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I NTRODUC:C ION 

Se define el nódulo 

lesiÓn redondeada 

pul menar solitorio como una 

u oval, menor de b ctm do 

de contorno redondeado, lobulado o 

' 

diametro, 

umbilicado que puede o no estar ca.vitado 

presentar calcificaciones y estar asoci 11do 

pequeñas lesiones 
, 

satclites, rodeado habitualmanto 

de aire, excepto cuando hace contacto con la pleura 

en cuyo caso se acepta que •I menos los 2/3 de su 

circunferencia est~n rodeados de aire (1). 

Durante les Últimos años s9 ha prestado gran 

atenci Ón al nódulo pulmonar sol1tario detectado en 

una telaradiografía da toraH, siendo un probl nmn 

diagn.;stico común. ~~te interés deriva da qua el 

nódulo puede representar un carcinoma primario do 

pulmdn descubierto en pacientea asintom~ticos. El 

interés aumenta n causa do 1 a opinión do la mayoría 

de 105 autores que creen que la media de 

supervivencia majara mucho •• "ª reseca al 

carcinoma cuando se encuentra 

nodular (2). 

La deteccciÓn y etiolog{a del nódulo pulmonar 

solitario as de suma importancia, e~pecinlmente en 

vista de las proporciones alcan:&da6 del carcinoma 
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pulmonar en las últimas cuatro d,;'-cadas. En 1983, 

apro~imadamente 135.000 nuevos cases de carcinoma 

broncog6nico fueron descubiertos en los Estadou 

Unidos, habiendo un aumento de su incidencia de 

cuatro a cinca veces mis, si se compara con el a~o 

de 1940 C3J. 

Desde el descubrimiento de la Tnmcgrafia Computada 

en el año de 1972 y su perfocctonamiento, 

nuestros dias ha habido un gran avance en cuanto a 

la caroicteri:aci.-·:·n dol n,'.dulo pulmonar solit<lric, 

soienda actualmento al m:'·todo de imagen de eleccil••n. 

Por los m~todcs radiol<"•qicat> convencionnlo!:. ne 

puede dotoctar y local i ::ar al n•~·dul o pul menar 

solitario,. siendo que ~·ste se.:r. mayor de 5 mm da 

diJmetro y no sea obr.curecido por er.tr-ucturas 

cercanas como vasos sanguíneos o hueso. 

La Tomog~afía Lineal e~ de gran ayuda en la 

detección y evaluación de esta lD!lil'.'·n por ''berrar" 

estructuras subyacente& y supraadyacentas a la 

lesión, identificando con mayor prec:ist~·,n calcio 

dentro del n·~·dulo, cavitaci<'"•n, :ous bordao, lilDi' como 

adencpatias mediactinalos. En .:irc.:1& dif,le:; do 

evaluar- en las placas simples de tc:.raK como los 

ipices pulmonrres~ lo• rec:esos c:ostos o 

cardiofr~nicos, las r-egione:; p.o.rahili.J.rao, la 
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Tomografij. Lineal puede disc:ornir con majcr detalle 

lesiones en estos sitios por su capacidad de 

"borrar" estructuras de su alrededor (.q). 

Una de las limitaciones de la Tomografla Lineal en 

la evaluación dol n.:,dulo pulmonar solitario, es la 

de no identificar ne.•dulos subpleurales, por la 

superposición do las costillas y porque usa m:i,. 

dosi1m da radiacir'.n qua la Tomografia Computada <4). 

La Tomografia Computada aumenta la o::>oguri dad 

diagnóstica asoci.o.da con los m:'·todos ccnvoncion<1les 

por <AU mayor capacidad do resoluci•:.n 11•1r C!D dio: 

veces m~s grande qua la de las t~cnicüo 

convencionalas; por su capacidad da dlsc~rnlr can 

facilidad la naturala:a do la losit,n, catalnci,indola 

como quística o s.:olida, con b.:\!:;O a la mcdici.:,n dll 

sus coeficientes de atenuaci,··n, dotectondo gro-ja o 

calcio, identificando con 

locali:e.aci·,n, cmtensi•~n y relnción 

estructuras anatrmicas. 

En la b·lsquoda do met.:lstasit> ocultas en 

su 

con otrns 

pacicnteos 

con un tymar primario conocida y on quionE!:l t:OD 

sospecha compromiso pulmonar, la Tomograf; a 

Computada es el m·todo de eleccién, to mismo qur. 

para et ~~guimiento do n~dulos pulmonares o 

lesiones. que han sido elltirpa:tas. En lnto leoioncn 
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malignas ci:trator:•cicas c:;u::::o pupdC"n !,';imular n,.·,dulos 

pulmonarOü con los 

radiolcgicos, puedan ser f~cilmpnte ac:larad.:is por 

Tomografía Computada. 

El propósito de este trab~jo os h.'.1.cCr 

evaluaci•:in dal p.:ipol ~o la Tomogrllf 'ª Computad.:. en 

el estudio del pulmonar ::oolitCtrto, 

comparando su efoctivid.:id y vontajas sobro lo-;; 

mitades ccnvcncionalos de radiolog;a di~IJn.:!:.tir.:a, y 

hacer una ravisi,!-n do la literatura do 

entidades m."ts frec:uentt?s que se prer.Pntan como 

nédulo pulmonar ~olitaria, la 

importancia del carcinoma pulmonar como primera 

manifcstllciC·n bajo la forma de n•«dulc ~ulmar.c.r· 

solitario. 
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MATERIAL V METODO 

El presente estudio en 

retrospectiva y prospectiva de loa 

Tomografía Computada reali%ados en 

la ' reviaicn 

&9otUdi09 de 

el departamento 

de imágen del Hospital Humana del Pedregal, MeKico 

D.F., institución privada, desda su inicio en 

Abri 1 de hasta Noviembre de 198b, 

habia'ndo&e real izado en dicha inatituciÓn un total 

de á.000 estudios de Tomografía Computada d• 

del cuerpo, de los cuales 4~0 diferente9 regionea 

fueron Estudiados de Tomografía Computada del t~raw 

y mediaatino 

real izados. 

que representan el 7.5% da loe estudio•" 

Todo& los etotudios se reali:i::aron en un equipo 

General Electric 0800 con matriz de 2~bx25b. 

De los 450 estudios de Tomografía Computada de 
, 

toraM 

y mediastino se encontr&ron bb lesiona• 

como nódulo pulmonar aclitaria, que 

el propasito da este 

se seleccionaran 27 lesian•• como 

pulmonar solitaria, 

hi6tcld'gica D 

comportamiento y característica• •• 

catalogadas 

represantl'n 

tl"'abaJo 

nódulo 

pcr •u 
catalDQal"'an 

como lesiones benigna&. No se inclUY•ron paciente• 
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con dos o m~s nódulos pulmonares o con estudio& 

realizados en otras instituciones, o que venian con 

diagnóstico hiGtológico da la lesion. 

METODO 

A todos los paciente& se les reali:aron placas 

simples de tóraK en PA y lateral con tócnica de 

alto kilovoltaje previas al estudio da Tomografía 

Computada. 

La Tomografía Computada so raalizó con tiempos de 

barrido de 5 segunde& cada corte, can el anfermo en 

decúbito dorsal y se la dan instrucciones al 

paciente para detener la reBpiración, quedando en 

apnea duranta al tiempo da barrido, procurando qua 

siempre lleve una misma secuencia, pues si no se 

11 eva, pU•den haber nódulos muy peque;;os que so 

escapen de ser detectado• en el eKamen. 

M'ates de iniciar los cortos tomogr~ficcs ~a 

realizan radiografías digitales e tcpagramas para 

elegir el nivel da corte y programar lea primeros 

barridos de localización del n6dulc. Se realiza el 

primer corte a un centímetro por encima da la 

lesión, par un centímetro de grosor, progresando a 

intervalos de un centímatra haata qu• la l•ai6n ea 

identificada. A ccntinuaci~n so programan nu•vas 

. 
' 
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ccrtea de 1 1/2 mm de grosor y de intervalo para 

l•sion•s de 1 ctm o menea y 3m~ de intervalo para las 

de di~metro mayor de 1 ctm , progresando deedo la parta 

más cefálica del nódulo hasta exceder la regi&n caudal 

en 2 o 3 cortes • 

El diámetro del Nódulo se obtiene midiendo la leai~n 

desde el polo superior ha•ta el polo inferior, 

obteniendo la medida más eKacta posible que 

astar en todo el ecuador del n6dulo 

Si eKiate la posibilidad del proceso neopl¿sico o 

metast~sico , se estudia todo el tórax, con un 

intervalo de 10 mm por lOmm de grosor del corte,. 

obteniendo algunos cortes a nivel do laa gta'ndu-

las Suprarenale& por la alta incidenci• del 

carcinoma pulmonar de metastatizor a aste 
, 
organo. 

Se administra material de contraste 

estudia el t~ra~ 

med'iastino y pulm&n. 

con ventanas 

Se administr• 

andov•noao y e• 

adecuada• p,;u·a 

la modalidad da 

infusion rápida del medio de contraste a ba•e da 

Yodo Hidrosoluble, generalmente Oiatri:oato do 

Hetll Blucamin en cantidad de 300 ce • 

Existen varias tJcnlcas en cuanto a la avaluaci6n y 

estudio del nódulo pulmonar solitario por 

Tomograf!a Computada, siendo 
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Siegelman y colaboradores, en la cual non basamos 

en algunos de sus aspectos (4). la pcsici.:'n del 

paciente y la secuencia de la respiracie'·n es la 

misma. SiegRlman realiza al p·rimer corte a 1 cm por 

debajo de la lesié•n por 1 cm de grosor, progresando 

a intervalos de cm hasta que la lesion soa 

identificada. A continuación se programan nuevo& 

cortes dependiendo su grosor e intervalo del tama;,o 

de la lesié,n. Si esta es de 1 cm o m;.¡:¡ de di1metro, 

ol grosor del corte so hará cada 5 mm. Si el 

dijmetro da la lcsi0n ost~ entre 8-9 mm, so usan 4 

mm de grosor de corte, entre b-7 mm de di~matro ~e 

usan 3 mm de grosor y si el di~metro est~ entre 4-5 

mm, se realiza cada 2 mm el grosor del corte, no 

excediendo la mitad del di~metro del n~dulo. 

El intervalo de cada barrido se hace depandiendo 

del tama~o de la lesi~n y en general para l~siones 

de manos de 1 cm de di.:t_matro so prcgr.:1ma cada 2 mm 

en dirección cof~lica y caudal haGta encentrar la 

mayor concentración de valeres do atonu.:1ci~n. Al 

mismo tiempo se imprimen en papel todoa le~ valeres 

de coeficientes de atenuación obtenidos dentro del 

n~,dulo. Se seleccionan 32 medidas contiguas da 

estos coeficientes de atenuaci 0:.n, sac'.lndose el 

promedio de 6ston, dando el nV~ero representativo 
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de Tomografía Ccmputada de la lesión. (l'JRTC>. 
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RESULTADOS 

En el período comprendido desde marzo de 1984 y 

Noviembr-o de 1986 se estudiaron 66 Nédulos Pul 

menares Solitarios en el departamento de imagon 

del Hospital Humana del Pedregal en MD><ico D.F·. de 

loa cuales 27 NÓdutos se seleccionaron para los 

propósitos de este estudio ya que tuvieron 

comprobación histológica, sea por biopsia e 

cirugía, o que por su compcrtamineto y carac 

ter{sticas se catalogaran como lesionas benigna9 • 

Do los 27 NÓdulos solec:ci en.ad os 

15 NÓdulos que representan 

para este 

el 55.5 :t. 

nstudiO. 

fueron 

catalogados por la Tomograf(a computada como benignos 

y 12 Nódulos que representan el 44.4 fo fueron 

catalogados como indeterminados , Do loa 15 Nódulos 

considerados como benignos todoa fuer-en pr-obadoa 

ser benignos CtOO'X> De los 12 Nédulos considerados 

ccmo indeterminados , solamente 3 Nódulos r'o&ultar-on 

<25 'X>, uno ccn carcinoma indi -ser malignos 

ferenciado de pulmÓn y los otr-os dca, lesiones 

metastásicas. <Tabla I- Figs 1 A,B>. Los r-estantos 9 

Nódulos resultaren ser benignos por su comportamiento 

v seguimiento de la lesión (75Y.>. 
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en el total fueron comprobados 24 nódulos solitarios 

de ser benognos ea.a y 3 nódulo• da ser malignos 

(11.17.J. 

De los 24 benignos, se encontraron 4 hamartoma•C14~AXJ 1 

los cuales cumplían con los requiaitca para catalogar­

los como beniQnca en cuanto a au tamaño, pero en lo re­

lacionado a su coeficienta de atenuación entraban den­

tro de las parámetros del N6dulo indeterminado , por lo 

que fueron catalogados por la tomografía Computada como 

tales. 

Todos. los hamartomas tuvieren comprobación hi atol égi ca 

mediante comprobación de la lesión y uno contenta vale-

res de grasa de la Tomografía Computada, conteniendo 

otro valor de densidad cálcica. (Tablr1 tIJ, (Figs 2A,B,C 

º'· 
De los 20 Nódulos pulmonares restantea comprcbMdcu de 

ser ner benignos , 18 fuarcn granulcmas (89. 9:t.> 

<Figs 3 A,B> y doe Ncdulos resultaron ser 1 esi enea 

inf'lamatorias inespec:{ftcas (10'1.>. <Tabla 111-IVJ. 



TABLA I 

NODULOS MALIGNOS 

• Diamotr-o Unid. U • Origen 

1 .e cms 
2 .4 cms 
3 1.8 cms 

52 
65 

110 

Hotautisis Ostecsar-coma 
Hetast.Jsi s F'ulm·::n 
Primar-ta Pulm,~n 

TABLA I I 

HAHARTOMAS 

NUMERO DE NQOULOS 
Tipo de N,'.•dulo Total Cir-ugia Oiop1:1ia Di :imatr-a 

No Gr-üisa ni 
Calcio 
Calcio Solo 
Grasa Sol.a 

total 

2 
1 
1 

4 4 

o 
o 

• B-3 cm 
.4 cm 
2.7 c:n 
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FICUP.I) 111 

::iul menar 

::;0!1ta:-io quc- ro~ul.'.:.- =r- !o:~si r: rnli'ta:::;i: r-.:r::a ~r-· t..:n 

Q~'.:.acs;:;i--;:cmc: do- f'.'.:mur izquierdo. 

FTO:.\JRt'1 1 E 
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1-'lac:i Simt'le de t~ra::,. en la cu.:il -::;e ob~c•r•;;; r1'dult: 

!oc:.11 i:ado en la regt · n 

T--imc:;:-af, a Comcut.:irl;:i dEi'! mo!:>t r~nt.lu 

::ar.~c~~o-s ~:en delimitadas del n.,d11lo v 

densid.:id ~ra-:::;a <-28 U.H.~. H.:imartama Comprobado. 
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TAOLA 111 

NODULOS BENIGNOS 

TAt1ANO NUMERO DE U.H. EN :!O LESIONES BENIGNOS 

tt de caso~ T.C. RANGO 

n cm 
1-2 cm 
2-3 cm 

12 
7 
l 

TOTAL 20 

MEDIDA 

336 UH. 
:?47 UH. 
104 UH. 

TABLA IV 

b0-1350 UH 
60-5:?8 UH 

104 UH 

LESIONES CATALOGADAS COMO If'lFLAMAClON INESPECIFICA 

TAMANO VS. 

(\ cm 

D DE UH. EN 2 LESIONES 
INFLAMATORIA INESPECIFICAS 

tt DE CASOS C.T. RANGO 

HEDIDA 

68 UH. 40-89 UH. 
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Tomograf,il computada de · un n·- dul o pul manar 

solitario can densidad bordos b1un 

definidos y alto~ valores de cocficicnto~ de 

.1:1tcnu.1ci ·n (t.::so IJl!.l 

Gr-anul oma comprobado por soqui_mi ente de n.-,dula. 

FIGURA 38 

Tomograf,a complltada de otro caso de n( dul o 

pulmonar, con valares de atenuac:1··-n mn.yorc7. du 1•10 

UH. tama.n menor d~ 2.5 cm~ y bordes raqul~ror.. 

Granuloma comprobado por seqtdm1 ente del n-.duto. 
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SIGNOS RADIOLOGICOS 

La detccci _-n del r.~dulo pulmonar solitario se 

efectJa generalmente con las .placa~ simples de 

t«ra:: en PA y lat:iral • la!:> cuales suministran datos 

acerca de su local i;::ac:ir:,n 1 tl:lma»a. características 

internas, forma y contornos. Uno de los criterios 

m:\.s importantco es el margen de la lcsi<-n, que debe 

estar rode.:i.da siempre por pulm-:·n. Se acepta un 

tama:.o que va dosde cm hasta b cm (5-b). En las 

plaC:a!:i simples o de tomografía lineal e:.c:isten 

crit~rion para establecer si la lesi~n puede ser 

cenigna o maligna. Por regla general la!:i 11:?!4.iones 

maligna~ tienen bordes poco definidos y algo 

lobulados, mientras que ta mayor.a de las lesiones 

benigna~ cst.>n claramente delimitadas y con bord1Js 

lisOD (2) • 

En c:uanto al tama.-:o 5e aceptan como lesiones 

benignas aquellas menare::; de 2 cms de dijmetro, y 

las mayores de e-eta medida se consideran 

soopechosas de malignidad. 

El calcio dentro dol n~dulo pulmonar solitario 

indica una alta potibilidad de sor benigno; 

e!:>poc1ml!'nes r.:idiogr.í.ficos de n,•,dulos pul monareto 

revolaron c::.:3tro t:.po:: di fcro:-:te:: de a a trenes de 
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cal ci f i caci ~-n: a>lamin~do y ccnc~ntrico. b>nido 

danso ccnt~al. c)calcificaci~n ~n "palomitas dt> 

mai::·'. d>puntifor-mo <?>. LO$ trC!S primero• tipo& 

ind1can benignidad y al cuarto tipo pu~de &ar visto 

en casns t11uoualr.s da millignida.d. íf!igura 4n). 

o ® 
LAHIMADO V CONCENTRICO NIDO DENSO CENTRl\L 

~ 
~ 

PALOMITAS DE Mf~I Z PUMT IFDRME 

FIGURA 4A 

Muestra loo; tipas diierentroG de 

EXCENlf\ICA 

patrona<s 

calcificaci.-;.n de un n-::•dulo pulmonar sollt.:1rio. 

Thcras. <S> encontr~. solame1itu 1 cagan do c-~ncer-

calcificados a las radicgrafias Gtmple: f" un~ 



20 

serie de 1.267 casos. Dos de ento& e ataban 

calcificadas intrínsocamontc y los cinco roGtanten 

tenían datos de calcificaci ~.n de aspecto 

granulomato&a. 

Otro criterio para di,erenciar benignidad 

malignidad en el indice de crecimionto del nndulo. 

Nathan, cq> al medir el tiempo en el cual el 

volumen del nodulo se multiplicaba por dou, en 177 

nodulos malignos y en 41 n •dula& benignos, 

encontró que el tiempo par-a lar. n~·dul ca malignos. 

fue entre b y 7 meses y para les n.·duJ os benigno~ 

estuvo entro 19 y 22 meses. Se han autabl•cido 

criterios en cuanto al tiempo de soguimiontc dP.) 

nódulo pulmonar. catalogandolo como benigno ~i no 

experimenta crecimiento en ::? a.'.os inmedi.ator. 

haciendo controles can placas simple• da t•',rax cada 

seis meses. 

La tabla de Fraeer de criterios clinicos y 

radiográficos para la detecci0n y avaluaciéin da 

n·:.dulcs pulmonares bonigncs y maligno& <üe a>Cpono a 

continuación: (tabla VJ. 



CLINICOS: 

EdoJd 
Se:: o 
s~ntomas 

Pr-uebas 
Cut.-lnean 

RADIOGRAFICOS 

Tama .. o. 
Lo: al i:.:ici n. 

Defini:i-~n y 
Con ter-ne. 
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TABLA V 

BENIGNOS 

Femenino. 
No e:i i stcn. 
Positivas par-01 
Gr-anul amas Cspe­
C Lfi cos. 

Ml'ILIIJNOS 

M~is de 45 a;,os. 
Masculino. 
Existen. 
Negativas o 
positivas. 

Honor- de ::? cms. Mayar- de 2 cms. 
Gin Pr-cdilecc:i n. Pr-edominio de 

M rgcnct> defini­
dos y l i ::in¡:;. 

1 obul os Sup. 
H, r-gcnc!:. :n.:i.l 
dafinido!:i y 
lobulado!:.. 

Calcificac:i .. n. Ca=.i p.:itcgr:am··nica.Muy rilra. 
Lesiones 
s.:i.t"-·1 i tes. 
E:: amen de se­
qu!. mi oonta 
pcr =-:J"i ..i. n!:i. 

H ''=> f:--Gc~1cnt:c"t> 
No aumenta 01 ~-

mc-tro. 

Menos frecuente 
~·'lltmc.•nl<l su la-

ma;.o. 

cr-itcrio~ 

en :u.::.ntc a 1 os signa"» morfol ·~.gic:cs cn:cntrados en 

al n".dula pulmonar solitario, resal tanda su 

importancia para determinar si es beni gnc o 

indctcrm!nadc. Lo~ criterios que se us01n por 

Tcmcgraf a Ccm~utada para catalogar come benigna a 

un n··t!ulo pulmcnar ':lOn; 

a.) .:il tas valore-:. Ce coef1 cientes de atenuac:i(,n 

cbteni:l'cs d1 fu7.omonte por todo el n"dulo al hacor-

v.:irias medidas d~ stc ~~$de la perifcri.:i ·hasta el 



m.i.ti alto coeficiente de üttinuaci n ct:tpnidn, que.· 

dobe ser siomprc m.:iycr de 14(1 UH. 

b.) Tama e: So consideran con 

benignidad le~¡anes de menes de 2.5 

di •metro. 

,· ru1 ice du 

cms da 

c.) P.crdc5: Lo~ tipos 1 y II de la clasificaci~n 

de Siegelman. 

d.> Encontrar calcífic:aciune~ o qra~a dentro dnl 

n,'.,dulo <Cntro -40 y-120 UH.>. 

Los criterios que se usan por Tomograf ia computada 

para catalogar como indeterminado a un n tlul n 

pulmonar scn:-

a. > Bajos valores de coeficientes de atenuuci···n 

obtonidos difus11mcnto a trav·n de teda el 

con 1 a medí da m~o;; al ta no m.:iyor de 140 IJ!i. 

n·.,dulo, 

b. > Tama.'.c: 

di "\metro. 

Lesiones mayares de 2.5 cms do 

Bordes: Lo':l tipas JII y IV dn lo 

cl.'.l<:>ificaci•".n de Sicgelm.:ln. 

d.> No cnc:nntrar ··re,:;.s de: calcific:.:i,ct,:.11 o r1rasa 

dentro del n~dulo , o si eKiston jreas dentro 1 de 

c..ilc:i ficac1.·n. !.ta debo ser e::c•: ntri c.:i y el rer.tD 

del ""'>dula tenor "./alares de coeftci~nleG da 

atenuac1 ·n no mavort!s de 140 llli. 

Sie~elman y ~elaboradores hGn estudiado el 



pulmonar solitario por Tomograf~a Computada desde 

el a.':o 1970 ha"'to'.l la ac:tualid,:id y han establec:ido 

criterios para determinar si la lesiGn est~ dentro 

de la el ll.si f i caci · n de n ·.dula benigno O 

indeterminado 114 l • 

Las diferencias de este autor en cuanto a los 

criterios que usa para catalogar como benigno o 

indeterminado a un nwdulo pulmonar solitario de los 

criterios que usamos son; -~l•.cmero representativo de 

Tcmografla Computada mayor de 164 UH. para las 

lesiones benignas y n.'moro representativo de 

Tomografía Computada ne mayor de 147 UH. 

lesiones indeterminadas. 

par.i 1 as 

En cu.:into al an'.llisis del borde de la lesi·~n, 

Siegelman lo c:lamific~· en '1 tipos: Tipo I: Liso y 

D~lgado. Tipo II: 

Ondulaciones 

Moderadamente Liso. 

irregularet; con 

Tipo III: 

algunas 

espiculaciones. Tipo IV: Altamente irregular con 

espiculacicnes marcadas. <Figura 48). Otras 

criterios que se u.san para catalogar a un nódulo 

como benigno o 1ndetarminado son: Lesiones que 

permanecen del mismo tc"lmalío por un periodo 

inmedic"lto de seguimiento por 2 a:.o&, haciendo 

radiografias simples de t~rax cada 6 moses par~ 

los nódulos benignos. 



Calcificaci.:.n e::c·~·ntri.ca. en alg·:ln polo del n..:•dulo, 

can m ~-s de l .:a mitad del Nodulo sin estar 

calcificada y valores do coeficientes de atenuación 

no mayores de 164 UH. para n6dulos indaterminados. 

TIPO l TIPO 11 

o 
TIPO 111 TIPO IV 

o 
FIGURA 49 

Clasificaci~n de los t'orde~ de un Nl'Jdulo Pulmonar 

Solitario ~eg in Siogelman. 

Tipos 1 •; 11: Benignos. 

Tipos III y IV': lnrleT.orminadas. 

Los n·dulas pulmonar-os ~olitarios descubiertos en 
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los estudios ~imples convencicnalos de la poblacion 

general, resultan ser cjnc:cr en manos del 5% de 

el •• e>:tirpado 

inmediatamente, como si es seguido durante 5 ar;os 

( 10). 

En los pacientes Dn quioneo;;; se les reseca al 

n...:.dulo, la malignidad es corca del' 404, de origen 

granulor..atoso en otra 40~ de los casos <5>, y el 

re~to son lesiones bonignao de diversa etiología 

(111. H1ggins y colaboradores en un estudio de 10 

.:i. .. os en la Administrac:i•.'n Ce Voter.:i.noo en las 

Fuar:as Armadas C!ncontr·· c¡ue el 36'/. de los n~·dulo:; 

resecados fueron malignos ( 121. Este porcentaje 

Clumnnta con la l:!clad, y alrodcdor de? las· S';i a::.os es 

de un 50%. Si ogel mar\ en una larga ..:.eri e encontr·~ 

que el 60~~ do los n,:.dulos pulmonarec; operados 

fueren benignos usandc 

convcncicnales (13). 

estudies radiológicca 
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Cl\RCil'JOMA PULMONAR 

A'•n teniendo C?n cuentu el aumento de la longevidad 

y la mayor di fusi.:·n de m.-todcs de di agn6sti ces 

perfeccion<1do~, 1• incidoncia del carcinoma 

bronc::ig ·.ni ce ha aument..ido progresi vamcnto deGdl:' 

corn1an:os del siglo. Las o~tad.sticas en la Gran 

Elrota .... a en 19:;6 indican quo al 39% de tod.:is 1.J.s 

:::ucrtDs :.triti".J das a e :•ncru· G"n lo<z. v.:irone:> rucrcn 

det:i :::1ao::; a coircinom..i d':.'l pulm·'.-n y el OY. de todas Las 

muertes por toda~ las C.J.us..is en lo~ hombre~ fueran 

debidas a eo.;,ta en+'ermodad (15). El c,incer primario 

del pul m · n ha si do l"' causa m _t$ fr El'CUunt.~ de muar-te 

pe~ ~arc1nom..i on v..irono~ en lo~ Estados Unidoc 

(!0::.-·J7~. Lato cn:.tud.totic~,s de mortillidad var-ian de 

un p..i:~ a otro. L.1. : nci dt>nc:l il. que pre:: en ta al 

c.-.rcinoma brcnccg~nico es considerablemento 

superior en el Reino Unidc t18) que en los Estados 

Unidos, y ~s ma~or entre lo~ inmigr~nt~s de 

procedencia Brit.·nica a Sud.ifr-ic¡i, y al Canad.=i. que 

entre los nativos blancos nacidos en aqu~llos 

pa' !:'::''- C 19). 

Lo~ datos estad:sticos rC'cooido:; ~n !'~:'•' \~OJ 

indiC<3ror. la eui'l.":.cncia do una e:;timaci r1 a lo 

1 arqo de todo eJ :::ur:dQ :ie- D.5. O·:~') r:·.u:~vc::; ,c .... :;::.: do 



carcinoma pulmonar con 75.000 muertos esperadas 

durante di c;:ho a·.·:o. 

Los ~ndices de mortalidad ajustados a la edad por 

100.000 personas mostraron que Escocia, lnglatorra, 

Galos'( Finlilndia pro~entaban las incidencias mis 

elevadas en hembras. En conjunto, del 75Y. al 90Y. de 

los enfarn1os con carcinoma pulmohar son V<lrones 

<21-22> y el 75% de los casos ne presentan entre la 

qui nt.:i. y s~}: t.a d·:·cad<l de l .:i. vi da <23). la 

enfl:!rmadad es rara antes de los 35 a.'.os de edad. 

Radiacien, lu::: ioni:::.ante, ei:pcsici<!·n al asbesto o a 

varios carcin•~.genos atmosf.~·ricos y especialmente al 

cigarrillo, han sido implicados en la etiología 

del carcinoma pulmonar. Su incidencia as de· 4 a 

10 veces -:iupericr en len fumadores que en les no 

fumaderos (24-25>. Existe tambi:C'n una ccrrelaci·~•n 

entre el tipo histol,!-gico del carcinoma y el h:i.bito 

do fumar, pues se relacionan les tipos bien 

difcrunc:iados do c·::·lulc'lS osca.mesas y c~lulas en 

avena con el tabaquismo <26>, mientras que el 

ad~r.oc:arcincma tiene menes 

cig~rrillo. 

E>ii!&ten varias cl.'.Jsificaciones del 

con el 

carcinoma 

pulmonar basadas en su tipc histcl·g1c:o, estando 

acaptado actualmente que cuatro son les tipos 



histolcgicos que predominan y en orden do 

frcc:ucnc1a son: 

-C·~lulato escamosas, cuya incidencia va del 40% al 

si ende esta al 

prcn•:o--'"tico m.•s f.:ivorable. 

-Adenocarcincma, ostandc su incidencia entre el 41. 

y el 15Z (23-28-301. Los dos tipos 

hist::::a1r.:.gicos son los carcinomas anaplásicos de 

poquei;<>s ·.¡ grande!:i c'.'.·lulas. El carcinoma escamoso 

generalmente so presenta centralmente lo mismo que 

el an.:1pl :tsico de c~lulas El . 
adenoc:arc:inoma com:nmcnte sa presenta como masa 

pcrif~rica, menor de 4 cms de di-1metro, mientras 

masas mayores de 4 cms tienden a ser carcinomas 

anapl,,sicos de C:"_·lulas grandes. 

E~isten varias consideraciones aplicables a la gran 

mayor1a de carcinomas' pulmcn.:1rcs: Hay una relación 

de 6:4 do predominio en el pulm6n derecho on 

rolaci. ·n con al izquierdo <31-32>. 

Tambi!·n v::i ste predominio en los lóbulos superiores 

con respecto a los inferiores <33-34). Un 

pcrcantajc significativo (30%) de carcinomas 

pulmonares son detectados en estudios radiológicos 

convencionales como n·dulcs p11lmonares solitnrias; 

m,_s del !50~~ de 1 n~ .'.\dt?rooc.:i.ri::'inr;mas prE:'<;>antan esta 
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via <3b). 

En cuanto a la detcccicn y caracterización de este 

tipo de ncopl asia pulmonar ·que se pre5enta cerno 

n.-:dulc pulmcnar sclitaric, la iomcgrafia Computada 

es el m.:.todo de imagen de elecci.:in. La Tomografia 

Comp•.1tilda es m)s sensitiva que la tomografia lineal 

convencional en la lcc::ali;:ac::i.:'.n, dctermi naci (•n de 

su contorno, con-figuraci!'.'•n y densidad, a'.ií como 

calcificac:i--·n, como lo demuestran los estudio$ de 

Sicgclman y colabora~orcs, Proto, Zerhcuni y Thomas 

l36 y 37). Los criterios por Tomografía Computada 

para catalogar como benigno o indeterminado a un 

n·:dulo pulmonar solitario fueron dOldos en el 

cap tt\lo do sit]ncs radtol•'-gico-z.. 

En e! estudio de Siegelman y colaboradores ( 14)' 

:?03 n-·d11lcs pulmon:iroti maligno!:> probados, de un 

total de 634, tenian un n •mero representativo de 

iomograf : a Cor.:¡:::ut..:-.d.:.\ menor de lb4 UM. siendo el 

adcnocarc:inoma el tipo celular predominante en 119 

cni:;os <4:::~). En el estudio ·de Proto y ihomas l37l, 

representativo de Tomograf a Computada menor da 156 

UH., siendo ta~bi n ol adcncc~rc!noma el tipo 
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celular predominante en 45 casos. 

E::isten carcinomas pulmonares primarios que pueden 

tener calcificaciones. Dos recientes estudios han 

demostrado calcificacion e>1:tensa de un 

adenocarcinoma primario de pulm6n (38). En el 

estudio de Siegelman (14>, de los 284 n6dulos 

malignos tinccntradcs, en 38 habían ,1.reaG focales 

con calcificaciones (13.4%). El calcio dentro de la 

neoplasia en debido a la calcificación de ~reas de 

necrosis dentro de la lesiCn primaria, o m~s 

frecuentemente a la in:::crporaci.~n par la 

diseminac::i•~n de la neoplasia de um foco pr-evio 

calcificado dentro de un tejido fibroso denso o 

restos de inflamaci.--·n granulomatosa <7-BJ. En estos 

casos la cal ci f icaci :-n os geni:?ralmente citc.:'·ntri en 

en algún pelo de nr"dulc, siendo !iUS coeficientes de 

atenuaci,~.n altos, mayc::res de 164 UH. pero el resto 

de la lesión no deba tener un n,ímerc representativo 

da Tcmcgraf.a Computada mayor de 164 UH. 
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GRANULOHA 

Son lesiones generalmente ya curadas de una 

infoccion granulomatosa. generalmonto debida a 

tuberculosis o a histoplasmosis. Esta losi6n es la 

forma. m's frecuente de ""'dula pulmonar solitario 

calcificado. Cuando resulta de procasos infecciosos 

ya curados GO les denomina lesi•:•n do Ghon, qua 

suele formar parte de un complejo <el complejo de 

Ranke>. siendo el otro componcnto la calcificación 

de un g<'lnglio linf,tico do drenaje hiliar o 

mediastinic:o. La calcificaci(•n de la lesión 

pulmonar generalmente os hcmog~n~a, mientras qup la 

del ganglio linf,tico consisto en dep<.-•si tos 

(2). La identificación del 

complojo de Ranko establece de manera concluyente 

la infocci~n previa por uno do los dos organismos 

Aunque la calcificaci~·n casi 

siempre se asocia del proceso infeccioso~ olla no 

indica necesariamente que la leGic"•n est!'· inactiva, 

la rea.::ti\'acié'.n puede ocurrir en el par·~·mquima 

contiguo, eGp~cialmente en la tuberculosis y m's 

raramente el la histoplasmcsis.· 

La calcificar:i~n en el interior de los n•";dulos 

pul menaras sol i ~arios es una cri entaci.-·n sobro 1 a 
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natura.le~a benigna de entas lenioncs. 

A la T~mograf.a Computada los granulomas 

presentan c:or::~ n:dulos pulmonares solitarios, 

generalmente na mayores do :?.'S c:rns do di.irnetro, c:on 

bordes lisas (Tipos 1 y JI seg,.n la c:lasificaci.:".n) 

(14J. Las c:oefic:1entcn; de atonuaci·~·n van a estar 

por enc:ima de 140 UH. y pueden llegar a m:\s da 1000 

UH. lo c:ual corrobora la naturale:a C)lcica. 

Otra punto importante es el seguimiento del n~dulo 

por ei;paci a do :? a. :os, l 1 r?;npo en el c:ual no aumenta 

su tama;·.a, i ndi canda ::;u ari gen benigno. 

E::isten c:alcificaciones del pulmonar 

solitario que pueden ~r.,moJar un granulcma y que 

deben ser estudi adan con dC?tcni mi ente: Aquel las 

en el que un carc:inoma pulmanilr perif:'.·rico ~ngloba 

un<i calcificaci ·.n granulomato!.ia pree>:istl:!'nte, en 

cuyo Col.SO •• calcificacii:•n generalmente 

e::c~ntrica. Cuando o::ista un adonocilrcinoma papilar 

primario como n,"'dulo pL1lmonar solitario difusamente 

calcificado (40). En el primer caso la Tomograf!a 

Computad.:t demuestra la calcificac:i•:n c::c·"'ntrica en 

alg• n pala del n···dulo, siendo el re:::oto de la Jei::;il'!n 

sin ~rcai::; calcificadas. En el ~cgundo ~a~o la 

difer-enciaci•~n solo puedo hacer-se mcdi..:inte cl 

ocguimiento de 13 lesi n. 
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HAMAllTOMA 

El Hamartoma es la tcrc:er<:a c.:tusa m~'\s com,<n dc 

n«O:dulo pulmcn.'lr solitario • precedida del Granuloma 

y Carcinoma Pulrnan.'lr en frecuencia y acontece entre 

el 67. y el B'l. de masas parenquimatosas pulmonares 

tratadas por cirug.a o biopsia (13)
0

• Se c::onsider-a 

una ncopla~ia benigna que se origina en el 

conectivo de la r.iuc:o:::;.'l de la pared bronqui.:Jl 

tejido 

C41 J. 

Parte de tcJido mesenquimatcso cstj compuesta de 

cartilagu ~nn varios grados de calcificación 

<'12-4~). Generalmente se diagnostican con mf·tcdos 

incidencia m~x1ma apareco entre la quinta y sc~~ta 

d6cad.:\ de la vid.:'I (40-•15> y solo el bY. aparocen 

antes de los 30 a .. as <4'1). La 

perif~ricos y en un 10% 

cndcbronqul i'\l (4!3-49). 

ti cnen 

mayor 1 a son 

local i:.:Jci~.n 

A lci:; ra·,,os X ccnvcncicnale:; o.::;e prC!::>cntan como 

n.·dulc!::> pulmon.:i.rcs bien circun:;cri tos. la mayor•a 

con un di -mctr o menor· de- 4 cm~ <47J. Una terccrü 

pnrte presentan bordes lisos (48>. Se calcifican en 

un porcc:it.:i.jc bi\jo da c.:i.i:;cs, siendo cnlro 151. .:i. 20% 

(45-48)~ v su a~o~cto m;s com•n de calcificaci-n as 

<:?> • 
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El hamartoma puede contener .:'lreas grasas en su 

interior, siendo Mety~ (45>, quien subray6 en la 

tomograf~a lineal :..reas radi ol •~ci dils pori i' ::-ri c:_as 

dentro dc-1 n··dulo, que probablemente eran depr.!•Sitos 

de grasa. 

Con al advenimiento de la Tomografía Computada 

estas ~reur.; do grasa son f,'c:i lmcnto e5t.:iblecida1a, 

siendo do alto valor diagnc:istico para los 

hamartcmas. 

Sicgclm~n y colaboradores ('19)' establecieron 

criterios a la Tcmagrafia Computada 

diagn···stico rlr.l Hamartama Pulmonar: 

para el 

1.- Lesiones no mayores d~ 2.5 cms de diimctro. 

~.-Bordes lisas (Tipos 1 y 11), 

Ccnten~r focales de con 

coeficientes de atenua:i.:n t>ntr-e -40 y -1:::!0 UH. 

4.- Are as de calcific:acié·n con número 

rcpre~cntativo de Tcmograf1a Computada mayor de 175 

UH. 

s.- Contener grasa y calcio la lesión. 

El diagn.::stico do! Hamartoma Pulmonar 

Tomcgraf.a Computada dependo do la presencia de 

grasa dentro de la lesio·n. conteniendo el 50% di:? 

estos grasa C49>. 

La Tomcgraf.a Comput.:id,'\ c:!S m~-s t;ensitiva que la 
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Tcmogr..i.f i a Lineal par-a detectar gr¡¡sa y 

c.:i.lciiicacion dentro del n,•,dula pulmonar. Es de 

hamartoma no debe 

resecarse a menos de que de Gintomas y tenga una 

rata de crecimiento importante. 
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HE.íASTASIS 

Eo presont.:i.n .:i.pro::imadamontc en ol 30i. de todos los 

casos de procesos malignos y ostjn limitados a los 

p:...:!inones on la mitad apro::imadamente da ellos 

murieron do 

do mama, estómago, Corioc:arc1nom~, carcinoma 

Higado, o ri .. c.n (51 J. 95 (~6f.), presentaban una 

t urr,or- a los pul menes. En ~O 

i.bcl os c:ontribuyer-an mancra 

-::;1gnificati .. 'a a la rnt...:crtc de los pacientes. Una 

frecuonci a 

des pu.: s de la ci.J.J.d mod i .:i., coi nci di ende con la 

c::1stenc:1a de un aumonto on 1.:i. inc:idC?ncia de 

nccplas1aG. En un~ serie realizada, 132 <07~>. de 

15~ pac1cntes, ~o encontraban por encima de lo~ 50 

¿\os <5.:i. L..:i~ ncc;ilnsi.'.'S que se han iniciado t!n 

ot.r~s regiones del or";anismo pueden propagar!:le a 

le.-:; ¡:¡ulr:.cr.;:o:-. o rilc-l:ra ;;igu:icndo 1,:i.s ·1ias ·1a!::c:.ular, 

l1nf t1c.3 o r::r.r c::t.cn:;i•'n dir·&!cta. 

f\unquc m ~ ér.1 eu:-: do las meti.stasis pulmonares 

proceden de 1.3 m~~3, csquclatc e 3pnrato urinnrio 

(5~1, 1.:i. ~c-::dcnci¡:,, .:-. rr.ct3.st<:\ti=.:::r o:; propia Ce 

tod3S !as nC:::clasias pri:na.ri.-,~. L.:i.s mot'.ist.l.sis con 

irriaao::i ·n de::;crr.t:oc:..an 
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diroctamente en el sistema venoso general como 

carcinoma de c.f·lulas ren<:1les, Sarcoma óseo y los 

tumores trofcbl,sticos tienen Un• incidencia 

elevada de metast.!l.sis pulmonares (53). 

Las vias do acceso mjs frecuentes par-a los 

pulmonares os de las venas de la 

circulacio="n general, ya sea directamente 

invasi,..,n en la l oc.:tl i :::aci Qn primaria 

por 

o 

indirectamente por el conducto tor;cico o linf".'.ltico 

derecho y vena subclavia f2>. 

En cuanto a las met1stasis solitarias al pulmón, 

representan un grupo distinto qua debe ser sometido 

a un procesa do diforonciaci~n a partir de 

cualquier otra causa de aparicicn de un nodulo 

pulmonar solitario en los pulmones. En una serie 

de 887 en-fermos asintom.í.ticos, todos var-onou de la 

Administraci~n de Veteranos de las Fuerzau Armadau 

con nódulos pulmonarc~ solitarios do 6 cms o menos 

de di .'.imotro, ol :!.'l. eran met cstasi s sol i tartas (5). 

Ciertas neoplAsi•s primarias tienen m~s tendencias 

que otras a producir met~stasis solitarias: El 

Carcinoma dC! Col.:n, especialmente en la regic".n 

rectosigmoideas (que constituye del 30 al 40~ del 

todos los casos) CS-46>, los sarcomas sobre toda 

los procedentes de las hUe$Ds (5-50-54)' los 
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carcinomas de ri.'\ón, testículo, mamas y les 

mol anomas malignos ( l. 

La mayoría do metjstasis !iolitar-ias ··tienen bordes 

1 isas o D.lgo 1 obulados, se presentan con 

preferencia en los lóbulos inferiores y nunca 

tienen lesiones sat~lites, estando generalmente 

bien circunscritas. La Tomografía' Computada tiene 

un papel impar-tanto en la evaluación y 

caracteri:aci<'·n do ••• metástasis pulmonares 

solitarias, siendo el m::·todo de imagen de olección. 

Su especificidad y sensitividad es algo menor en 

este tipo de lesiones, que para los nódulos 

benignos y al Carcinoma del pulmón por varias 

r-azonos: 

-La mayor-la de la mot-:\i;tasis tienen un tamaña menor 

do 2.5 c~s y sus bordes entran en la clasificación 

de los tipa I y 11 de Siegelman, siendo estos los 

parjmctrcs dados para los nódulos pulmonares 

benignos. En eGtcs cases la histeria clinica, edad 

del paciente, cc~c sus antecedentes de un primario 

conocido sen importantes para ol dlagn.:'·sticc. Las. 

met~stasis pulmonaraa solitarias a la Tomografía 

CcmputadA 1 generalmente tienen un 

representativo menor de 140 UH., lo cual lAa 

caracteri:a como lesiones de tipo indeterminado. En 
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el estudio de Siegelman y colaboradores (l~), las 

lesiones metastjsicas recordaron en t~rminos de 

tamo .. ~o a las lesiones benignas, pues el e2r. de 

est•s tenían meneo de 2 cms de dijmetro y el 

dl? la lcsi··,n entr-ó en los tipos I y 11 en el 

de los casos. 

borde 

87.57. 

EKisten calcificaciones dentro de los n<:'•dulos 

metast~sicos solitarios quo deben tenerse en 

cuenta, siendo las neoplasias primarias que pueden 

pro:::lucir estas calcificaciones en orden de 

importancia l~s siguiente~: 

-Sarcoma Osteog!".·nico 1 Condrosarcomas y Carcinoma da 

Tiroides. 

Los valores representativos de tomografía computada 

para estas lesiones metast :isicas calcificadas 

pueden estar por arriba de 140 UH., dependiendo del 

grada de calcificaci•"n existento dentro de ellas, 

si C!ndc di f, ci l de diferenciar- por- este m,·:·tcdc de 

imagen. En estos casos el antecedente de un 

primario conocido, Rdad y eMpediente clínico, dar~n 

la pauta par-a la ccnduct~ a seguir. 
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LESIONES DIVERSAS 

Existen varias entidades patol.:"·gicas en el pulm6n 

que pueden presentarso como 

solitario y generalmente suelen 

benigno. 

nódulo pul menar 

ser de origen 

La mayoria de estas losionos .no se presentan 

calcificadas en su interior y sus caeficientas de 

atenuacil!•n son gener-almente bajos. Sus bordes 

pueden estar bien delimitados o ser irregulares 

recordando a les di forentes tipas de la 

clasificaci•:>n de Siegolman. 

Algunas de estas lesionas incluyen: -lnflamaci.:'•n 

crénica sin ser de origen granulcmatoso, sin 

• existir calcio en su interior. -Granuloma da 

e.él ul as plasm~ticas, losione& qua fueron 

encontradas en un estudio de Si egelman y 

colabor<ldores <39l, con un n<imcro representativo de 

Tomogra.f •a Computada entre 60 y 142 UH., si cndo 

catalogadas c:cmo 

-Mal furmac:ionos 

probablE!mcntc 

Ar ter i ovonosas, 

malignas. 

qui stcs 

brcnc:og'nicos o ncumon.as lipoidic:as, entidades que 

fueron cnc:ontradas en otro estudie de Sicgelman 

(1-4). En el caso do la malfcrmac:ic'.n atcriovcnosa la 

lesil"'.•n media muna:;. de 2 ~m:;. de di/.metro, en el 
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quiste brcncog.'nico la lesi·,n media :?.7 cms y tl:!nia 

una dcn~idad agua y en el cas~ de la ncum on¡a 

lipoidea, la lesi• n erad~ 1.7 cms de dijmetro con 

una densidad grasa en un paciento can una historia 

apropiada para ú~t~ Pntidad. Se concluye que la 

Tomcgraf ~a Computada tambi r,n es el m:.~todo de 

elecci•:n por imagon on la bc',squeda'dc lesiones de 

diversa etiolag.a que so presentan como nódulo 

pulmonar ~olitario. 
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CONCLUSIQN~S 

La Tc:rnogr.::if :r. Cc;r,put.:ida es el m>todo por imagen de 

elec:ci.~n bara la evaluaci•.'•n y caracteri:acic':·n dol 

n,.dulc pulmonar solitario, siando m.:i.s sensitiva y 

cs.p~c:.fic:n que la Tnr;iogr.:i.f ía Lineal convencional 

on al estudio integral del .n~·dulo pulmonar 

=-ol i to.r-i c. 

El f' :.;: l.! l que.! .1ueg~ .:ic.:tualmer.to la Tcmcgraf{a 

Computadd en el estudie del n.·.dut·o pulmonar 

solit.:iric est• • rc:::conac:ida, siendo :'.-sto un 

procedimiento poco invasivo, con un bajo porcentaje 

do marbl-mortalidad. 

Este trabajo pcr le bajo de su casuí~tica no es 

cst.:i.d;stic:.:rn.e~1to sig11iflc:.:::il:ivo, pt:!ro rcprcconta unil 

gran ayud.'l para los pa::ientes que fueron evaluados 

pcr esto m todo l:'n el l:'studio dol n.-·.dula pulmonar 

solitario. porque un gran porcentaje de estos 

(81.·1:~~. :?2 cazos>, no nacesit.:i.ron i::irug.a. ya soa 

por los dato~ quo .:i.port·· la Tomograf1a. Ccrr.put.:i.da o 

por el sequimientc del n·ch:lo y solo un peque.>o 

porcentaje de p:u::icnt:?s ( 18.67.~ 5 c:asosl, 

nac:~si t~ron de pr::c:cdimicnto aui r,;,rqi ce, 



43 

Lc!ll v;;:ilores de c:oefic:icntos do atcnu<:1c:i<''1n son un 

par,metra importante on la evaluacicn del n.~dulo 

pulmonar solitario y solo lo demuestra nuestro 

e~ludio, ·f-~. quo de 2'1 n·~'dulos c:omprobados do ser 

benignos, ' 15 tenian 

atenuac:i,:n mayores de 140 UH., 

coeficientes do 

lo cual est~ de 

acuerdo con serios de otros autores. 

En cu.,,nto al tama •. o del nc:.dulo, la Tomcgraf ía 

Computada de valores m's precisos de ,!·ste '/ en 

nuestro estudio de los 2'1 nódulos comprobados de 

ser benignos, sol amente 2 n-=.dul os mcd i iln más de 

2. 5 cmt:i de di ~metro {8. 2'l.) , uno resul tt• ser un 

Hamar-toma y el otro un Grilnulomn. 

Un papel i mportn.nte de 1 a Tomograf ·i a Computada es 

en aquellos n.:dulos que han sido probados do ser 

malignos, pues demuostra can alto porcentaje de 

sequridad el estadiajc de estas neoplasias, ya que 

puede demostrar la presencia do met ~stasi s 

mediastinicas, n··dulos pulmonares metast ~si cae 

pcque;:o::;, lesicnes pleur-alcs y da la caja tor.1cica 

no vistas con rayos X convoncionalas, as como 

mat,stasis a distancia en envidad ~bdcminal y 

carabr-o~ 
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