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CANCER DE PULMON

INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA:

INCIDENCIA: -

El cancer de Pulmén es la enfermedad maligna mds comiin en el mundo v muestra incremento continuo de su
incidencia. n Estados Unidoes es la principal causa de muerte en varones v la segunda en la mujer, La
meorialidad por cancer de pulmén ha aumentade de 5 por 100.000 personas en 1930 a 70 por 100.000 en 1980.
En 1996 se presentaron 177.000 nuevos casos v cerca de 159.000 muertes por esta enfermedad. La causa mas
comin de muerte por cancer de pulmadn es arribuible ai cigarrillo observandose esta asociacién en 80% de los
varones (cerca de 65.000 muertes por ado} v 73% de las mujeres (cerca de 27.000 muertes por afio). En
relacién al consumo de tabaco. ocupacion y factores socioeconomicos es mds frecuente en la raza negra con

un 32% que en la raza blanca con un 27%.(1).

El céncer de pulmon fue responsable de 27.310 defunciones registrados en México entre 1990 v 1994. En los
grupos seleccionados fue de 50 a 54. 60 a 64 ¥ el de 70 a 74 afios reportados fue 2.792 en mujeres lo que

represenid el 33.3% del toial de defunciones de 6.711 en hombres que represento el 35.4%.(2)

La morbilidad por cancer de pulmon entre 1993 v 1995 fue de predominio en varones a partir de los 60 afos y -

en mujeres a partir de tos 40 afos. El consumo de cigarrillos en al i undo se incremento en un 7% entre 1970

y 1985 con decremenio en paises de mayor desarrollo come Estados Unidos ¥ Canada 9%. Australia 6%,
Reino Unido 23% e incremento dramatico en et tercer mundu Africa 42%. Latinoamerica 24% v Asia
22%.(1)

ETIOLOGIA:

La funcion primaria del pulmén imptica su exposicién al aire v a nimeros contaminantes que éste contiene,

Muchos investigadores que han estudiado 1a etiologia del cancer de pulmén han determinado que es debido a
la inhalacion de susiancias que poseen potencial de actividad carcinogenetica siendo el tabaco el factor
aislado mis importante. se ha visto que la incidencia del cancer de puimén ha ido en aumento en no
fumadores lo cual sugiere que otros factores, ademds de] tabaco puede tener un sighificado importanate como

agentes etiologicos del cancer de pulmén.(3)




Muchas sustancias pucden tener un potencial carcindgeno intrinseco ¥ ha ido aumentando por la exposicidn
concomitante al tabaco especialmente el asbesto siendo inhalado en el lugar de trabajo.
Otros factores etiologicos como la radiacion, fibrosis pulmonar ¥ las infecciones virales son menos

importantes que el tabaco aunque en ocasiones juegan un papel importante(3)

EL TABACO:

Maltron y colegas calcularon que hombres de 35 afios de edad fumadores de 25 o mas cigarrillos por dia
tendrdn un riesgo de muerte por cancer de pulmon de 3% antes de los 75 afios de edad,

El riesgo deb cancer del pulmdn se incrementa con el numero de cigarrillos fumados. de varios afios de
duracién, de inicio temprane dei hibito de 1abaguismo. grado de inhalacién, contenido en alquitran v nicotina
¥y uso de cigarrillos sin filtro. En el humo se han aislado mds de 3.000 sustancias que son carcinogenos
potenciales: alfabenzopireno, derivados del fenol. elememos radioactivas (polonio 210. carbono 14, potasio
40), arsénico, nitrosaminas y los hidrocarburos aromaticos polinuclear el cual acontece con mayor actividad
oncogénica.(l)

El cncer escamoso y cdncer de celulas pequeias son los dos tipos histologicos mas frecuentes asociados con
el tabaco y el adenocarcinoma en su variedad bronquioloalveolar no esta claro que este relacionado con este
habito. La incidencia del cancer del pulmén es cuatro a diez veces més alta en fumadores que en no

fumadores.(3)

El riesgo para los fumadores en pipa que no inhalan el humo es considerablemente menor que para los
fumadores de cigarrillos. El humo inhalado por no fumadores tiene una composicién quimica similar al humo
inhalado por fumadores presentande niveles altos de N nitrosamina y particulas de pequefio tamafio las
cuales permanecen suspendidas en el aire y pueden muy facilmente pencirar en el arbol bronquial. Segun el

analisis por Wald v Colegas un tercio de los casos de cancer de pulmén en no fumadores quienes viven con
fumadores y un cuarto de no fumadores estuvieron expuestos en forma pasiva al humo del cigarrillo. Cerca

del 1 7% de los casos de cancer de pulmon en no fumadores puede atribuirse a exposicion de niveles altos de

humo de cigarrillo durante la infancia y adolescencia{1}

La exposicion a una variedad de particulas inorganicas y orgdnicas tiene como consecuencia un aumento del
riesgo para desarrollar cancer de pulmén. El gran riesgo se encuentra en determinadas ocupaciones en las
cuales, la exposicién ocurre durante un largo periedo de tiempo y la concentracion de los materiales nocivos

puede llegar a niveles peligrosos.(3)
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La activacién mutacional del K-ras aparece como un evento temprano en la patogénesis del adenocarcinoma,
Slebes v Asociados detectaron activacién K-ras en 2 de 27 no fumadores con adenocarcinoma del pulmon
comparada con & de 27 fumadores con adenccarcinomz y concluyen que la exposicion al carcindgeno del

humo de tabaco puede ser un factor importante en la induccion del punto de mutacion K-ras.(1)

ASBESTOS:

Es el agente inhalado mas importante en el desarrollo del cancer del pulmon observados en trabajadores de
astilleres. trabajadores en aislamiento, trebajadores del cemento v trabajadores en calderas. El riesgoes 4 a 5
veces mayor en fumadores que en no fumadores expuestos al material el cudl puede tener un efecto sinérgico.

L.os componentes de las {ibras de asbesto como (crocidolita. amosita. antrofilita} son carcinogenos conocidos
que se asocian con un aumento significativo en la incidencia del cincer de pulman. La exposicion al asbestos
durante 20 afios es otro factor importanie que puede causar cincer de pulmon. Entre 4.000 v 6.000 casos de

cancer de pulmén (cerca 3 y 4% de todos casos) son causados por el asbesto.(1)

RADON:

Es un gas inerte producto de la degradacién del uranio 238 emite particulas atfa ionizantes cuya inhalacién
puede dar radiacion intensa (41 o 71 um) en la capa epitelial de las vias areas. El radén ha sido reconocido
como un carcindgeno potencialmente importante porque esta presente en el suelo, rocas y puede filtrarse ~
dentro las casas y oficinas de trabajo. Cuando la ventilacidn es limitada puede acumuiarse en la atmdsfera.

Los mineros son los que estan mds expuestos a concentraciones altas de raden teniendo mayor riesgo a

desarrollar cancer de pulmoén. (1)

RADIACION:

La exposicion a la radiacidn es un factor predisponente en enfermos con linfoma de Hodgkin o carcinoma
testicular tratado con radiacion supradiafragmatica, La inhalacién de material radiactivo como resultado de la
irradiacion por radio 226 esta presente en depdsitos de tierra es un carcinogeno casero, que se ha reconocido

como sustancia de riesgo para los mineros.(3)




INFECCIONES VIRALES:

Los papilomas laringotragueales debidos a infeccién por papilomavirus han desarrollado algunos cases de
carcinomas escamosos de pulman. Existe evidencia de que las infecciones por papilomavirus ¥ posiblemente

pot ¢l virus Epstein Barr pueden estar aungue raramente relacionadas con e! desarrollo de un carcinoma.(3)
FIBROSIS PULMONAR:

La cicatriz esta relacionada patogenicamente con el desarrollo del carcinoma. La cicatriz causa obstruccion
linftica v condiciona un aumento local de las particulas del material carcinopeno. También debe tenerse en
cuenta la hiperplasia y metaplasia epitelial que se produce en las zonas de union de la fibrosis y el pulmon
sano. Se ha documentado la asociacién entre fibrosis pulmonar intersticial difusa y cancer de puimén se

observa en la esclerosis sistémica, anrilis reumatoide, nevrofibomatosis. sarcoidosis. dermatomiositis y

alveolitis fibrosante.(3)

OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES CONCOMITANTES:

Las cicatrices tuberculosas dan origen al carcinoma en la misma area del pulmén que representan verdaderos
tumores “scar carcinomas” este ultimo puede reactivar la tuberculosis por erosion de los focos necroticos
encapsulados. Hay evidencia que la obstruccién at flujo dereo de forma cronica que se presenta en la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica puede estar relacionada con el desarrollo de cancer de pulmén.(3)
FACTORES DIETETICOS:

CAROTENOS:

La actividad antioxidante del caroteno estimula e} sistema inmune y tiene habilidad claramente documentada

contra la oncogénesis. Menkes y Colegas reportan gue el beta caroteno bajo en suero esta asociado con riesgo

alto de cancer de células escamosas de pulmon.(l)

VITAMINA C:

El efecto protector de la vitamina C puede presentar actividad antioxidante y capacidad de realce de factores

inmunes.(1)



VITAMINA E Y SELENIO:

Varios estudios prospectivos tienen evidencia significativa del efecto protector de la vitamina E contra el
cancer de pulmdn. El selenic tiene un rol protector contra ¢l céncer. existe rigsgo ralativo de 1.1 0 3.0 en
sujetos con bajos niveles comparadas con altos niveles. La relacion entre |a dieta grasa o el colesterol yel

cancer de pulmdn ha sido documentado en algunos estudios.(1)

FACTORES GENETICOS:

Existe un aumento del riesgo del cancer del pulmon en pacientes con historia familiar de céncer de pulmeon

porque los metabolitos del carcindgeno son determinados genéticamente.(1)

FACTORES INMUNOLOGICOS:

Existe una incidencia mayor de cancer de pulmon en pacientes con neoplasias linforeticulares v en individuos
seropositivos para el virus de {a inmunodeficiencia humana.(1)
Existe evidencia que la proporcion de linfocitos helper y supresores esta disminuida en los fumadores y que

los linfocitos citotéxicos estan disminuidos en los pacientes con asbestosis.(3}

CUADRO CLINICO:

El cincer de pulmon se presenta con sintomas inespecificos como tos, dolor tordxico y disminucién de la
tolerancia al esfuerzo aproximadamente ¢l 10% de los pacientes son asintomidticos cuando se ven por primera
vez y el diagnéstico inicial de sospecha es por una radiografia de torax anormal y mas raramente por un
examen citélogico del esputo. Las radiografias de torax posteroanterior y lateral constituye el primer
indicador en la deteccion de lesiones pulmonares primarias siendo mas comin en la region hiliar, perihiliar y
en campos pulmonares superiores pero puede ocurrir en cualquier parte del pulmén. También puede
evidenciarse obstruccion bronquial manifestandose pdr perdida de volumen, neumeonitis obstructiva,
atelectasia segmentaria y mas raramente enfisema obstructivo, El infiltrado no obstructivo puede presentarse
en el cancer de células brongquioloalveolares que son indistinguibles de neumonias bacterianas tipicas. Las
radiografias son itiles evaluando linfoadenopatia mediastinal, derrame pleural, invasion a pared tordxica,
compromiso de hueso y enfermedad hiliar o pulmonar extensa. Las radiografias oblicuas incrementa la
confianza cuando las radiografias dejan duda. da excelente analisis del hilio son Gtiles en la localizacion de la
lesién que no s visible en las radivgiafias laterales, pueden excluir la fuente de fa locatizacién y retacion con

la pleura.(4)




Las radiografias con esofago de bario puede ser mas sensible que las radiografias oblicuas para la deteccion

de linfoadenopatia mediastinal e invasion directa del mediastino.(4)

La omografia convencional es mejor usado para el analisis cuidadoso del hilio cuando otras modalidades
dejan duda es util en determinar el compromiso del hueso. La tomografia computada es el meétodo mis
sensible en la deteccién de lesiones mas pequefas en eb cudl la densidad v apariencia puede ser atil en
establecer el diagndstico. Las modalidades radiograficas y tomégraficas son tiles en establecer el diagndstico
preoperatorio especifico, v pueden excluir Ta posibilidad de carcinoma de células en avena (el cudl no es
resecable) v también excluyve lesiones inflamatorias benignas. El diagndstico definitivo ¢s necesario para
optimizar el tratamiento especialmente cuando la cirugia es la menos apropiada o esta en duda. E diagndstico
especifico puede ser sin toracotomia y estas modalidades radiograficas v tomograficas pueden ser usadas

correctamente.(5)

TIPOS DE CELULAS ESPECIFICAS DEL CARCINOMA BRONCOGENICO:

En el adenoma bronguial el 85% son carcinoides, otros son adenomas mucoepidermoides y carcinoma
adenoideo quistice son de potencial maligno bajo cuando estan localizadas en pulmén pero con porcentaje

alto de matignidad cuando compromete mediastino.

El carcinoma epidermoide esta constituido por células Unicas grandes asociado con fumadores. La apariencia
mas comin es de una masa central con o sin obstruccidn. Usualmente la metastasis es a ganglios cercanos

antes que ocurra metastasis a distancia.

El adenocarcinoma puede ser bien diferenciado o muy pobremente diferenciado. Se presenta como una masa
periférica con teataculos frecuentemente disemina a pleura y puede brincar a ganglios linfaticos muy cercanos

y causa metastasis a distancia con poca evidencia de diseminacion local.

El carcinoma de céluias bronquioloaiveolar puede presentarse como una masa o infiltrado de tipo neumeonico.

El compromiso pulmonar masivo precede a la metdstasis a distancia.

El carcinoma de células en avena se disemina rapidamente a ganglios linfaticos mediastinales y nunca es

resecable. La lesion primaria es frecuentemente inaparente con solamente linfoadenopatias visualizadas.

El carcinoma indiferenciado de células pequedas considerado sinénimo con cancer de células en avena pocos

de estos pueden ser resecables.(6)




El carcinoma de células grandes indiferenciadas es una lesion altamente maligna en la mayor parte de los
casos ¢s una lesidn grande con metdstasis a distancia 0 ambos. Tempranamente las lesiones pueden parecerse

algen otro tipo. (6)

Clifton v los Mienbros del Comité de [a Unidn Americana en 1983 realizaron la nueva estadificacion del
cincer pulmenar siendo la enfermedad mas comin de malignidad a nivel mundial con 93.000 hombres v
56.000 mujeres muertas en Estados Unidos durante 1993,

En el cual se incluyé et tumor primario. gangtios linfiticos comprometidos v metastasis a distancia.

TUMOR PRIMARIO:

Tx: Tumor con la presencia de células malignas en secrecion broncopulmonar no  vistas
radiograficamente o broncoscopicamente,

To: No evidencia de lumor primario.

TIS:  Carcinoma in situ,

TI: Tumor de 3 cm o menor tamafio rodeado por pulmon o pleura visceral sin evidencia de invasion

proximal al bronquio lobar por broncoscopia

T2: Turnor mavor de 3 ¢m invade pleura visceral asociado de atelectasia v neumonitis
abstructiva extendiendose a la region hiliar, Por broncoscopia la extension proximal del tumor esta
dentro dei bronquio principal a menos de 2 cm distal a la carina,

T3: Tumor de cualquier tamafio con exiension directa dentro fa pared toraxica, diafragma, pleura
1aediastinal. pericardio sin compromiso del corazén, grandes vasos, traquea. esofago y cuerpo
vertebral o un remor en ¢l bronquic pricipal a 2 cm dentro de la carina sin compromiso de la misma.

T4: Tumor de cualquier tamano con invasion al mediastino compromete corazon. grandes

vasos, traquea. esofago, cuerpo vertebral o carina y presencia de derrame pleural

maligno.

COMPROMISO GANGLIONAR:

No: Metastasis no demostrable de ganglio linfatico regional.

NI: Metastasis a ganglio linfatico peribronquial o region hiliar ipsilateral o ambos.

N2. Metastasis a ganglio linfatico mediastinat ipsilateral y subcarinal.

N3. Metastasis a ganglio mediastinal ¢ hiliar contralateral, ganglio linfatico supraclavicular o

escaleno ipsilateral o contralateral.




METASTASIS:
_ MO: Sin evidencia de metaatasis a distancia.
MI: Presencia de metdstasis a distancia.

Metastasis a distancia tiene peor pronostico reciben quimioterapia o radioterapia(7).
ESTADIAJE EN GRUPO:
Céncer oculto TxNoMo

Estadio 0: T1S carcinoma in situ,

Estadio I: T1 lesion periférica pequeiia, T2 lesidn central mas agresivo, N0 MO
candidatos a reseccion curativa, pronostico favorable,

Estadio II: T1-T2 N1 compromiso a ganglios linfiticos pulmonares, MO. Cirugia es
preferida en esfadfo O, I 1. Cuando la metastasis de ganglio hiliar esta presente la
neumonectomia puede ser necesario.

Estadio [l A: T3 NO MO -T3 N1 MO-T1-T3 N2 MO son pacientes con enfermedad
avanzada son candidatos a reseccion quinirgica completa v terapia
coadyuvante.

Estadio 111B: Algun T N3 M0- T4 algin ganglio, MO. El cancer esta confinado a torax y
ganglio linfatico regional (ganglic escaleno y supraclavicular cuyo tratamiento de

eleccion es la quimioterapia-radioterapia.

Estadio IV: Algtin T, algin N, MI son pacientes con metastasis a distancia tienen peor

prondstico y la guimioterapia y radioterapia paliativa es la eleccion,
La atribucién mas imponante de la nueva clasificacién del cidncer de puimén nos permite valorar mayores

opciones de tratamiento y prolongar la sobrevida sobretode en pacientes que tiene enfermedad avanzada

Al
localmente reduciendo la carga umoral como el estadio.(8).

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Es determinar la utilidad de ia radiografia y tomografia computarizada de torax en los tumores primarios de

pulmén evaluando la ilocalizacién, tamafo, calcificaciones dentro del tumor, neumonitis obstructiva,




obstructiva, ateleciasis, gangijos linfaticos afectados. invasion a estructuras vecinas v metistasis va que el

cincer de pulmon es la causa mas frecuente de mortatidad a nivel mundial.

OBIETIVO

I-  Determinar las caracteristicas radiograficas v tomograficas de los tumores primarios de
pulmén como localizacon ded tumor. 12amafno, ndmero de lesiones wimorales primarias. presencia de
calcificaciones dentro del tumor. neumonitis obstructiva. ateleciasia. ganglios lintaticos atectados.

invasion a estructuras vecinas y metastasis.

2- Describir algunas vartables clinicas y demograficas de los pacientes como son edad, sexo, tabaquismo,

exposicion a factores ambientales como humo de lefa. carbén v polvo inorganico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo estudio descriptive retrolectivo transversal en el Instituto Nacional de Cancerelogia en pacientes

con cancer de pulmon.

Se revisaron los expedientes clinicos v radioldgicos de donde se obtuvd |z informacion de Enero de 1994 a
Agosto de 1998 acudiendo durante este lapso de tiempo 18.971 pacientes a consulta externa de los cuales 403
ingresaron con el diagndstico de cancer de pulmén, 67 de estos pacientes fueron excluidos del trabajo debido
a que no hubo corroboracidn histopatologica del diagnostico, por estudios radiolégicos incompletos o porque
los pacientes no continuaron acudiendo a la institucién por lo que su seguimiento no fue posible. Finalmente
el estudio incluyé un total de 336 pacientes que reunieron los criterios de inclusion tales como placas

radiograficas y tomografia computarizada de torax ¥ verificacton histopatolégica.

Del grupo en estudio se obtuvé el sexo del paciente, edad, historia de tabaguismo. factores ocupacionales:
como humo de lefa, polvo inoreanico v carbén.; antecedentes familiares relacionados con la neoplasia ¢
infecciones oponunisias pulmonares previas o concurrentes como {uberculosis y enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.




obstructiva, atelectasis, ganghios linfaticos afectados, invasion a estructuras vecinas v metdstasis ya que el

cancer de puimon €s Ja causa mis frecuente de mortalidad a nivel mundial,

OBJETIVO

- Determinar las caracteristicas radiograficas v tomogrdiicas de los tinores primarios de
pulmén como localizacon del tumor, tamafe. nimero de lesiones tumorales primarias. presencia de
calcificaciones dentro del twmor. neumoaitis obsiructiva. atelectasia. ranghos linfaticos afectados.

tnvasion a esiruciuras vecinas v metastasis.

2-  Describir atgunas variables ciinicas ¥ demograficas de los pacientes como son edad, sexo. tabaquismo,

exposicién a factores ambientales como hume de lefa. carbén ¥ polvo inorganico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd estudio descriptivo retrolectivo transversal en el nstituto Nacienal de Cancerologia en pacientes

con cancer de pulmén.

Se revisaron los expedientes clinicos v radiologicos de donde se obtuvé la informacion de Enero de 1994 a
Agosto de 1998 acudiendo durante este lapso de tiempo 18,971 pacienies a consulta externa de los cuales 403
ingresaron con el diagndstico de cancer de pulmon. 67 de estos pacientes fueron excleidos del rabajo debido
a que no hubo corroboracidn histopatologica del diagnéstico, por estudios radioldgicos incompletos o porque
los pacientes no continuaron acudiendo a la institucidn por lo que su seguimiento no fue posible. Finalmente
el estudio incluyd un total de 336 pacientes que reunieron los criterios de inclusion tales como placas

radiograficas v tomografia computarizada de torax y verificacion histopatologica.

De! grupo en estudio se obiuvo el sexo del paciente, edad. hisioria de tabaquismo. factores ocupacionales:
como hume de leita, polvo inorganico v carbon,: antecedentes familiares relacionados con la neoplasia ¢

infecciones oportunistas pulmonares previas o concurrentes como tuberculosis v enfermedad pulmonar

obstructiva crénica.




De las imagenes radiolégicas y tomograficas se evaluarén los siguientes parametros por uno de los asesores y
la autora de la tesis tales como ¢! tamafio del tumor, focalizacion. presencia de calcificaciones dentro del
tumor. neumeonitis obstructiva. atelecrasia, invasion a estructuras vecinas y metastasis.

Radiograficamente el tumor fue categorizado coma wmor periférico, central y difuso. Los tumores periféricos
fueron localizados distal at bronquiolo subsegmentario mientras que los tumores centrales fueron localizados
en lia carina. bronquios principales. segmentarios o subsegmentarios y los tumores difusos son aquellos donde
no se pudo visualizar el wmor por derrame pleural o neemeonia y fueron directamente asociades con varios

16bulos afectados.

Los estudios radiologicos incompletos fueron verificados en Rayos X v Tomografia del Instituto. asi mismo fa

corroboracion histopatoldgica inconclusa fue investigada en el Departamento de Parologia.




RESULTADOS

En los 336 casos diagnosticados de cancer de pulmon por teleradiografia, tomografia computada 3
confirmacion histopatolézica se incluveren 209 varones (62.2%) y mujeres 127 (39%).. rango en edad de 23 a
88 afios con un promedio de 60 afios.

Siendo mas frecuente en varones con un pico de 63 afios en relacion ai femenino de 35afios.

El antecedente de tabaguisme fue positivo en 2435 casos (73%) v aegativo en 91 casos (27%). También se
evaluaron los factores ambientales siendo positive en 9 casos (3%4). los tipos de exposicion mds imporiantes

fue ek hume de lefa. polvo inoreanico v el carbor.

Se examinaron los antecedentes familiares siendo positivos en 98 cusos (29.2%) v no fue posible obtener
informacién en 12 casos (4%s) por historias clinicas incompletas. Los tipos mis frecuentes de tumor fise

cancer de pulmdn vy cincer de cervix (cuadro #1)

En este analisis se incluveron los antecedentes personales de tberculosis. enfermedad pulmonar obstructiva

crénica y antracosis presentes en 9 casos (3%} .

TUMORES CENTRALES:

188 (56%) de 336 tumores fueron de localizacidn central con predominio en pulmon derecho en 123 casos
(6:5.4%) (cuadro # 2).

La ubicacion mas frecuente fue en lobulo inferior en 72 casos (38.2%) sezuido de [0bulo medio (cuadro #3)
Con presencia de una lesién tumoral en 167 casos (89%) y en menor proporcién con dos y cuatro lesiones
tumorales respectiuvamente (cuadro # 4).

El tamafio de la lesion wemoral fue mavor de 3 cm en 175 ¢asos (93%) y menor de 3 cm en 13 casos (795)
(cuadro # 5)

Se visualizo calcificacion en un caso (0.53%). atelectasia en | 10 casos (58.5%). neumonitis obstructiva en 37
casos (20%) y derrame pleurtal en 86 casos (46%) con mayor predomonio en el lado derecho (cuadro # 6)

Se observe mayor compromiso de los ganglios bilaterales en 93 casos (49.4%) v ganglios ipsitaterales en 38
casos (20.2% los cuales presentaron mayer afectacion a nivel mediastinal e hiliar mieatras que los gangtios
contralaterales en 21 casos tuvieron mayor compromiso de ganglios mediastinales v supraclaviculares (cuadro
47

La invasién a estructueas vecinas se observa en 73 casos (40%) siendo sus localizaciones mds frecuentes a

mediastino, pared torixica v pleura (cuadro # 8)




La metistasis se presentd en 119 casos {63.222) con mayor incidencia a pulmon, cercebro v hueso (cuadro #
9)

La variedad mas frecuente de estirpe histologica fue epidermoide en 69 casos (37%). adenocarcinoma en 68
casos (36.1%) ( cuadro # 10)

El tratamiento mas frecuente fue la quimioterapia mds radioterapia en 67 ¢asos {36%) v quimioterapia cn 38
casos {20.2%) (cuadro & 11)

Se observé segundo tumor asociado al céncer de pulmon en 9 casos (5%} siendo mas frecuente el cincer renal
de células claras {cuadro # 12},

Se observo 76 defunciones (40.4%) en el cual el adenocarcinoma se presentd en 51 casos {41%) con una
sobrevida maxima de 13 afos, sobrevida minima de 3 meses v sobrevida media menor de un afio.

En el epidermoide se observe 31 defunciones (41%) con una sobrevida maxima de 3 afios. sobrevida minima
de 2 meses y sobrevida media menor de un ajio.

En el carcinoma de células pequenas neuroendocrinas se observé 7 defunciones (9.2%%) con una sobrevida
maxima de | afio 5 meses, sobrevida minima de 2 meses v sobrevida media menor de 6 meses.

En el carcinoma mixto se observé 2 defunciones (3%) con una sobrevida mdxima de 4 afos 5 meses v

sobrevida minima de 1 afio.

En el carcinoma poco diferenciado se presentaron 3 defunciones (4%) con una sobrevida mixima de | afio 8

meses. sobrevida minima [0 meses y sobrevida media mayor de 1 ado.




TUMORES PERIFERICOS:

T7(23%) de 336 tumores fueren de localizacion periférica con predomonio en pulmén derecho en 47 casos
(61%) (cuadro # 2).

Su ubicacion mas frecuente fue en l6bulo inferior en 37 casos (48%) seguido de 16bulo superior (cuadro #3)
Con presencia de una lesion tumoral en 67 casos (87%) ¥ en menor numerc de casos con des, 1res v cuatre
lesiones tumorales respectivamente (cuadro # 4)

El tamafio de la lesion tumoral fue mayor de 3 cm en 69 casos {90%! y menor de 3 cm en 8 casos (10.3%)
{cuadro # 5).

Se identificd calcificacion en un caso (1.2%), atelectasia en 31 casos (40.2%5), neumonitis obstructiva en 9
casos (12%) v derrame pleural en 30 casos (39%) con mavor incidencia en el lado derecho {cuadro # 6).

Se evidencio mayor compromiso de los ganglios bilaterales en 31 casos (40.2%) v ganglios tpsilaterales en 17
casos (229%) los cuales tuvieron mayor afectacion a nivel mediastinal e hiliar mientras que los ganglios
contralaterales en 7 casos {9%o) presentando mavor compromise a ganglios mediastinales v subcarinates
(cuadre # 7).

La invasion a estructuras vecinas se observd en 43 casos (56%) siendo mas frecuente a pared torixica. pieura
y mediastino (cuadro # 8).

L.a metdsiasis se presentd en 42 casos (54.5%) con mayor incidencia a pulmon, cerebre ¥ hueso (cuadro #9),
La variedad mas frecuente de estirpe histoldgica fue el adenocarcinoma en 33 casos (43%). epidermoide en 26
casos (34%) (cuadro # 10).

El tratamiento mas frecuente fue la quimioterapia mis radioterapia en 21 casos {27.2%) y radioterapia en 20
casos {26%) (cuadro  11).

E! segundo tumor asociado al cincer de pulmdn se presenté en 3 casos (6.4%) los cuales fueron cancer renal
de ¢élulas claras v adenocarcinoma gastrico {cuadro # 12).

Se observé 29 defunciones (38%) en el cudl e} adenocarciroma se presentd en 15 casos (19.4%) con una
sobrevida maxima de 3 afios, sobrevida minima de 3 meses y sobrevida media menor de 1 afo.

En el carcinoma epidermoide se evidencid 7 defunciones {9%) con una sobrevida maxima de 2 afios 4 meses.
sobrevida minima de 9 meses y sobrevida media mayor de 1 afto.

En ¢t carcinoma bronquioloalveolar se observd | defuncion (1.2%]) con una sobrevida media de 7 meses,

En el carcinoma de céiulas grandes se observo 2 defunciones con una sobrevida maxima de 6 aftos 11 meses v
sobrevida minima de 2 meses.

En el carcinoma mixto se observa 2 defunciones con una sobrevida maxima de 3 afios 4 meses y sobrevida
minima de 3 meses,

En el adencescamoso se observo una defuncion con una sobrevida media de 1 afio | mes.




TUMORES DIFUSQOS:

71 (21.1%) de 336 tumores fueron de localizacion difusa con predominio en pulmon derecho en 41 casos
(58%) {cuadro # 2).

Su ubicacion mas frecuente fue en lobulo inferior en 23 casos (32.3%) seguido de lobulo medio (cuadro #3).
Se identificé neumonitis obstructiva secundaria al tumor en 13 casos (18.3%) v derrame pleural en 58 casos
(82%) con mayer incidencia en ef lado derecho {cuadro # 6).

Se evidencio mavor compromiso de los ganglios bilaterales en 21 casos (29.5%). ganglios ipsilaterales en 7
casos (10%) v ganglios contralaterales en 6 casos (8.4%) los cuales tuvieron mayor compramiso a ganglios
mediastinales v supraclaviculares (cuadro # 7).

La invasién a estructuras vecinas se observd en 12 casos {17%) siendo mas frecuente a pleura, mediasting v
pared torixica (cuadro # 8).

La metastasis s¢ presentd en 37 casos (52.1%) con mayor incidencia a putmén, hueso ¢ higado (cuadro # 9).
La variedad mas frecuente de estirpe histotogica fue el edenocarcinoma en 42 casos (59.1%) y epidermoide en
12 casos (17%) {(cuadro # 10).

EL tratamiento mas frecuente fue la quimioterapia en 18 casos (25.3%) v radioterapia en 9 casos (13%)
(cuadro # 11).

Se observo 22 defunciones (31%) en el cudl el adenocarcinoma se presentd en I3 casos (59%) con una
sobrevida maxima de 2 afios 7 meses, sobrevida minima de 2 meses y sobrevida media menor de | afio,

En el epidermoide se observé 5 defunciones {23%) con una sobrevida maxima de 2 aflos. sobrevida minima
de 1 mes y sobrevida media menor de 9 meses.

En el carcinoma de células pequeiias neurvendocrinas se evidencioé 3 defunciones (14%} con una sobrevida
méaxima de | afio 5 meses. sobrevida minima de 1 mes y sobrevida media menor de 2 meses.

En el carcinoma poco diferenciado se observé 1 defuncién (4.5%) con una sobrevida media de | afio al

momento de cerrar el estudio



DISCUSION

El grupo en estudio demostro que el cancer de pulmdn predomina en el sexo masculino (62%) en relacion al
fernenino {38%)
Se observo en este andlists que el cancer de pulman se presento ¢n edad mas temprana en el sexo femenine

con diferencia de 10 afios ra relacidn al masculino,

El tabaquismo es el factor predisponente mas importanie que contribuye al desarrollo del cancer de pulmén
representando el (73%) de los pacientes examinados, también intervinieron otros faciores en menor

proporcién como el humo de lefia. polvo inorganico y ef carbon.

En nuestro estudio se observé que los anlecedentes familiares desempefan un papel importante en ¢l
desarrollo del cancer pulmonar ya que son determinados genéticamente se ha postulado que puede estar

relactonado con las enzimas intracelulares como citocromao P-45 promueven o aclivan los carcindgenos.

En los antecedentes personales intervinieron la tuberculosis. enfermedad pulmonar obstructiva cronica y

antracosis como factores inusuales que contribuyen al cancer de pulman.

Se evidencio en nuesiro estudio que los tumores centrales tienen una alta incidencia en el cancer de pulmén
constituyendo el (56%) en relacion a los tumores periféricos (23%) v tumores difusos (21.1%)

respectivamente.

En la mayoria de los casos s¢ identificé una sola lesion tumoral mayor de 3 cm en el 1ébulo inferior y superior
de pulmén derecho la causa de dicha localizacion es incierta.

Se observd mayor predominio de atelectasia (59%) y neumonitis obstructiva (20%) en los tumaores centrales
debido a que este tumor se origina en los bronquios principales en relacién a los tumores periféricos en los
que se evidencian en menor porcentaje debido a su localizacion distat al bronguiole subsegmentario.

Los tumores difusos fueron designades con ese nombre debido a la no visualizacién de la lesién wmoral
siendo su principal componente ¢l derrame pleural (82%) y neumonia (19%) este ultimo se observd con
mayor frecuencia en la variedad el adenocarcinoma bronquioloalveolar, prabablemente el derrame pleural
visualizado en el cancer de pulmon se debe a la invasion de la pleura visceral y parietal que origina un
aumento de la permeabilidad asi como la afectacion de los ganglios linfiticos que pueden obstruir el drenaje

linfatico pleural o 1a atelectasia y la neumonitis obstructiva.




En este analisis los ganglios linfiticos mas afectados fueron los mediastnales (82%) siendo la metistasis a
ganglios cercanos mis frecuentes en tumores centrales que en tumores periféricos en el cudl predomina las
metastasis a distancia con menor compromiso de ganglios linfaticos cercanos v la alteracion radioldgica més
importante del carcinoma de células pequefias fue el aumento de tamafio de los ganglios linfaticos.

La invasion principal de los wmores primarios de pulmon fue a mediastine (28.2%) por invasion

directa por contiguidad, pdred tordxica (36%) y pleura (27.5%).

En este grupo de estudio los silios mas importanies de metastasis fue a pulmon (83%), hueso (31.5%). cerebro
(26.3%) e higado (19%).

En nuestro estudio se observé un aumento de la incidencia del adenocarcinoma en relacién a las demas
estrirpes histoldgicas con mayor predominio <n los tumores periféricos pero sin embargo puede localizarse en
cualguier parte del pulmén.

El tratamiento mas frecuente del cancer de pulmén fue la quimioterapia mds radioterapia (74.4%)
probablemente debido a la presencia de metastasis al momento det diagnéstico.

El segundo twumor mis frecuente asociado al tumor primario en nuestro grupo analizado fue ¢l carcinoma de
células claras de rifton (34.5%) que probablememe tenga alguna influencia genética que contribuya al
desarrolle del cancer de pulmén.

El adenocarcinoma fue la principal causa de la defunciones debido a su alta incidencia de esta estirpe
histologica observada en el cancer de pulmén con una sobrevida menor de un afo v el carcinoma de células

pequedas fue la estrirpe histologica que peor prondstico presento con una sobrevida inferior a los 6 meses.

Segin Shidhar reportd alta prevalencia del carcinoma adenoescamoso v adenocarcinoma entre 1983-1986
comparad ) con 1977-1982 duplico en hombres y sin cambios en mujeres.

El carcinoma adenoescamoso representa 0.4-4% del carcinoma broncogénico de acuerdo al criterio de
clasificacién histolégica de tumores de pulmoén. Carcinoma de ¢élulas escamosas son mas frecuentes de
localizacidn central, adenocarcinoma de localizacion periférica, carcinoma de células bronquiloalveolar no es
comiin se presenta como una opacidad de espacio aereo con margenes pobremente definidos v broncograma
aereo y el carcinoma adenoescatnoso no tiene aparigncia tipica.(9)

Se observo que el 70% de los carcinomas adenoescamosos revisados en 1980-1992 fueron masas periféricas
con un promedio del tamafio del tumor 2.7em con mayot prevatencia en tobulo superior de pulmén derecho la
razén es incierta. con metastasis icmpiana al momento del diagnéstico v la sobrevida media es pobre en
relacion a las diversas estirpes histologicas.(10)

Comparando con nuestro estudio los carcinomas adenoescamosos representan el (4.1%4) de 1odas las estirpes
histologicas analizadas presentandese como masa central y periférica mayor de 3 om de tamaflo de

predominio en el 16bulo inferior de pulmén izquierdo con metistasis al momento del diagnéstico.




Pearlberg en 1981-1985 evalub el rol de Ia tomografia compuiada en la estadificacién del cancer pulmonar de
células no pequeias TINOMO de acuerde al Comité de Union Americana es definido como nodulo pulmonar
solitario de 3 cm o menor diametro completamente rodeado por parenquima pulmonar de localizacién central
o periférica llegando a un diagndstico de enfermedad metdstasica mediastinal solamemie con placas
radiograficas de torax |25.8%) alcanzando por tomografia computada {62.5%). Se detectd examenes
tomograficos falsos negativos por metdstasis en gangiios linfaticos de tamafie normal.(11)

El prongstico mas favorable de pacientes con cancer de pulmén de células no pequefias v metdstasis
mediastinal fue por toracotomia ¥ no par mediatinoscopia va que esta ultima fracaso en ganglios de tamado
normal. Los estudios de literatura quirdrgica indica que cerca de 3-10% de pacientes con cancer de pulmén
periféricas pequefios tuvieron metdsrasis niediastinal, En conciustén la tomografia identifica mds de la mitad
de pacientes con enfermedad irresecable de ese modo previniendo 1oracolomias innecesarias.(12)

En relacion a nuestro estudio la tomografia detectd al cancer de pulmén de células ne pequefias como masas
putmonares mayores de 3 cm de localizacion central y periférica Hegando a un diagnostico de enfermedad
metastdsica mediastinal per ravos X y tomografia computada de torax v los exdmenes tomogrificos dudosos

fueron confirmados por toracotomia.

Segin Kagan los métodos de imagen toraxico pueden contribuir a la evaluacién preoperatoria del carcinoma
putmonar v definir operabilidad y resecabilidad descrito en ¢l sistema estadiaje TNM.

La operabilidad es la capacidad fisiolngica del naciente para tolerar la toracotomia como la reseccion del
tumor ¥ que €} tuMmot Sea Sensipie u ia reseccidn v cura con diseminacién tumoral no sistémica.

La resecabilidad tumoral es determinada técnica y anatémicamente con posibilidad de cura y esta limitado por
la extension tumoral dentro del mediastino o extraparenquimal como pared toraxica o diafragma.

La deteccién tomografica de metastasis ganglionar mediastinal es mis sensible que Ia radibgraﬁn ¥
tomografia convencional con resultados falsos negativos 5-28% en comparacion a la mediatinoscopia ¥
toracotomia. La tomogrfia computada tiene mayor utilidad en la extension extraparenquimal directa del
tumor primario tales como destruccion costal, masa extratoraxica de tejidos blandos. elevacion del diafragma
por paralisis del nervio frenico o distensién venosa por obstruccién de la vena cava superior. COMPromiso
pleural v metastasis hematdgena en relacion a la tomografia convencional y radiografia de torax.

La tomografia de craneo detec1é metastasis cerebral 5-10% de pacientes asintomaticos y 1ambién demaostro la
separacion de la masa tumoral de 13 wayor parte de los tejidos mediastinales vitales por grasa normal., la

ausencia de plano graso plantea extension mediastinal y no resecabilidad.(13)

Aungue en nuestra seri¢ no se identifico pacientes con sida, En 1986-1993 se realizé un estudio en el cudl el
carcinoma broncogénico se identificé en un nimero creciente de individuos HIV positivo son generalmente

pacientes de sexo masculino con historia de tabaquismo quienes tienden a ser mas jovenes que {a poblacion de
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pacientes con cancer de pulmadn con sobrevida menor de 1 afo., la edad media del paciente fue de 48 afios que
se manifesté como una masa periférica del lobulo superior derecho con historia de tuberculosis y neumania
por pneumocistis carini mientras que la masa central es mas comin en pacientes sin infeccién oportunista

toraxica.(14)

Glazer en 1083-1986 realizd una evaluacion por tomografia computada del carcinoma broncégenico de
células pequedas incluyendo células pequedas indiferenciadas ¥ carcinoma de célulzs en avena se observé los

sigutentes hallazgos:

1- Linfoadenopatia mayor de lem a nivel hiliar o mediastinal ¥ mayor de 6 mm en el diafragma

superior y area retrocrural.

2- Desplazamiento o estrechamiento del arbol traqueobronquial o grandes vasos con presencia del

sindrome de la vena cava superior.

3« Alelectasia y derrame pleural.

4- Masa parenquimal no contigua con masa hiliar o mediastinal.

5- Engrosamiento pericardico mayor de |-2 mm excepto anterior al ventriculo derecho.
6- Metéstasis hepdtica v crecimiento adrenal (grosor mayor de 1cm).(17.16}

Comparando con nuestro estudio el carcinoma broncogénico de células pequefias fue detectado en la
tomografia computada como una masa hiliar o mediastinal acompafiado de atelectasia. derrame pleural v
newmonitis obstructiva con linfoadenopatia mediastinal, hiliar, subcarinal y metdstasis pulmonar, hepatica y a

hueso.

Segin Padley en 1992 se publicé un articulo sobre hallazgos tomogrificos de alta resolucion del carcinoma
bronguilialveotar en el cudl se observd tres patrones radiolégicos de presentacion como nodule solitario,
consolidacién v muhticentrico o enfermedad difusa.

El nodulo solitario esta localizado en la periféria del pulmén, bordes espiculades secundario a crecimiento del
tumor infiltrante y diseminacién linfitica localizada o reaccién desmoplastica.

La presencia de lucencias de burbujas o pseudocavitacion son hallazgos caracteristicos del carcinoma de
células bronquioloalveolar en relacién a otres tumores del pulmon.

La consolidacién resulta de la combinacién del crecimiento a lo largo de Ia pared alveolar y secrecidn de

mucina es causa de consolidacion en el espacio zereo con broncograma puede ser segmentaria o lobar.(17,18)
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En relacién a nuestro estudio los hallazgos tomogréficos del carcinoma bronquioloalveolar se presenté come

un nédulo solitario. consolidacién y masa central.

Kuriyama y sus Colaboradores en 1986- 1989 realizaron una evaluacidn tomografica sobre cortes delgados de
carcinomas pulmonares periféricos pequedios en los cuales se identifico tas diferentes formas de presentacion
de los tumores como espiculaciones finas, fobuladas, retraccion pleural y convergencia de vasos periféricos de
tamaiio menor de 2 cm de diametro con prevalencia de broncogrma aereo v bronguilograma en
adenocarcinomas en relacion a otros tumores del pulmon.(19).

Comparando con nuestro estudio la tomografia detectd al adenocarcinoma como unaz masa periférica de
contornos espiculados, lobulados con retraccion pleural, se presento también de localizacion central v en

menor proporcion como tumor difuso sin visualizacion de lIa lesién tumoral.

Kaplan y Meier en 1981-198 realizaron una evaluacion tomografica abdominal en la estadificacion del
carcinoma de células pequedias de pulmén que representa el 20% de todos los tumores malignos de pulmon se
origina del 4rbol bronguial v esta ampliamente diseminado al tiempo de la presentacion clinica. los focos
metastasicos mas frecuentes fue en higado y glandulas adrenales, los sitios menos frecuentes incluye et
pancreas, ganglio linfitico peripancredtico o del espacio retroperitoneal, bazo. pelvis, espina y drea
paraespinal (20)

Se observé que la enfermedad limitada tiene un tiempo de sobrevida mas larga que la extensa en el cudl la
enfermedad limitada involucra un hemitorax, enfermedad supraclavicular ipsilateral o mediastinal, derrame
pleural ipsilateral y la enfermedad extensa va mas alia del limite,

Los sitios énicos de enfermedad metastasica tales como higado, sistema nervioso central o muiltiples focos
netastésicos tienen peor prondstico que otros sitios como reduccién el hueso o tejidos blandos.(20)

Mulshine mostré que pacientes en etapa extensa con compromiso hepatico tiene menor sobrevida que en
etapa limitada o extensa en pacientes sin metastasis hepatica.(21).

En relacién con nuestro estudio el cancer pulmonar de células pequefas representa el (19%) de todos los
tumores malignos de pulmén con metastasis al momento del diagnostico siendo mas frecuente a pulmén,

higado y hueso; los sitios menos frecuentes fue a ganglios linfiticos supraclaviculares, cervicales y cerebro.

Segin Mahoney en 1984-1988 se realizé un estudio con la demostracion tomografica de calcificacion en ¢l
cancer de pulmén en el cudl se observo tres patrones de calcificacidn amorfo. punteado y reticular.
La calcificacion amorfa dentro del wmor fue més frecuente en e carcinoma de células pequedias, la

calcificacion punteada se evidencio en el carcinoma de células escamosas y el patreén reticular se identificd en




carcinoma de céluias pequefias 0 ¢scamosas como en tumores carcinoides, su distribucidn de tales

calcificaciones fue central, difusa o periférica.
Los res mecanismos por los cuales ocurre calcificacion dentro del cancer de pulmon son:

I-  Tejido cicatrizal calcificado o enfermedad granulomatosa englobada por ¢l tumos.

2-  Calcificacion distrofica dentro del area de necrosis del tumor

3« Deposito de calcio dentro del wmor resultado de la funcién secretora del carcinoma ({adenocarcinoma
mucinoso).(22).

Comparando con ¢l grupo estudiado la calcificacion dentro del tumor represento (2%) del cancer de pulmon

se evidencié en el carcinoma de células escamosas come calcificacién punteada.

En un periodo de un afio Glazer y Colaboradores realizaron un estudio prospectivo sobre las imdgenes del
hilio pulmonar en pacientes con cancer de pulmén comparada con Resonancia Magnetica . Tomografia
Computada y Tomografia Oblicua.

Las adenopatias hiliares de 10 mm de diametro o mayor tamaio fueron facilmente diagnosticadas por
Resonancia Magnética v Tomografia Computada mientras que la Tomografia Oblicua detecta con mayor
precision ganglios que exceden los 20 mm de diametro.

Se observé que la Resonancia Magnética v la Tomografia Computada tienen mayor sensibilidad en el
diagnostico de metastasis hiliar y menor especificidad en la deteccion de ganglios hiliares benignos mayores
de 10 mm. La Tomografia Oblicua tiene menor sensibilidad y mayor especificidad en relacion a las dos
modalidades anteriores.(23.24).

En relacion a nuestro estudio la tomografia computada fue mas sensible en la deteccion de ganglios linfaticos

mayores de 10 mm.

Pennes y Glazer en 1979 a 1983 realizaron una evaluacion tomografica sobre 1a invasion de la pared tordxica
por cancer putmenar periférco en el cual se identifico los siguientes hallazgos por Tomografia Computada
como engrosamiento pleural adyacente al tumor, densidad aumentada de la grasa extrapleural. asimetria de
los tejidos blandos de la pared tordxica adyacente al tumor, presencia de masa de los tejidos que compromete
la pared toréxica v destruccion costal,

Se observé que la Tomografia Computada tiene un bajo valor predictivo en determinar la extension del umor
dentro la pared del torax debido a la presencia de engrosamiento pleural en ausencia de compromiso pleural
maligno secundario a cicatriz inflamatoria. pleuritis fibrinosa. hialinizacién pleural. cicatriz adhesiva cronica
por antracosilicosis, pleuritis adyacente a infarto pulmonar v también su Bmitacién en distinguir la invasion

de Ia pleura parietal de fa visceral. El angulo obtuso o agudo formado entre la masa pulmonar y superficie




pleural adyacemé es til en predecir el compromise pleural por masa pulmonar contigua el cudl no pudo
evaluarse en pacienies con derrame pleural, atelectasia y engrosamiente pleural generalizado.

En conciusién la Tomografia Computada es inexacta en valorar Ia invasion de la pared tordxica en pacientes
con neoptasia pulmonar periferica.(25,26).

Comparando con nuestro estudio se observo que fa tomogrfia computada no puede distinguir la invasién de la
pleura parietal de ta visceral ni tampoco determinar la extension del tumor dentro la pared toréxica debido a

engrosamiento pleural generalizado, derrame pleural y atelectasia.

Segin Haggar y sus Celaboradores realizaron un estudio prospectivo sobre la invasion de la pared toraxica
por carcinoma pulmonar periférico en el cudl se observd tres patrones indicativos de invasién de la pared

toraxica por resonancia magnetica:

1- Sefial aita de anormalidad focal que se extiende dentro de }a pared toraxica del tumor

pulmonar adyacente.

2 Engrosamiento de la pared tordxica con sefial relativa alta de intensidad no afecta un
lada.
3- Aumento difuso de sefial dentro de tejidos blandos de la pared tordxica sin otra

anormalidad de la misma.
Se vi6 que la tomografia computada es menos adecuada en predicir la invasién de la pared lordxica en
ausencia franca de destruccion costal por la baja especificidad de tales signos como el éngulo formado entre el
tumor y la pleura, comtacto con la superficie pleural adyacente, presencia de engrosamiento pleural ©

integridad de la grasa extrapleural.

En lesiones apicales la Resonancia Magnética tiene mayor utilidad en plano coronal y sagital para identificar
la prasa eatrapleural y anatomia musculoesqueletica que en plano axial.

En conclusion la Resonancia Magnética es util en la evaluacién preoperatoria de pacientes con posible
invasion de la pared torixica por cincer pulmaonar periférico y planear su terapia mas adecuada.(27,28).

En relacién al grupo estudiado la tomografia computada no puede valorar la invasién de la pared tordxica en
ausencia franca de destruccion costal por lo tanto la resonancia magnética es mas sensible en las lesiones

apicales,

Could y Colaboradoes en 1980-1993 realizaron una evaluacién sobre la importancia de prondstico de los
tumores carcinoides bronquiales ya que s uno de los tumores menos frecuente de los tumores pulmonares

primarios en el cual se observa que los tumores mayores de 3 cm y patron histoldgico atipico presenta mayor
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recurrencia de enfermedad regional local y menor sobrevida inferior a 4 afos en relacion a los tumores
menores de 3 cm con hallazgo histologico tipico.

Se identifico que los tumores con metdstasis ganglionar tiene mayor recurrencia y menor sobrevida inferior a
5 afos que los pacientes sin compromisoe ganglionar.

Abrams reportd que el tratamiento de eleccion es la radicterapia en pacientes con enfermedad carcinoide
bronquial residual o no resecable.(29.30}.

Comparando con ef grupo analizado los tumores carcinoides represento et (2%) de los tumores malignos de
pulmén se identifico como una iiasa menor y mayor de 3 cm de localizacion periférica o central con

metéstasis ganglionar al momento del diagndstico.

(3=
[B%}




CONCLUSIONES

La radiografia de torax es el primer metddo de eleccién en el diagnéstico de lesiones tumorales
primatias de pulman es de bajo valor predictive en la extensién del tumor ¢ invasion de la pared tordxica en

ausencia de destruccion costal y menos especifica en la deteccion de ganglios mediatinales e hiliares.

La Tomografia Computada es el procedimiento de eleccion en la estadificacion del cancer putmonar y en el

manejo de estos pacientes con esta neoplasia.

La Tomografia Computada como método de imagen no depende de I2 habilidad del del operador y su
realismo anatémice es mucho mayor desde la utilizacion de ta tomografiz computada helicoidal

Tiene alta sensibilidad en determinar el crecimiento de ganglios linfiticos mediastinales, identificacién de
calcificacion en el hilio-mediastino o lesion primaria. descubrir otras tesiones en pulman. definir compromiso
pleural y de pared toraxica. examinar invasion directa del mediastino ¢ hilio, evaluacion hilar-bronquio
mediastnal como traquea, evaiuacion de obstruccion venosa como otras anormalidades vasculares en
mediastino e hilio. determina cirugia apropiada entre reseccién en cufia-lobectomia-lobectomia multiple como
neumoncctomia y baja especificdad en la deteccion de ganglios hiliares o mediastinales benignos mayores de

10 mm,

La Tomograiia Computada puede ser en el future capaz de predecir 1a etiologia de ganglios linfdticos crecidos .

en malignidad e inflamacion pero en este momento no es posible.

La Tomografia Computada identifica mas de la mitad de los pacientes con enfermedad tiresecable de ese

maodo previniendo toracotomias innecesarias.

La Tomografia Computada es ineauiiu en valorar la invasion de la pared toraxica en pacientes con neoplasia

pulmonar periférica.

La Resonancia Magnética es utii en diferenctar vasos con flujo de movimiento de sangre de masas y ganglios

linfaticos, deteccion de metastasis pequefias adyvacentes a vasos en campos pulmonares.

t
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La Tomografia Computada puede ser usado ¢n pacientes con enfermedad residual que no es vista con

radiografia convencional es excelente para determinar cambios en el tamaiio de ganglios linfaticas

mediastinales.

Mediastinoscopia cuando es guiada por tomografia computada y cortes de galio es muy efectiva en

determinar la etiolagia de zanglios linfiticos mediastinales crecidos o extension wmorai directa..
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ILUSTRACIONES




FIGURA 1 TUMOR CENTRAL: Masa hiperdensa izquierda que obstruye la luz bronquial. Se aprecia derrame
pleural, asi como derrame pericardico.

FIGURA 2. TUMOR CENTRAL: Masa Hiperdensa derecha con invasién a mediastino y derrame pleural
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FIGURA 3 TUMOR CENTRAL: Masa hipodensa izquierda infiltrande mediastino, a nivel de la arteria pulmonar
principal y aorta descendente, acompafandose de derrame pleural y de
adenomegalias en mediastino anterior.

FIGURA 4: TUMOR PERIFERICO: Masa pulmonar derecha hiperdensa, alargada de bordes espiculados que se
irradia a} parenquimia circundante. apreciandoss pequefio derrame pleural
ipsilateral.
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FIGURA 5: TUMOR PERIFERICO: Masa hiperdensa derecha de bordes espiculados que se extendienden a la
pleura, acompaiiandose de derrame pleural.

FIGURA 6: TUMOR PERIFERICO: Masa hipodensa en lobulo inferior derecho. Se aprecia una imagen
hiperdensa triangular en relacion con ateleciasia asi como derrame pleurat.
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RIOPSIA

FIGURA 7: TUMOR PERIFERICO: Masa hipodensa derecha de bordes espiculados que se extienden hacia la
pleura :

FIGURA B: Ventana dual que muestra tumor periférico adyacente a la pared tordxica a la cual infiltra aprecidndose

pequerio derrame pleural.
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FIGURA 9: TUMOR DIFUSQ: Tumoracion de densidad mixta gue ocupa la totalidad del hemitorax izquierdo
econtrandose en contacto con las estructuras del mediastino v la pared tordxica.
aprecidndose adenomagalias retrocavopretraqueales y derrame pleural bilateral,

FIGURA 10: Lesion hipodensa en lobulo derecho hepitico en relacién a metdstasis.
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FIGURA 11: Lesién litica en hueso iliaco derecho que se acompaiia de componente de partes blandas en relacion
con metastasis de carcinoma de pulmoén.

FIGURA 12: Lesiones milltiples en ambos lobulos parietales con reforzamiento periférico y centro hipodenso con
extenso edema perilesional en relacion con metastasis.
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FIGURA 13: Multiples lesiones nodulares en ambos pulmones en retacién con metastasis.
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