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El nédulo pulmonar solitario (NPS) es una entidad que
obliga al médico a establecer o descartar su malignidad. Esto
implica tomar decisiones tanto diagndsticas como terapéuti-
cas, que dependeran de la probabilidad de malignidad del
NPS asignada a cada paciente. La edad del paciente, el tama-
iio del nédulo, la historia tabdquica y la causa del hallazgo de
esta lesién son factores que se han incluido en formulas
matemadticas para predecir el comportamiento de esta entidad.
En nuestro trabajo hemos estudiado a 52 pacientes de forma
retrospectiva, utilizando la ecuacién propuesta por Cummings
basada en el anadlisis bayesiano. Construimos una curva de
caracteristicas operativas para el receptor obteniendo el punto
de corte en el 42 %. Sus valores de sensibilidad y especificidad
son de 75 %, y el valor predictivo pesitivo y negativo del 91 y
47 %, respectivamente. Estos resultados nos llevan a la con-
clusion de que cuando la probabilidad de cancer esti por
encima del 42 % queda justificado tomar una actitud quirdrgi-
ca de entrada; mientras que cuando es menor, la decisién a
tomar no debe basarse en este test unicamente dado el bajo
valor predictivo negativo que alcanza.
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Retrospective evaluation of pulmonary nodule
by according to a Bayesian analisys

Solitary pulmonary nodule (SPN) obliges the physician to
establish or discard malignancy. This invelves both diagnestic
and therapeutic decisions, which will depend on the probabi-
lity of malignancy of the SPN assigned to each patient. The
age of the patient, nodule size, smoking history and the
reason for finding the lesion are factors which have been
included in mathematical formulas to predict the behavior of
the entity. Fifty-two patients were retrospectively studied
using the Cummings equation based on Bayesian analysis. A
curve of operative characteristics was determined for the re-
ceptor with a cut off point at 42 %. Sensitivity and specificity
were 75 % and the positive and negative predictive values were
91 and 47 %, respectively. From these results we conclud that
when the probability of cancer is above 42 % inmediate sur-
gery may be justified. When the probability is lower, however,
the decision must not be based on this test alone given its low
negative predictive value.

Introduccién

El hallazgo de un nédulo pulmonar solitario (NPS)
obliga a tomar decisiones diagndsticas y terapéuticas
dificiles e importantes. Esto se debe a que con fre-
cuencia se realiza de forma fortuita y puede suponer
la unica expresién de una neoplasia en un sujeto
asintomatico. La incidencia de NPS maligno en la
poblacién general oscila alrededor del 20 %, aunque
las series que utilizan muestras procedentes de pacien-
tes quirurgicos elevan esta incidencia hasta el 50 %'.
La secuencia de actuacion ante el NPS debe tener en
consideracion el estar ante una enfermedad posible-
mente grave pero potencialmente curable. Las posibi-
lidades de actuacion propuestas en la literatura inclu-
yen dos opciones: a) agotar las pruebas diagnésticas al
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alcance del clinico antes de tomar decisiones terapéu-
ticas en un intento de conocer la naturaleza de la
lesion, y b) tomar una actitud mads agresiva, valorando
el riesgo quirurgico, con la reseccion del nddulo sin un
diagnéstico patologico. Esta segunda opcidn se justifi-
ca por las posibles consecuencias de dejar una lesion
maligna evolucionar en espera de un diagndstico® 3.

Las tendencias actuales estdn en la linea de actitu-
des agresivas y vienen de la mano del analisis de la
probabilidad de que una lesidn sea maligna para un
sujeto concreto. La decisidn a tomar, en consecuencia,
debe hacerse de forma individualizada y tomando en
cuenta la probabilidad de malignidad, el riesgo de
la cirugia, la eficacia de las técnicas  diagndsticas
y la posibilidad de curacién.

La probabilidad de malignidad se ha relacionado
con diferentes factores como son el sexo, la edad del
paciente, el tamaiio del nodulo, ¢l grado de tabaquis-
mo y la prevalencia de cdancer segin el hallazgo sea
fortuito en el curso de un estudio de poblacion, o bien
se realice por una consulta médica.
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TABLA 1
Motivos de consulta
Motivo de consulta Nl:,',z ;ero
Dolor tordcico 15 (28,8)
Tos 13 (25)
Hemoptisis 10 (19,2)
Cuadro constitucional 8 (15,3)
Otros 6 (11,5)
n=>52

TABLA 11
Diagnésticos anatomopatolégicos de los nédulos
pulmonares solitarios

Nimero

Grupo A
Granuloma tuberculoso 6
Neumonia 2
Quiste hidatidico 2
Aspergiloma 2
Nodulo fibroso 2
Hamartoma 1
Quiste broncogeno 1
Total 16

Grupo B
Adenocarcinoma 25
Carcinoma epidermoide 14
Carcinoma indiferenciado de células pequeiias 2
Carcinoma indiferenciado de células grandes 2
Histiocitoma 2
Tumor carcinoide 1
Total 46

Cummings et al®, basandose precisamente en estos
cuatro ultimos factores antes mencionados, realizaron
en varones un andlisis matematico con el que se podia
calcular la probabilidad de malignidad del NPS en-
contrado. Con este analisis se puede asignar a cada
paciente la probabilidad de malignidad del nodulo y,
posteriormente, basar en ella la actitud diagndstica y
terapéutica a seguir.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido, en primer
lugar, determinar realmente en nuestro medio la ren-
tabilidad diagnostica del analisis bayesiano propuesto
por Cummings et al como modelo de decisién ante un
NPS. En segundo lugar, encontrar un punto de corte a
partir del cual poder tomar distintas decisiones diag-
nosticas y terapéuticas.

Material y métodos

Hemos realizado un anadlisis retrospectivo y consecutivo
de los pacientes varones que ingresaron en nuestro hospital
con el diagnostico de NPS. Para ello utilizamos la informa-
cion procedente de la historia clinica y las radiografias de
térax posteroanterior y lateral. Las condiciones necesarias
para entrar en el estudio fueron: g) presentar en la radiogra-
fia de torax al inicio del estudio una imagen no calcificada,
redondeada, bien delimitada, no adyacente a pleura y cuyo
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didmetro fuera menor o igual a 6 cm; b) no tener evidencia
clinica de cdncer primario pulmonar o de otra localizacion,
o deberse a una metdstasis, y ¢) haber alcanzado un diagnds-
tico anatomopatoldgico a lo largo del estudio.

De los 127 pacientes que ingresaron en nuestro hospital
con el diagndstico de NPS, desde 1987 a 1991, 62 pacientes
cumplian los requisitos antes sefialados. Sus edades estaban
comprendidas entre los 19 y los 79 afios, con una media de
56 * 10. De ellos, 41 eran fumadores habituales de cigarri-
llos y uno de pipa. El nédulo pulmonar de mayor didmetro
era de 54 mm y el de menor de 10 mm. En 10 pacientes, el
NPS habia sido descubierto durante estudios de poblacion
mientras que el resto habia acudido al médico de cabecera o
al hospital por distintos motivos y, durante el estudio, se
realizé el descubrimiento radiolégico del nédulo pulmo-
nar (tabla I).

Posteriormente, segin el resultado anatomopatologico ob-
tenido de cada paciente, se dividieron en dos grupos: gru-
po A, con diagnéstico de benignidad, y grupo B, con diag-
nostico de malignidad (tabla II).

Los datos seleccionados para determinar la probabilidad
de cancer fueron: edad del paciente, el didmetro mayor del
nodulo, la historia tabaquica y la forma en la que se descu-
brié el nédulo pulmonar (tabla IIT). Una vez recogidos estos
datos, y de acuerdo con la probabilidad de malignidad esti-
mada segun los valores propuestos por Cummings, se calcu-
16 para cada paciente la probabilidad de malignidad del
nédulo encontrado (tabla IV). Esta se hallé matemdaticamen-
te siguiendo las formulas propuestas por Cummings, relacio-
nando los cuatro factores, antes mencionados, a través de la
ecuacion:

Probabilidad de cdancer (PCa) = OddsCa/(1 + OddsCa)

donde OddsCa es igual al producto de las relaciones de
probabilidad (RP) de cada factor, segiin la formula:

OddsCa = RP tamaiio x RP edad x RP tabaco x RP hallazgo

A partir de las PCa obtenidas en cada caso, y con el fin de
obtener el valor que aportaba mayor contenido diagndstico
en términos de sensibilidad y especificidad, construimos una
curva de caracteristicas operativas para el receptor (COR).
Esta curva, como es sabido, expresa la relacion entre la
sensibilidad y la especificidad, y se utiliza para decidir don-

TABLA 111
Caracteristicas de los grupos
Edad Tabaco Tamano Hallazgo
Numero (aitos) (cigarritlos/ nddule revisién/
(X + DE) dia) (X £ DEmm)| clinico

Grupo A 16 42 + 13 15 22 £ 10 2/14
Grupo B 46 61 + 9 19 33+ 9 7/39
} TABLA IV
Indices de probabilidad de cancer en varones con NPS
Didmet Edad Tabaco W
‘(acmme) ™ | P (afios) RP cigarrillos/dia RP | Hallazgo | RP
<1,5 01 =35 0,1 0 0,15 Clinico 0.7
1,5-2,2 0,5 36-44 0,3 1-9 0,3 Cribaje 0,1
2,3-32 17 45-49 0.7 10-20 1,0
3,342 43 50-59 1,5 21-40 2,0
4,3.52 6,6 60-69 2,1 >40 39
5,3-6,0 29,4 5,7

70-83

Tomada de Cummings et al®, KP: indice de relaciones de probabilidad.
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de estd el punto de corte de una prueba diagndsticas. Se
traza mediante una grafica que relaciona la sensibilidad con
la tasa de falsos positivos (1-especificidad). El punto en la
curva COR que se aproxima mads al 100 % de la sensibilidad
y de la tasa menor de falsos positivos, corresponde al punto
de corte, pues es el de mayor contenido diagndstico.

Resultados

En la figural se representan las tasas de falsos
positivos y de falsos negativos (1-sensibilidad), la sen-
sibilidad y la especificidad para las distintas probabi-
lidades de cdncer. En ella se puede observar como la
zona de mayor contenido diagndstico se encuentra
entre las probabilidades de malignidad del 40 al 50 %.
Entre las probabilidades del 10 al 40 % la sensibilidad
del test es mayor, mientras que la especificidad alcan-
za sus valores mds bajos. Por el contrario, cuando la
probabilidad de malignidad obtenida por este test se
situa entre el 50 y 100 %, la especificidad es maxima y
la sensibilidad desciende. La figura 2 muestra la cur-
va COR, con el punto de mayor contenido diagnds-
tico que corresponde a la probabilidad del 42 %. Asi
pues, en nuestra serie, con una prevalencia de cdncer
en la muestra analizada del 74 %, y aplicando las
formulas propuestas por Cummings et al si la probabi-
lidad de cancer es mayor o igual al 42 %, obtenemos
una sensibilidad y especificidad del 75 %, un valor
predictivo positivo del 91 % y un valor predictivo
negativo del 47 %.

Discusion

El objetivo del acto médico derivado del hallaz-
go de un NPS en un paciente serd establecer la presen-
cia de malignidad con el mayor grado posible de
certidumbre. En el diagnostico sistematico del pacien-
te con un NPS se sigue un proceso de decisiones de
tipo secuencial. Esta aproximacion se ha realizado
habitualmente a través de procedimientos diagndsti-
cos agresivos o bien adoptando una actitud expectan-
te, que consiste en vigilar el crecimiento del nédulo
durante unos meses®. Para resolver este problema, en
1967 Templeton propuso utilizar métodos matemati-
cos como ayuda al diagnostico diferencial de esta
patologia’. Desde entonces diversos autores han reto-
mado esta iniciativa buscando una mayor rentabili-
dad diagnostica® ®. Recientemente, Cummings et al
han realizado una estimacién de la probabilidad de
cancer en ¢l NPS basindose en datos de prevalencia
publicados previamente en diversos estudios. Los fac-
tores mas estrechamente asociados con la malignidad
del NPS estdn relacionados matemadticamente, a tra-
vés de un andlisis bayesiano, para estimar la probabi-
lidad de cdncer de cada nédulo. Estos factores son: la
edad del paciente, el tamafio del nodulo, la historia
tabaquica y la prevalencia de cancer segin el motivo
de consulta del paciente. Utilizando este proceder,
estos autores proponen que dependiendo de la proba-
bilidad de malignidad estimada, se debe realizar,
o bien directamente una toracotomia (> 68 %), u ob-
servar (<< 3 %). Mientras que en las probabilidades
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Fig. 1. Tasas de falsos positivos (TFP), falsos negativos (TFN), especifici-
dad (ESP) y sensibilidad (SEN), para las distintas probabilidades de
cancer. La zona de mayor contenido diagnéstico se sitia entre las probabili-
dades de malignidad del 40 al 50 %.

intermedias, la biopsia ayudaria a la toma de deci-
sion, y cuando ésta no fuera concluyente, segun que la
probabilidad de malignidad fuera mayor o menor al
48 % habria que realizar o toracotomia u observacion,
respectivamente!®. Sin embargo, en nuestra opinién,
la toma de decisiones frente a un paciente con un NPS
mediante la utilizacion de la férmula propuesta por
Cummings et al, pasa necesariamente por la valo-
racion inicial de la informacion real que ésta nos
ofrece.

El valor diagnostico de un stest que pretende ser
utilizado en una patologia grave pero potencialmente
curable como es el NPS debe centrarse en una alta
sensibilidad y un elevado valor predictivo negativo. Si
esto es asi, la posibilidad de no diagnosticar un cdncer
es minima. En nuestra muestra, el mayor contenido
diagnostico del test se establecio cuando la probabili-
dad de padecer cancer era mayor o igual al 42 %. Este
punto de corte nos marcaria un cambio en la toma de
decision, de forma que cuando un paciente superara
este valor, la actitud a tomar seria mads agresiva. Esta
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Fig. 2. Curva de caracteristicas operativas para el receptor. La probabilidad
de malignidad del 42 % es la mds proxima al 100 % de la sensibilidad y es-
pecificidad.
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actitud estaria justificada por su alto valor predictivo
positivo (91 %) alcanzado por el test. Sin embargo, el
bajo valor predictivo negativo (47 %) alcanzado por
este test hace que no podamos basar en él decisiones
diagndsticas y/o terapéuticas, cuando la probabilidad
de cdncer sea menor del 42 %. Ademads este test tiene
una sensibilidad (75 %) y especificidad (75 %) dema-
siado bajas para ser utilizado en una patologia como
el nédulo pulmonar en la que tenemos que tomar
decisiones importantes tanto diagndsticas como tera-
péuticas. .

JPor qué estos resultados son tan pobres? En primer
lugar, por la posibilidad de que la prevalencia de
cdncer en nuestra poblacion puede diferir de aquella
en la que se basa Cummings. En segundo lugar hemos
de considerar que nuestra muestra procede funda-
mentalmente de series quirurgicas en un hospital de
referencia, lo que puede elevar la prevalencia de ma-
lignidad. Por otro lado hay que valorar que los cuatro
factores tenidos en cuenta pueden tener una impor-
tancia diferente segun la poblacion estudiada y que
pueden haber otros factores que no han sido inclui-
dos. De entre estos ultimos no hay que olvidar la
presencia de calcio en el nédulo!!, el riesgo de hidati-
dosis de la zona estudiada!?, los antecedentes de tu-
berculosis del paciente, asi como otros derivados de la
propia imagen radioldgica. También, dentro de las
nuevas técnicas diagndsticas, la tomografia computa-
rizada puede aportar importante informacién que
creemos debe ser valorada's,

De esta forma, antes de dar unos valores de proba-
bilidad deberiamos hallar el peso de cada uno de los
factores asociados con el cdncer en relacién con la
prevalencia de la enfermedad en nuestra poblacion.
Asi adaptariamos a nuestra propia poblacion la ecua-
cidn propuesta por Cummings. El problema estd en
obtener suficientes datos para establecer estas preva-
lencias, por la escasa informacidén epidemioldgica dis-
ponible en nuestro medio.

Es cierto que este test es otro intento de aproxima-
¢ién al problema del NPS, que puede ayudar al médi-
co y al paciente a tomar una decisidn sobre la enfer-
medad; la opcidn estd entre “vigilar y esperar” o
realizar una toracotomia. Nosotros, a la vista de los
resultados obtenidos en el presente estudio, creemos
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que es licito afirmar con razonable seguridad que la
aplicacion de la formulacién propuesta por Cum-
mings et al, mds que aportar una informacién correcta
sobre la naturaleza de la lesion puede confundir. Con-
cluimos que los drboles de decisién sobre el NPS
deben interpretarse con gran precaucion si se funda-
mentan unicamente en el andalisis bayesiano propues-
to por Cummings.
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