas y osteosarcomas pueden presentar ese mismo patron. Asi también, menos
del 2% de los nédulos malignos menores a 3cm presentaran estas caracteristicas. Los nédulos

malignos presentan calcificaciones moteadas, excéntricas o amorfas.
Tamafo

El riesgo de malignidad aumenta en relacion al tamafo del nddulo, sin embargo, existen casos
de pacientes con neoplasia previa que presentan NPS menores a 5mm de etiologia maligna.
En general, un NPS menor a 5mm tiene riesgo de malignidad menor a 1%, un ndédulo con

dimensiones entre 6-9mm el riesgo sera de 5-10%.

Crecimiento

11



De acuerdo a un estudio realizado por Lillington y cols., un nédulo maligno duplica su tamafio
entre 30 a 400 dias®®. Los nodulos que duplican su tamafio en menos de 30 dias usualmente

corresponden a procesos inflamatorios o infecciosos.

Si el tiempo excede 400 dias, puede tratarse de una neoplasia de comportamiento benigno 6
secuela de algun proceso infeccioso. Una excepcion es el carcinoma bronquioloalveolar 6
adenocarcinoma bien diferenciado, los cuales pueden duplicar su tamafio en un periodo
promedio de 1346 dias®.

En un estudio realizado en Japén, reportaron que el mayor tiempo en duplicaciéon de tamafio de
neoplasia de 10-16mm fue en lesiones no sélidas, seguido de lesiones parcialmente soélidas y
finalmente lesiones solidas®. Se recomienda la medicién de volumen para valorar la tasa de

crecimiento.
Caracteristicas especiales

Signo del halo. Es una zona de vidrio despulido que rodea el nddulo, representa hemorragia,

infiltracion tumoral o inflamacién perinodular.

Signo del halo invertido. Es una zona de vidrio despulido rodeada de un anillo de vidrio
despulido. Se describid en la neumonia criptogénica organizada y paracoccidioidomicosis.
Histologicamente representa una mayor cantidad de células inflamatorias en la periferia de la

lesion. También se ha descrito en neumonias fungicas e infartos pulmonares.

Cavitaciéon. Ocurre en procesos infecciosos o inflamatorios, asi como en tumores primarios y

metastasicos, con paredes gruesas e irregulares en los ultimos, usualmente mayores a 16mm.

Ndédulos satélite. Presente en lesiones benignas, con menor frecuencia en cancer de pulmoén
(T4).

Metabolismo y reforzamiento. La intensidad del reforzamiento se encuentra directamente
relacionada con la vascularidad del ndédulo, la cual esta incrementada en los procesos

neoplasicos a excepcion de masas con necrosis, las cuales no refuerzan con contraste.

Mediante la tomografia de térax simple y contrastada, es posible definir sus caracteristicas,

tamanio y bordes, seguimiento.

La calcificacion dentro de un nédulo sugiere etiologia benigna. Noédulos con mas de 15 HU
(Hounsfieldunits) se consideran indeterminados, menor a este valor la probabilidad de que sea
benigno es alta, valor predictivo negativo del 96% para neoplasia. En estudios radioldgicos
realizados en los afios 90 en pacientes con NPS y funcién renal normal reportaron la ausencia
de reforzamiento con contraste como ausencia de malignidad con un valor predictivo negativo
96.5%.
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Algunas caracteristicas por TC sugieren malignidad en el estudio de NPS: bordes espiculados,

convergencia vascular, pseudocavitacion y cavitacion con pared mayor a 15mm.

En un estudio publicado en 2010, Henschke y cols., sugieren que la tomografia de torax es el
estudio de eleccion para seguimiento del NPS?, realizandose un estudio en periodos de tiempo
de 3, 6, 12 y 24 meses. Este patron de seguimiento pueden representar una desventaja

importante provocando retraso en el tratamiento oportuno de una neoplasia maligna27.

Resonancia Magnética

Debido a la gran similitud de los datos obtenidos con tomografia y la ausencia de

estandarizacion, no se recomienda su uso en el abordaje de NPS™,

Es posible realizar este estudio en pacientes que tengan alguna contraindicacion para uso de

medio de contraste intravenoso.
PET-FDG

La tomografia por emisiéon de positrones (PET), es un estudio funcional que permite obtener
imagenes de la distribucion organica de moléculas marcadas con isétopos emisores de
positrones y la cuantificacion funcional in vivo del metabolismo en tejidos vivos, sanos y
enfermos?, no invasivo utilizado con frecuencia en oncologia para diagndstico, etapificacion y
evaluacion de respuesta al tratamiento de distintas neoplasias. Su uso en el abordaje de NPS
se ha incrementado debido a su sensibilidad y especificidad, aproximadamente 87% y 83%

respectivamente?®.

La PET con inyeccion de 18F-2-fluorodesoxiglucosa (FDG) identifica nédulos con incremento
en la actividad metabdlica. Los valores de captacién estandarizados menores a 2.5 se
consideran benignos. Un caso especial es el del carcinoma bronquioloalveolar, el cual
usualmente tiene resultados negativos en el PET®. En general, la literatura reporta que
lesiones menores de 1 cm con mayor frecuencia son procesos inflamatorios o infecciosos, por

lo tanto, de etiologia benigna.

La captacién de FDG en nddulos semisolidos o vidrio despulido es variable, por lo que no es
una herramienta util para diferenciar lesiones benignas de malignas®. Actualmente se utilizan
técnicas mas sofisticadas que permiten obtener imagenes con mayor precision anatdmica
mediante PET/TC.

Existen situaciones especiales en los que los resultados son falsos negativos, por ejemplo:
tumor carcinoide y adenocarcinomamucinoso; o falso positivo: Micosis, nédulos reumatoideos,

sarcoidosis, etc.

Invasivos
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La tecnologia empleada en los procedimientos quirurgicos para realizar el diagndstico
histolégico ha cambiado en los Ultimos 10 afios. El abordaje depende de la localizacion del
nodulo, recursos humanos y tecnoldgicos disponibles. Sélo la biopsia puede contribuir a

realizar el diagnoéstico definitivo del NPS

Broncoscopia Flexible

Se pueden obtener muestras con lavado bronquioloalveolar, cepillado, biopsia transbronquial

por aspiracion con aguja fina.

La probabilidad de éxito varia de acuerdo a la localizacién y tamafo del nédulo. La sensibilidad
es muy variable, reportandose del 40-70% para nédulos de 2-3 cm de tamafo® . Es una
excelente opcidn cuando las lesiones son centrales, se ubican en mediastino 6 son masas
pulmonares; presenta también tasas muy bajas de complicaciones. La broncoscopia flexible no
se recomienda cuando se realizara cirugia ya que no modificara el procedimiento planteado

inicialmente.

Los broncoscopios ultra delgados, la navegacion electromagnética y el ultrasonido
endobronquial son avances recientes Utiles que se encuentran disponibles en centros de alta

especialidad.

Biopsia Transtoracica con Aquja Fina

Se realiza guiada por tomografia, la sensibilidad depende del tamafio del nédulo, tamafio de la
aguja, numero de biopsias y la presencia del citopatélogo al momento del estudio. La precision
diagndstica aumenta con el tamafio del nédulo, menor a 15 mm, 74%, mayor a 15 mm hasta
96%"'. Se realiza cuando la probabilidad de neoplasia, las caracteristicas del nédulo son
discordantes y el resultado de broncoscopia es inconsistente, sin embargo, es dificil realizar un

diagnostico de certeza debido a que la muestra usualmente es pequena.

Es una contraindicacion absoluta la presencia de un solo pulmén. Como contraindicaciones
relativas tenemos: hipertension pulmonar, diatesis hemorragica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica grave y malformaciones vasculares. La complicacion mas frecuente es el

neumotérax, el cual ocurre en 20-30% de los casos'.
Cirugia
Es el estandar de oro en diagndstico y tratamiento.

Toracoscopia video-asistida
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Este procedimiento actualmente se considera el de eleccion cuando los procedimientos
descritos no arrojan un resultado definitivo, ya que el riesgo quirdrgico es mucho menor que en

la cirugia abierta, asi como menor tiempo de estancia intrahospitalaria y complicaciones™?.
Toracotomia

Usualmente se realiza en lesiones mayores a 3 cm, donde la intencion es realizar
segmentectomia o lobectomia, las cuales tienen una mortalidad del 0.5-1% y 3-7%,

respectivamente™.

El procedimiento quirdrgico diagndstico o terapéutico requiere valoracion cardiopulmonar

extensa.
Tratamiento

El hallazgo de un NPS representa un problema diagndstico y terapéutico; estas lesiones
usualmente son benignas pero la posibilidad de una etiologia maligna hace necesario tener un

diagnostico definitivo tan pronto como sea posible.

Para pacientes con el cancer pulmonar asi como con enfermedad neoplasica previa conocida y
en remision, el tratamiento quirdrgico en etapas iniciales ofrece el mejor pronéstico y tasa de

supervivencia.

El manejo del NPS depende de los factores clinicos asociados a mayor riesgo de presentar
cancer de pulmén, como edad, tabaquismo, exposicion a asbestos, uranio o radén, sintomas

como tos y hemoptisis, historia de neoplasia previa, historia familiar, fibrosis pulmonarzg.
Seguimiento

Recomendaciones de la Sociedad Fleischner®

En pacientes adultos mayores a 35 afios con NPS incidental, sin historia de malignidad:
Bajo Riesgo (sin historia de tabaquismo intenso u otros factores considerados de riesgo):

1. Nodulo igual o menor a 4mm: El riesgo de malignidad es muy bajo por lo que no
requiere seguimiento.

2. Nodulo mayor a 4mm y menor a 6mm: Realizar tomografia a los 12 meses, si no hay
cambio no se requiere evaluacion posterior. Si se trata de un noédulo no soélido o
parcialmente solido se debe descartar adenocarcinoma.

3. Noédulo mayor a 6Bmm y menor a 8mm: Realizar tomografia en 6 a 12 meses, si
permanece estable, repetir estudio en 18 a 24 meses.

4. Nodulo mayor a 8mm: Realizar tomografia a los 3, 9 y 24 meses para evaluar

crecimiento. Valorar realizar PET/TC, biopsia o reseccion.

Alto Riesgo (historia de tabaquismo u otra exposicion o factor de riesgo):

15



1. Nodulo igual o menor a 4mm: Revalorar a los 12 meses, si permanece estable no
requiere seguimiento. Excepciéon: Nodulo no sélido o parcialmente solido, se debe
descartar adenocarcinoma.

2. Nodulo mayor a 4mm y menor a 6mm: Realizar tomografia en 6 a 12 meses, si
permanece estable, repetir estudio en 18 a 24 meses.

3. Nodulo mayor a 6mm y menor a 8mm: Realizar tomografia en 3 a 6 meses, si
permanece estable, repetir en 9 a 12 meses y finalmente en 24 meses.

4. Nodulo mayor a 8mm: Realizar tomografia a los 3, 9 y 24 meses para evaluar

crecimiento. Valorar realizar PET/TC, biopsia o reseccion.

1. JUSTIFICACION

El nédulo pulmonar solitario es una entidad muy frecuente en la practica clinica y su
diagndstico etioldgico y tratamiento oportuno es de vital importancia cuando se trata de cancer

de pulmén ya que en etapas tempranas puede ser potencialmente curable.

IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la mayoria de los casos el noédulo pulmonar solitario (NPS) se presenta como hallazgo
incidental en estudios de imagen como radiografia simple de térax o tomografia. Estudios
iniciales han demostrado que se encuentra en 1 de cada 500 radiografias de térax realizadas,

esta cifra se ha incrementado en los ultimos afos.

Aunque la etiologia mas frecuente del NPS es benigna, la incidencia de cancer en el NPS es
del 10-70%. La probabilidad de malignidad es mayor en fumadores y pacientes con neoplasia
previa.

Lo mas importante en un paciente con NPS es realizar el diagndstico temprano de neoplasia,
ya que en etapas iniciales es curable, de igual forma, se debe evitar la morbilidad y mortalidad
asociada a procedimientos invasivos como la toracotomia en pacientes con enfermedad

benigna, asi como las repercusiones econdémicas para los servicios de salud.

Se han propuesto diversos algoritmos diagnosticos para el NPS pero aun no se ha identificado

una estrategia clinica que pueda ser estandarizada.

V. OBJETIVOS
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e OBJETIVO GENERAL

Describir la etiologia, abordaje diagnodstico y tratamiento del nédulo pulmonar solitario en el

Centro Médico ABC en 5 afnos.
e OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la distribucion del NPS de acuerdo a edad y factores de riesgo en la poblacion del
Centro Médico ABC.

2. Senfalar las caracteristicas especificas del NPS.
3. Describir el abordaje diagndstico y terapéutico empleado.

4. Precisar el diagnostico histopatoldgico en todos los casos de NPS.

VI. METODOS

1. Disefio: Este trabajo representa una serie de casos, es un estudio descriptivo y
retrospectivo.

2. Poblacion de estudio: Los pacientes que se consideraron en el protocolo fueron
hombres y mujeres con diagndstico de NPS documentado en el Centro Médico ABC.
3. Criterios de inclusién:

- Se consideraron todos los pacientes mayores de 18 afios con nodulo pulmonar solitario como

diagnostico principal o secundario.

Se revisaron 78 expedientes, en el periodo de Enero de 2007 a Febrero de 2011, en el Centro
Médico ABC campus Observatorio y Santa Fe, 19 de ellos con diagnéstico de ndédulo pulmonar
como motivo de ingreso o antecedente, estudios radioldgicos; de estos, solo 17 expedientes

cuentan con diagnéstico histopatolégico.
4. Criterios de exclusion:

-Se excluyeron todos los pacientes menores de 18 afos, aquellos en quienes no se
documentaron variables clinicas (edad, sexo, tabaquismo, historia de neoplasia,
comorbilidades) y radiologicas (caracteristicas del nédulo, tamarfio, borde, localizacion) en el

expediente.

5. Variables
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e Edad

e Sexo

e Tabaquismo

o Fecha de diagnostico

e Caracteristicas del nédulo
e Historia de neoplasia

« Diagndstico histopatolégico

VII. ANALISIS ESTADISITICO

La informacién fue recabada en hojas disefiadas ex profeso y el analisis estadisticose efectud
con el programa Excel 2010 y SPSS v 13.

Se realiz6 andlisis estadistico de la siguiente manera:

Analisis univariado para las variables demograficas, factores de riesgo, diagnostico final y
tiempo al diagndstico mediante promedio, media, desviacion estandar para las variables

continuas y proporciones para las variables dicotémicas.

Analisis bivariado relacionando el diagnéstico final de neoplasia e inflamatorio con las demas
variables estudiadas. El analisis se realizé mediante prueba de x? (chi cuadrada) para las
variables dicotomicas y prueba de T de Student para las variables continuas de distribucion

normal.Se considero significativa una p < 0.05.

VIII.RESULTADOS

En total se incluyeron 19 pacientes con diagndstico de NPS cuyas caracteristicas demograficas
se muestran en la Tabla 1. Del total de los pacientes analizados, 12 tenian historia de

tabaquismo, de los cuales 5 continuaron consumiendo tabaco hasta el momento del

diagnéstico.

Edad (afios) 59.6 (37-85)
Género (%)

Femenino 7 (36.8)
Masculino 12 (63.2)
Total 19 (100)
Tabaquismo (%)

Positivo 12 (63.2)
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Negativo 7 (36.8)
Total 19 (100)
Tabaquismo Positivo (%)

Activo 5(26.3)
Suspendido 7 (36.8)
Total 12 (100.0)
Historia de Neoplasia (%)

Si 4(21.1)
No 15 (78.9)
Total 19 (100)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes al momento del diagnoéstico.
Estudios No Invasivos e Invasivos

En todos los pacientes se realiz6 radiografia de térax, estableciendo el diagndstico de nédulo
pulmonar solitario en 16 pacientes. En mas del 50% de los casos fue realizada una tomografia
de térax. Se realiz6é PET en 13 pacientes, en 3 casoa fue el estudio inicial donde se diagnostico
el nodulo pulmonar solitario. Se consideraron las SUV en todos los estudios de PET,
encontrando como media SUV 3.69 (Tabla 2). El 100% de los casos representaron un hallazgo
radiolégico.

Tomografiade Torax (%)

Si 13 (68.4)

No 6 (31.6)

Total 19 (100)

PET (%)

Si 13 (68.4)

No 6 (31.6)

Total 19 (100)

Suv 3.69 (1.10-9.30)

Tabla 2. Estudios de Imagen
Se realiz6 broncoscopia en 15.8% de los pacientes y toracoscopia en 17 de ellos.

Caracteristicas del NPS

Se analizaron los bordes de todos los NPS deacuerdo a su morfologia en: redondos,
irregulares y espiculados; encontrando 42.1%, 26.3% y 31.6% respectivamente. Segun su
localizacién, se analizaron aquellos encontrados en el I6bulo inferior y en cuanquier otra

localizacién. (Tabla 3)

Tamafo (mm) 15.1 (3-30)
Localizacion (%)
Lébulo inferior 52.6
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Otra 47.4

Total 100
Bordes (%)

Redondo 421
Irregular 26.3
Espiculado 31.6
Total 100

Tabla 3. Morfologia y ubicacion del NPS.
Etiologia
De los 19 casos, solamente 2 de ellos, no contaban con diagndstico histopatoldgico definitivo.

En la tabla 4 se muestra la distribucion de la etiologia del NPS.

La etiologia mas frecuente fue benigna, de éstos, un paciente con diagndstico de

histoplasmosis pulmonar, el resto con reaccion inflamatoria cronica.

Etiologia Frecuencia Porcentaje (%)
Neoplasia 4 211
Inflamatorio 13 68.4
Desconocido 2 10.5
Total 19 100

Tabla 4. Etiologia del NPS.
Se encontraron 2 casos de carcinoma neuroendocrino, uno de adenocarcinoma y el ultimo,
carcinoma epidermoide.

Tiempo de diagndstico

El diagndstico definitivo se documentd en 17 pacientes. Considerando la fecha de diagnéstico
del NPS y la fecha del reporte histopatolégico, encontramos que el tiempo minimo fue de 4

dias y el maximo de 797 dias, la media fue de 116.94 dias para obtener el diagnéstico final.

Deacuerdo a la etiologia, se analizé el tiempo transcurrido del diagnéstico de NPS al momento

del diagnéstico histopatoldgico (Tabla 5).

La media de diagnédstico para los NPS neoplasicos fue de 86.5 dias, para los inflamatorios

fueron 126.3 dias.

Etiologia Numero de pacientes Media
Neoplasia 4 86.50
Inflamatorio 13 126.31

Tabla 5. Tiempo de diagndstico inicial al diagnéstico final.
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Variables Clinicas

El 63.2% (n=12) de los pacientes de esta serie de casos tenia historia de tabaquismo, todos

consumian cigarrillos (Tabla 6), 7 de ellos suspendieron este habito; estudiamos la relacién del

tabaquismo activo, suspendido y el tiempo con la etiologia, estos resultados se muestran en la

tabla 7 y 8.
Etiologia
Neoplasia Inflamatorio Desconocido Total
No Pacientes 1 5 1 7
% dentro de tabaquismo 14.3% 71.4% 14.3% 100%
Tabaguismo % dentro de Etiologia 25% 38.5% 50% 36.8%
Si Pacientes 3 8 1 12
% dentro de tabaquismo 25% 66.7% 8.3% 100%
% dentro de Etiologia 75% 61.5% 50% 63.2%
Pacientes 4 13 2 19
Total % dentro de tabaquismo 21.1% 68.4% 10.5% 100%
% dentro de Etiologia 100% 100% 100% 100%
Tabla 6. Tabaquismo y etiologia. p= 0.817
Etiologia
Tabaquismo
Neoplasia Inflamatorio  Desconocido  Total
Pacientes 1 4 0 5
No % dentro de 20% 80% 0% 100%
suspendido mas de 7
anos
Suspendido mas de 7 % dentro de Etiologia  33.3% 50% 0% 41.7%
afnos
Recuento 2 4 1 7
Si % dentro de 28.6% 57.1% 14.3% 100%

anos

suspendido mas de 7
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% dentro de Etiologia

66.7%

50% 100% 58.3%
Pacientes 3 8 12
Total % dentro de 25% 66.7% 8.3% 100%
suspendido mas de 7
afos
% dentro de Etiologia 100% 100% 100% 100%

Tabla 7. Tiempo de suspension de tabaquismo y etiologia. p= 0.59.

De los pacientes que suspendieron el tabaquismo, el 58.3% lo hizo en un periodo mayor a 7

anos al momento del diagndstico del NPS, el 41.7% en menos de 7 afios, no se encontrd

diferencia estadisticamente significativa al relacionarlo con la etiologia.

Etiologia
Tabaquismo
Neoplasia Inflamatorio Desconocido Total
<7 Pacientes 0 1 0 1
anos
% dentro de tiempo 0% 100% 0% 100%
% dentro de Etiologia .0% 25.0% .0% 14.3%
Tiempo  >7 Pacientes 2 3 1 6
afos
% dentro de tiempo 33.3% 50% 16.7% 100%
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% dentro de Etiologia 100% 75% 100% 85.7%

Pacientes 2 4 1 7
Total % dentro de tiempo 28.6% 57.1% 14.3% 100%
% dentro de Etiologia 100% 100% 100% 100%

Tabla 8. Relacion Tabaquismo suspendi

do y tiempo. P= 0.646

Se encontré historia de neoplasia en 4 pacientes, 3 pacientes de ésta serie fueron

diagnosticados en un periodo menor a 5 afos, solo un caso con diagndstico de linfoma no

Hodgkin 8 afios previos al diagndstico de NPS, el cual fue de etiologia benigna. No existe

relacion estadisticamente significativa en estos hallazgos.

Historia de Neoplasia Etiologia

Neoplasia Inflamatorio Desconocido Total

Pacientes 1 2 1 4
Si % dentro de Historia de Neoplasia 25% 50% 25% 100%
% dentro de Etiologia 25% 15.4% 50% 21.1%

Pacientes 3 11 1 15
No % dentro de Historia de Neoplasia 20% 73.3% 6.7% 100%
% dentro de Etiologia 75% 84.6% 50% 78.9%

Pacientes 4 13 2 19
Total % dentro de Historia de Neoplasia 21.1% 68.4% 10.5% 100%
% dentro de Etiologia 100% 100% 100% 100%

Tabla 9. Historia de Neoplasia. p= 0.523

La localizacion del NPS fue del 52.6% en el I6bulo inferior y del 47.4% en cualquier otra

ubicacién, no se encontro relacion estadisticamente significativa con la etiologia. (Tabla 10)
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Localizacion en el lobulo inferior

Etiologia

Neoplasia Inflamatorio Desconocido Total
Pacientes 0 9 1 10
Si % dentro de Localizacion en el lobulo 0% 90% 10% 100%
inferior
% dentro de Etiologia 0% 69.2% 50% 52.6%
Pacientes 4 4 1 9
No % dentro de Localizacion en el lobulo 44.4% 44.4% 11.1% 100%
inferior
% dentro de Etiologia 100% 30.8% 50% 47.4%
Pacientes 4 13 2 19
Total % dentro de Localizacion en el lobulo 21.1% 68.4% 10.5% 100%
inferior
% dentro de Etiologia 100% 100% 100% 100%

Tabla 10. Localizacion y etiologia. p= 0.53

Respecto a las caracteristicas morfolégicas del NPS, como se puede observar en la tabla 11,

encontramos que el 42.1% eran redondos, 31.6% espiculados y con menor frecuencia 26.3%

irregulares. Los NPS con diagndstico histopatoldgico de neoplasia se presentaron con bordes

espiculados en el 75% de los casos.

Caracterisitcas

Etiologia

neoplasia inflamatorio desconocido Total

Pacientes

% dentro de Etiologia
Pacientes
Bordes Irregular % dentro de bordes

% dentro de Etiologia

Redondo % dentro de bordes 12.5%

6

75%

46.2%

4

80%

30.8%

12.5%

50%

20%

50%

8

100%

42.1%

5

100%

26.3%
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Pacientes 3 3 0 6
Espiculado % dentro de bordes 50% 50% 0% 100%
% dentro de Etiologia 75% 23.1% 0% 31.6%

Pacientes 4 13 2 19
Total % dentro de bordes 21.1% 68.4% 10.5% 100%
% dentro de Etiologia 100% 100% 100% 100%

Tabla 11. Morfologia del N6dulo Pulmonar Solitario. p= 0.262

IX. DISCUSION

El nédulo pulmonar solitario es un hallazgo radiolégico comun y representa un reto diagnéstico
ya que usualmente se requiere una evaluacion extensa para establecer su etiologia dado que

dentro de su diagnéstico diferencial se encuentran lesiones benignas y malignas.

Mas del 50% de la poblacion estudiada tenia historia de tabaquismo y es el factor de riesgo
mas comun para malignidad, siendo proporcional al nimero de paquetes afio de tabaquismo,
sin embargo, no fue posible establecer una relacion estadisticamente significativa ya que los

casos registrados no son una muestra representativa de la poblacion.

El abordaje diagnoéstico empleado en nuestro hospital fue realizado de acuerdo a lo reportado
en la literatura, inicialmente se realizé la historia clinica completa incluyendo los factores de
riesgo conocidos para cancer de pulmén y estudios de imagen; todos los pacientes contaban
con radiografia de térax, se realizé el diagnéstico de NPS mediante este estudio en mas del
50% de los pacientes, solo en tres casos el NPS fue valorado mediante PET, ya que formaba
parte de etapificacion y seguimiento del una neoplasia ya conocida. Respecto a la tomografia
de térax, es un estudio que permite establecer su localizacion y determinar las caracteristicas

del nodulo.

La edad fue una variable clinica analizada, donde la edad promedio de deteccion del NPS fue
de 59.6 afios, con una razén de verosimilitud cercana a 1, lo cual no aporta suficiente

informacién para descartar malignidad.

Como ya esta demostrado, el consumo de tabaco es un factor de riesgo independiente para
cancer de pulmoén, el 63.2% de los pacientes tenian historia de tabaquismo, se correlacioné
esta variable con el diagnéstico de neoplasia pero no se encontré asociacion estadisticamente
significativa debido al tamafio de la muestra estudiada, aunque se considera una tendencia a
relacionar este habito con la presencia de cancer. De igual forma, se correlacioné el tiempo de
abstinencia de tabaco con la presencia de neoplasia, considerando un periodo de 7 aflos como

punto de corte, encontrando que a diferencia de la literatura, los pacientes que dejaron este
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habito en un periodo mayor a 7 afios presentaron un NPS de etiologia maligna, esta asociacion
no es significativa y representa un sesgo en la investigacion al no tratarse de una muestra

representativa.

El cancer de pulmén se presenta con mayor frecuencia en el |6bulo superior derecho, de
acuerdo a los modelos de estratificacion de riesgo reportados en la literatura, se analizé la
localizacion del NPS vy su etiologia, encontrando que ningun NPS con diagndstico de neoplasia
se localizaba en el Iébulo superior, aunque esta asociacién no es significativa, se puede
apreciar esta tendencia. No existe una zona de predileccion para la localizacion de los NPS

benignos.

Se encontrd historia de neoplasia en 4 pacientes , de los cuales, 3 casos fueron diagnosticados
en un periodo menor a 5 afos, 2 pacientes con estudio histopatolégico negativo para
neoplasia, 1 paciente con enfermedad metastasica y tumor primario en coélon; solo un caso de
linfoma no Hodgkin con 8 afios de diagnéstico previo al nédulo pulmonar solitario, el cual fue
de etiologia benigna. Este comportamiento no representa una asociacion significativa para la
poblacion del Centro Médico ABC, sin embargo destaca la importancia del abordaje
diagnostico y terapéutico en todos los casos de NPS, ya que no todos los pacientes con
historia de neoplasia diagnosticada en un periodo de 5 afos presentan un NPS de etiologia

maligna.

En relacion con los procedimientos invasivos, se realizé broncoscopia en 15.8% de los
pacientes, ya que la localizacion del NPS era accesible a este método. Mas del 50% de los
casos de esta serie fueron sometidos a toracoscopia laparoscépica, todos ellos sin
complicaciones. Es importante considerar que solamente un paciente con lavado
bronquioloalveolar y cepillado positivo para neoplasia fue tratado quirirgicamente mediante
toracoscopia convertida, realizando lobectomia.

En un periodo de 5 afios, 19 pacientes ingresaron al Centro Médico ABC con diagnéstico de

nodulo pulmonar solitario, el 63.2% fueron hombres.

Este reporte de casos no arroja informacion significativa para la poblacion del Centro Médico
ABC debido a que el tamafio de la muestra no es representativa, sin embargo es posible

describir una tendencia.

X. CONCLUSIONES

El nédulo pulmonar solitario es frecuentemente detectado incidentalmente en estudios de

imagenes realizados con otro propdsito en pacientes generalmente asintomaticos.
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Si bien la mayoria de éstos son de naturaleza benigna, algunos pueden representar etapas

iniciales de cancer de pulmon. La evaluacion de las caracteristicas morfologicas con técnicas

de imagenes convencionales pueden ayudar a la diferenciacion de uno benigno de otro

maligno; aunque con frecuencia éstos resultan indeterminados, por lo que requieren

evaluaciones adicionales.
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