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ORIGINALES

SOBRE LA ACTITUD DEL CLINICO ANTE
EL. NODULO SOLITARIO PULMONAR NO
DIAGNOSTICABLE

J. ALIX Y ALIX.

Diirector del Centro Colapsoterdpico (P. N. A)

El cancer pulmonar que nosotros conocemos
en la clinica tiene sus comienzos en una época
mucho mas lejana de lo que a primera vista po-
dria suponerse.

Los casos que, generalmente, llegan a nues-
tra observacién son ya facilmente comprobables
¥ su diagnoéstico no ofrece dudas de ninguna es-
pecie. Pero existe, como decimos, una etapa an-
terior, que suele ser incluso de bastantes anos de
duracién, en que el cancer ya se encuentra no
s0lo en potencia, sino en desarrollo actual, en
cualguier lugar del pulmén. Resulta imposible,
en realidad, poder localizar el momento y lugar
en que comienza su desarrollo. Pero lo indiscu-
tible del proceso queda demostrado por una se-
rie de hechos clinicos, algunos de los cuales va-
mos a referir sumariamente.

Entre los enfermos cancerosos es frecuente
que exista la llamada “Osteoartropatia de Bam-
berger-Marie”. No es éste el momento de hacer
un estudio detallado de este sindrome; pero es

indiscutible que se encuentra con frecuencia en
los antecedentes de un enfermo portador de un
tancer pulmonar desarrollado. Al verificar cui-
dadosamente la anamnesis se puede comprobar

que, durante muchos anos anteriores al desarro-
llo del proceso actual, el sujeto ha venido su-
friendo un cuadro clinico que, en muchisimas
ocasiones, ha sido tratado como artritis reuma-
toide. Los tratamientos realizados con motivo
de esta presunta artritis resultaron general-
mente infructuosos. Un caso muy interesante a
este respecto fué referido hace algunos anos en
Schuweizerische Medizinische Wochenschrift. El
enfermo en cuestion sufria desde hacia muchos
anos un cuadro de “artritis reumatoide” resis-
tente a toda terapéutica, hasta que se pudo com-
probar la existencia de una imagen de aparien-
cia tumoral, del tamano de una avellana, en el
I6bulo inferior del pulmoén izquierdo. La resec-
cién de este 10bulo determind la desaparicion de!
cuadro reumatoide dentro de las primeras vein-
ticuatro horas subsiguientes. Pasados algunos
meses aparecio nuevamente el cuadro de dolo-
res osteoarticulares y, poco después, se pudo
comprobar el tumor en el l6bulo pulmonar res-
tante del mismo lado, desapareciendo las mani-
festaciones artropaticas inmediatamente des-
pués de la nueva reseccion.

Esta observacion tiene, entre otras cosas, el in-
terés de demostrar la prolongada etapa preclini-
ca del cancer pulmonar, ya que creemos que era
absolutamente indiscutible la relacién de causa a
efecto entre el cancer y las manifestaciones men-
cionadas. Otras veces, sin comprobar ningun
sintoma de orden general, se puede asistir al
crecimiento progresivo de una pequena sombra
radiologica que, pasados varios afos, sera diag-
nosticada como cancer pulmonar. En este pun-




278 REVISTA CLINICA ESPANOLA

to queremos detenernos unos momentos porque
ese periodo que podriamos considerar preclini-
co es precisamente aquel en el que el cancer
puede curar. Ese periodo carga de responsabi-
lidad al médico ante quien se presente el caso,
va que su diagnéstico puede conducir a la cura-
cién casi segura. Seguramente muchos clinicos
discutiran esta posibilidad apoyandose en el he-
cho indiscutible de que el cancer no siempre se
presenta en forma unifocal. Evidentemente hay
hechos en la clinica, ya sea en nuestra propia
experiencia o en la que se refleja en la literatu-
ra, que demuestran que en ciertos casos concre-
tos hay lugar a diferentes localizaciones simul-
taneas o sucesivas, y a veces con estructura his-
tolégica distinta, en los que el ciancer se com-
porta como una enfermedad plurifocal, cosa que
se puede comprobar facilmente en algunos ca-
sos como, por ejemplo, cuando existe un eancer
intestinal (adenocarcinoma) y después de su re-
seccion, o sin ella, se asiste al desarrollo de un
cancer espino-celular en el pulmén. Del mismo
modo resulta problematico que después de la
amputacion de un cancer de la glandula mama-
ria, tras un periodo de latencia de quince o vein-
te anos, se pueda considerar como metastasico
un cancer pulmonar aparecido en la misma pa-
ciente. En estos casos, como en otros que se po-
drian referir, cake la posibilidad de que las dis-
tintas localizaciones cancerosas de un mismo
sujeto correspondan a un proceso general: pero
ello no es de ninguna manera obsticulo para
pretender resolver el problema mediante la re-
seccion quirirgica de lo que consideramos en
un determinado momento como tinico foco can-
ceroso. A quien se oponga en la forma que indi-
cabamos se le puede responder, con justicia, que
el tratamiento asignado es correcto puesto que
no hay nada mejor que ofrecer al paciente.

En la patologia interna hay enfermedades ge-
nerales, como por ejemplo, la tuberculosis, que
se benefician de los tratamientos locales, que
desde hace bastante mas de medio siglo vienen
empleandose, y aplicando este criterio, que de-
riva del conocimiento de la patologia infecciosa,
al céncer, es perfectamente licito considerar la
necesidad de un tratamiento precoz, aunque sea
local, sobre una presunta enfermedad general.
8in embargo, debe reconocerse que se presentan
enormes dificultades para asegurar que un pro-
ceso cualquiera, como puede serlo una osteoar-
tropatia de Bamberger-Marie, es sin mas ni mas
la expresion clinica de un céncer que esta co-
menzando, sobre todo cuando no se encuentra
ningtin signo clinico o radiolégico de localiza-
cion de tumor. Las cosas pueden aclararse cuan-
do a esos sintomas acompaia la presencia de la
imagen radiolégica; pero si ésta es la Unica
manifestacion sin ningtn otro sintoma acompa-
nante, las dificultades para el diagnéstico pue-
den ser extraordinarias también, ya que no hay
signos radiologicos que sean patognoménicos del
cancer pulmonar, sino que cualesquiera pueden
corresponder a un elevadisimo nimero de pro-
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cesos de significacion distinta a la del cancep
pulmonar.

En este sentido consideramos muy interesan.
tes los trabajos publicados en mayo de 1956 y
septiembre de 1957, respectivamente, por Davig
v sus colaboradores, y RIGLER y los suyos.

Cuando nos encontramos en presencia de up
ncdulo solitario pulmonar que el curso ulterior
demostraria que se trata de un cancer, pueden
transeurrir anos (hasta seis y a veces ineluso
mas) hasta que la confirmacion del diagnéstico
puede llevarse a cabo. Sin embargo, cuando ese
diagnostico llega a hacerse directamente y sin
discusion, todo tratamiento resulta va infrue-
tuoso a causa no sélo de la extension de las le-
siones, sino de la invasion de las estructuras
nediastinicas, que impide todo resultado sa-
tisfactorio. Durante toda esa etapa, desde la
aparicicn del nédulo hasta la confirmacion diag-
nastica, llega el ciancer a todo su desarrollo ante
los ojos del clinico, que ha asistido tal vez como
simple espectador, solamente porque no tenia
seguridad de hacer un diagndstico.

Creo que es oportuno en este momento co-
mentar, aunque sea brevemente, la actitud abs-
tencionista de muchos clinicos ante las enfer-
medades por la simple razon de que no existe
un diagnostico. Nosotros consideramos que no
es bastante motivo no tener un diagnostico para
abstenerse de tratar a un enfermo y creemos
que estan también aqui en su punto las palabras
de GRAHAM, quien sostenia que todos los proce-
sos pulmonares semejantes al nédulo solitario
(o al eancer) son quirargicos y, por lo tanto, re-
sulta justificada una intervencion quirargica
cualquiera que sea el diagnéstico; pero sobre
esto volveremos mas adelante. Puede parecer a
muchos una actitud excesivamente rigurosa, y
hasta podria ser calificada de agresiva la que
acakamos de propugnar, amparados en el hecho
indiscutible de que asi se realizarédn interven-
ciones de gran envergadura para el tratamiento
de procesos benignos incluso no evolutivos. Esto
es cierto, pero también lo es que en casos de
procesos benignos la intervencién quirurgica
carece de consecuencias desfavorables, y si bien
pudo no haber sido necesaria en algunos casos,
si lo es en todos los malignos confundidos con
éstos, en los que se demuestra su absoluta ne-
cesidad y, lo que es mejor, que esta necesidad
se ha sabido interpretar a su debido tiempo.
Para acentuar la trascendencia de cuanto aca-
bamos de decir y la responsabilidad del clinico,
creemos (ue es muy conveniente considerar las
cifras que vienen a continuacién escuctamente,
ya que ellas son mucho mas elocuentes que toda
discusi¢n mas o menos espectacular. Segun 10s
casos de Davis y cols., el 47 por 100 de los no-
dulos solitarios es maligno, considerando to-
dos los casos en conjunto; si se analizan los co-
rrespondientes a las edades comprendidas en-
tre 40 y 49 afios, la malignidad existe en el 41
por 100 para pasar al 57 por 100 en la decena
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giguiente de la vida y al 87 por 100 pasados los
70 anos.

Mas interesantes ain resultan los datos de
OVERHOLT, quien analizando los resultados ope-
ratorios en sus casos de cancer pulmonar, segln
las procedencias, obtiene cifras verdaderamente
impresionantes. Asi, cuando se operan casos del
tipo de los que acuden espontaneamente a las
consultas y, por lo tanto, en la aitmrir’m que se
puede considerar como etapa clinica, o lo que es
lo mismo, con signos que permiten un diagnis
tico positivo, los resultados obtenidos al cabn_
de los tres anos de observacién postoperatoria
son favorables sé6lo en el 12 por 100 de los ca-
sos. Esta cifra pasa en cambio al 30 por 100
cuando el conjunto de casos considerados proce-
de de los hallazgos de la investigacion catastral.
En este grupo se encuentran comprendidos los
casos mas variados, tanto los que se pueden con-
siderar en la etapa preclinica (simplemente ra-
diolégica v de nodulo solitario) como los que
se encuentran en la etapa clinica, es decir, aque-
llos en los que el diagnostico puede hacerse por
métodos directos. Pero cuando los casos opera-
dos son solamente los correspondientes al nédu-
lo solitario, los resultados favorables pasan al
£0 por 100.

Estas cifras cargan de responsabilidad al cli-
nico, quien ante ellas debe meditar en todos esos
criterios de que se abusa en la clinica con los
nombres de criterio conservador, criterio médi-
co, actitud no intervencionista, ete.

En las fases preclinicas el sujeto enfermo no
debe ser considerado como afecto de una enfer-
medad general, porque el nédulo solitario, aun
cuando responda a un cancer desde sus prime-
ras etapas anatomicas, no produce todavia sig-
nos generales, ni tan siquiera locales, desde un
punto de vista subjetivo. Seglin DAVIS y sus co-
laboradores, los nodulos solitarios observados
por ellos respondian a los siguientes procesos:
cancer broncogénico, adenoma, fibrosarcoma,
leiomiosarcoma, linfoblastoma, nodulos metas-
tasicos, granuloma, hamartoma, mesotelioma
pleural, neumonitis crénica, quiste broncogéni-
co, secuestracién broncopulmonar, neurofibro-
ma, abseceso pulmonar crénico, granuloma eosi-
nofilo, nédulo linfatico hiperplastico y aspergi-
loma. Las seis primeras probabilidades, malig-
nas todas ellas, hacen un total de 101 casos, y las
once segundas, 114, lo cual induce a los autores
a considerar como resultante que el 47 por 100
de los procesos correspondientes a un nédulo
solitario son malignos y el 53 por 100 puede con-
siderarse como benigno. Sin embargo, debemos
anadir que si bien es cierto que los llamados
Procesos benignos deben ese calificativo a su
especial histologia, es cierto también que pue-
de ocurrir un desarrollo maligno a causa de los
accidentes secundarios que pueden ocurrir (he-
morragias, obstruccion bronquial, compresiones
diversas). Pero de una manera general no pue-
de por menos de considerarse muy impresionan-
te que esos nddulos, que a veces dejamos pasar
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negligentemente ante nuestros ojos, son céan-
cer o similar en un 47 por 100 de las ocasiones,
seglin estadistica de DAvVIS y cols. Y precisamen-
te los dejamos pasar en unas fases en las que
podria obtenerse un porcentaje magnifico de cu-
raciones, segin los datos que mas arriba men-
cionatamos de OVERHOLT. En estas etapas pre-
clinicas puede considerarse como demasiada for-
tuna un hallazgo de datos positivos en que fijar
el diagnostico de un noédulo solitario. Segun
nuestra propia experiencia, tanto desde el pun-
to de vista broncoscépico como por los resulta-
dos de examenes citologicos en los tumores pe-
riféricos, incluso en los que aleanzan un tamano
muy notable, la posibilidad no rebasa el 50 por
100; pero aunque se eleve con cierto optimismo
hasta el 60 y 70 por 100, quedaria siempre un
elevado numero de casos no diagnosticables. En
este mismo sentido se pronuncié DELARUE en
una conferencia ante el Consejo Directivo de la
Unién Internacional contra la Tuberculosis en
Paris en 1953. Es sobre ese porcentaje de casos
negativos, que puede oscilar entre el 30 y 50
por 100, y que precisamente se encuentra en la
fase operable casi siempre, sobre el que desea-
mos fijar nuestra atencién mas cuidadosa.

Considero innecesario hacer referencia deta-
llada de los datos que se pueden reunir para lle-
gar a un diagnéstico directo del cancer, porque
quiero referirme exclusivamente a los casos en
quienes después de que se han agotado todos los
argumentos de diagnéstico, quedamos sin posi-
bilidad alguna de alcanzar éste. Nosotros tene-
mos que pensar que existe una elevada proba-
bilidad de tratarse de un cancer y mi intencién
es unicamente plantear el problema, mas para
que cada cual medite sobre él que para darle
una solucién. Mis conclusiones no pueden ser
otra cosa que meras opiniones puramente per-
sonales y estan afectas, por tanto, de todos los
factores que determinan las opiniones persona-
les; pero me interesa mostrar la existencia de
este problema, que esta en el animo de todos,
para que cada cual se formule a si mismo sus
propias opiniones, adaptandolas al criterio de
obtener para el enfermo la maxima eficacia.
Vuelvo a repetir, a riesgo de ser reiterativo, que
lo que interesa es que nos enfrentemos con un
nodulo solitario. Todo cancer aparecido en estos
momentos tiene cerca de un 60 por 100 de pro-
balidades de curarse; pero nosotros no podemos
saber de ninguna manera si ese noédulo es o no
un cancer. Y aqui viene precisamente el nicleo
principal de la cuestién, que se presta a una se-
rie de consideraciones, resultantes todas ellas
del criterio personal de cada uno. Si se trata de
un cancer y procedemos activamente, hemos
salvado la vida de un sujeto con una gran pro-
babilidad; pero si no es un cancer, ;hemos rea-
lizado al enfermo una operacion initil? Si el
47 por 100 de estos ndédulos es maligno, esto
quiere decir que acertaremos con el eancer cer-
ca de la mitad de las veces. Pero, ;qué ocurre
con los que no tienen cancer? La envergadura
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del problema es muy grande y una de sus mu-
chas facetas es si resulta licito operar a un su-
jeto X cuya enfermedad es X y que en el 47 por
100 de las probabilidades solamente seria un can-
cer. Juntamente con esta faceta viene unida la
de los posibles perjuicios econémicos y espiri-
tuales que se le pueden irrogar al someterle a
una intervencién quirargica, que tal vez no hu-
biera sido necesaria.

Estas consideraciones vienen como de la mano
para comentar un caso que recientemente he-
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lograr el conocimiento de la enfermedad de un
caso cualquiera y es precisamente en estos eg.
sos en los que la actitud del clinico puede traep
como consecuencia la solucién del problema g
la catastrofe para el enfermo. Debe tenerse en
cuenta que cuanto menos clara aparece una ep.
fermedad, por estar en sus comienzos, tanto mas
curable es a causa precisamente de esto.

El caso en cuestién fué visto por alguien en el afg
1955, después de haber sufrido por aquellos dias un pro-
ceso respiratorio algudo banal, y entonces le encontra-

Fig. 1,

mos tenido ocasién de observar. No se trata de
un estudio estadistico, ya que tenemos otros ca-
808 que no intentamos recopilar y que son pare-
cidos a éste. Este sirve simplemente de pretex-
to, como un caso cualquiera, para llamar una
vez més la atencién sobre un problema que re-
clama no solamente la sagacidad del clinico,
sino fundamentalmente una actitud general ante
las enfermedades y los enfermos. Desgraciada-
mente, en Medicina ocurre con mucha frecuen-
cia que las dificultades de diagnéstico impiden

Fig. 2.

Fig. 3.

ron una imagen nodular de pequefio tamafio en el campo
medio del pulmén derecho (figs. 1 y 2). Estando el enfer-
mo completamente libre de sintomas, Fué vista nueva-
mente la imagen indicada, como se puede comprobar
en la serie de todas las figuras subsiguientes, aumentan-
do de tamano y transforméndose hasta determinar la in-
vasién del mediastino con pardlisis del nervio frénico ¥
recurrente derechos. La tltima de las figuras correspon-
de a la radiografia obtenida minutos antes de la muerte,
por hemoptisis fulminante, en diciembre de 1957

Fig. 4,
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No sabemos cuanto tiempo antes de 1955
pudo existir ya aquella imagen nodular con su-
ficiente tamano como para ser visible; pero es
indiscutible que aqui, como en los casos de Ri-
GLER y de DAVIS, el cancer se fué desarrollando
ante los ojos de los médicos sin diagnosticar y
gin tratar (no es obligado lo primero para lo se-

Fig. 6.

gundo) hasta alcanzar una fase de inoperabili-
dad absoluta por invasién intensa y extensa de
los estratos mediastinicos. ;Debemos conside-
rar en este caso la responsabilidad del clinico?
Por 1o que se refiere al diagnéstico, no es posi-
ble; pero ;es imputable una actitud? De esto,
s6lo podemos decir que es discutible y vamos a
discutirlo.

Vamos a discutir brevemente la conducta que
debemos seguir, seglin nuestro criterio perso-
nal, y con la mayor objetividad posible. Para
ello partiremos de algunos principios fundamen-

tales. Todos los argumentos que podamos adu-
cir, y otros que tal vez se nos olviden, tienden
a conseguir el mejor beneficio para el paciente
v a adaptarnos a la practica de la manera mas
rigurosa.

En primer lugar debemos partir del princi-
pio de que no tenemos un diagnéstico de la en-
fermedad. Todos los comentarios que cualquie-
ra pueda hacer en el sentido de aportar datos
para asegurar un diagnostico deben quedar ex-
cluidos de nuestro estudio, porque partimos del
hecho de referirnos precisamente a aquellos ca-
sos cn los que todos los clementos de diagnos-
tico positivo fracasan terminantemente.

El segundo principio es el de si una toraco-
tomia exploradora resulta o no una interven-
cion grave. La toracotomia en un sujeto que no
es portador de un cancer carece de gravedad
cuando se realiza en un medio quirtrgico de res-
ponsabilidad suficiente. Si el sujeto toracotomi-
zado es portador de un cancer, la recuperacién
en el curso postoperatorio puede ser mas aza-
rosa que en los casos anteriores. Pero de todos

Fig. 7.

modos, si se trata de una neoplasia, la interven-
cion esta totalmente justificada y, desde luego,
no hay dudas de que la gravedad de la enferme-
dad es muy superior a la de la intervencion y
ésta, a su vez, lleva aparejada la terapéutica del
caso, que es la reseccién. A ninglin médico cons-
ciente se le puede ocurrir repudiar una inter-
vencién que intenta la curacién en la fase ope-
rable de un caso de presunto cancer, porque las
probabilidades de muerte del enfermo por su
enfermedad son practicamente todas, mientras
que con la intervencién al enfermo se le ofrecen
rrobabilidades de curacion, como indicabamos
mas arriba al comentar las observaciones y pun-
tos de vista de OVERHOLT.

No cabe duda de que en algunas ocasiones
hay casos de nodulo solitario no diagnosticable
en cuanto a su etiologia, que abandonados a su
propia evolucion terminan por la curacion. La
intervencién quirargica en ellos es practica-
mente innecesaria, demostrandose esto solamen-
te si la conducta que se ha seguido ha sido la
ae esperar. No sirve en absoluto como argumen-
to en contra de una actitud activa el caso publi-
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cado en 1956 por BLADES, en ¢l que se pudo de-
mostrar que un cancer espino-celular, compro-
bado por biopsia operatoria y demostrada en
aquel acto su inoperabilidad, obtuvo la curacion
espontanea en unos meses. Ese caso es unico en
la literatura v no puede utilizarse como un ar-
gumento.

Los casos de DAVIS y RIGLER, los nuestros, et-
cétera, demuestran el largo tiempo de evoluciin
que emplea un tumor desde el inicio de su des-
arrollo hasta la terminacién con la muerte del
enfermo. Por esa razén, el hecho de que aparen-
temente no demuestre una tendencia evolutiva
manifiesta cuando los periodos de observacion
son muy cortos, no invalida para nada la posi-
bilidad de que se trate de un cancer en poten-
cia y aun incluso en vias de crecimiento.

Apoyados en todo lo anterior, es necesario
que terminemos manifestando un punto de vis-
ta, puramente personal, como ya indicabamos
antes, v que se puede resumir en la siguiente
forma:

En presencia de un nédulo solitario pulmonar,
podemos asistir a las siguientes posibilidades:

a) El nédulo puede desaparecer radiologica-
mente, lo que equivale practicamente a la cura-
cion dentro de un tiempo de observacién pru-
dencial.

b) EIl nédulo solitario puede mostrar signos
de crecimiento progresivo.

¢) El nédulo solitario puede quedar estacio-
nario.

En el primer caso no existe problema alguno
aparentemente; pero de todos modos, la pruden-
cia del clinico debe obligarle a una observacién
metédica ulterior ante la posibilidad de que la
imagen que fué visible en un momento sea debi-
da a una atelectasia fugaz, desapareciendo tran-
sitoriamente al modificarse la reaccioén inflama-
toria bronquial que pudo existir en un determi-
nado momento del desarrollo del cancer y ulte-
riormente aparecer, como sucedié en un caso
observado por nosotros hace unos afios, en que
la imagen nodular aparecia y desaparecia fugaz-
mentes antes de que se manifestase definitiva
y permanentemente.

En el segundo caso no cabe duda que la acti-
tud prudente del clinico debe ser la de hacer in-
tervenir inmediatamente a un enfermo que pre-
sentando un nédulo solitario no diagnosticable,
muestra en aquel momento una tendencia al cre-
cimiento.

En el tercer caso, si pasados varios meses per-
siste estacionario, creemos debe hacerse la in-
tervencién quirargica, que debera ser una to-
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racotomia con escision del nédulo y examen jy.
mediato junto a la mesa de operaciones por un
histopatdlogo, adaptiandose la amplitud de la
reseccion definitiva a las caracteristicas reye.
ladas por este estudio.

RESUMEN.

El autor expone su punto de vista personal
basado en su experiencia, acerca de la actitud
que debe tomar el médico frente a la existencig
de un nédulo pulmonar solitario no diagnosti-
cable por ningun medio auxiliar. En caso de que
el nodulo erezea o permanezeca estacionario dy-
rante un cierto tiempo, el autor recomienda la
intervencion quirargica.
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SUMMARY

The writer sets forth his personal point of
view, based on his experience, concerning the
course of action when faced by the presence of
a single lung nodule which cannot be diagno-
sed by any ancillary method. When the nodule
grows or remains stationary the writer advises
surgical operation.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor setzt seine persdnliche Ansicht
beziiglich des Verhaltens des Arztes bei Bes-
tehen eines vereinzelten Knoten in der Lunge
auseinander, dessen Diagnose mit keinem der
Hilfsmittel zu stellen ist. Sollte der Knoten
bestehen bleiben oder sogar wachsen, so rit der
Autor zum chirurgischen Eingriff.

RESUME

L’auteur expose son point de vue pcrsonneL
basé sur son expérience au sujet de l'attitude
du médecin vis a vis de I'éxistence d'un nodu-
le pulmonaire solitaire non diagnosticable par
aucun moyen auxiliaire. Si le nodule croit ou
reste stationnaire pendant un certain temps,
l'auteur recommande I'intervention chirurgicale.




