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INTRODUCCION

Se define el nodulo pulmonar splitario GOmo  una
1ga£da redondeada ’ u oval, menor de 4 ctm de
diametro, .de contorne redondeado, 1obul ade o
umbilicado que puede o no estar cavitado ,
presentar calcificaciones y estar asociado a
peguenas lesiones satélites. rodeado habitualmante

de aire, excepto cuando hace contacto con la plaura
en guyd casbh se acepta que al menos los 2/3 de su

circunferencia ,EEtén rodeados de aire (1).

Durante los Jltimos atas s ha prostado gran
atencion al ngdulo pulmonar solitarie detectado eé
una teloradiograff{a de torax, asiendo un problema
diagnéstico camin. Este interds deriva da que el

nddulo puede representar un  carcinoma primario do
pulmdﬁ descubierto en pacientes asintomiticos. El
interds aumeﬁta. a causa de la opinion de la mayorf{a
de los autores que creen que la media de
supervivencia mejora mucho ai [-1:) resaca el
carcinoma cuando se encuentra todavia en la +Fasn
nodular (2).

La detecccidn vy Etiolngfa del nédulo pulmonar
splitario es de suma importancia, especialmente en.

vicgta de las proporciones alcan:a&as del carcinoma



pulmonar en las ultimas cuatro décadas. En 1983,
aproximadamente 135.000 nuevos cagos de carcinoma
broncogdénico fueron descubiertos en los Estados
Unidos, habiendo un aumento de su incidencia de
cuatro a cinco veces mis, i se campara con el afo
de 1940 (3).

Desde 2] descubrimiento de la Tomografia Computada
en el aip de 1?72 y su perfotcionamiento, hasgta
nuestros dias ha habido un gran avance en cuantoc a
la caracterizacisn del nddulo pulmonar  saolitario,
siendo actualmenta el m“toda de imagen de eleccileon.
Por 1los matodos radiolcogicos convencionales ce
puede detectar vy localizar el nposdulo pulmonar
gsolitaria, siendo gue »stR sea mayor de S mm  de
diametre y no tea obscurecido por estructuras
cercanas como vasos sanguineos o huaso.

La Tomaografia Lineal es de gran ayuda en 1la
deteccidn y evaluacién do esta lesidsn par "borrar”
estructuras subyacentes y supraadyacentes a la
lagidn. identificando con mayor preacisicn calcio
dentro del nedule, cavitatcicn, sus bordos, asi como
adenopatias mediactinales. En Jrecas dif.les de
evaluar en las placas simples de tdra®x como los
ipices pul monares, lné recesas costos -]

cardiofrsnicos, las regiocnes parahiliaros, la

.



Taomografid Lineal puede discernir con mejor detalle
lesipnes en estos sitios por su capacidad de
“borrar" estructuras de su alrededor (4).

Una de las limitaciones de la Tomografia Lineal en
la evaluacién del padulo pulmonar colitaric, es la
de no identificar nodulos subpleurales, por 1la
superpasicidn de las costillas y porqua usa mas
dogsis de radiacisn que la Tomografia Computada (4).
ta Tomograf:a Computada aumenta la soguridad
diagndstica asociada con los m'todos convencionales
por su mayor capatcidad de resplucicon oue os dies
veges mis grande que la da lasg t<onican
convencionales; por su capacidad de discernir con
facitidad la naturaloza de la lesién, catalogandola
como quistica o solida, con base a la medicivn gy
sus coeficientes de atenuaci‘n, detectando grasa o
caleia, identificando can precisicn <
localizacion, extensicn y relacisn con otras
estructuras anatrmicas.

En la bisqueda de metistasis ocultas en pacientes
can un tumor primario cenocido ¥y en quicnes oo
sospacha compromiso gulmonar, la Tomografia
Computada es el m-todo de eleccicn, Jlo mismo qﬁn
para el seguimicnto de nsdules pulmonares o

losiones, que han sido ertirpadas. En las lesciones



malignas ecxtratorrcicas que puepden simular nodulos
pulmonareg can los mitodas convonciconales
radiolcgicos, pueden ser facilmente aclaradas  por
Tomografia Computada.

El preopdsito de este trabaie (221 hacer 11,5}
evaluacicon del papel de la Tomograf.:a Computada en
el estudio del nidulo pulmonar =olitario,
comparando su efectividad vy wvontajas scbre 1los
mitodos convencionales de radiolog:a dioagnostica, v
hacer una revisisn de la litcratura de las
Fntidades mis frecuentes que se presentan come
nédule pul monar =oliterio, resaltando la
importancia del carcinoma pulmonar como primera
manifostacidn bajo la forma de nidulo fpulmonar

solitario.



MATERIAL Y METODO

-

€1 presente estudio consiste en la reviaiéﬁ
retrospectiva y prospectiva de lo=s aestudios da
Tomograf{a Computada realizados en el departamento

da 1héban del Hespital Humana del Pedregal, Mexico

D.Fu, institucidn privada, desde sy inicio en
Abril de 1984, hasta Noviembre de 19846,
habidndose realizado en dicha ingtitucidh un total
de &, 000 estudios de Tomogratfa Computada du

diferentes regiones del cuerpo, de lo8 cuales 430
fuaron estudiados de Tomograféfa Computada del +térax
y mediastino que representan el 7.%% de los estudion’
realizados.
Todos los estudios 2 reflizaron en  un equipo
General Electric 9800 con matriz de 234x256.
De los 450 estudios de Tomograffa Computada da  torax
v medliastino se encontraron &6 lesionas catalogadaws
come nddule  pulmonar aplitaria, que representan
el 14.6%, v para &1 proposito de oste trabajo
[=1-] seleccionaron 27 lesiones comno nddulo
pulmonar solitario, ya que tuvieron comprobacidn
histpldgica por biopsia o cirugfa, o por . s
comportamiento vy caracter{sticas | 1) cnt-lnanoh

como lesiones benignas. No se incluyeron pacientes



con dos o mis nédulos pulmonpares: o con estudios
realizados en otras instituciones, o que venian con

diagndésticn histoldgico de la lesidn.

METODCO

A todos los pacientes se les realizaron placas
simples de térax en PA y lateral con tdcnica de
alto kilovoltaje previas al esstudio da Tomografia
fnmputada.

La Tomografia Computada sa realizs con tiempps de
barrido de 5 sogundos cada corte, con el gnfermo en
decﬁbitn dorsal y 88 la damr instrucciones al
paciente para detener ia respiraci¢n, quedanda en
apnea durante 2! tiempo de barrido, procurando que
siempre lleve una misma secuencia, pues =si npo se
lieva, pusden habér nddulos muy pequed s gque SO
escapen de ser detectadeos eh el ekamen.

Afites de iniciar los cortes tompgrificos 1)
realizaﬁ radiografias digitales o tepogramas para
elegir el nivel de corte y programar los priaeraos
bnrridnﬁ de leocalizacidn del nddulo, Se realiza el
primer gorte a un centimetro por encima de la
legidn, por un centimetro de grosor, progresando a
intervalos de un centi{metro hasta que Ia insldn -1 ]

identificada. A continuacicon Se programan nusvos



cortes de 1 1/2 mm de grosor y de intervalo para
lecionpes de 1 ctm 0 menos y Imm de intervalo para las
de didmetro mayor de | ctm , progresando desde la parte
mds cefflica del nddulo hasta exceder la regidn caudat
en 2 o 3 cortes .

El diametro del HNdditlo se obtiene midiendo la leuidn
deade el polo superior hasta el polao inferior,
obteniende la medida Mmas exacts posible que dabe
estar en todo el ecuador del nddulo .

Si existe la posibilidad del preceso nenplisi:n o
matastdsico + se estudia todo @1 tdrax, con un
intervalo de 10 mm por 10mm de grosor del corte,,
pbteniendo algunos cortes a nivel deo las gléhdu-
las Suprarenales por la alta incidencia del
carcinoma pulmonar de metastatizar a este d?qann.
Se administera materiai de contraste @ndovenosEo ¥y Sw
estudia el taran con ventapas adecuadas para
mediastino y pulmdn. Se administra 1a modalidsd de
infusion rapida del medio de contraste -a base da
Yodo Hidrosoluble, generalmente Diatrizoato de
Metil Blucamin en cantidad de 300 cc .

Existen varias téenicas en cuanto a la wvaluacifin Y
estudio del nddulo pulmonar solitario por

Tomograf{a Computada, siendo "la m&s aceptada ia de

L.,



Siegelman y colaboradores, en la cual nos basamos
en algunos de sus aspectos (4). 1a posicion del
paciente ¥ la secuencia de la respiracidén es la
misma. Siegelman realiza el primer corte a {1 cm por
debajo de la lesidn por 1| cm de grosor, progresando
a intervalos de 1 cm hasta que la lesion sea
idantificada, A continuacidn s programan nuovos
cortes dependiende su grosor e intervalo del tamado
da la lesién. 5S4 esta es de § ©m o mic de diimetro,
ei grosor del corte s@ hard cada 5 mm. Si el
didmetro de la lesién osti entre 8-9 mm, Sg unan 4
mm de grosor de corte, entre 4-7 mm de diametro ue
usan 3 m; de grosor y si el diimetro esti entre 4-5
mm, 52 realiza cada 2 mm el grosor del corte, no
excediendo la mitad del diiametro del nddulo.

El intervalo de cada barrido se hace dependiendo
del tamafo de 1a lesidn y en general para losiones
de manos de i cm de diimetro se progroma cada 2 mm
en direccidn cefilica y caudal hasta encontrar la
mayor concentracién de valores de atenuacidn. Al
mismo tiempo se imprimen en papel todos los valares
de coeficientes de atenuacion obtenidos dentro del
nddulo. Se seleccionan 32 medidas contiguas de
estos  coeficientes de atenuaci<n, sacindose el

brumedio de #stos, dando el numero represantativo



de Tomografia Computada de la lesidn. (NRTO).



1¢

RESULTADOS

En el perfodo comprendido desde marzo de 1984 Y
Noviambro de 1984 se estudiaron &b NSdulos Pul -
mehares Solitarios en el departamento de imagon
del Hospital Humana del Pedregal en Moxico D.F. de
loa cuales 27 Nédulas se seleccionaron para 1lops
prnpésitos de este estudio ya que tuviaraon
:umprnbaciﬁh histoldgica, sea por biopsia o par
cirugfa, o que por  asu caomportamineto y carag -
ter{sticas s=se catalogaron como lesliones benignas .

De los 27 Nddulos seleccionados para este astudig
15 Nddulos que representan el £5.5 %4 fueroh
catalogados por la Tomografia computada como benignos
y 12 Nddulos que representan ol 44.4 % fueraon
catalogados como indeterminados . De lom 135 Nodulos
considerados como benignos , todos fueron probados

ser benignos (1004} . De 1las 12 Nodules considerados

como indeterminados , solamente 3 Nddulos resul taron
ser malignos (25 %), wuno can carcinoma indl -
ferenciado de pulmén y los ptros dot, leslones

metastdsicas. {(Tabla I~ Figs {1 A,B). Los restantes 9
Nodulos resultaron ser benignos por su comportamiento

vy seguimiento de la lesidn (75%).
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£n al total fueron comprobados 24 nddulos solitarios
de ser benognos B8.8 y 3 nodulos de ser malignos -
(11.17).

De los 24 benignos, Be encontrarcn 4 hamartomas(l&-A%),
los cuales cumplfan con los regquisitos para catalogar-
los como benignos en cuanto a su tamano, pero en lo re-
lacionado a su coeficiente de atenuacidn entraban den-
tro de los pardmetros del Nédulo indeterminado , por lo
que fuerph catalogados por la tomografia Computada como
tales.

Todos, 1os hamartomas tuvieron comprobacicn histoldpica
-mediante comprobacidh de la lesidnh y uno contenia valo-
res de grasa de la Tomografia Computada, conteni ando
otro valor de densidad cdlcica. (Tabla 11y, (Figes 2A,B,C
m.

De los 20 Nddulos pulmonares restantes comprobadog de
sor =#ner benignos , {8 fueron granulomas (89.94)
(Figs 3 A,B} vy dos Nodulos resultaron  ser lesiones

inflamatorias tnecpecf{ficas (10%). (Tabla III~IV),



TaBLA 1
NODUL.OS MALIGNOS

L] Di dametro Unid. H. Lesien Origen
1 .B cms 52 Motaunt isis Ostemsarcoma
2 .4 cms &5 Metastisis Fulmin
3 1.8 cms 110 Primarta Pul men
TABLA I1I
HAMARTOMAS
NUMERO DE NODULOS
Tipo de Nudulo Total Cirugia Diopgsia Dimetra
No Grasa ni
Calctiao 2 <} o) «8=-3 cm
Calcio Solo 1 1 o] ) cn
Grasa Sola 1 1 - 2.7 cm
tatal 4

|-
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Tamagraf.a Computads Jdol mizmo cans, med .oa
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FlouRa 24

Placa Simple de t rax, en la cual ge aobrnervs nduolc
’

pulimenar solitario logalizado en la regtn

23 ~diaca. Hamartoma.

T UETuari g

Tamograf-a Comoutada del MICMO CaAR0, mosirando
contor-nos Sien delimitados del nodulo v roas e

densidad grasa {-28 YU.H.}). Hamartama Compraobado.



2laecd Simsla oo € omar 0T Tl i v dnls
pulmonar e bordes trrrpualras, tooslItsns el
1 By Spr oy HCrootio. Pamartome SSHEF 0L IO

Cawtis Caericientes

Tomograf a Computada del mi=en

haios de  atenuasi n.  |In gsinenci1a de wrazsa o

sgigsm en Frogngoroas . Hamavboma comprobabds.
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ThABLA 111

HODULDS BENIGNDS

TAMAND MUMERO DE U.H. €N 20 LESIONES BENIGHMAS
# de casog T.C. RANGDO

HEDIDA
1 cm 12 ITH UH. &0-1350 UK
1-2 cm 7 247 UM, &£0-528  UH
2-3 cm 1 104 UH. 104 UH
TOTAL 20

TABLA IV

LESIONES CATALOGADAS COMO IMFLAMACION INESPECIFICA

TAMAND VS, # DE UH. EN 2 LESIONES
INFLAMATORIA INESPECIFICAS
# DE CASOS E:T. Rﬁ;GD B
- HMEDIDA B

& om o ", o

2 &8 UH, 40-87 UK.

ket e



FIGHRA 3A

TJomograf:a ceamputada de " un n-dulo pulmonar
solitario cen densidad chrlcica, bordes 1o
definidos v altos valores de ceoeficientes e
aternuaci -n (1. 350 UML)

Granuloma comprobado por seguimienta de nodulo.

FI15URA 2B

Tompgraf.:a computada de otro caso de nidulo
pulmonar, con valores de atenuaci-n mayores de 14N
UH. tama.o menar de 2.5 cmo v bordes regularens,

Granuloma comprobado por segquimiento del n-dulo.
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SIGNOS RADIOLOGICOS

La deteccion del rosdulo pulmonar  solitario se
efectia generalmente con las placas simples de
teraw en PA vy lateoral, las cuales suministran datos
acaerca de su localizacion, tama.a, cara:ter{sticag
internas, forma y tontornos. Uno dF los criterices
mis importantes es el margen de la lesion, que debe
estar rodeada siempre por pulmin. S acepta un
tamalo que va deoesde 1 cm hasta & cm (5-&). En las
placas =simples o de tomografia lineal existen
crit?rins para estahlécer =i la lesion puede ser
benigna o maligna. Por regla genoeral las lesiones
malignas tienen bordes poco definidos v algo
lobulados, mientras que la mayor:a de las lesiones
beonignas eston claramentie delimitadas y eun bordes
lisos {(32).

En fcuante al tamas in =me aceptan cgomb lesiones
benignas aquellas menores de 2 cms de dismetro, vy
las mavores de esta medida se consideran
sospechosas de malignidad.

El calcio dentro del nfdula pulmonar solitario
indica wuna alta bnsibilidad de sor benigno;
pspecimenes radiogrificos  de nfdulos pulmonarss

revelaran cuatro tipoz difeorentes de patrones de



calecificacisn: a)lémiﬂédu y uanezntrico. binido
donso central. clecalecificacicen en "palomitas de
maf:f. dypuntiforme {?). lLos tres primeros  tipos
indican benignidad y el cuarto tipo puede ser wvisto

en cases inusuales de malignidad. {(Figura 4n).

LAMIMADD ¥ CONCENTRICO MIDD DEMNSO CENTRAL

PALOMITAS DE MALZ FLUNTIFORME EXCENTRICAH
FIGURA 4aA
Muestra Ips tipons diferentes de patronos de

calcificacisn de un nodule pulmonar solitario,

Theros, (8) encontr- salamente 7 casos do csncer

calcificados a las radiografias simplec En una



20

serie de 1.267 casos. Dos de eastos estaban

calcificadas intrinsecamente v los cinca rostantea

tenian datos de caleificacinn de aspecto
granylomatoso.
Otro griterio para diferencitar benignidad de

malignidad es 21 indice de crecimionto del nndula,
MNathan, (9) al medir el tiempo en el cual el
volumen del nodulo se multiplicaba por dog, en 177
nédulos malignos ¥y en 41 nidulos benignos,
encontrd que ¢l tiempo para los nadulos maligoos
fue entre & v 7 meses y para los nodulos  benignos
estuvo entre 18 v 22 meses. Se han aestablecidno
criterios en cuanto al tiempo de seguimienteo  del
nadulo pulmonar, catalogandolo como benigho ©i no
experimenta crecimiento en I aios inmediatos
haciendo controles cen placas simplea de tdirax cada
sBis meses.

La tabla de Fraser de criterios clinicos Yy
radiogrificos para la deteccisn y evaluacidn de
nadulos pulmonares benignes vy malignos se expone a

continuacidn: (tabla V).



TABLA ¥V

BENMIGHDSE HMALIGNOS
CLINICOS:
Edad Monor de 40 ados. Mis de 45 alios.
Seio Femenino. Masculino.
Sintomas No existen. Exigten.
Pruchas Positivas para Negativas o
Cutineas Granul omas espe~ positivas.

c.ficos.
RADIOGRAFICOS "
Tama..o. Monar de 2 cms. Mayor de 2 cms.
Localizaci n. Sin Predilecci -n. Predominio do
Iobulos Sup.

Definici’'n v M rgenes defini= Mirgenos mal
Contornao. das ¥ lisos. dofinidos vy

lobulados.
Calctficaci ..n. Ca=i patcgrom nica.Muy rara.
Lesiones

sat«lites. M:a frocusntos Mones frecuente
E:amen de se- Np aumenita oy 1— Aumenta st ba-
auimiento

wer dos a.ns. metro., ma ..

#or Tomegrafd o a Somputada cupistosn varias criterigs

en ruanto a los signos morfoligicos oncontrados en
el ntdulo pulmonar =alitario, resaltando Sl
impartancia para determinar si  es benigno o
indetoerminade. Los criterios que se usan por
Tomograt a Computada para catalogar eomo benigno a
un nodulo pul;msnar sons

a.) altos valores de cocficientes de atenuacian
obtrnidos di fusamente por todo el n dulo al hacer
varias medidas de ste desde la periforia hazsta el

centro y tomando romo valar msz  roprezontativa el
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mas alto ceeficicnte de atonuaci n chtenido, quc
dobe ser stempre mayor de 140 UH.

b.} Tama.or Se consideran con ‘ndice [+{E)
bhenighidad les:iones de menos de 2.5 cms da
diimetro.

c.) Pordes: ton tipas I vy I1 de 1a clasificacirn

de Siepgelman.

d.) Encontrar calcificacipnes o grata dentro del
nasdulo (Entro —40 »—120 UH.).,

Los criterios que se usan por Tomografia computada
para catalogar caomp indeterminado a4 un n duln
puimonar soni

a.) Bajes valores de coeficientes de atepuacion
ohtenidos difusamente a trav+s de todo el n-dulo,
con la medida ma% alta no mayar de LA0 UH.

b.) Tama’ oz Les{anes mayures de 2.5 cms de
di itmetrao.

c.} Bordes: Los tipos 111 ¥ v de ja
clasificacisn de Siegelman.

d.} No encontrar “reas de calcificacian o qrasa
dentro del nadula |, Drsi existen sdreas dentroy de
caleifimacivn, nta debe sor enccntrica vy €l rente
de! nadulo tener wvalores de coeficientes de
atenuac: 'n no mavores de 140 L.

Sieaelman ¥ colaboradores hon estudiado el nsdulo



pulmonar solitarie por Tomograf:a Computada desde
ef aig 1970 hasta la actualidad y han  establecido
criterios para determinar si la lesion esta dentro
de la clasificaci'n de n-dulao benigho o
indeterminado (i4).

Las diferencias de este autor en cuanto a 1los
eriterios que usa para catalegar como benigno o
indeterminado a un nsdulo pulmonar solitario de los
criterios que usamos soni ~Nimero representativo de
Tamografia Computada mayor de (&4 UH. ppara las
lesiones benignas y M moro representativo de
Tamagrafia Computada ne mayvor de 147 UH. para las
lesiones indeterminadas.

En cuanto al anilisis del borde de la lesidsn,
Siegelman lo clagific?d en 4 tipos: Tipo I Liso vy
Delgado. Tipo [I: Moderadamente Liso. Tipo 1III:
Ondul aciones irregqulares con algunas
espicul acrione=, Tipo IV: Altamente irregular con
espicul acianes marcadas. (Figura 48) . Otras
criterios que se usan para catalogar a un . ncdule
como benigno o i1ndeterminado son: Lesiones que
permanecen del mismo tamasio poar un perindo
inmediato de seguimienta por 2 asos, hacisndog
radiografias simples de terax cada 4 meses para

los nadulos benignos.



Calecifigacisn exzcontrica en algin polo del nddulo,
con mis de la wmitad del  Nodulo sin ectar
caleificado v valores do cooficientes de atenuacién

no mavores te 1464 U, para ncdulos indeterminados.

TIFD I TIPO 11
TIiPO I11 TIiPO IV

J)"Wmlw%
o £
74%, \f
: e

Clasificaci»n de los Pordes de un  HNdadulo Pulmonar

FIGURA 4B

Solitario ceg in Siecgelman.
Tipos 1 % 1I: Benignos.
Tipos II1 y IV: Indeterminadaos.

Los n-tdulas pulmonares solitarios descubicrtos en



ios estudioas simples convencicnales de la poblacion
general, resultan ser cipcer en monos del 5% de
lnos casos, tanto si el néddulo es extirpado
.inmediatamenée, como si es seqguido durante 35 adfps
(10, !

£n los pacientes on quienes se les roseca el
nidulo, la malignidad es cerca deol’ 40%, de origen
granulomatoss en otro 40% de los casos (S5), y el
resto son lesiones benignas de diversa eticlogia
t{11). Higgqins y colaboradores &n un estudio de 10
2.05 en la Administraci‘n de Veteranaos en las
Fuerzas Armadas oncantr gue el 3&% de los nodulns
rosecados fueron malignos (12). Este porcentaie
aumente con la edad, y alrededor de las 5§ aios es
de un S0%. Sicgelman en una larga serie encontrsd
que el &% de los nodulos pulmenares aparados
fueron benignos usando estudios radiolsgicos

coonvencionales (13).



CARCIMNDMA PULMDONAR

A'n teniendo en cuenta el aumento de la langevidad
y la mayar difusicn de m-todos de diagndsticos
perfeccionados, la itncidencia del carcinoma
broncsg nico ha aumentado  progresivamonte  desde
comoenzos del siglo. Las estad;sti?as en la Gran
Bretaca on 1956 indican que g! IWX de todas las
mucrites airibu das a goincer on los  varcnes fuoron
detidas a carcinaoma del pulmin y el 08X de todas las
muertes por tcodas las :ausné en los honbres fueron
debivas a osta enfermodad (15),. £l cincer primario
dal pulm-n lta sido la causa mas frecuente de muerte
por marcinoma en varones en los Estados  Unidos
(24-27), Las ostad.gticas de martatidad wvarian de
un pa-s a  oiro, La :neidencia que prezonta ol
carcinoma broncog:nico es considerablemente
superior en el Reino Unido (18) gque en los Estados
tinidos, % €3 mayor entre les inmigrantos da
procedencia Brit nica a Sudifrica vy al Cahadi que
entre los nativos blancos nacidos on  aguellos
parzes (19).

a0

&

Loz datos estadigticos reocogidss 20
indicaron la esistconcia de una estimaci o a lo

largo de todo el =undo 3 G3.20 nuovos casns  de



carcinoma pulmonar con 75.000 muertes esperadas
durante dicho ao,.

Los indices de mortalidad ajustados a la edad por
100,000 personas mostraron que Escé:ia, Inglatorra,
Gales vy Finlandia prusgntahan las incidencias mis
elavadas en hombres. En conjunto, del 752 al 204 de
las pnfermos con carcinoma  pulmobar  son varones
(21~22) y €1 75% de los casos ce prosentan entre la
guinta y seita dicada de la wvida (23, la
enfermedad es rara antes de los 350 anos de edad.
Radiacien, lu: ionizante, esposicidn al asbesto o a
varios carcinigenos atmosfdricos y especialmente al
cigarrille, bhan sido implicadaos en la etiologia
del carcinoma pulmonar. Su incidencia os de 4 a
10 veces superior en 1og fumadores que en los no
fumadores {(24-25)., Existe tambisn una correlacidn
entre el tipo histol:igico del carcinoma y el hibito
de fumar, pues se relacionan los tipos bien
di ferenciados de cflulas escamosas vy cflulas en
avena con el tabaquismo (246), mientras que el
adenocarcinoma tiene menos relacisn can ° el
cigqrrilln.

Existen warias Elasifﬂcacinnes del carcinoma
pulmonar basadas en su tipo histol-gico, estando

aceptado actualmente fQue cuatro son los  tipos

e e e erame - ———



histolcgicos auo predominan ¥ aen orden de
frE:uencxa sBn:

—C*lulas escamnsas, cuya incidencia va del 4074 al
&0% @n varias series (23-28-29), siendo esto el
pronustico @rs favorable.

~Adenocarcinoma, estando su incidencia entre el 4%
y el 154 (23-328-301, Les otros dos tipos
histalrigicos smon los carcinomas  anaplisicos de
peguesds y granges cilulas. Ef carcinoma escampso
gancralmente se presenta centralmente lo mismo .que
el anapl ssico de cslulas pEQUETAG. El
adenocarginoma ccm{néﬂnte s presenta como masa
perif:rica, menor de 4 cms de diimetro, mientras
masas mayores de 4 cms tienden a ser carcinomas
anaplisicas de c+lulas grandes.

Existen varias censideraciones aplicables a la gran
mayor.a de carcinomas pulmonares: Hay una relacién
de 4:4 de predominio . en el pulmin derecho an
relaci'n can el izguierdo (31-32).

Tambizn ecniste predominio en los ldbulos superiares
con respecto a 1os inferiores {33-34). Un
parcontaje significativo {30°4) de carcinomas
pulmonares son detectados en estudios radioldgicos
convencionales como n-dulos pulmuna?es solitarins;

mis del 50Y de 1oz adenceoarcinomas  presentan esta
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via (3I&6).

En cuanto a la deteccien y caracterizacidn de este
tipo de neoplasia pulmonar ‘gue se presenta  como
n-dula pulmcnar solitarie, 1a Tomografia Computada
es el mitodo de imagen de elcc:ion: La Tomagrafia
Computada s m)s sensitiva que la tomografia lincal
convencicnal en la localizacién, determinacicn de
su contorno, configuraci“n vy densidad, asi como
caleificaci~n, como lta demuestran los estudios de
Siegolman vy cn1ahc+adcres, Proto, Zerhouni y Thomas
(Z&6 v 37Y. Lps criterios por Tomagrafia Computada
para catalogar como benigno o indeterminado a un
nidulo pulmonor sclitario fucron doados on el
cap tulo de signos radiocleogicos.

En el estudio de Siegelmon vy colaboradores (14),
282 nrdules pulmonares malignos probades, de un
total de 534, tenian un  noinero representativo de
Tomopgrafia Computeda menor de 1484 UH.  siendo el
adenccarzinoma el tipo celular predosinante en 119
casos (42%). £n el estudio de Proto ¥y Thomas .(37),
24 n.dulos malignes comprobados  ten an uwn nuimero
representativo de‘Tomagraf a Computada menor do 195&

UH., siendo tamsbi n ol adepnocarcinoma el tioo



celular predominante en 4% casos.

unisten carcinomas pulmonares primarieos gque pueden
tener calcificaciones. Dos recientes estudios han
demusfradn caleificacion extensa de un
adengcarcinoma primaric de pulmdn (I8). En el
estudio de Siegrlman {14}, de los 284 nddulos
malignos encontrados, en 38 habian 4rpas focales
con calcificaciones (13.4%). £l calcio dentro de la
necplasia ps debido a 1a calcificacion de areas de
necrosis dentro de la lesidn primaria, o mis
frecuentemente a la inzarparaci:n por la
disominacicdn de la neoplasia de um foco previo
calcificado dentra de un tejido fibrosa denso o
restos de inflamacirn granulomatosa {7-8}. En estos
casos la calcificacisn os generalmente oxcontrica
en algun polo de ncdulao, siendo sus coeficientes de
atenuaciin altos, maycres de 1464 UH. pero el resto
de la lesidn no debe tener un nimero representativa

de Tomograf.a Computada mayar de 144 UH.

.
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-GRANLLCMA

Son leciones generalmente ya curadas de una
infececi4n granulomatesa, generalmento debida a
tuberculosis o a histoplazmisis. Esta lesidn s la
forma md s frecuente de nddulo pulmonar solitaria
calcificado. Cuando resulta de procasos infecclosos
" ya ruradeps ce les denomina  lesion de Ghon, gquo
suele formar parte de un complejo {el complejo de
Ranke), siendo el otro componente la :a!;ifi:a:idn
de wun gqanglio linfstico de drenajie hiliar o
medi astinica. La calcificacion de la lesion
pul monar generalmente es homog-onea, mientras gue la
del ganglie linfatico consiste an depusiton
uniformen esparcidos {(2)}. La idgntiﬁcaciﬁn del
complejo de Ranke establece de manera concluyente
la tnfeccicn previa por uno de los dos organismes
mas freguentes. Aungque la calcificacirn casi
siempre se asocia del proceso infeccioso, ollo no
indica necesariamonte que la lesicon ests  inactiwva,
la reactivacidn puede ocurrir en el parimguima
contiguo, equcia:mente en la tuberculosis y mas
raramente el 1a histoplasmosis.:

La calcification on @l interior de los nridulos

pulmonaras solitarios es una orientaci‘n sobre 1la
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naturaleza benigna de estas lesiones.

A la Tomograf.a Computada 1los granulomas S
presentan como nodulgs pulmonares wolitarios,
generalmente ho mayores de 2.5 cms de disimetro, con
bordes lisos (Tipas I y II segin la eglasificacidn)
{14). Los coeficientes de atenuacisn van a estar
por encima de 110 UH, v puwrden llegar a mis de 1000
UH. lo cual corrobora }a naturaleza cilcica.

Otro punto importante s el seguimiento del ncdulo
por espacio de 2 a‘os, tieanmpo on el cual no aumenta
su tama.o, indicando su oriqen benigno.

Euisten ctalcificaciones deal n-dulo pul monar
solitarin que pucden =cmejar wun granuloma y que
deben ser estudiadas con detenimiento: = Aguellas
en al gue un carcinoma pulmonar perifﬁficu englaba
una calgifigacisn granulomatosa preexistente, en
Cuyo case la calcificacian es generalmente
erceptrica, Cuando priste un adenocarcinoma papilar
primario como nsdulo pulmonar solitarig difusamente
calel ficado F40). En el primer caso la Tomografia
Computada demuestra la calcificacicon exc-ntrica  en
algin polo del n-gdulo, siendo el resto de la lesi®n
sin sreas calecificadas. En pl segunda caso la
.diferen:iacion aclﬁ puedr hacerse mediante el

soguimiento de la lesi n.
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HAMARTOMA
-

E! Hamartoma es !a terecera causa mis comin  de
fidulo pulmonar solitarig , precedido del Granuloma
y Carcinoma Fulmonar en frecuencia y acontece entre
el &% vy el 8% de mesas paronquimatosas pulmonares
tratadas por cirug.a o biopsia (13{. S5e considera
una neoplacia benigna que se origina en él teejido
conectivo de la mucosa de la pared bronguial (41).
Parte de tejido mesenquimatosn ests  compuesta de
cartilagu ©on wvarios grados de calcificacidn
(42-43). Generalmente se diagnostican con métndﬁs
no invasivos gn el 25X a 30 de los caspz {44). Suo
incidencia m xima aparece cntre la quinta vy sSecia
docada de la vida (49-45) y solo el &% aparocen
antes de 1les 30 a.os (44, La mayor i a son
perifiricos y en un 1074 tienen localizacitn
endobronquial {(43-49).

A los rayes X convoncionales se presentan como
nsdulns pulmonares bien circunsoritos, la mayoria
con un di metro mpenor de 4 cms | (47),. Una  tergera
parte preseontan bordes lisos (AB). Se calcifican en
un porceitaic bajo de CASOS, stendo entre 1S4 o 20%
t45-489), v su azpecto mis com:n de calcificaci-n os

dp "palcomitas de maiz (2.
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El hamartaoma puede contener dreas grasas 80 su
intefior, siendo Metyz (45), q;ien subrayé en la
tomagrafia lineal dreas radioldeidas perif&ri:PE
dentro del! ndulo, que probabtlemente eran depositos
de grasa

Con al advenimiento de la Tomografia Computada

egstas “reac de grasa son ficilmente establecidas,

siendo do alto valor diagnostico para los
hamartomas.
iggelman ¥y calaboradores {49}, pstablecieron

criterios a 1la Tomografia Coersputada para el
diagnstico del Hamartoma Pulmonar:

1.— Lesiones na mayores de 2.5 cos de diimetro.

2.~ Bordes lisos (Tipos 1 y I11).

S.— Contencor arecas forales de grasa, con
coeficientes de atenuazidn entre -40 y =120 UH.

G, Areas de calcificacidn con ﬁomera
representativo de Toomograf.a Computada mayor de 175
UH.

S.— Contener grasa y calcio 'a lesidn.

El diagnéstico del Hamartoma Pulmonar por
Tomograf.a Cosmputada depende dr la presencia de
grasa dentro de la lesirn, conteniendo el SO% de
estés grasa (49).

La Tomaograf .a Computada os m>s gsencitiva que 1la
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Tomografia Linocal para detectar graca ¥
calcificacion dentro del nedulo pulmonar. Eg dé
aceptacisn general que el  hamartoma no dehe
rosecarse a menos de gque de sintomas y  tenga una

rata de erecimiento importante.



METRASTASIS

Eo presantan apranimadaméntu en ol 30% do todos los

casos de procesos malignos y ostan limitados a 1los

uimanes en la mitad asprosimadamente de ellos
(29, e 84 pacientes Gque muricron de
Corigcarcinoma, carcinoma de mama , estdmago,

Higado, o ri.Gn (S1), <95 (244, presciataban uta
cabzlizaci . del tumnr & los pulmones, En 20
(8.3%, 103 | wbolos cofiteibuyeran de mancra
significativa a 1a mucrte de 1c3  pacientes. Una
atgctaciin wrrrcica ogurrR Ccon b frecuagneia
despu.s de la cdad media, coincidiendo con la
etistencia de un aumenta en 1o incidencia de
necplastas. &N una serie rrealizada, (32 a7%Ly, de
152 pacientes, e cncontraban por encima de los SO
a os (32). Laoo neooplasias que se han ini:iadu on
ptras regiones del oranisme pueden gropagarse a
les gulneoret o pleura siguicondo las vias  vascular,
1inf tica o grr cutonsicrn directa.

fidngue m = el Bur de las .metxstasi-; pul monares
preceden do la mama, esqueleic o aparato urinariao
{52, la tendeoneia & metastatizeo ez graplia de B
todas laz necolasias grimariaz. Las motistasis con

gran irrigazi- -n SArGU nea gue decerbocan
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directamente en e! sistema wvenoso general como
carcinoma de c#lulas renales, Sarcoma dseoc y 1os
tumpres trefoblasticos tienen una incidencia
elevada de metastisis pulmonares (53).

Las wias de acteso mis  frecuentes para las
metistasis pulmonares os de las wvenas de la
circulacien general, ya sea d}rectamenta por
invasirn en la localizacion T primaria o
indirectamente por el conductg toricico o linfitico
dorecho y vena subclavia {2).

En cuanto a las metistasis solitarias al pulmén,
representan un grupe distinto gue debe ser sometido
a un proceso de diferenciacicn a partir de
rual quier 6tra causa de aparicicn de un nodulo
pulmanar solitaric en los pulmones. En una serie
de 887 enfermos asintamiticos, todos varonee de la
Admintstracidn de Veteranos de las Fuerzas Armadas
con nddﬁlns pulmenares solitarios de 4 ems © menas
de dismetra, ol 3% eran met-stasis solitarias (5).
Ciertas nepplasias primarias tienen mis tendencias
que octras a producir metistasis solitarias: £l
Carcinoma de Colvn, especialmente on la regidn
rectosigmoideas (que constituye del 30_al 40%Z del
todos los casps) (5-44), los sarcomas sobre todo

los procedentes de los huesos (5-50-54), los
+
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carcinomas de ridadn, testiculoc, mamas Y los
melanomas malignos ).

ta mayoria de metistasis solitarias “tienen bordes
lisos © algon lobul ados, sa presentan con
preferencia en los ldbulos inferiores ¥y  nunca
tiencn lesiones satdlites, estando generalmenta
bien circunscritas. La Tomografia ' Computada tiene
un papel importante en la evaluacion Y
caracterizacirn de las metistasis pul manares
egolitarias, sicndo el mitode de imagen de eleccidn.
Su especificidad y sensit;vidad es algo menor  en
gste tipo de lesiones, qQue para los nsdulos
benignos vy el Carcinoma del pulmén por varias
razonges:

-La mayoria de la mptistasis tienen un tamairo menor
de 2.5 cms y sus bordes entran en la claslficacion
de 1los tipo I y Il de Siegelman, siendo estos laos
parimetros dados para los nidulos pulmanares
benigrnos. En estos casos la historjia clinica, edad

del paciente, como sus antecedentes de un primario

conocido son importantes para el diagndstico. Las.

metistasis pulmonarae solitarias a la Tomografia
Computada, generalmente tienen un nmero
representative menor de 140 UH., 1lo cual las

caracteriza como losiones de tipo indeterminado. En

g
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2l estudio de Siegelman y colaboradores (14), las
lesiones metastisicas recerdaron en teérminos de
tamavo a las lesiones benignas, pues 1 B2Y% de
éstns tenian menos de 2 ocms de diimﬂfra vlnl borde
de !a lesi~n entro en los tipos ! y II en el B7.5%
de lps casos.,

Exigten calcificaciones dentro ' de 1los ncdulos
metastasicos solitarios que deben tenerse en
tuenta, siendo las neoplasias primarias que pueden
producir estas calcificaciones &n orden de
importancia las siguientes:

—Sarcoma Ostepg<snicn, Condrosarcomas y Carcinoma de
Tiroides.

Los valores represcntativos de tamagraf{a computada
para ostas lesiones metastisicas caleificadas
pueden estar por arriba de 140 UH., dependiendc del
grado de calcificacieon existente dentro de ellas,
siendo dificil de diferenciar por este mitodo de
imagen. En  estos casos el antecedente de un
primario conacida, edad y expediente clinico, darin

la pauta para la canducta a seguir.
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LESIONES DIVERSAS

Existen variac entidades patoldgicas en el  pulmén

que pupden presentarse comoe n&dulo pul monar
solitaric vy generalmente suslen ser de arigen
berigno.

La mayoria de estas lesiones pa se presentan
calcificadas en su interior y sus creficientos de
atepnuacien son  generalmente bajos. Sus bordes
pueden estar bien delimitados © ser  irregulares
recordando a los diferentes tipnos de la
clasificacion de Siegelman,

Algunas de estac lesiones incluyen: =Inflamacidn

crénica sin ser de origen granulomatoso, sin
existir calcio en su interior. -~Granuloma de
cilulas plasmiticas, lepsiones quo fueron

encontradas en un estudio de Siegelman v
culasnradures (29, con un pnamerp reprosentativo de
Tomografia Computada entre 50 vy 142 UH., siendu.
catalogadas como probablemente malignas.
~Mal formaci ones Arteriovenosas, quistes
bronecsg - ‘nicos o neumon.as lipoidicas, entidades que
fueron encontradas on obtro estudie de Siegelman
{14), En «! casn de la malformacicn ateriovengsa la

lesidén media menos de 2 tms de dismetro, en el
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quiste bron:aq;nicu la lesi-n media 2.7 cms vy tonila
una densidad agua v en el casz de la noum onia
lipoidea, la lesi-n era dre 1.7 cms de diimetra con
una densidad grasa en un patiente con una historia
apropiadd para wsta ontidad. Se conceluye gue 1la
Tomagraf:a Computada tambidn es el mitodp de
eleccicsn paor imagen en la bisqueda’de  lesiones  de
diversa etiologia Que se presentan como nddulo

pulmonar solitario.



CONCLUSIOMNES

La Tcmograf sz Conputada es el mitodo por imagen de
elecci:h fara la evaluacidn y caracterizacicn del
n-dulec pulmonar sclitario, siendo mas sensitiva vy
czpec.fica gque la Tomografia Linesal coanvencicnal
en el estudio integral del Jedulo pulmonar

zalitario.

£1 F-pel gui juega actualmente la Tomograf {a
Computada en el estudio del nedulo pulmonar
solitaria .EEt‘ reconacido, siendo sto L

procedimientd poco invasivo, con un bajo porcentaje
do morbi-mortalidad.

Este trabaioc por !v bajo de su casuistica no es
Estadisticamertn significativo, poro represonta una
gran ayuda para los pacientes que fueron evaluadaos
por este m toZo en ol estudio del! n<dulo  pulmonar
splitario. porgue un gran porcentaje de estos

{81.12%, 22 casos), no necesitaron cirug.a, ya saa

por 1ps datcs que aports la Tomografi:ia Computada o

por el zeguimients del n-duilo y solo un  pequeso
porcentaic de pacientes (18. 6%, ] Casos) ,
necesitaron do procodimioento quirqsrgico,

disminuycrndo seoncidorctlemente !a morbi-mortalidad

de ozteos pacisrigs.
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Les valores da coeficientes de astenuacidn son un
par metro importante en la evaluacicn del msdulo
pulmonar solitarie vy solo 1p demuestra nuestro
E&Ludin._gq que de 24 nedulpos comprabades de ser
benignos, 15  (47%), temian coeficientes  de
atenuacicn mayores de 140 UH., lo cual esti de
acuerdo con serios de otros autores.

En cuante al tama.o del nedulo, 1a Tomografia
Computada de valores @mis precisos de Zste v en
nuestre estudio de los 2 nédulios comprobados de
ser benignps, solamente 2 nodulos median mis de
2.5 ems de di~metro (8.2¥), uno resultn ser  un
Hamartoma y &1 otro un Branuloma.

Un papel importante de la Tomograf:;a Computada es
en aguellos nidulaos que han sido probados de ser
malignos, pues demupstra con alte porcentaje de
sequridad f]l estadiaje de estas neoplasias, ya aque
puede demostrar 1a presencia de metistasis
mediast inicas, ntdulos pPul monaros metast Asicos
pequeos, lesiznes pleurales y de la caja toridgiga
no vistas con rayos X convencionales, as?  como
met stasis a distancia en cavidad  abdominal  y

ceracbrao.
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