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Se analizan las características clínicas y paraclínicas de
una serie de 100 nodulos pulmonares solitarios (NPS) in-
tervenidos quirúrgicamente tras la aplicación de un pro-
tocolo de estudio. Se obtuvo un diagnóstico preoperato-
rio de sospecha o certeza en el 86,4 % de las neoplasias
malignas (44 casos), resultando el aspirado, cepillado y
biopsia bronquiales, biopsia transbronquial y punción as-
pirativa transtorácica, técnicas complementarias entre sí.
Sólo el 7,1 % de los nodulos de naturaleza benigna (56)
pudieron ser diagnosticados preoperatoriamente. La to-
racotomía, con una mortalidad nula y una tasa de compli-
caciones del 13 %, permitió la resección presuntamente
curativa del 100 % de los NPS que resultaron ser tumores
malignos primitivos, alcanzándose una supervivencia del
66,2 % a los 46 meses.

Solitary pulmonary nodule I. Analysis of a
prospective diagnostíc study

The authors analyze the clinical and paraclinical cha-
racteristics of a series of 100 solitary pulmonary nodules
(S.P.N.) treated surgically arter application of a study
protocol. A preoperatory suspected or firm diagnosis was
obtained in 86,4 % ofall malignant neoplasias (44 cases),
with apiration, brushing and bronchial or transbronchial
biopsy and transthoracic aspiration puncture used as di-
agnostic methods complementing each other. Preopera-
tory diagnoses couid be established in oniy 7,1 % of all
benign nodules (56 cases).

Thoracotomy, without mortality and a 13 % conipli-
cations rate, allowed resection considered as curative in
100 % of priinary malignant tumors with a survival rate
of 66,2 % after 46 months.

Arch Bronconeumol 1986, 22:57-64

Introducción

El nodulo pulmonar solitario (NPS) continua
siendo en la actualidad un problema clínico de difícil
manejo'3. Ello deriva de la multiplicidad de lesiones
que pueden manifestarse radiológicamente como
NPS y del distinto comportamiento biológico de las
mismas. Así, el objetivo fundamental del clínico ante
un NPS concreto debiera ser el establecimiento de la
naturaleza específica de la lesión problema o, al me-
nos, la diferenciación entre lesión benigna y maligna,

Recibido el 11-3-1985
y aceptado el 8-6-1985.

por ser la terapéutica a aplicar esencialmente dis-
tinta. No obstante, en una alta proporción de casos,
y a pesar del gran despliegue de técnicas diagnósti-
cas aplicadas al mismo, no se consigue determinar
preoperatoriamente su naturaleza. Este hecho ha
condicionado diferentes y aún opuestos criterios de
actuación ante el NPS, derivados de análisis retros-
pectivos, impregnados frecuentemente por una filo-
sofía clínico-terapéutica no siempre científicamente
fundamentada.

El propósito del presente trabajo es el de analizar
de forma prospectiva las características epidemioló-
gicas, clínicas, radiológicas, analíticas, endoscópi-
cas, citohistológicas y radioisotópicas de los NPS in-
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TABLA I
Criterios definitorios de NPS

—Opacidad pulmonar única.
—Estricta localización intrapulmonar.
—Forma redondeada u oval.
—Tamaño comprendido entre 1 y 6 cm de diámetro mayor.
—Inexistencia de signos de enfermedad pulmonar relacionados

espacialmente con el nodulo (exceptuando lesiones satélites),

tervenidos en un servicio de cirugía torácica, así
como evaluar la rentabilidad de las distintas técnicas
diagnósticas empleadas.

En una próxima publicación se completará el es-
tudio con la exposición del desarrollo de una Regla
de Clasificación Diagnóstica obtenida mediante
análisis discriminante multifactorial de una serie de
características derivadas de pruebas diagnósticas
sencillas e incruentas.

Material y método

Ciento cincuenta y nueve lesiones cumplidoras de criterios NPS
(tabla I), fueron estudiadas en el Servicio de Cirugía Torácica del
Hospital Ramón y Cajal de Madrid, desde mayo de 1979 a mayo de
1982. De ellos, fueron excluidos del presente estudio 13 pacientes
portadores de lesiones nodulares con patrón de calcificación carac-
terísticamente benigno, o inalterables respecto al tamaño en un pe-
riodo de tiempo mayor de dos anos y otros tres pacientes en los que
se obtuvo el diagnóstico bacteriológico de tuberculosis. Todos ellos
se encuentran sometidos a un seguimiento clínico periódico. De los
143 restantes, cinco se negaron a la realización de alguna prueba
diagnóstica obligada en el protocolo; 14 pacientes fueron excluidos
al ser remitidos al Servicio con diagnóstico concluyeme, o habérse-
les realizado técnicas que interferían con las exigidas en nuestro es-
tudio; nueve pacientes diagnosticados de carcinoma broncogénico
fueron excluidos del estudio, seis por constatarse la existencia de
afectación linfática no subsidiaria de resección curativa y tres por
participación neoplásica extratorácica; tres rechazaron la interven-
ción quirúrgica y en seis casos no pudo completarse el programa de
estudio por problemas técnico-asistenciales, siendo todos ellos ex-
cluidos. A los restantes 100 NPS en 99 pacientes, (ya que uno de
ellos se le detectaron durante el periodo de estudio dos NPS inde-
pendientes en el tiempo y en la localización), todos los cuales fue-
ron quirúrgicamente intervenidos, se les aplicó con rigurosidad el
protocolo de estudio que a continuación se describe de forma resu-
mida: —historia epidemiológico-clínica detallada; —estudio radio-
lógico consistente en telerradiografía P-A y lateral de tórax, radios-
copia y tomografía lineal; esta parcela del protocolo fue
cumplimentada de forma individual y secreta por dos cirujanos to-
rácicos y un radiólogo, transcribiéndose como definitivas las res-
puestas unánimes o mayoritarias; —gammagrafia torácica con ci-
trato de galio-67; —analítica convencional, obtenida tras la
corrección de las eventuales anomalías sobreañadidas reversibles;
—exploraciones biológicas complementarias (inmunofluorescen-
cia indirecta a antígeno de membrana de quiste hidatídico, Man-
toux, investigación de bacilos ácido-alcohol resistentes); —en to-
dos los casos excepto uno (niño de nueve años), se practicó
fibrobroncoscopia con broncoaspirado, cepillado, citología de
esputo pre y postfibrobroncoscopia; —se practicaron 20 biopsias
bronquiales en pacientes con lesiones endoluminales o con signos
sospechosos de afectación de la pared bronquial. —En los pacien-
tes no diagnosticados por estos procedimientos y en los que no
existía sospecha de lesión vascular o hidatídica, ni contraindicacio-
nes específicas, se realizó bajo control fluoroscópico biopsia trans-
bronquial (18 casos) y/o punción aspiradora transtorácica (33 ca-

sos). —Se efectuó estudio angiográfico pulmonar cuando la tomo-
grafía mostraba ausencia de solución de continuidad entre el
nodulo problema y algún vaso pulmonar. —Además, se registraron
los siguientes datos: complicaciones secundarias a la realización de
las distintas técnicas, procedimiento quirúrgico, complicaciones
per y postoperatorias, estancia postquirúrgica y un estudio de su-
pervivencia en los pacientes portadores de neoformaciones malignas.

El estudio histopatológico de las piezas de resección quirúrgica
ofreció el diagnóstico lesiona! definitivo de todos los NPS, permi-
tiendo su agrupación fidedigna en entidades nosológicas concretas
(tabla II).

El análisis epidemiológico de los factores de riesgo para carci-
noma broncogénico se ha realizado mediante la metodología habi-
tual de los estudios casos-control, utilizándose como «controles»
aquellos nodulos en cuya etiopatogenia conocida no intervinieran
los factores de riesgo a estudiar.

En la valoración de los resultados se han utilizado los métodos
habituales de la estadística analítica: la supervivencia se ha calcu-
lado por método actuarial.

Resultados

Cuarenta y cuatro nodulos resultaron ser malig-
nos, 36 primitivos y ocho metástasis, secundarias to-
das ellas a tumores de estirpe epitelial. De los 56 be-
nignos, 15 fueron neoplasias (13 hamartomas, un
quemodectoma, un fíbrohistiocitoma y un fíbroli-
poma), 20 quistes hidatídicos (10 íntegros y 10 com-
plicados), 15 granulomas (ocho específicos), tres
bronquiectasias quísticas, dos abscesos y una fístula
arteriovenosa pulmonar.

De los datos epidemiológicos analizados (tabla
III), se obtienen en resumen los siguientes resulta-
dos: el incremento de la edad, el antecedente de ha-
ber sufrido tuberculosis pulmonar (R.R.:6;1,5-
24,2), el consumo de cigarrillos (R.R.:6,6; 1,5-30,2)
y el antecedente familiar de neoplasia maligna
(33,3 % frente al 10,7 %), se asocian significativa-
mente a la patología maligna primitiva pulmonar
(p <0,01, p <0,05, p <0,05 y p = 0,014, respecti-
vamente). La asociación carcinoma broncogénico-
sexo masculino, significativa en un análisis estadís-
tico crudo, ha resultado ser de tipo indirecto, al estar
mediada por la asociación sexo-edad (p <0,01) y
sexo-tabaco (p < 0,001), que actúan como variables
confundentes. En el grupo de pacientes diagnostica-
dos previamente de cáncer, el 90 % de los nodulos
resultaron ser malignos. No se ha encontrado dife-
rencia significativa entre el porcentaje de residentes
en medio urbano del archivo de carcinoma bronco-
génico (75 %) y el del grupo control (70 %). No se
ha podido hallar la existencia de riesgo ocupacional
para carcinoma broncogénico, ni para granulomato-
sis, por falta de potencia del estudio; si bien se ha en-
contrado una asociación significativa entre pacien-
tes con factores de riesgo para hidatidosis y
portadores de dicha zoonosis en un análisis crudo, el
estudio estratificado ha demostrado la intervención
de la residencia como variable contundente activa en
dicha asociación (p <0,001).

De las circunstancias clínicas en las que se realizó
el descubrimiento de la lesión (tabla IV), cabe desta-
car de entre los resultados, que la entidad más sinto-
mática en nuestro medio fue la hidatidosis (85 %),
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TABLA II
Clasificación anatomopatológica de los 100 NPS intervenidos

CASOS

1-15:
16-27:
28-32:

33:
34:
35:
36:

37:
38-40

41:
42:
43:
44:

45-56:
57:
58:
59:

60:
61-63
64-65

66-75:
76-85:

86-99:
100:

RESULT. ANAT.-PATOLOGICO

Ca. epidermoide
Adenocarcinoma
Ca. indif. cis. grandes
Ca. indif. cis. pequeñas
Ca. mucoepidennoide
Tumor carcinoide (atípico)
Melanoma

Metástasis ca. folie, tiroides

i
y.

Hamartomas
Quemodectoma
Fibriohistiocitocüna benigno
Fibrolipoma

Fístula arterio-venosa pulmonar
Bronquiectasias quísticas
Abscesos

Ouist
y>

Granulomas inflamatorios
Silicoantracoma

» Adenoca. mama
» Ca. epider. lengua
» Adenoca. recto
» Ca. adeno. quist. maxilar
» Adenoca. glán. salival

es hidatídicos complicados
» íntegros

ARCHIVOS

Neoplasias malignas
primitivas (NM1): 36

Neoplasias malignas
secundarias (NM2) : 8

Neoplasias benignas
(NB): 15

(QHC) : 10 Q .
(OHI): 10 (ÜH) • 2"

Granulomas (G): 15

MACROGRUPOS

Neoplasias malignas
(NM): 44

Benignos (B): 56

NPS : 100

patología que rara vez se descubrió fortuitamente
(15 %), siendo además la que más signología clínica
ofreció, (35 %), a pesar de ser esta última universal-
mente pobre. Los síntomas constitucionales (aste-
nia, hiporexia, pérdida de peso y malestar general) se
asociaron significativamente a la patología maligna
(18,2 % frente a 3,6 %; p <0,05).

Del análisis estadístico de los datos radiológicos
(tabla V), se obtuvieron en resumen los siguientes
resultados: a) la localización en lóbulos superiores (p
= 0,016), los bordes mal definidos (p = 0,002), lo-

bulados (p = 0,001) y la presencia de corona radiada
(p < 0,001), caracterizan a los tumores malignos
primitivos; b) el mayor diámetro medio correspon-
dió al grupo de los quistes hidatídicos; c) los NPS que
resultaron ser neoplasias benignas primitivas asenta-
ron con una preferencia significativa en el pulmón
derecho (p = 0,003). Las diferencias respecto a la
forma, homogeneidad/inhomogeneidad lesional,
presencia/ausencia de lesiones satélites y el contacto
con alguna estructura vascular pulmonar o el hemi-
diafragma, las explica el azar. Sólo los hamartomas y

TABLA III
Datos epidemiológicos

„ . , MediaEdad . ., .Desviación estand.
Sexo (d)
Antecedente TBC pulm.
Tabaquismo
Antecedente fam. Ca.
Antecedente per. Ca.
Residencia urbana
Riesgo hidatidosis

* Siglas de archivos nosológicos en tabla II.

NPS (100)

50,7
16,8

69%
9%

55%
19%
104

63%
24%

NM1(36)

62,3
10,2

86,1 %
19,4 %
80,5 %
33,3 %
8,3 %
75%

11,1 %

NM2 (8)

44,9
11,2

50%
12,5 %
25%

12,5 %
75%

62,5 %
0%

NM (44)

59,1
12,4

79,5 %
18,2 %
70,5 %
29,5 %
20%

73,3 %
0%

NB(15)

50,6
18,5

66,7 %
0%

60%
20%
6,7 %

72,7 %
6,7 %

QH (20)

37,8
18,5

55%
0%

20%
5%
0%

25%
70%

0(15)

44
9,1

60%
6,7 %

53,3 %
6,7 %
0%

80%
20%

B(56)*

44,1
16,8

60,7 %
1,8 %

42,9 %
10,7 %
1,8 %

55,4 %
35,7 %
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TABLA IV
Circunstancias clínicas

Síntomas torácicos (+) 58 % 72,2 % 25 % 63,6 % 40 % 85 % 26,7 % 53,6 %
Descubrimiento radiológ. 51% 44,4% 75% 50% 73,3% 15% 73,3% 51,8%
Signos clin. torácicos (+) 17 % 33,3 % 0 % 27,3 % 33,3 % 35 % 6,7 % 26,8 %
Síntomas constitucionales 10% 19,4% 12,5% 18,2% 0% 10% 0% 3,6%

NPS (100) NM1 (36) NM2 (8) NM(15) NB(15) QH (20) G(15) B(56)*

* Siglas de archivos nosológicos explicados en tabla II.

los granulomas presentaron calcificación central; se
comprobó la existencia de calcificación excéntrica,
tanto en el grupo de las neoplasias malignas primiti-
vas (8,3 %), como en el de las neoplasias benignas
(6,7 %), alcanzando el porcentaje máximo el grupo
de los granulomas (40 %).

Veinte pacientes aportaron estudios radiológicos
torácicos previos; ocho eran portadores de neopla-
sias malignas primitivas, demostrándose en todos
ellos la aparición o duplicación de tamaño en un pe-
riodo de tiempo oscilante entre uno y diez meses; en
cinco de los siete nodulos metastásicos en los que
pudo realizarse la comparación, se comprobó la apa-
rente inexistencia de la lesión en la radiografía reali-
zada ente 12 y 42 meses antes del diagnóstico; en los
dos casos restantes, se apreciaba en el estudio previo
de 12 y 30 meses de antigüedad, imágenes clara-
mente patológicas. Un quiste hidatídico había cre-
cido por encima de la duplicación de su volumen en
un periodo de 10 meses. En una radiografía reali-
zada dos meses antes del diagnóstico, un fíbrohistio-
citoma benigno no pudo detectarse por estar oculto

en una condensación neumónica. Las restantes ra-
diografías previas no permitían, por su calidad, reali-
zar el estudio comparativo.

La totalidad de los elementos constituyentes de los
grupos de neoplasias malignas y granulomas se mos-
traron inalterables en forma y volumen a las manio-
bras de cambio de presión intratorácica durante la
fluoroscopia; un hamartoma de lóbulo superior de-
recho ofreció dudas; nueve quistes hidatídicos (seis
íntegros) se modificaron intensamente; otros seis
quistes hidatídicos (tres íntegros) lo hicieron poco
intensamente y cinco (cuatro complicados) perma-
necieron inalterables. Una fístula arteriovenosa se
modificó intensamente, haciéndolo de forma menos
clara dos bronquiectasias quísticas y un absceso pié-
mico.

Veinticuatro de los 36 carcinomas broncogénicos
(66,7 %) y tres de los ocho nodulos metastásicos
(37,5 %) captaron intensamente el citrato de galio-
67 (tabla V), lo que supone una sensibilidad global
del 61,4 % en el grupo de los nodulos malignos. Los
carcinomas epidermoides captaron el citrato de ga-

TABLA V
Datos radiológicos

Localización: LSD

LMD

LID

LSI

LII

Bordes bien definidos

Bordes lobulados

Corona radiada

Diámetro: media (mm)

6

Homogeneidad radiológica

Lesiones satélites

Calcificación: central

excéntrica

Modificación en Rx-escop.

Galio-67 positivo

NPS (100)

27%

6%

23%

30%

14%

67%

54%

15%

36,4

12,7

62%

7%

4%

10%

21%

35%

NM1 (36)

38,9 %

5,6 %

8,3 %

44,4 %

2,8 %

52,8 %

83,3 %

36,1 %

39,7

12,4

58,3 %

5,6 %

0%

8,3 %

0%

66,7 %

NM2 (8)

12,5 %

0%

37,5 %

25%

25%

62,5 %

37,5 %

0%

32,1

11,1

87,5 %

0%

0%

0%

0%

37,5 %

NM (44)

34,1 %

4,6 %

13,6 %

40,9 %

6,8 %

50%

75%

29,5 %

38,3

12,5

63,6 %

4,5 %

0%

6,8 %

0%

61,4%

N8(15)

26,7 %

20%

33,3 %

20%

0%

93,3 %

40%

0%

28,6 %

11,6%

73,3 %

0%

13,3 %

6,7 %

6,7 %

0%

QH (20)

10%

0%

25%

25%

40%

90%

25%

0%

43,6

13,2

70%

0%

0%

0%

75%

25%

0(15)

33,3 %

0%

33,3 %

13,3 %

20%

73,3 %

40%

13,3 %

30,1

5,1

40%

33,3 %

13,3 %

40%

0%

6,7 %

B(56)*

21,4 %

7,1 %

30,4 %

21,4 %

19,6 %

80,4 %

39,3 %

3,6 %

34,8

12,7

60,7 %

8,9 %

7,1 %

12,5 %

35,7 %

14,3 %

Siglas de archivos nosológicos explicadas en tabla II.
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TABLA VI
Análisis y visión endoscópica

VSG elevada •• 42 % 72,2 % 62,5 % 70,5 % 0 % 30 % 15,3 % 19,7 %
Incremento alfa y/o IgA 31% 55,6% 37,5% 52,3% 0% 20% 13,3% 14,3%
Endoscopia: lesión visible 8 % 16,7 % 0 % 13,6 % 0 % 10 % 0 % 3,6 %

signos indirec. 9 % 13,9% 0% 11,4% 0% 10% 16,7% 7,3%

NPS(IOO) NM1 (36) NM2 (8) NM (44) NB(15) QH (20) 0(15) B(56)*

Sigla de archivos nosológicos explicados en la tabla II, ** velocidad de eritrosedimentación.

lio-67 en el 80 % y los adenocarcinomas en el
58,5 %, sin que la diferencia alcance la significación
estadística. En la patología benigna el porcentaje de
captación fue del 14,3 %, correspondiendo a pato-
logía inflamatoria (pioquistes hidatídicos y abscesos
piémicos). La diferencia porcentual en cuanto a fija-
ción de galio-67 entre el grupo de nodulos benignos
y de malignos es estadísticamente significativa
(p < 0,001). Analizando la influencia del tamaño
del nodulo en la captación del isótopo se encuentra
que, si bien la diferencia entre los diámetros medios
de los carcinomas epidermoides no fijadores (x =
29; 8 = 4,6; n = 3) y sí fijadores (x = 43,1; 8 = 10;
n = 12) no es significativa, en los adenocarcinomas
Ga-67 positivo (x = 46; 8 = 7,3; n = 7) frente a Ga-
67 negativo (x = 25; 84,6; n = 5) es excesiva para ser
explicada por el azar (p < 0,01). Todos los nodulos
benignos Ga-67 positivos eran mayores de 40 mm
de diámetro.

La velocidad de eritrosedimentación se encontró
elevada en el 70,5 % de los nodulos malignos y en
sólo el 19,7 % de las lesiones benignas (p < 0,001;
asimismo, se encontró diferencia significativa (p <
0,001) entre el porcentaje de individuos con eleva-
ción de la fracción globulínica alfa y/o de la Ig A de
los portadores de patología maligna (52,3 %) y be-
nigna (14,3 %) (tabla VI).

En el 80 % de los quistes hidatídicos se obtuvo
una prueba de inmunofluorescencia indirecta a an-
tígeno de membrana de quiste hidatídico positiva,
sin que se resgistrara ningún resultado falso positivo.

La visión endoscópica directa o indirecta de la le-
sión (tabla VI) se asoció significativamente con la
patología neoplásica maligna primitiva (p = 0,027),
estando influida por el tamaño del nodulo (p <
0,01).

La rentabilidad global de todas las técnicas cito-
histológicas en las lesiones malignas, tomando como
positivos aquellos especímenes con alteraciones ci-
tohistológicas sospechosas o confirmativas de malig-
nidad, fue del 86,4 %, resultando el broncoaspira-
do (40,9 %), cepillado (50 %), biopsia bronquial
(64,3 %) biopsia transbronquial (33,3 %) y pun-
ción aspirativa transtorácica (79,9 %), técnicas
complementarias entre sí y con una especificidad
global del 96,6 % (dos falsos resultados positivos
con el cepillado bronquial). La citología de esputo

prefibrobroncoscopia (sensibilidad del 18,2 %) y
postfibrobroncoscopia (36,4 %), no añadieron po-
sitividades diagnósticas al resultado global de las téc-
nicas previamente citadas. El tamaño del nodulo
ejerció una influencia significativa en la positividad
diagnóstica de las técnicas citológicas (citología po-
sitiva: x = 42,6; 8 = 12,7; n = 26, citología negativa:
x = 33,3; 8 = 8,4; n = 18, p < 0,01). Dentro de la
patología benigna, sólo en cuatro nodulos se detec-
taron (mediante punción aspirativa transtorácica)
células neoplásicas con características de benignidad
y concordantes con el diagnostico definitivo. En los
restantes nodulos benignos, el estudio citohistoló-
gico no resulto concluyente. Se diagnosticó me-
diante angiografía pulmonar una fístula arteriove-
nosa. Preoperatoriamente se obtuvo un diagnóstico
de «razonable certeza» en sólo el 7,1 % de los NPS
benignos.

Sólo se registraron dos complicaciones directa-
mente relacionadas con los procedimientos diagnós-
ticos; un neumotorax de pequeño volumen tras una
punción aspirativa transtorácica y la ruptura de una
rama de la arteria lingular, con la subsecuente for-
mación de un hematoma pulmonar autolimitado,
durante la práctica de la angiografía.

De la técnica quirúrgica merece mención el hecho
de que la tercera parte de las neoplasias primitivas
malignas pudieran ser resecadas mediante exéresis
de un fragmento de parénquima pulmonar, con res-
peto de la mayor parte del lóbulo asiento de la pato-
logía. En diecisiete ocasiones (47,2 %) la técnica de
elección fue la lobectomía. Solamente seis carcino-
mas broncogénicos requirieron neumonectomía
(cinco epidermoides y un melanoma presuntamente
primitivo de bronquio principal izquierdo). En la pa-
tología benigna, las técnicas más frecuentemente
practicadas fueron la resección en cuña (55,4 %) y la
enucleación (39,3 %).

La mortalidad quirúrgica fue nula, con una tasa de
complicaciones del 13 % siendo todas ellas de carác-
ter leve, exceptuando un empiema y una paresia del
nervio ciático poplíteo extemo secundario a la com-
presión de su trayecto durante el acto quirúrgico, e
incidiendo fundamentalmente en portadores de pa-
tología maligna ( p = 0,015).

La estancia postoperatoria media fue de 13,3 días
(8 = 6,6), correspondiendo la máxima al grupo de
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nodulos que resultaron ser carcinomas broncogéni-
cos (16,6 días; 6 = 8,3). Se ha encontrado una corre-
lación directa entre la estancia hospitalaria postope-
ratoria y la edad del paciente, siendo el coeficiente
de correlación de 0,303 (p < 0,05); el error están-
dar de la estima es 6,37 (0,04 — 0,19); la ecuación de
la recta es: y = 0,12x + 7,198.

Al finalizar el estudio seis pacientes habían falle-
cido, cinco del grupo de carcinomas broncogénicos
(tres adenocarcinomas y dos indiferenciados de cé-
lulas grandes) y una metástasis de carcinoma epider-
moidea de lengua, siendo la superviencia actuarial
en el grupo de carcinomas broncogénicos del 66,2 %
a los 46 meses.

Discusión

De los muchos factores que influyen en el tipo y
naturaleza de las lesiones ocultas bajo forma de NPS
en las distintas series publicadas, son probablemente
la especialidad del observador y la procendencia de
la muestra las más importantes. El porcentaje de le-
siones malignas de nuestra serie (44 %) es similar al
encontrado en otras series quirúrgicas4'8 y neta-
mente inferior al correspondiente a series pertene-
cientes a descubrimientos radiológicos en población
no seleccionada y que no exceden del 10 %912. Asi-
mismo, el alto porcentaje de quistes hidatídicos en
nuestra serie (20 %) contrasta con su práctica ine-
xistencia en las principales casuísticas de Norteamé-
rica5' 6-13 '14 y con el 2,3 % de la serie alemana refe-
rida por Toomes et al8; contrariamente, la alta cifra
relativa de histoplasmomas y coccidioidomicomas,
que alcanzan en algunas series norteamericanas el
30 %6 y hasta el 40 %13, se contrapone con la abso-
luta inexistencia de dicha patología en la nuestra. De
estos hechos habrá de deducirse que las conclusiones
obtenidas tras el estudio de una muestra concreta
sólo se podrán aplicar con rigor a la población origen
de la misma.

En el análisis epidemiológico de los factores de
riesgo para carcinoma broncogénico existe un sesgo
importante, derivado de la utilización de controles
hospitalarios y con patología pulmonar15'16, por lo
que las cifras de riesgo relativo están subestimadas;
ello condiciona que esta parte del estudio tenga ca-
rácter exploratorio y descriptivo, no debiéndose
considerar como un estudio etiológico formal. La
edad media más elevada fue la del grupo de carci-
noma broncogénico (62,3 años), hecho concordante
con la práctica totalidad de las series publicadas;
mientras que en sólo un paciente menor de 35 años
(6,2 %) se demostraba la existencia de neoplasia
maligna, el 60,3 % de los pacientes con más de 50
años eran portadores de neoplasias malignas, siendo
estas cifras similares a las publicadas por otros auto-
res5' 8'14.

Si bien la relación entre tuberculosis pulmonar y
carcinoma broncogénico permanece aún hoy día

poco clara, la mayoría de los estudios actuales detec-
tan una incidencia más elevada de carcinoma bron-
cogénico, así como de otras neoplasias del tracto res-
piratorio y digestivo superior17 en pacientes con
antecedentes de tuberculosis pulmonar que en la po-
blación restante18'21; nuestros datos señalan hacia
esta línea, al encontrarse una asociación significa-
tiva, que se mantiene al controlar la edad y la resi-
dencia como posibles variables confundentes.

La presencia de un NPS en un paciente con histo-
ria de enfermedad maligna extrapulmonar previa,
inclina hacia el diagnóstico de neoplasia maligna'.
En efecto, analizando nuestra serie, en el 90 % de ta-
les pacientes el NPS resultó ser maligno, siendo el
porcentaje similar al referido por otros autores22'24.
De estos nodulos, el 77,8 % fueron metastásicos, ci-
fra cercana al 83 % de la casuística de Saegesser23 y
muy superior al 25 % de los casos analizados por Ca-
han et al22.

De acuerdo con otros trabajos sobre el carcinoma
broncogénico en general, y probablemente expli-
cado por una cierta predisposición genética transmi-
sible , el antecedente familiar de cáncer se asoció
significativamente a patología maligna.

Desde el punto de vista radiológico nuestros resul-
tados coinciden en lo esencial con lo descrito por la
mayoría de los autores, destacando, no obstante, la
preferencia, estadísticamente significativa, de los
hamartomas en cuanto a su asiento en el pulmón de-
recho, dato que contrasta con lo publicado por otros
autores que no encontraron predominio lobular ni
pulmonar alguno5'28'29. El valor de la radioscopia en
la identificación de la naturaleza vascular o quística
de una lesión pulmonar, referida ampliamente en la
literatura, ha sido puesto de manifiesto en nuestro
estudio, ya que durante la realización de la misma se
evidenciaron cambios en cuanto a la forma y/o el vo-
lumen en el 75 % de los quistes hidatídicos, en dos
de las tres bronquiectasias quísticas y en uno de los
dos abscesos piémicos, ayudando asimismo a la
identificación de la fístula arteriovenosa. Además, el
análisis estadístico respecto a esta característica, de-
mostró diferencias significativas entre el grupo de las
lesiones benignas y malignas (p < 0,001). Nohemos
podido comprobar la rentabilidad de la TAC en el
diagnóstico diferencial de este tipo de lesiones30 por
no disponer de la misma en nuestro centro durante la
realización del estudio.

A pesar de la inespecifícidad de la captación no-
dular del citrato de galio-67, las poblaciones de no-
dulos benignos y malignos de nuestra serie resultan
inhomogéneas desde el punto de vista estadístico
respecto a esta característica; por ello, y aún de
acuerdo con otros autores en el limitado valor de la
gammagrafía con galio-67 en el diagnóstico diferen-
cial de una lesión concreta31"33, este dato, unido a
otras características, puede resultar de interés en el
mismo.

La sensibilidad de la inmunofluorescencia indi-
recta a antígeno de membrana de quiste hidatídico
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en nuestro grupo de nodulos equinococócicos fue
del 80 % (16/20), cifra inferior al 92 %(13/14)en-
contrado por Ales Reinlein et al34 y superior al 55 %
de media aproximada hallada por Aubert y Viard35

en la encuesta realizada en 1982 sobre 8.384 casos,
cifra que tiende a confirmar el hecho, generalmente
aceptado, de que los quistes hidatídicos pulmonares
son netamente menos antigénicos que los hepáticos.
No hemos encontrado diferencias en cuanto a sensi-
bilidad de esta técnica entre los quistes íntegros y los
rotos, contrariamente a lo reseñado por Kheder
et al36.

Llama la atención la escasez de publicaciones en
las que se exprese la proporción de NPS que quedan
sin diagnosticar tras la ejecución de un determinado
programa diagnóstico. A este respecto destaca el es-
tudio realizado por Wallace y Deutsch37 sobre 82
NPS sometidos a estudio protocolizado, en 32 de los
cuales no se llegó a un diagnóstico y el de Mark et al38

sobre 60 pacientes con un 43,3 % de nodulos sin un
diagnóstico concluyente previo a la toracotomía. En
ambos trabajos se pone de relieve la dificultad en el
diagnóstico de las lesiones benignas; así, Wallace y
Deutsch37 llegan al diagnóstico en 45 de sus 51 no-
dulos malignos (88 %) y en ninguno de los que resul-
taron ser de naturaleza benigna, utilizando fibro-
broncoscopia y técnicas asociadas, así como punción
aspirativa transtorácica; Mark et al38 consiguen
diagnosticar el 80 % de los NPS malignos y sólo el
10 % de los benignos. Analizando nuestros resulta-
dos encontramos que el índice de nodulos malignos
diagnosticados previamente a la toracotomía fue del
72,7 %, ampliándose el porcentaje al 86,4 % si se
incluyen las lesiones en las que se obtuvo algún espé-
cimen sospechoso de malignidad y sólo del 7,1% en
los nodulos de naturaleza benigna, siendo pues su-
perponibles a los resultados anteriormente refe-
ridos.

La baja mortalidad de la cirugía en el NPS, cifrada
por los distintos autores entre el 0,4 % y el
3,5 %2-58 '13-14 '39, se ha visto reflejada en extremos en
nuestra serie, al no haberse producido ningún falle-
cimiento en el acto quirúrgico ni en los 30 días de
postoperatorio. Asimismo, merece destacarse el he-
cho de que los NPS que resultaron ser carcinomas
broncogénicos pudieron ser resecados de forma pre-
suntamente curativa, mediante exéresis más o me-
nos amplias en el 100 % de los casos.

A pesar de que se ha registrado supervivencias a
los cinco años del 83 %40 y hasta del 93 7o41 en pa-
cientes intervenidos por carcinoma broncogénico en
fase de nodulo, las cifras alcanzadas en serie amplias
oscilan entre el 37 % y el 75 %5-7-9 '42 '43, encontrán-
dose pues la nuestra (66,2 % a los 46 meses) en la
zona media aproximada de este intervalo y consta-
tando el hecho, generalmente aceptado, de una me-
joría apreciable en la supervivencia del carcinoma
broncogénico cuando es tratado quirúrgicamente en
fase de nodulo.
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