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Introducción

El nodulo pulmonar solitario (NPS) es un fre-
cuente hallazgo radiológico que se encuentra en el
0,1 °7o de las radiografías practicadas en la pobla-
ción adulta y es debida a una gran variedad de enti-
dades que afectan a pulmón y cuya etiología puede
ser benigna o maligna'. Serias dudas en cuanto a
etiología y conducta a seguir, se plantean cuando
en un enfermo portador de una neoplasia extrato-
rácica se descubre un NPS.

El melanoma maligno (MM) representa el 1 %
de todos los tumores malignos2 y se produce por
degeneración de células melanosintetizantes, sien-
do la piel el origen del 90 % de ellos3. El MM tiene
la capacidad de metastatizar a cualquier órgano del
cuerpo, localizándose en el tórax entre el 70-92 %
de los casos4"7, siendo el pulmón el lugar en que con
más frecuencia (84 %) aparece la primera me-
tástasis6. Las metástasis pulmonares del MM se
presentan como NPS en un 12-24 <Vo y cuando se
les controla estrechamente por métodos radiológi-
cos, la proporción puede llegar a ser d& hasta un
59 Vo4-6.

Recibido el dia 3 de mayo de 1982.

El motivo de este trabajo es resaltar la importan-
cia de llegar al diagnóstico etiológico de los NPS
aparecidos en enfermos afectos de MM, ya que
pueden ser muy diferentes, tanto la conducta tera-
péutica como el pronóstico de los mismos.

Presentamos cuatro enfermos afectos de MM en
los que se descubrió un NPS que correspondían a
lesiones endobronquiales, pudiendo ser diagnosti-
cados por fibrobroncoscopia; todos ellos fueron
vistos en la Sección de Neumologia de la C.S. Valle
de Hebrón de Barcelona durante el año 1981.

Observación clínica
Caso n. ° 1: Varón de 34 años de edad; sin antecedentes labo-

rales, tóxicos ni patológicos de interés. Tres meses antes de su
ingreso inicia dolor en región dorso-lumbar que fue progresiva-
mente aumentando y no respondió a tratamiento médico sinto-
mático, practicada radiografía de tórax se observó un NPS en
lóbulo superior de hemitórax izquierdo (LSI), siendo remitido a
nuestro servicio donde ingresó. La exploración física minuciosa
mostró la presencia de dolor a la palpación a nivel de 7.a vér-
tebra dorsal (VD) y 4.' costilla derecha, asi como nodulo subcu-
táneo duro, mal delimitado, adherido a planos profundos de lo-
calización lumbar derecha. Analítica general sin alteraciones
significativas. Radiografía de tórax proyección posteroanterior
(fig. 1) muestra NPS de unos 4 cm de diámetro, bien delimita-
do, localizado en LSI; proyección lateral (fig. 2) evidencia ima-
gen osteolitica y aplastamiento de 7.a VD. La broncoscopia pu-
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al servicio de urgencias de nuestro centro por hemoptisis de re-
petición de un mes de evolución ingresando en nuestro servicio
para estudio. La exploración física general fue normal a excep-
ción de la cicatriz en cuero cabelludo debida a la extirpación del
melanoma hacia un año. La analítica general sólo destacó una
VSG de 68 siendo el resto de los parámetros normales. La
radiografía de tórax (fig. 3) mostró un NPS de unos 3 cm de
diámetro parahiliar derecho. La citología de esputo se informó
como células atipicas compatibles con neoplasia primitiva de
pulmón. La broncoseopia descubrió una masa endobronquial a
nivel de bronquio principal derecho, a 1 em de carina, cuya
biopsia reveló que se trataba de un carcinoma epidermoide de
pulmón.

Caso n. ° 3: Varón de 68 años de edad. Fumador de un pa-
quete de cigarrillos al día. Antecedentes patológicos de enu-
cleación ocular hacia ocho años por melanoma maligno en re-
gión orbitraria; seis meses antes de su ingreso presentó recidiva

so de manifiesto una tumoración endobronquial en el segmento
ápico-posterior del lóbulo superior izquierdo, cuya biopsia, al
igual que la de la tumoración subcutánea lumbar, correspondió
a metástasis de melanoma maligno. La gammagraña ósea con
pirofosfatos confirmó la presencia de acumules patológicos en
4.a costilla derecha y 7. • y 9.a VD. Una segunda exploración
física, el examen oftalmológico y la gammagrafia hepática re-
sultaron negativas para la presencia de tumoraciones sugestivas
de melanoma maligno.

Caso n. ° 2: Varón de 81 aflos de edad fumador de un paquete
de cigarrillos al día desde su juventud. Antecedentes patológi-
cos de habérsele extirpado un año antes, un melanoma nodular
de células pequeñas grado 5 en cuero cabelludo, que fue tratado
con inmunoterapia mediante escarificaciones de BCG. Acudió
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Fig. 5. Radiografía PA de tórax en la que se observa NPS suprahiliar.

del melanoma maligno en región submaxilar izquierda que fue
tratado quirúrgicamente con vaciamiento ganglionar regional y
quimioterapia. Ingresó en nuestro servicio por hemoptisis. La
radiografía de tórax (fig. 4) presenta NPS en región hiliar de-
recha, desplazamiento traqueal a la izquierda, granuloma calci-
ficado basal derecho y casquete pleural derecho. La broncosco-
pia mostró tumoración endobronquial que ocluía casi comple-
tamente la luz del bronquio lobar superior; el estudio anatomo-
patológico de la biopsia correspondió a metástasis de melanoma
maligno.

Caso n." 4: Varón de 36 años de edad sin antecedentes tóxi-
cos de interés. Antecedentes patológicos de haber sido interve-
nido, hacia tres años, de tumoración azulada en cara interna de
pierna derecha cuyo informe anatomo-patológico fue de an-
gioma. Un ano antes de su ingreso en nuestro servicio fue visita-
do por primera vez en nuestro centro por la presencia de una tu-
moración en región inguinal derecha que correspondió a una
adenopatia con metástasis de melanoma maligno, recibiendo
tratamiento con quimioterapia. Ingresando de nuevo en nuestro
centro por hemoptisis de repetición, la exploración física evi-
denció una lesión cutánea, azulada, del tamaño de una lenteja,
sobre la cicatriz del angioma extirpado hacia tres años en cara
interna de pierna derecha. Analítica general sólo mostró eleva-
ción de VSG de 119. La radiografía de tórax (fig. 5) muestra
una masa suprahiliar derecha. El estudio broneoscópico de-
mostró la existencia de una tumoración en la luz del bronquio
del lóbulo superior derecho. El informe anatomo-patológico
tanto de la lesión cutánea como de la tumoración endobron-
quial correspondió a sendas metástasis de melanoma maligno.

Comentario
De los casos que hemos podido observar, vemos

que en el 2.°, 3. ° y 4.° el diagnóstico de MM era
conocido previamente y la etiología del NPS fue
una segunda neoplasia (carcinoma epidermoide de
pulmón) y dos metástasis endobronquiales del MM
respectivamente; en el caso n.° 1 el NPS fue el des-
cubrimiento inicial, que correspondió a una metás-
tasis endobronquial de MM, hallándose también la
presencia de otras metástasis de MM en piel y
huesos, no pudiéndose encontrar el melanoma pri-
mitivo.

La eventualidad de que un NPS corresponda a
una metástasis es del 3 al 6 % del conjunto de NPS
del adulto8'9, correspondiendo a MM el 6-15 % de
todos los NPS metastásicos, lo que representa que
de 1 a 9 de cada mil NPS aparecidos en el adulto lo
serán por metástasis de MM9"12.

Un problema clínico frecuente se suscita cuando

ante un enfermo afecto de neoplasia extratorácica
se descubre la presencia de un NPS que puede
corresponder a una metástasis, una neoplasia pri-
mitiva de pulmón o a una lesión benigna. La inci-
dencia que representa que un NPS corresponda a
metástasis pulmonar, conocida la existencia de una
neoplasia extratorácica previa, variará según el ti-
po y origen de ésta; así cuando se trate de un MM
el NPS será debido a metástasis en el 80-90 % de
los casos, en el 90 % si se trata de un sarcoma,
50 % en el cáncer de colon y recto, riñon o testicu-
lar, y en menos del 10 % en los de origen laríngeo,
prostático o gástrico10.

En el caso n.° 2 el NPS fue una segunda neopla-
sia. En una revisión de Moertel14 sobre 37.580 en-
fermos neoplásicos, de la Clínica Mayo de EEUU,
sólo en 1.052 o 2,8 % de los enfermos presentaban
neoplasias primitivas múltiples y de éstos el MM
estaba presente en nueve, es decir, en el 0,8 %. Si
sólo tenemos en cuenta las neoplasias múltiples en
las que el cáncer de pulmón es una de ellas, el MM
se halla implicado en el 0,6 % según la revisen
realizada por Cahan15 sobre un total de 332 neopla-
sias de pulmón asociada a otra neoplasia primitiva.
Ahora bien, en un enfermo con MM y NPS la posi-
bilidad de que éste corresponda a una neoplasia
primitiva de pulmón es inferior al 10 % y de
que sea una lesión benigna de pulmón del 10 al
15 %7,9 ,13-15_

En tres de nuestros enfermos (casos 1, 3 y 4), el
NPS resultó ser una metástasis endobronquial de
MM. Las metástasis endobronquiales se definen
como la presencia evidente de tumoración metastá-
sica en bronquios principales o lobares16. La inci-
dencia de metástasis endobronquial es rara, sólo se
da en el 2 % de enfermos muertos por tumor sóli-
do extratorácico'6'17; siendo los tumores primitivos
más frecuentes los originados en mama, colon y
recto, riñon y melanoma maligno correspondiendo
a éste el 5 % de ellos10'16'18. De las metástasis pul-
monares por MM el 3 % tienen, tan sólo, localiza-
ción endobronquial.

Mención aparte merece el MM como tumor pri-
mitivo de pulmón, generalmente de localización
endobronquial, se presenta radiológicamente co-
mo NPS. Tan sólo existen doce casos descritos en
la literatura19 de los cuales sólo seis pueden consi-
derarse suficientemente documentados; sin embar-
go, esta forma de tumor primitivo pulmonar debe
ser considerado con reservas ya que por una parte
no existen normalmente melanocitos en el tracto
respiratorio inferior, y por otra no es infrecuente,
que como en nuestro caso n.° 1, un MM de piel di-
semine a cualquier viscera del organismo remitien-
do espontáneamente el tumor primitivo5'19'20.

En nuestros cuatro casos el NPS corresponde a
lesiones endobronquiales y se pudo llegar al diag-
nóstico mediante fibrobroncoscopia y la biopsia de
las mismas. En estos enfermos no deben eludirse
nunca las exploraciones como la broncoscopia, la
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citología de esputo y en casos seleccionados las
biopsias transtorácica y transbronquial e incluso la
biopsia quirúrgica, las cuales nos darán el diagnós-
tico y en algunos casos nos permitirán un trata-
miento quirúrgico que puede mejorar mucho el
pronóstico.

Es importante descubrir precozmente la apari-
ción de las metástasis pulmonares del MM, que
pueden pasar de un 12-24 % a un 50-60 % en for-
ma de NPS como demuestra Gromet6, al someter a
estrecha vigilancia a los MM en estadio la, con tu-
moración de grosor superior a 1,5 mm y/o que pre-
senten recidiva local o regional; resultando ser la
combinación de radiografía de tórax, tomografías
y TAC torácico los métodos que proporcionan ma-
yor rendimiento6'21-23. No obstante, no todo NPS
que aparece en un enfermo con MM es debido a
metástasis de éste, ya que en el 5-10 % de los casos
se tratará de un tumor primitivo de pulmón y en
el 10-15 % a una tumoración pulmonar benig-
na9. 14. '5.

A pesar de todas las estadísticas, éstas no nos
ayudan a resolver el caso particular, por lo que an-
te un enfermo que presente MM y NPS nuestros es-
fuerzos deben ir dirigidos al diagnóstico del nodulo
pulmonar solitario y al despistaje de otras posibles
metástasis, con el fin de indicar la posibilidad de
tratamiento quirúrgico que es el que ofrece mayor
perspectiva de supervivencia, tanto si se trata de
una metástasis pulmonar única como de la mayo-
ría de neoplasias primitivas de pulmón6 '13 '24 .

Resumen
Los autores presentan cuatro casos de enfermos

con MM y NPS que corresponden tres a metástasis
endobronquial y uno a neoplasia bronquial primi-
tiva. Revisan la literatura señalando la incidencia y
el origen del NPS que aparece en el transcurso de
una neoplasia extratorácica en general y del mela-
noma maligno en particular. Los autores destacan
la importancia del seguimiento de los enfermos con
MM para la detección precoz de metástasis pulmo-
nar, que es única en el 50 % de las metástasis a pul-
món, señalando los métodos de diagnóstico más
rentables.

Summary
SOLITARY PULMONARY NODULE IN ASSO-
CIATION WITH MALIGNANT MELANOMA.

Four patients with malignan! melanoma (MM)
and associated solitary pulmonary nodules (SPN)
are described, three had endobronchial metástasis
and one primary bronchial neoplasm. The perti-
nent literature is reviewed for the incidence and
origin of SPN which appear with extrathoracic
neoplasms in general and malignant melanoma in
particular.

The importance of following-up all patients with
MM for early detection of pulmonary metástasis,

which may be the oniy manifestation in 50 %
of all pulmonary metástasis, is emphasized. The
diagnostic methods ofchoice are discussed.
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