Actualizaciones neumoloégicas

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DEL CANCER

DE PULMON

J. Lopez Mejias.

El diagnéstico completo de un can-
cer broncopulmonar tiene estos pasos:

1) Diagndstico de presuncion, que
es al que vamos a limitarnos.

2) Diagnostico de confirmacion,
que en esencia representa las manio-
bras necesarias para:

a) Tener la certeza de que se trata
de una tumoracién.

b) Tener la certeza del tipo histolo-
gico tumoral (epidermoide, células en
avena, adenocarcinoma, etc.).

El diagnéstico de certeza deberia ser
siempre histolégico, es decir, que se
deberia obtener mediante el estudio de
una biopsia del tumor o de sus metas-
tasis. Sin embargo, en muchas ocasio-
nes nos tendremos que contentar con
un diagndstico citolégico obtenido a
partir del esputo o del material obte-
nido en la broncoscopia por aspirado o
cepillado. Si disponemos de un buen
laboratorio de citologia, podemos con-
fiar en ella no sélo para hacer el diag-
ndstico de la existencia del tumor, sino
también para el de su forma histoldgica
si se trata de neoplasias bien diferen-
ciadas (carcinomas epidermoides, de
células en avena o adenocarcinomas).
Cuando la diferenciacién de las células
es poco acentuada la coincidencia con
la histologia es mucho menor !.

3) Diagndstico de extension tumo-
ral. Lo que intentamos establecer en él
es la extensién del tumor, tanto dentro
del pulmén como fuera de él. Es decir,
que lo que se trata es de saber si el tu-
mor esta limitado al pulmén, su exten-
sién dentro de él y la extensidn de sus
metastasis, tanto toracicas -——princi-

palmente ganglionares— como extrato-
racicas. Podemos asi clasificar a los
tumores con arreglo a las normas
TNM, que nos permiten una mayor ob-
jetividad en la agrupacién de los distin-
tos tipos de canceres y, por lo tanto,
un juicio mas adecuado sobre las indi-
caciones terapéuticas y sobre los resul-
tados de los diversos tratamientos.

El diagnéstico de presuncién no se-
ria tan importante si no estuviese direc-
tamente relacionado con la deteccién
precoz del cancer de pulmén. En esta
localizacion, como en todas las demas,
lo ideal serfa realizar el diagndstico en
una fase incipiente. Naturalmente, esto
representa en la practica una utopia si
tenemos en cuenta que los estudios de
crecimiento tumoral han llegado a la
conclusién de que cuando el tumor
empieza a ser visible radiograficamente
lleva ya por lo menos 20 divisiones ce-
lulares. Sin embargo, debemos estar
convencidos de que los diagndsticos
precoces son los que van a permitir
una mayor supervivencia de los enfer-
mos, puesto que todo no es el tamarfo
tumoral.

La esperanza puesta en la eficacia de
los chequeos radiol6gicos no nos exime
de la preocupacion del diagnéstico pre-
coz, ante el hecho evidente que la ma-
yoria de las neoplasias broncopulmo-
nares se diagnostican en nuestro pais
por los clinicos. En la ponencia del
VIII Congreso de la SEPAR de Valen-
cia 2 s6lo un 0,1 % de 1.102 neoplasias
fue diagnosticado por las campafias
preventivas.

Es preciso, por ello, insistir en la ne-

cesidad de un diagnéstico de sospecha
ante cualquier signo de alarma. Estos
signos de alarma son los siguientes:

1) Imdgenes parenquimatosas no-
dulares aisladas. Se trata del llamado
nédulo pulmonar solitario, que suele
cursar de forma asintomatica. Los sig-
nos de benignidad descritos (presencia
de calcificaciones, signo de la cola par-
ticipante, bronquiectasias colindantes,
etc.) pueden ser tan enganosos como la
falta de los signos de malignidad (umbi-
licacién, falta de calcificaciones, halo
tumoral maligno, espiculaciones, etc.).
Debemos ponernos en guardia ante las
falsas certezas que producen las prue-
bas del quiste hidatidico positivas
(reacciones de Weimberg y de Casso-
ni), proceso también quirdrgico. Los
signos mas probables de benignidad
son la edad menor de 30 afios, la calci-
ficacién extensa o en laminas y, sobre
todo, el que en un examen de radiogra-
fias previas el nédulo no muestre pro-
gresién a lo largo de varios afios.

2) Los esputos hemoptoicos, sobre
todo si aparecen en un fumador por
encima de los 40 afios. La proporcion
de neoplasias que el estudio detenido
proporciona es mucho mayor cuando
hay imagenes anormales (29,2 %) que
cuando la radiografia es normal
(2 %) 3, pero eso no implica que una
radiografia normal deba tranquili-
zarnos.

3) Las imdgenes radiogrdficas con
sintomatologia clinica o sin ella.

a) Una atelectasia segmentaria, lo-
bar o total de un pulmén.

b) Un hilio engrosado, andmalo.
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Generalmente se trata de un hilio muy
grueso, de limites mal definidos, con o
sin lesiones parenquimatosas acompa-
nantes, que es lo que se suele llamar
«hilio masivo». En ocasiones puede ser
simplemente un hilio mas denso que el
contralateral y con un aumento de ta-
maio, no atribuible a la arteria pulmo-
nar, mas o menos definido. En unos
casos la tomografia, que es (til y debe
ser practicada siempre, definira la exis-
tencia de adenopatias con o sin altera-
ciones del calibre bronquial. En otros
casos no podran objetivarse estas ade-
nopatias mediante la tomografia, pero
se confirmara la existencia de una alte-
racion hiliar.

¢) En algunas ocasiones, de forma
aislada o asociada a las alteraciones
descritas anteriormente, el hilio apare-
cerd ascendido o descendido.

d) En algunas ocasiones lo que se
encuentra en una hipertransparencia
de un Iébulo o de un pulmoén.

4) Los procesos inflamatorios pul-
monares. El mas estudiado es el ab-
ceso pulmonar. En un 17.5 % de los
abcesos pulmonares estudiados por
Brock * habia un carcinoma bronquial,
pero esta cifra llegaba al 33,5 9% de los
abcesos si se tenian en cuenta sélo los
que se presentaban en enfermos de
mas de 45 afios. Sin embargo, hay que
estar atentos también a las inflamacio-
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nes pulmonares agudas que aparecen
en enfermos por encima de la cuaren-
tena y retroceden con gran lentitud o
recidivan en el mismo I6bulo o seg-
mento.

5) Las pleuresias, sean del tipo que
sean y sobrevengan en enfermos de
mas de cuarenta afios, pero especial-
mente las que tienen un liquido se-
rohemorragico y no presentan un ori-
gen bien definido.

6) Las pardlisis recurrenciales o
simplemente las ronqueras que no pre-
sentan un origen claro y en las que es
posible el origen paralitico.

7) La aparicién de una tos insis-
tente o mejor de un cambio en la forma
de producirse la tos en un enfermo que
ya la presentaba, sobre todo si es fu-
mador.

8) La aparicién de signos genera-
les. Puede tratarse de signos generales
poco expresivos, como la presencia de
astenia, anorexia, adelgazamiento o in-
cluso s6lo de una tristeza de cierto ma-
tiz depresivo o ser de un tipo mas es-
pecifico; es decir, la comprobacion de
uno de los llamados «sindromes para-
neoplasicos»: sindrome reumatoide,
aparicién de acropaquias, de una der-
matomiositis o de una polineuritis, o
incluso de un sindrome de tipo miaste-
niforme ©.

9) En algunos casos lo primero que
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llama la atencién son signos clara-
mente derivados de la existencia de
metdstasis: un dolor costal o de hom-
bro (en Pancoast), una hemiplejia o un
sindrome de hipertensién intracraneal,
un engrosamiento de adenopatias del
cuello o incluso un sindrome de cava
superior. Son casos en los que ya no
podemos hablar de intentos de diagnds-
tico precoz.

Resumen

Creemos que el médico debe plan-
tearse la posibilidad del origen neopla-
sico bronquial de la sintomatologia del
enfermo ante cualquier signo que esté
presente, sobre todo en los casos rese-
fados. Sélo asi conseguiremos movili-
zar los recursos de los pasos siguien-
tes: el del diagnéstico de certeza y los
del diagnostico de extensidn, que nos
permitirin una confirmacién de nues-
tras sospechas y un tratamiento ade-
cuado.

Finalmente, quiza deberiamos termi-
nar afiadiendo que tanto retraso diag-
noéstico lo produce el no hacer caso de
estos signos de alarma como de hacer
diagnésticos apresurados, sin un fun-
damento cierto, de otros procesos cuyo
tratamiento deja transcurrir un tiempo
precioso.
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