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RESUMEN.

CORRELACION DIAGNOSTICA ENTRE LA PLACA SIMPLE DE TORAX Y LA TOMOGRAFIA
COMPUTADA DE TORAX EN NEOPLASIAS PULMONARES PRIMARIAS

ANTECEDENTES. Las neoplasias pulmonares primarias son cada dia mas frecuentes. En la
actualidad es el tumor maligno mas frecuente en el mundo en ambos sexos, su mortalidad significa
un problema de salud internacional. Se ha convertido en la primera causa de muerte dentro de
todos los tipos de cancer en México. Su sintomatologia es diversa, muchos de los pacientes llegan
con diagnéstico de noédulo pulmonar solitario (hallazgo radiolégico) y no presentan sintomas al
momento de su diagnéstico. La clasificacion histol6gica mas aceptada del carcinoma pulmonar es
la de la Organizacion Mundial de Salud (OMS). Los cuatro tipos principales abarcan el 90-95% de
los tumores malignos primarios del pulmén: Adenocarcinoma, Carcinoma epidermoide (de células
escamosas), Carcinoma de células grandes y Carcinoma de células pequenfias.

OBJETIVO. Demostrar que la placa simple de térax es un estudio suficiente para el diagnostico de
las neoplasias pulmonares primarias. Y proponer la TC de torax Unicamente como un estudio para
estadiaje de las neoplasias pulmonares primarias.

MATERIAL Y METODOS. Estudio Transversal, descriptivo y retrospectivo analitico. Se analizaron
un total de 100 expedientes radioldgicos y clinicos con el diagnostico histopatoldgico de neoplasia
pulmonar primaria, para realizar una correlacion entre los hallazgos de la radiografia simple de
térax y la tomografia computada de torax, asi como los hallazgos clinicos mas comunes, en un
periodo comprendido entre el 2006-2008, de pacientes atendidos en el Hospital de Oncologia de
CMN SXXI.

RESULTADOS. La edad promedio del total de pacientes fue de 55.25 afios, con una desviacion
estandar (DE) +15.36, y un rango de edades comprendido entre los 17 y los 83 afios. De los cuales
el 60% son del género masculino y el 40% del género femenino. Todos los pacientes cuentan con
diagnostico histopatoldégico, el méas frecuente fue el Adenocarcinoma con un 50% (n=50),
Carcinoma epidermoide 20% (n=20), Carcinoma de células pequenas 17% (n=17), Carcinoma de
células grandes 6% (n=6), Mesotelioma 5% (n=5), Sarcoma y el Hamartoma ocupan el 1% (n=1)
cada uno. Se correlaciono el diagnostico especifico por placa simple con la tomografia computada
de térax, con la placa simple de térax se realizo los siguientes diagnésticos; Adenocarcinoma 55%
(n=55), Carcinoma de cels. pequefias 24% (n=24), Carcinoma epidermoide 13% (n=13),
Mesotelioma 5% (n=5) y Carcinoma de cels. grandes 3% (n=3) y por tomografia computada de
térax los diagnésticos especificos fueron los siguientes: Adenocarcinoma: 54% (n=54), Carcinoma
de cels. pequeiias 25% (n=25), Carcinoma epidermoide: 12% (n=12), Mesotelioma 5% (n=5),
Carcinoma de cels. grandes 3% (n=3) y Hamartoma 1% (n=1). El 33% (n=33) de los pacientes
presentaron metastasis.

CONCLUSION. Se demostré que la placa simple de térax es un estudio suficiente para realizar el
diagnostico de Neoplasia Pulmonar Primaria de acuerdo a las caracteristicas descritas en la
literatura de malignidad en los hallazgos radioldgicos, también tiene importantes ventajas (como
minima radiacion y costo) pero la tomografia computada de térax desempefia un papel importante
para realizar el estadiaje y planeacién quirlrgica. Y que existe una alta correlacion entre ambas
mayor del 90%. Pero también es importante destacar que la radiografia de térax aumenta su
sensibilidad de acuerdo a quien la interpreta. Existe un aumento importante en la presentacion del
Adenocarcinoma en nuestra poblacion (50%), y con un alto nivel de afeccion a mujeres por los
cambios en los habitos sociales (mujeres fumadoras). No existe un patrén radiologico definitivo de
cada neoplasia pulmonar maligna solo por frecuencia del porcentaje de signos radiologicos es
suficiente para realizar un diagnostico por imagen que coincida con el histopatoldgico.



ANTECEDENTES

Las neoplasias pulmonares primarias son cada dia mas frecuentes. En la
actualidad es el tumor maligno mas frecuente en el mundo en ambos sexos, su
mortalidad significa un problema de salud internacional (1). Se define como un
trastorno caracterizado por la alteracion del equilibrio entre la proliferacién y los
mecanismos normales de muerte celular; de las células que revisten y componen
la via aérea, tal modificacibn conduce al desarrollo de una clona que tiene la
capacidad de invadir y destruir los tejidos adyacentes y diseminacion en sitios

distantes, con formacion de nuevas colonias o propagacion metastasica (26).

Se ha convertido en la primera causa de muerte dentro de todos los tipos de
cancer en México. Son unas 6 mil personas que fallecen a causa de este
problema en México, en el 90% de los casos esta relacionado al consumo de
tabaco, por lo que se requieren programas MAs agresivos para revertir ese
problema. La relacién varon/mujer es de 2:1, pero en mayores de 50 afos la
relacion se acerca a 1:1, la frecuencia aumenta con lentitud en los varones y con
rapidez en las mujeres debido a cambios sociales y habitos (26). Se estima que
para el afio 2025 se incrementara el nUmero de muertes en mas de 80%. Datos de
la Secretaria de Salud precisan que en México existen mas de 13 millones de
fumadores, de los cuales 9.2 millones son hombres y 4.6 millones mujeres.
Ademas, 48 millones de personas estan expuestas de forma involuntaria al humo
del cigarrillo (fumadores pasivos), sobre éstos se sefala que tienen entre 60% y

80% de probabilidades de contraer alguna enfermedad



(4). Actualmente, se registra en promedio el deceso de una persona cada 10
minutos por enfermedades relacionadas con el tabaquismo incluyendo el cancer
de pulmoén, segun estadisticas del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER). Mueren seis personas cada hora o 147 diariamente, o 53 mil

anualmente (1).

Se sugiere realizar una radiografia de térax anual de forma sistematica en
pacientes con factores de riesgo (tabaquismo) por arriba de los 40 afos de edad
para poder encontrar mas casos con posibilidad de remisién, ya que este es un
procedimiento accesible y de bajo costo. Esta es la Unica oportunidad que
tenemos para detectar el cancer pulmonar en estadio temprano pues,
generalmente, cuando el paciente presenta sintomas, el estadio del cancer ya es
muy avanzado y con poca probabilidad de tratamiento. La radiografia simple de
térax prevalece como la mas importante en la investigacion, confirmacion,
valoracion y prondstico de numerosas patologias pulmonares y mediastinales (4).
En el momento del diagnostico solo el 20% de los pacientes tiene una enfermedad

localizada e incluso entre ellos la supervivencia es baja (24).

La maxima incidencia se da entre los 55 y 65 afios. La frecuencia esta en
aumento especialmente en las mujeres, en relacién con la extension del habito de
fumar. La asociacion entre el tabaco y el cancer de pulmén ha sido bien
establecida. Uno de los problemas mas importantes es su deteccion oportuna por
imagen y estadificacion, ya que esta Ultima es muy costosa para el paciente y la

institucion (1).



El tabaquismo causa 85% de las neoplasias malignas pulmonares y el riesgo
aumenta proporcionalmente al numero de cigarrillos que se consumen,
multiplicandose por 60-70 en varones que fuman dos paquetes de cigarrillos
diarios durante 20 afios o0 mas. Tras abandonar el consumo, después de
mantener el habito menos de 20 afios reduce el riesgo de forma paulatina, a los 15
afos de haber dejado de fumar el riesgo se aproxima al observado en la poblacién
general. Los fumadores pasivos tienen un ligero aumento del riesgo en

comparacion con la poblacion general (4).

Entre los factores de riesgo ambientales en el desarrollo de cancer pulmonar se
incluye la exposicion ambiental a derivados de alquitranes como la nicotina (humo
del tabaco), el benzopireno, asbesto el cual aumento de 60 a 100 veces el riesgo
de cancer pulmonar en fumadores con exposicion al mismo. Otros agentes
identificados en sitios de trabajo que se relacionan con la incidencia aumentada de
cancer pulmonar son el arsénico, bis (clorometil) éter y clorometilmetiléter, cromo y
ciertos compuestos de cromo (cromo hexavalente), radiaciones ionizantes, rayos
gamma (rayos X), gas mostaza, niquel, productos de la descomposicion del radén
y vinilcloruro (11). Aunque no se puede hablar de una herencia mendeliana clara,
se ha asociado al carcinoma de pulmén con determinados patrones de
histocompatibilidad y de fenotipos o genotipos enzimaticos. El antecedente familiar
directo se acompafia de un riesgo relativo de 2.4 %. La existencia de una
enfermedad pulmonar inflamatoria previa (fibrosis pulmonar, EPOC vy la
sarcoidosis) que pueda dejar cicatrices o bullas es también un factor de riesgo,

especialmente para el adenocarcinoma (24).



Menos del 10% son detectados de forma precoz. Una vez hecho el diagnostico de
cancer broncogénico alrededor del 40% de los pacientes sobrevive un afio. La
tasa de supervivencia a cinco afos para todas las etapas de cancer pulmonar es

hoy en dia del 15% (21).

Su sintomatologia es diversa, muchos de los pacientes llegan con diagnéstico de
nddulo pulmonar solitario (hallazgo radiolégico) y no presentan sintomas al
momento de su diagndstico (1). Su presentacién clinica depende del tipo vy
localizacion del tumor broncogénico primario, el grado de propagacion local y la
presencia de metastasis a distancia (3). Los sintomas generales observados son:
el 88% de los casos presentan anorexia, pérdida de peso y astenia, el 60% tos,
40% dolor toracico y el 31% hemoptisis (7). Con el progreso del carcinoma in situ
a la invasion de la pared toracica, aparecen las primeras manifestaciones clinicas
la tos, la hemoptisis, la acentuacion de la disnea como consecuencia de alguna
atelectasia o bien las neumonias recurrentes o de resolucién lenta por
componente obstructivo suelen llevar a la sospecha clinica cuando la enfermedad
aun esta limitada al pulmén. Cuando el cuadro avanza puede aparecer un dolor
pleuritico por infiltracion o derrame pleural, aunque el neumotérax espontaneo
puede ser la presentacion inicial del carcinoma de pulmén, ya sea por invasion
directa o por atrapamiento de aire (5). La invasion mediastinica directa o por
adenopatias puede provocar un cuadro clinico diferente segun las estructuras
involucradas el paciente puede presentar disnea; la afectacién de la ventana
aortopulmonar por adenopatias puede producir una paralisis recurrencial

izquierda. Otras estructuras afectadas menos frecuentemente son el nervio vago,



el pericardio, el propio corazén, por via directa o a través de los vasos y el
esofago, si se encuentra afectado el nervio laringeo recurrente inferior izquierdo,
encontramos voz bitonal, si en una radiografia de torax observamos elevacion de
alguno de los hemidiafragmas, podemos inferir afectacion del nervio frénico. Si
existe compresion a nivel de bronquios principales o traquea, el paciente refiere

tos y/o ronquidos (16).

La pared toracica se afecta con frecuencia ya sea por invasion directa o
metastasica, lo que produce dolor local o irradiado. Los tumores del opérculo
toracico, tumor de Pancoast infiltran las estructuras de la zona, como el plexo
braquial, las arterias y venas subclavias, las carétidas y las venas yugulares con
sintomas de extremidad superior, cuello y cara, los sintomas referidos son edema
facial y circulacion venosa colateral. La afectacion de la columna vertebral puede
ocasionar un compromiso radicular o medular. La diseminacion linfatica y
hematdgena puede afectar cualquier parte del organismo, especialmente cerebro,

hueso, higado y suprarrenales (24).

Por otra parte el carcinoma de pulmén puede asociarse con multiples sindromes
paraneoplasicos, generalmente debidos a la secrecién hormonal peptidica (12%)
por el tumor 0 a una reaccion cruzada entre el tumor y los antigenos celulares
normales, pueden presentarse en 10 a 20% de los pacientes con cancer
broncogénico. Pueden preceder o presentarse de modo simultaneo, y no indican

necesariamente enfermedad metastasica. Cuadro No. 1 (20).



CUADRO No. 1

SINDROMES PARANEOPLASICOS

l. SISTEMICOS:

Anorexia-caquexia.

Fiebre.

Inmunosupresion.

. ENDOCRINOS (12%):

Por secrecion hormonal del tumor.

- Hipercalcemia e hipofosfatemia. (Secrecion tumoral de hormona
paratifoidea, més frecuentemente en el carcinoma epidermoide).
- Hiponatremia. (Alteracion de la secrecion de la hormona antidiurética,

mas frecuente en el carcinoma de las células pequefas).

- Sindrome de Cushing. (Secrecion tumoral de ACTH, mas frecuente en el
carcinoma de células pequefas).

- Sindrome carcinoide.

- Sindrome de actividad pseudoinsulinica.

II. ESQUELETICOS-CONECTIVOS.

- Acropaquias (30%). Epidermoide, adenocarcinoma y carcinoma de células
grandes.
- Osteoarteopatia hipertréfica (1-10%). (Mas frecuente en el

adenocarcinoma).



V. MIOPATICOS-NEUROLOGICOS.

- Sindrome miasténico de Eaton-Lambert.
- Ceguera retiniana.

- Neuropatias periféricas.

- Degeneracion cerebelosa subaguda.

- Degeneracion cortical.

- Polimiositis.

V. COAGULACION-HEMATOLOGICA (1-8%).

- Tromboflebitis venosa migratoria (Sindrome de Trousseau).

Endocarditis trombodtica no bacteriana con embolias arteriales.

Coagulacién intravascular.

Anemia, granulocitosis y leucoeritroblastosis.

VI. MANIFESTACIONES CUTANEAS (<1%).

- Dermatomiositis.

- Acantosis nigricans.

VIl. MANIFESTACIOES RENALES (<1%).

- Sindrome nefrético.



- Glomerulonefritis.

Para estatificar un tumor debemos tener en cuenta antes de realizar mayores
estudios, tanto costosos como invasivos el beneficio real para el paciente y si éste
puede ser o no resecable quirargicamente, o si el paciente cuenta con las
posibilidades, tanto fisicas como econdmicas, para una quimioterapia. La
resecabilidad en estos pacientes es muy baja, entre un 25 y un 30%, con una

sobrevida de cinco afios, menor al 15% (1).

La clasificacion histolégica mas aceptada del carcinoma pulmonar es la de la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) (Cuadro No. 2) (26). Los cuatro tipos

principales abarcan el 90-95% de los tumores malignos primarios del pulmén:

1.- Adenocarcinoma.

2.- Carcinoma epidermoide (de células escamosas).

3.- Carcinoma de células grandes.

4.- Carcinoma de células pequefias.

Existe un cambio en el tipo histoloégico actualmente el adenocarcinoma es mas

comun que el carcinoma epidermoide (2).



CUADRO No. 2

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS PULMONARES EPITELIALES

MALIGNAS

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.

a. Variedad de células fusiformes.

Il. CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS.

a. Variedad de células en avena.

b. Variedad de células intermedias.

c. Variedad de células combinadas.

.  ADENOCACINOMA.

a. Acinar.
b. Papilar.
c. Bronquioloalveolar.

d. Solido secretor de mucina.

IV. CARCINOMA DE CELULAS GRANDES (INDIFERENCIADO).

a. Variedad de células gigantes.

b. Variedad de células claras.



V. CARCINOMA ADENOESCAMOSO.

VI. TUMORES CARCINOIDES.

VIl. TUMORES DE GLADULAS BRONQUIALES.

a. Cilindromas.
b. Tumores mucoepidermoides.
c. Otros.

VIIl. TUMORES PAPILARES DEL EPITELIO SUPERFICIAL.

IX. TUMORES Y CARCINOMAS.

X. SARCOMAS.

XI. MESOTELIOMAS.

a. Localizados.

b. Difusos.

El resto de los tumores comprenden carcinomas de baja malignidad son:
carcinoide, carcinoma adenoideoquistico, carcinoma mucoepidermoide y blastoma
pulmonar), los procedentes de estructuras mixtas endodérmicas y mesodérmicas
(carcinosarcomas y blastomas pulmonares) y los de origen mesodérmico
(sarcoma Yy mesoteliomas), aunque en ocasiones existen componentes mixtos,
como en los adenoescamosos, pueden presentarse tumores multiples de forma
simultdnea o sucesiva, Yy una gran variedad de tumoraciones secundarias e

inclasificables (26).



Cada tipo histolégico presenta unas caracteristicas biolégicas, aunque
lamentablemente existe una amplia superposicion entre ellos que impide un
diagnéstico radiolégico especifico pudiéndose observar diferentes formas

radioldgicas.

1.- ADENOCARCINOMA.

Representa hasta el 35 % de los tumores malignos del pulmén. Su incidencia esta
elevandose. Aunque relacionado con el tabaco, también se presenta en no
fumadores. Es mas comun en mujeres. Puede asentarse sobre una lesion

pulmonar previa, en especial en la tuberculosis, fibrosis y bullas.

Se subdividen en variedades bien, moderadamente y poco diferenciadas. Una
pequefia  proporcibn de  adenocarcinomas  muestran  caracteristicas

neuroendocrinas, que le confieren una mayor agresividad al tumor.

No se origina en el bronquio, por lo que la broncoscopia y la citologia tienen poca

utilidad en un estadio precoz (22).

En 60-70% de los adenocarcinomas se presentan como una lesién nodular
periférica, sobre todo en el I6bulo superior, en la que hay que buscar
caracteristicas sugestivas de malignidad: borde umbilicado o especulado, reaccién
desmoplasica, calcificacién tenue o excéntrica y en especial la modificacion con
respecto a radiografias anteriores. Recientemente ha ido aumentando se ha

descrito una incidencia importante (10-20%) de multicentricidad (19).



Por lo que invade con facilidad la pleura adyacente. Tiene una gran capacidad
metastasica y se acompafa de peor pronostico, metastatiza con facilidad tanto a

ganglios hiliares y mediastinicos como por via hematdgena (12).

Se origina en las glandulas mucosas o el epitelio de bronquios o bronquiolos.
Habitualmente se derivan de bronquios finos y su localizacién periférica explica su
mal prondstico, cuando se inicia su sintomatologia el tumor ha alcanzado un

tamafo considerable (18).

El carcinoma bronquioloalveolar o de células alveolares, es un subtipo de
adenocarcinoma originado en neumocistos Il atipicos (12). Abarca del 1.5 al 6.5%
de todos los carcinomas de pulmén y tiene caracteristicas peculiares. Empieza
con un nodulo periférico, especulado en el 50% con cola pleural, y tiende a
extenderse a través del espacio aéreo sin desestructurar el parénquima hasta
alcanzar un tamafio considerable: puede aparecer como masa, condensacion
alveolar o infiltrados multiples. Muestra una evolucion variable desde metéastasis
tardias y evolucion prolongada hasta una forma neumodnica rapidamente

progresiva (17).

A diferencia de otros tumores es frecuente el broncograma aéreo, por lo que
requiere el diagnostico diferencial con una neumonia redonda o un linfoma. Puede
presentar cavitacion o pseudocavitacion. Produce abundante secrecién bronquial,
por lo que las condensaciones pulmonares que provoca son de baja densidad
radiologica y permiten delimitar los vasos en su interior hallazgo que por otra parte

no es especifico de esta lesion (13).



Tiene una menor extensidn ganglionar que el adenocarcinoma y cuando se
descubre en forma localizada, el prondstico es relativamente bueno, pero en forma
difusa se comporta como el resto de los tipos histolégicos. Hay que buscar

siempre afectacion colateral por siembra broncogena (23).

2.- CARCINOMA EPIDERMOIDE O ESCAMOSO.

Comprende un 30% de los tumores malignos del pulmén, aunque su frecuencia
esta disminuyendo. Es mas frecuente en varones. Se origina sobre todo en
bronquios centrales, y se desarrolla de manera caracteristica en las células de
revestimiento del epitelio respiratorio con dafio cronico. Puede ser descubierto en
citologias de esputo cuando adn no es evidente en la radiografias. Cuando crece
provoca obstruccion bronquial con atelectasia 0 neumonia postobstructiva sin
pérdida de volumen, generalmente sin broncograma aéreo y a veces con
cavitacion por necrosis. Mas adelante aparece una masa hiliar con o sin invasién

de las estructuras mediastinicas (21).

En el 40% de los casos se presenta como una lesion central, a menudo mayor de
4 cm, con bordes lobulados o especulados y muchas veces cavitada, ya que es el
tumor maligno que se cavita con mas frecuencia, las paredes suelen ser gruesas e
irregulares. Un bronquio obstruido abruptamente al entrar en un tumor es muy
predictivo de carcinoma epidermoide. La capacidad de metastatizar es inferior a la

del resto de los tipos histolégicos, con solo el 25% de los casos de metastasis en



series de autopsias, por lo que si es tratado a tiempo el prondstico es

relativamente bueno.

Es la causa més frecuente de tumor Pancoast (4% de los tumores de pulmédn).

Tiende a metastatizar a ganglios linfaticos hiliares y mediastinicos (14).
3.- CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS O MICROCITICO.

Representa el 20-30% de los de los tumores malignos del pulmén. Es el que peor
prondstico presenta en cuanto a la supervivencia pues aunque responde muy bien
a la quimioterapia, recidiva sistematicamente. Crecen rapidamente y metastatizan
precozmente. Deriva de células que pueden diferenciarse en neuroendocrinas, por
lo que es la variedad con mas sindromes de secrecion ectbpica, en especial de
ACTH y ADH. Guarda relacién directa con el habito de fumar (8). EI 90% de las
veces se origina en bronquios centrales y en estos casos las citologias de esputo

son un buen método para corroborar el diagnostico.

Tiende a localizarse de predominio central, asume la forma de una masa central,
con adenopatias hiliares y en mediastino de gran tamafo, es agresiva con areas
de necrosis e involucro del sistema linfatico (15). Tienden a crecer e invadir la
pared y los tejidos conectivos peribronquiales, formando masas grandes vy
blandas, ndédulos hiliares y mediastinicos y englobamiento de los vasos (es la
primera causa de sindrome de vena cava superior), con afectacién excéntrica de
la via respiratoria. EI 40% se asocia con derrame pleural. Rara vez puede
manifestarse como una lesién periférica solitaria, generalmente con afectacién del

mediastino.



En la presentacion el 10% se acompafa de metastasis cerebrales, el 50% de
metastasis Oseas y también son frecuentes las pulmonares, cerebrales,

suprarrenales y hepaticas (8).

4.- CARCINOMA DE CELULAS GRANDES.

Representa menos del 15% de los de los tumores malignos del pulmoén. El
diagnéstico histologico se realiza por exclusion de otros tipos celulares.
Estrechamente asociado con el tabaco, crece y metastatiza con rapidez, con un
comportamiento bioldgico mas agresivo que el adenocarcinoma y una apariencia
radiologica similar: Tiende a localizarse de predominio periférico y a ser un tumor
de gran tamafio. Se presenta como una masa periférica de 4 cm o mas, con areas
de necrosis, con menor indice de cavitacion que el carcinoma escamoso. Pueden
mostrar diferenciacion neuroendocrina en cuyo caso el pronostico es comparable
al del carcinoma microcitico. Las metastasis a distancia son tardias, el aparato
digestivo estd afectado comunmente por metéstasis de carcinoma de células

grandes (14).



PATRON DE DISEMINACION.

La extension directa de la neoplasia provoca compromiso de la pleura, grandes

vasos, pericardio, diafragma, pared toracica y columna vertebral.

La diseminacién linfatica produce metéastasis ganglionares bronquiales, hiliares y

mediastinicas.

Los tumores lobares inferiores drenan al mediastino posterior y luego a ganglios
subcarinales. El I6bulo superior derecho drena hacia el mediastino superior y el
I6bulo superior izquierdo hacia los ganglios en relacion con la aorta y subclavia o a

través del bronquio principal en direccién del mediastino superior.

Por via hematdgena la propagacion es temprana y generalizada, algo en particular
cierto en el carcinoma de células pequefias. Las metastasis se dirigen mas
frecuentemente a huesos, suprarrenales y cerebro. En el caso de células
pequefias, las metastasis mas frecuentes ocurren en el pulmdén mismo,

suprarrenales y el sistema nervioso central (12).



HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

1.- LESION PRIMARIA.

Segun la localizacion anatdémica y con independencia de la histologia, la lesion
inicial se puede asentar en una region cercana al hilio (central) o en la periferia del

pulmén.

Tumor_central. Son tumores que surgen en o0 cerca de hilio/bronquios

segmentarios.

Produce sintomas precoces por la estenosis provocada por el crecimiento

endobronquial, mientras que las de localizacién periférica tardan en dar sintomas.

El 60-75% de los carcinomas de pulmén se originan centralmente préximo a los
hilios y afectan a los bronquios principales. La lesion inicial se asienta en la
mucosa lo que produce engrosamiento e irregularidad de esta capa. A medida que
crece la lesion infiltra la superficie bronquial, afilando la luz u obstruyéndola de
forma completa lo que produce cambios distales al tumor que pueden dominar el
cuadro clinico. Mas adelante infiltra en profundidad con afectacién del parénquima

pulmonar, la pleura y las estructuras mediastinicas.

La presentacion radiografica va desde un agrandamiento asimétrico de la sombra
hiliar hasta la aparicion franca de una masa, generalmente de borde espiculado,
que engloba las estructuras del hilio pulmonar. Lo mas frecuente es que se

produzca atelectasia (9).



Tumor periférico. Son tumores que surgen mas alla del hilio/bronquios

segmentarios.

Aproximadamente el 40% de los carcinomas bronquiales surgen mas alla de los
bronquios segmentarios y en el 30% una masa periférica es el Unico hallazgo
radiogréfico. Estos tienden a crecer fundamentalmente en la direccion del hilio.

Las formas habituales que asumen son esféricas u ovales.

La primera imagen detectable en la radiografia de torax cuando el tumor se

asienta en la periferia es la del nodulo pulmonar (6).

Generalmente, los nddulos mas pequefios tienden a ser mas benignos, 80% de
los nodulos benignos son menores a 2cm. Sin embargo, que sean pequefios no
excluye que sean malignos debido a que 15% de los nédulos malignos son

menores de 1cm de didmetro y aproximadamente 42% son menores de 2cm (10).

Se tiene que hacer el diagnostico diferencial entre lesiones benignas y diversas
anormalidades, como hamartomas, granulomas, fistula arteriovenosa, infarto
pulmonar y tumores benignos (fiboroma, quiste broncégeno, secuestros
broncopulmonares, hemangioma  esclerosante y ganglios linfaticos

intrapulmonares.



Noédulo: Caracteristicas Caracteristicas

Lesion menor de benignidad: de malignidad:
de 4 cm
Patréon de crecimiento: Falta de modificaciones Dobla su volumen

en un periodo de dos afios 0 en 30-300 dias.

la variacion en el corto plazo

de dias.
Bordes: Regulares, bien Lobulado, irregular o
definidos y lisos. espiculado por la

formacién de
una reaccion
desmoplasica (“cola”
hasta la superficie
pleural).

Calcificacion: Central, en grumos, Focal, psamomatosa

difusa o si se asocia 0 excéntrica.

con la presencia de grasa.



Cavitacion: Cuando las paredes midan Paredes con un grosor

menos de 4 mm. mayor de 15 mm.

Revestimiento interno

es irregular, rugoso o

francamente nodular.

Satelismo: Pequefios nddulos Ndédulos o0 masas
generalmente de multiples de forma
alta densidad vecinos simultanea o sucesiva.

a la lesion primaria.

La evaluacion de las caracteristicas morfoldgicas especificas como tamario,
margenes, contornos y las caracteristicas internas de un noédulo pulmonar solitario
con técnicas convencionales de imagen pueden ayudar a diferenciar lesiones
malignas de benignas y asi evitar estudios mas costosos. La evaluacion del indice
de crecimiento, realce con el contraste, PET, biopsia por aspiracion transtoracica

pueden ser necesarias (6).

- Incluso en una cicatriz conocida hay que vigilar cambios en la forma para

detectar el desarrollo de una neoplasia (23).



La localizacion radioldgica del cancer pulmonar es importante, en la literatura se

menciona que la (1):

e Localizacion del carcinoma escamoso en 40% se presenta como una
masa hiliar (central), atelectasia en el 36% y masa periférica en el
27%.

e El adenocarcinoma se presenta como un tumor periférico en el 75%,
una masa hiliar en el 18%, neumonia en el 15% y atelectasia en el
10%, como masa mayor de 4 cm se presenta en el 8%.

e El carcinoma de células grandes se presenta radiologicamente como
masa periférica en el 59% de los casos, masa mayor de 4 cm en el
41%, masa hiliar 32%, neumonia 23%, atelectasia 13%, y masa
mediastinal 10%.

e El tumor de células pequefias se presenta como masa hiliar (central)
en el 78%, masa periférica 29%, masa mayor de 4 cm en el 26%,
neumonia 22%, atelectasia 17%, ensanchamiento mediastinal 13%.

e El pulmén derecho se afecta con mas frecuencia que el izquierdo en
una proporcion de 6:4.

e Hay un predominio en el I6bulo superior con respecto al inferior.

e El segmento anterior de los Iébulos superiores se afecta con mas

frecuencia (24).



Los signos radioldgicos directos de cancer pulmonar son (1):

1. Opacidad hiliar.

2. Nodulo.

3. Masa.

4. Linfangitis carcinomatosa.

5. Engrosamiento pleural focal.

6. Calcificaciones.

7. Condensacion que ocupa el vértice pulmonar.

8. Masa mediastinal.

9. Invasion a tradquea, bronquios, mediastino y elevacion hemidiafragmatica.

Los signos radioldgicos indirectos de cancer pulmonar son (1):

1. Enfisema.

2. Atelectasia.

3. Neumonia.

4. Absceso pulmonar.

5. Derrame pleural.



De entre todos los métodos diagnésticos por imagen para la deteccion y
estadificacion del cancer pulmonar, encontramos que la placa simple de torax es
el estudio inicial que apoya el diagnostico es un método accesible, rapido y barato
para valorar en forma significativa al paciente con cancer pulmonar, para poder
inferir un diagndstico y una estadificacion en forma barata, y asi brindar un mejor

servicio y optimizar los recursos con que contamos (1).

La eficacia de la radiografia simple de térax PA y lateral es del 61-71%. La TC de
térax con contaste mejora la sensibilidad en el hilio y aporta mas informacion
sobre la infiltracion vascular, el estado de la via aérea y estudiar la densidad
radiolégica del nédulo. La invasion parietal puede ser evidente si existe

destruccion costal en la radiografia simple o en la TC (3).

Es raro que un carcinoma bronquial se vea en radiografias simples de torax, a
menos que sea > 1 cm de didmetro es una de las desventajas de este método de
imagen. La TC debido a su mejor resolucién, detecta lesiones mucho menores

(23).

La mayoria de los canceres de pulmén tienen una densidad de partes blandas en
las pruebas de imagen. El realce con contraste refleja la vascularidad de

microvasos intratumorales (angiogénesis) (19).

El grado de realce estd directamente relacionado con la probabilidad de
malignidad, el realce puede ser evaluado obteniendo cortes de 1 a 3 mm a través

del nédulo antes y después de la administraciébn de contraste. Se administran



300mg/ml a 2 ml por seg. dosis total de 420 mg/kg. Mides la atenuacion en el

centro del nddulo. Si la atenuacion es menor a 15 UH es

predictivo de benignidad fuertemente y si es mayor de 20 UH indica malignidad.

Sensibilidad del 98%, especificidad del 73%, certeza del 85% (8).

Los canceres pulmonares periféricos se realzan después de la inyeccion

intravenosa de agentes de contraste tanto con TC como con RM.

Los diferentes tipos de células tienen una historia natural y respuesta hacia las
distintas terapias por lo que un diagndstico histolégico correcto es el primer paso

para el tratamiento correcto (19).

La Radiografia de térax sigue siendo el estudio de imagen principal en el
diagndstico de cancer de pulmén. La TC de térax se ha convertido en el estudio de

imagen de eleccion como guia para la estadificacion y el manejo quirurgico.

Las neoplasias pulmonares primarias detectadas por radiografia de térax pueden

evaluarse adicionalmente con la TC y la RM de térax.

La TC hace posible la caracterizacion y localizacion precisa de las lesiones.
Ademas es Util para evaluar el parénquima pulmonar no afectado, mediastino,

pared toracica, higado, suprarrenales y cerebro o como guia para biopsia.



La RM permite obtener imagenes multiplanares de estructuras anatémicas y
cambios patologicos, ademas de ser sensibles al flujo vascular de las masas
tumorales. Resulta valiosa en la evaluacion de la extension de masas tumorales
para diferenciarlas de atelectasias, infiltrados densos, cicatrices benignas y

delineacion de metéastasis en higado, suprarrenales y cerebro (27).

La RM de térax no ha demostrado ser superior a la TC en la evaluacion de
adenopatias pero si en la deteccion de invasién a la pared toracica y mediastinicas
continua siendo la segunda opcion en el estudio de neoplasias pulmonares. La
Tomografia por Emision de Positrones (PET) a demostrado mayor sensibilidad y
especificidad que la TC en el estudio de las adenopatias sobre todo su actividad

metabdlica pero sigue siendo un estudio no tan accesible todavia (22).

La Tomografia Computada ha alcanzado el mayor impacto diagndstico.
Racionalmente se debe realizar solo cuando es estrictamente necesario este
estudio ya que en contraparte a su utilidad proporciona las dosis de radiacion mas
elevadas de toda la gama de exploraciones radiologicas y esta dosis es mayor
aun cuando se emplean sistematicamente exploraciones volumétricas en los
nuevos equipos multidetector (multicorte o multicanal), y su costo es mucho mas
alto. La Resonancia Magnética, Ultrasonido y PET-CT son complementarios y en

porcentaje bajo son solicitados para definir un diagnédstico (27).



La HRTC (TC de alta resolucion) complementa a la radiografia convencional de
térax gracias a su gran resolucién para evidenciar las estructuras normales y
hallazgos patologicos en los cortes axiales. Ello permite la perfecta identificacion y
caracterizacion de los procesos patologicos. La densidad normal de los pulmones

varia entre -700 y -900 UH (Unidades Hounsfield) (18).

Los nodulos pulmonares se detectan mas facilmente con la TC en comparacion
con la radiografia convencional puesto que se elimina el solapamiento normal de
las estructuras anatomicas, como vasos costillas, pleura, mediastino y diafragma.
Se pueden detectar por TC cuando superan el tamafio de los vasos sanguineos
de la zona. Las lesiones periféricas se distinguen de los vasos en los cortes
axiales si superan los 3 mm, siendo el diametro minimo necesario para visualizar

los nédulos mas centrales de 6 mm (6).

La diferenciacion entre lesiones benignas y malignas constituye un gran problema,
ya que las metastasis periféricas pequefias pueden no diferenciarse de ciertos
tipos de granuloma, nédulos y de ganglios linfaticos intrapulmonares que se
localizan tipicamente subpleurales, u otras lesiones. La entrada de vasos en

nodulos pequefios es sugestiva de metastasis hematégenas.

Un nodulo con densidad media de 150-200 UH indica benignidad. Esta
hiperdensidad refleja la presencia de pequefias calcificaciones difusas dentro de

la lesién que no resultan identificables en la radiografia (6).



Las calcificaciones visibles en lesiones benignas suelen ser de localizacion central
o se distribuyen difusamente por toda la lesion, mientras que las calcificaciones

excéntricas pueden aparecer en lesiones malignas.

La ausencia de captaciéon de contraste (menos de 20 UH tras un bolo de la
infusion de contraste) es otro indicativo de benignidad), la demostracion de grasa
dentro de la lesion sugiere un hamartoma (lesiéon benigna) o con menos frecuencia

una lesién lipomatosa o neumonia lipidica (6).

Las lesiones malignas superan frecuentemente los 2 cm de diametro y tienen
bordes espiculados y pueden cavitarse. Cuando la localizacion es subpleural
puede retraer la pleura hacia la masa produce una herniacion de la pleura por una
reaccion desmoplasica, estos no son signos especificos de malignidad y pueden

hallarse en una gran variedad de patologias benignas (3).



ESTADIFICACION DEL CANCER PULMONAR

SISTEMA INTERNACIONAL DE ESTADIFICACION.

Con fines de estadificacion, el carcinoma de pulmon se clasifica en los tipos no
microcitico y microcitico, lo que refleja las notables diferencias en la historia

natural y la respuesta al tratamiento.

El Sistema Internacional de Estadificacion para el cancer no microcitico de pulmon
estratifica la extension de la enfermedad en términos de prondstico se basa en la

clasificacion de TNM, cuadro No. 3 (19).

CUADRO No. 3

T - Tumor primario.

TX El tumor primario no puede ser evaluado, con presencia de células
malignas en esputo o lavado bronquial.

TO No evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor de 3 cm 0 menor en su didametro mayor alrededor del pulmén o de la

pleura visceral.

T2 Tumor mayor de 3 cm su diametro mayor, invasion a bronquios, 2 cm 0 mas

distal a la carina, invasion de pleural visceral, asociado a atelectasia o neumonitis



obstructiva que se extiende a la region hiliar T3 Tumor de
cualquier tamafo que invade directamente la pared toracica, diafragma, pleura
mediastinal, pericardio parietal. Tumor en el bronquio a menos de 2 cm de la
carina con invasion a esta, asociado a atelectasia 0 neumonitis obstructiva.

T4 Tumor de cualquier tamafio que invade directamente mediastino, corazon,

grandes vasos, trdquea, eséfago, cuerpo vertebral.

N - Ganglios regionales (cervicales y del mediastino superior).

NX Los ganglios regionales no pueden ser evaluados.

NO Ausencia de metastasis en ganglios regionales.

N1 Metastasis ipsolateral peribronquial y/o ganglios linfaticos hiliares
ipsilaterales y ganglios intrapulmonares que invaden directamente el tumor.

N2 Metastasis a mediastino ipsilateral y/o ganglio linfatico subcarinal.

N3 Metastasis a mediastino contralateral, hilio contralateral o a ganglio linfatico

escaleno o supraclavicular contralateral.

M - Metastasis distantes.

MX Metastasis distantes no pueden ser evaluadas.
MO No evidencia de metastasis distantes.

M1 Metastasis distantes.



AGRUPACION POR ESTADIOS (19).

Oculto Tx, NO, MO.
Estadio O Tis, NO, MO.
Estadio IA T1, NO, MO.
Estadio 1B T2, NO, MO.
Estadio lIA T1, N1, MO.
Estadio 1IB T2, N1, MO.
T3, NO, MO.
Estadio llIA T1, N2, MO.
T2, N2, MO.
T3, N1, MO.
T3, N2, MO.
Estadio 111B Cualquier T, N3, MO.

T4, Cualquier N, MO.

Estadio IV Cualquier T, Cualquier N, M1.



e JUSTIFICACION

Como se menciono en nuestros antecedentes la radiografia simple de térax
es un estudio poco invasivo, econdmico y accesible, con bajo riesgo. Con
un costo promedio $ 600.00 por otro lado la TC de térax presenta mayor
dosis de radiacion, riesgo al uso de medio de contraste, un costo 5 veces
mayor que la primera. Sin embargo la radiografia de térax se ha
menospreciado en sus posibilidades diagnésticas, por lo cual proponemos
un analisis comparativo que permita demostrar una alta correlacion
diagnostica entre ambos estudios, limitando asi la realizaciéon de la TC

innecesaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe correlacion clinica radioloégica entre la placa simple de térax y la

tomografia de térax en el diagndstico de las neoplasias pulmonares primarias?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la placa simple de térax es un estudio suficiente para el

diagnostico de las neoplasias pulmonares primarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Proponer la TC de térax unicamente como un estudio para estadiaje de las

neoplasias pulmonares primarias

Demostrar que por radiografia simple de térax, podemos encontrar
imagenes directas que sugieren la posibilidad de una neoplasia pulmonar

primaria.

Demostrar que por radiografia simple de térax, podemos encontrar
imagenes indirectas que sugieren la posibilidad de una neoplasia pulmonar
primaria.

Cual es la neoplasia pulmonar mas frecuentemente, asociada al mayor
namero de signos directos e indirectos por radiografia simple y por TC de
torax que llevan a un diagnostico definitivo.

Cudl es la neoplasia pulmonar primaria que no muestra asociacion a signos

directos e indirectos por radiografia simple de y por TC de térax.



VARIABLES

INDEPENDIENTES:

VARIABLES CLINICAS

EDAD:

Definicién _conceptual: El tiempo que lleva viviendo el sujeto desde su

nacimiento hasta su muerte.

Definicién _operativa: Afios cumplidos del sujeto al momento del estudio

documentado en expediente.
Tipo de variable: Numérica

Mediciéon: NUmeros aravicos.

GENERO:

Definicién conceptual: Distincién bioldgica que clasifica a los individuos de

acuerdo a sus caracteristicas fenotipicas en masculino y femenino.

Definicién operativa: Distincién bioldgica que clasifica a los individuos de

acuerdo a sus caracteristicas fenotipicas en masculino y femenino.
Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicion:

1. Masculino.

2. Femenino.



TOS:

Definicidén conceptual: Es un acto reflejo, producida por que el tumor irrita la

via aérea por ulceracion de la mucosa y/o actia también como un cuerpo
extrafio debido a la obstruccién bronquial de la tumoracion.

Definicidon operativa: Es un acto reflejo, producida por que el tumor irrita la

via aérea por ulceracion de la mucosa y/o actia también como un cuerpo
extrafio debido a la obstruccién bronquial de la tumoracion.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

HEMOPTISIS:

Definicién conceptual: Es la presencia de expectoracién sanguinolenta por

la ruptura de capilares submucosos y ulceracion de la mucosa y del propio
tumor.

Definicién operativa: Es la presencia de expectoracion sanguinolenta por la

ruptura de capilares submucosos y ulceracion de la mucosa y del propio
tumor.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.



DISNEA:

Definicion _conceptual: Dificultad para respirar, al obstruir el tumor un

bronquio, aparece en poco espacio de tiempo, dependiendo del estado
funcional pulmonar previo del enfermo.

Definicidn _operativa: Dificultad para respirar, al obstruir el tumor un

bronquio, aparece en poco espacio de tiempo, dependiendo del estado
funcional pulmonar previo del enfermo.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

DISMINUCION DE PESO:

Definiciébn conceptual: Perdida de volumen corporal por poca ingesta de

calorias que conllevan a un tipo de inanicién (caquexia) que puede
dificultar la recuperacion e incrementar el riesgo de muerte.

Definiciébn operativa: Perdida de volumen corporal por poca ingesta de

calorias que conllevan a un tipo de inanicién (caquexia) que puede
dificultar la recuperacion e incrementar el riesgo de muerte.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.



FIEBRE:

- Definicion conceptual: Aumento de la temperatura corporal por encima de

lo normal (37°C), generalmente causado por una enfermedad, en este caso
por sustancias que elabora nuestro cuerpo, que potencian, en gran
medida, la actividad de nuestro sistema inmunolégico y, en particular, las
células que tienen la capacidad de atacar a las cancerosas. Entre estas
sustancias que intervienen en la puesta en marcha del proceso febril
destacan: diversos tipos de interleukinas, interferon y el "factor de necrosis
tumoral” (FNT). La interleukina-1 y el FNT son producidos normalmente por
nuestros macrofagos y ejercen una accion toxica sobre las células
tumorales.

- Definicion operativa: Aumento de la temperatura corporal por encima de lo

normal (37°C), generalmente causado por una enfermedad.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
- Medicion:

- 1. Presente.

2. Ausente.



En la radiografia simple de torax.

1. Opacidad Hiliar:

Definicién _conceptual: Imagen radiopaca de localizacion central hacia los

hilios pulmonares uni o bilateral que consiste en la suma de la masa
tumoral y la presencia de las adenopatias.

Definicién _operativa: Imagen radiopaca de localizacion central hacia los

hilios pulmonares uni o bilateral que consiste en la suma de la masa
tumoral y la presencia de las adenopatias.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

2. Noédulo.

Definicién conceptual: Imagen radiopaca menor de 4 cm de diametro, que

de acuerdo a sus caracteristicas morfoldgicas, indice de crecimiento,
realce con el contraste se puede caracterizar en benigna o maligno.

Definicién operativa: Imagen radiopaca menor de 4 cm de diametro, que de

acuerdo a sus caracteristicas morfoldgicas, indice de crecimiento, realce

con el contraste se puede caracterizar en benigno o maligno.



Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicioén:

- 1. Presente.

- 2. Ausente.

Se clasifica: En benigno o maligno.

Caracteristicas de benignidad:

Patrén de crecimiento: Falta de modificaciones en un periodo de dos afios a la

variacion en el corto plazo de dias.

Bordes: Regulares, bien definidos y lisos.

Calcificacion: Central, en grumos, difusa o si se asocia con la presencia de grasa.

Cavitacion: Cuando las paredes midan menos de 4 mm.

Satelismo: Pequefios nédulos generalmente de alta densidad vecinos a la lesiéon

primaria.



Caracteristicas de malignidad:

Patréon de crecimiento:  Dobla su volumen en 30-300 dias.

Bordes: Lobulado, irregular o] espiculado por la

formacion de una reaccion desmoplasica (“cola” hasta la superficie pleural).

Calcificacion: Focal, psamomatosa o0 excéntrica.

Cavitacion: Paredes con un grosor mayor de 15 mm. Revestimiento interno es

irregular, rugoso o francamente nodular.

Satelismo: Nodulos o masas multiples de forma simultanea o sucesiva.

3. Masa.

- Definicidon conceptual: Imagen radiopaca mayor de 4 cm de diametro, de

cualquier morfologia y localizacién.

- Definicion operativa: Imagen radiopaca mayor de 4 cm de diametro, de

cualquier morfologia y localizacién.
- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
- Medicion:

- 1. Presente.

2. Ausente.



4. Linfangitis carcinomatosa.

- Definicion _conceptual: Presencia de patron reticulonodular que se

representa por imagenes radiopacas nodulares menor de 3 mm de
didmetro y lineales en relacion a engrosamientos septales, que dan un
aspecto atelectasico por infiltracion difusa en sentido centrifugo desde los
ganglios hiliares bloqueados por la proliferaciéon de células neoplasicas

hacia la trama linfatica subpleural periférica.

- Definicidn operativa: Presencia de patron reticulonodular que se representa

por imagenes radiopacas nodulares menor de 3 mm de didmetro y lineales
en relacion a engrosamientos septales, que dan un aspecto atelectasico
por infiltracion difusa en sentido centrifugo desde los ganglios hiliares
bloqueados por la proliferacion de células neoplasicas hacia la trama

linfatica subpleural periférica.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
- Medicion:
- 1. Presente.

2. Ausente.



5. Engrosamiento pleural focal.

Definicién _conceptual: Es la presencia de una opacidad localizada,

periférica, adherida a la pared toracica con angulos de unién mal definidos.

Definicién operativa: Es la presencia de una opacidad localizada, periférica,

adherida a la pared toracica con angulos de union mal definidos.
Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.

6. Calcificaciones.

Definicién conceptual: Presencia de una o multiples imagenes radiopacas,

de morfologia variable y de cualquier localizacibn en el parénquima
pulmonar.

Definicién operativa: Presencia de una o multiples imagenes radiopacas,

de morfologia variable y de cualquier localizacibn en el parénquima
pulmonar.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.



7. Condensacion qgue ocupa el vértice pulmonar.

Definicion conceptual: Imagen radiopaca que se localiza en el parénquima

pulmonar del vértice y en su crecimiento puede invadir la pleura adyacente.

Definicion operativa: Imagen radiopaca que se localiza en el parénquima

pulmonar del vértice y en su crecimiento puede invadir la pleura adyacente.
Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

8. Masa mediastinal.

Definicién conceptual: Imagen radiopaca de localizacion central, situada en

cualquier parte de los compartimientos mediastinales.

Definicién operativa: Imagen radiopaca de localizacion central, situada en

cualquier parte de los compartimientos mediastinales.
Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.



9. Invasidn a tradguea, bronquios, mediastino y elevacién

hemidiafragmatica.

Definicion _conceptual: Extensién de la imagen radiopaca con invasion a

estructuras a adyacentes como traquea, bronquios, mediastino y/o
elevacion del hemidiafragma.

Definicion operativa: Extension de la imagen radiopaca con invasion a

estructuras a adyacentes como traquea, bronquios, mediastino y/o
elevacion del hemidiafragma.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

10. Enfisema.

Definicién _conceptual: Es un diagndstico que se basa en criterios

anatomopatologicos, se caracteriza por dilataciones anormales y
permanentes de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,
gue se ven como regiones de atenuacion baja, que se acompafian de

destruccién de las paredes y sin fibrosis evidente.



Definicibn _operativa: Es un diagnostico que se basa en criterios

anatomopatologicos, se caracteriza por dilataciones anormales vy
permanentes de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,
gue se ven como regiones de atenuacidén baja, que se acompafian de
destruccién de las paredes y sin fibrosis evidente.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.

11. Atelectasia.

Definicién conceptual: Es la disminucion del volumen pulmonar, “colapso”,

debido a una obstrucciéon del bronquio, se observa como imagen
radiolucida que condiciona retraccién del parénquima pulmonar ipsolateral
a la atelectasia.

Definicién operativa: Es la disminucion del volumen pulmonar, “colapso”,

debido a una obstrucciéon del bronquio, se observa como imagen
radiolucida que condiciona retraccion del parénquima pulmonar ipsolateral
a la atelectasia.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.



12. Neumonia.

- Definicion _conceptual: Aumento homogéneo o heterogéneo de la

atenuacion del parénquima pulmonar que oscurece los margenes de los
vasos y las paredes d las vias aéreas. Es la causa mas comun de llenado
solitario del espacio aéreo. La radiopacidad puede tener cualquier forma
desde segmentaria, lobular hasta redonda o irregular, formando un area de

consolidacion focal o segmentaria, con diferentes patrones pulmonares.

- Definicidn operativa: Aumento homogéneo o heterogéneo de la atenuacion

del parénquima pulmonar que oscurece los margenes de los vasos y las
paredes d las vias aéreas. Es la causa mas comun de llenado solitario del
espacio aéreo. La radiopacidad puede tener cualquier forma desde
segmentaria, lobular hasta redonda o irregular, formando un éarea de

consolidacion focal o segmentaria, con diferentes patrones pulmonares.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
- Medicion:
- 1. Presente.

- 2. Ausente.



13. Absceso pulmonar.

Definicién conceptual: Es un proceso infeccioso, circunscrito con necrosis y
cavitacion del parénquima pulmonar, se identifica como una imagen
radiopaca de densidad heterogénea, bien circunscrita por su pared.

Definicion operativa: Es un proceso infeccioso, circunscrito con necrosis y

cavitacion del parénquima pulmonar, se identifica como una imagen
radiopaca de densidad heterogénea, bien circunscrita por su pared.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

14. Derrame pleural.

Definicibn _conceptual: Borramiento de los &ngulos costofrenicos y

cardiofrenicos por imagen radiolucida que forma nivel, en las zonas mas
declives del pulmon.

Definicibn _operativa: Borramiento de los &ngulos costofrenicos vy

cardiofrenicos por imagen radiolucida que forma nivel, en las zonas mas
declives del pulmon.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.



INDEPENDIENTES:

En latomografia de térax.

1. Opacidad Hiliar:

- Definicion _conceptual: Imagen hipodensa que con la aplicacion de

contraste tiene un realce heterogéneo, de localizacion central hacia los
hilios pulmonares uni o bilateral que consiste en la suma de la masa
tumoral y la presencia de las adenopatias.

- Definicion operativa: Imagen hipodensa que con la aplicacion de contraste

tiene un realce heterogéneo, de localizacion central hacia los hilios
pulmonares uni o bilateral que consiste en la suma de la masa tumoral y la
presencia de las adenopatias.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

- Medicion:

- 1. Presente.

2. Ausente.

2. Nodulo.

- Definicion conceptual: Imagen hipodensa menor de 4 cm de diametro, que

de acuerdo a sus caracteristicas morfolégicas, indice de crecimiento,
realce con el contraste se puede caracterizar en benigno o maligno. Si la
atenuaciéon es menor a 15 UH es predictivo de benignidad y si es mayor de

20 UH indica malignidad.



- Definicidon operativa: Imagen hipodensa menor de 4 cm de diametro, que

de acuerdo a sus caracteristicas morfolégicas, indice de crecimiento,
realce con el contraste se puede caracterizar en benigno o maligno. Si la
atenuaciéon es menor a 15 UH es predictivo de benignidad y si es mayor de
20 UH indica malignidad.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

- Medicion:

- 1. Presente.

- 2. Ausente.

Caracteristicas de malignidad:

Patrén de crecimiento:  Dobla su volumen en 30-300 dias.

Bordes: Lobulado, irregular o] espiculado por la
formacion de una reaccion desmoplasica (“cola” hasta la superficie pleural).

Calcificacion: Focal, psamomatosa o0 excéntrica.

Cavitacion: Paredes con un grosor mayor de 15 mm. Revestimiento

interno es irregular, rugoso o francamente nodular.

Satelismo: Nodulos o masas multiples de forma simultanea o sucesiva.



3. Masa.

Definicién _conceptual: Imagen hipodensa que con la administracion de

contraste puede presentar un realce de la misma, lesion mayor de 4 cm de
didmetro, de cualquier morfologia y localizacion.

Definicidn _operativa: Imagen hipodensa que con la administraciéon de

contraste puede presentar un realce de la misma, lesion mayor de 4 cm de
didmetro, de cualquier morfologia y localizacion.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

4. Linfangitis carcinomatosa.

Definicibn _conceptual: Presencia de patrén reticulonodular que se

representa por imagenes hipodensas, que a la aplicacion del medio de
contraste se observa realce de estas imagenes nodulares menores de 3
mm de didmetro y lineales en relacidon a engrosamientos septales, que dan
un aspecto atelectasico por infiltracién difusa en sentido centrifugo desde
los ganglios hiliares bloqueados por la proliferacién de células neoplasicas
hacia la trama linféatica subpleural periférica.

Definicién operativa: Presencia de patron reticulonodular que se representa

por imagenes hipodensas, que a la aplicacién del medio de contraste se
observa realce de estas imagenes nodulares menores de 3 mm de

diametro y lineales en relacibn a engrosamientos septales, que dan un



aspecto atelectasico por infiltracion difusa en sentido centrifugo desde los
ganglios hiliares bloqueados por la proliferaciéon de células neoplasicas
hacia la trama linfatica subpleural periférica.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

- Medicion:

- 1. Presente.

- 2. Ausente.

5. Engrosamiento pleural focal.

- Definicion _conceptual: Es la presencia de una imagen hipodensa

localizada, periférica, adherida a la pared toracica con angulos de union
mal definidos, y que a la aplicacibn de medio de contraste se observa

realce de la misma.

- Definicion operativa: Es la presencia de una imagen hipodensa localizada,

periférica, adherida a la pared toracica con angulos de union mal definidos,

y que a la aplicacion de medio de contraste se observa realce de la misma.

- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
- Medicion:
- 1. Presente.

- 2. Ausente.



6. Calcificaciones.

Definicidn conceptual: Presencia de una o multiples imagenes hiperdensas

(mayor de 230 unidades Hounsfield) de de morfologia variable y de
cualquier localizacién en el parénquima pulmonar.

Definicién operativa: Presencia de una o multiples imagenes hiperdensas

(mayor de 230 unidades Hounsfield) de de morfologia variable y de
cualquier localizacién en el parénquima pulmonar.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

7. Condensacion gue ocupa el vértice pulmonar.

Definicién conceptual: Imagen hipodensa que se localiza en el parénquima

pulmonar del vértice y en su crecimiento puede invadir la pleura adyacente,
que a la aplicacion de contraste se observa realce.

Definicién operativa: Imagen hipodensa que se localiza en el parénquima

pulmonar del vértice y en su crecimiento puede invadir la pleura adyacente,
gue a la aplicacion de contraste se observa realce.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.



8. Masa mediastinal.

Definicién _conceptual: Imagen hipodensa de localizacién central, situada

en cualquier parte de los compartimientos mediastinales, que a la
aplicacién del medio de contraste se observa realce heterogéneo de la
misma.

Definicion operativa: Imagen hipodensa de localizacién central, situada en

cualquier parte de los compartimientos mediastinales, que a la aplicacion
del medio de contraste se observa realce heterogéneo de la misma.

Tipo de variable: Nominal/Dicotémica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

9. Invasidn a trdguea, bronquios, mediastino y elevacién

hemidiafragmatica.

Definicién_conceptual: Extension de la imagen hipodensa con invasion a

estructuras a adyacentes como traquea, bronquios, mediastino y/o
elevacion del hemidiafragma, que a la aplicacion del medio de contraste se
observa realce de la misma.

Definicién _operativa: Extension de la imagen hipodensa con invasion a

estructuras a adyacentes como traquea, bronquios, mediastino y/o
elevacion del hemidiafragma, que a la aplicacion del medio de contraste se

observa realce de la misma.



Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
Medicién:
1. Presente.

2. Ausente.

10. Enfisema.

Definicion _conceptual: Es un diagndstico que se basa en criterios

anatomopatologicos, se caracteriza por dilataciones anormales vy
permanentes de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,
gue se ven como regiones hipodensas, que se acompafan de destruccion
de las paredes y sin fibrosis evidente, que a la aplicacion del medio de

contraste se observa realce periférico de la misma.

Definicion _operativa: Es un diagnéstico que se basa en criterios

anatomopatologicos, se caracteriza por dilataciones anormales y
permanentes de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,
gue se ven como regiones hipodensas, que a la aplicacion del medio de

contraste se observa realce periférico de la misma.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
Medicion:
1. Presente.

2. Ausente.



11. Atelectasia.

Definicién conceptual: Es la disminucion del volumen pulmonar, “colapso”,

debido a una obstrucciéon del bronquio, se observa como imagen
hipodensa, lineal, que condiciona retracciéon del parénquima pulmonar
ipsolateral a la atelectasia, que a la aplicacion del medio de contraste se
observa realce discreto de la misma.

Definicién operativa: Es la disminucion del volumen pulmonar, “colapso”,

debido a una obstruccién del bronquio, se observa como imagen
hipodensa, lineal, que condiciona retracciéon del parénquima pulmonar
ipsolateral a la atelectasia, que a la aplicacion del medio de contraste se
observa realce discreto de la misma.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicion:

1. Presente.

2. Ausente.

12. Neumonia.

Definicién conceptual: Aumento homogéneo o heterogéneo de la densidad

del paréngquima pulmonar que ocupa el parénquima pulmonar. Es la causa
mas comun de llenado solitario del espacio aéreo. La hipodensidad puede
tener cualquier forma desde segmentaria, lobular hasta redonda o

irregular, formando un area de consolidacién focal o segmentaria, con



diferentes patrones pulmonares, que a la aplicacion del medio de contraste
se observa realce de la misma.

Definicién operativa: Aumento homogéneo o heterogéneo de la densidad

del parénguima pulmonar que ocupa el parénquima pulmonar. Es la causa
mas comun de llenado solitario del espacio aéreo. La hipodensidad puede
tener cualquier forma desde segmentaria, lobular hasta redonda o
irregular, formando un area de consolidacién focal o segmentaria, con
diferentes patrones pulmonares, que a la aplicacion del medio de contraste
se observa realce de la misma.

Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicién:

1. Presente.

2. Ausente.

13. Absceso pulmonar.

Definicién conceptual: Es un proceso infeccioso, circunscrito con necrosis y

cavitacion del parénquima pulmonar, se identifica como una imagen de
densidad heterogénea, de pare gruesa, bien circunscrita, que a la

aplicacion del medio de contraste tiene un realce heterogéneo.

Definicidon operativa: Es un proceso infeccioso, circunscrito con necrosis y

cavitacion del parénquima pulmonar, se identifica como una imagen de
densidad heterogénea, de pare gruesa, bien circunscrita, que a la

aplicacion del medio de contraste tiene un realce heterogéneo.



Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.

Medicioén:

- 1. Presente.

- 2. Ausente.

14. Derrame pleural.

Definicion _conceptual: Presencia de liquido en los recesos pleurales

posteriores con imagen hipodensa (de -5 a 5 UH).

- Definicion _operativa: Presencia de liquido en los recesos pleurales

posteriores con imagen hipodensa (de -5 a 5 UH).
- Tipo de variable: Nominal/Dicotomica.
- Medicion:
- 1. Presente.

- 2. Ausente.

VARIABLES DEPENDIENTES:

MALIGNIDAD POR IMAGEN

Se define como una alteracion de las células que revisten y componen la via
aérea, que provocan un crecimiento descontrolado de estas y que visto en
estudios de imagen (Radiografia simple de toérax, TC y RM) podemos encontrar
imagenes con datos directos e indirectos que sugieran la posibilidad de

malignidad.



Los signos radiologicos directos son: Opacidad hiliar, nédulo o masa, linfangitis
carcinomatosa, engrosamiento pleural focal, calcificaciones, condensacion que
ocupa el vértice pulmonar, masa mediastinal, invasion a traquea, bronquios,

mediastino y elevacion hemidiafragmatica.

Los signos radioldgicos indirectos son: Enfisema, atelectasia, neumonia, absceso

pulmonar y derrame pleural.

MALIGNIDAD POR HISTOPATOLOGIA:

Se define como un trastorno caracterizado por la alteracion del equilibrio entre la
proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular; de las células
epiteliales que revisten y componen la via aérea, tal modificacion conduce al
desarrollo de una clona que tiene la capacidad de invadir y destruir los tejidos
adyacentes y diseminacion en sitios distantes, con formacion de nuevas colonias o

propagacion metastasica.

La clasificacion histolégica mas aceptada del carcinoma pulmonar es la de la

Organizacion Mundial de Salud (OMS).

1.- Adenocarcinoma.

2.- Carcinoma epidermoide (de células escamosas).

3.- Carcinoma de células grandes.

4.- Carcinoma de células pequefias.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Transversal, descriptivo, retroelectivo analitico.

Periodo:

Enero del 2006 a enero del 2008.

Universo de trabajo:

Expedientes clinicos-radiol6gicos de pacientes con diagnostico de neoplasia

pulmonar primaria atendidos en el Hospital de Oncologia de CMN SXXI.

Tamario de la muestra:

Se tomaran todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion durante el

periodo de estudio.



Criterios de inclusion:

. Derechohabientes al IMSS que sean atendidos en el Hospital de Oncologia

de CMN SXXI.

Expediente clinico-radiolégico completo.

. Ambos sexos.

. Placa de térax simple PA con buena técnica radiologica.

. Casos en estadio a partir de IA.

. Casos que cuenten con corroboracién histopatoldgica.

Criterios de eliminacion:

. Casos en los que no sea posible obtener méas del 80% de las variables

estudiadas.

Criterios de exclusion:

. Casos con historia de neoplasias previas.



ANALISIS ESTADISTICO.

e Se realizara estadistica descriptiva de todas las variables.

e Se utilizara la base de datos SPSS V.12 para la correlacién estadistica

entre las variables independiente y dependiente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio descriptivo, retrolectivo que no realiza ninguna intervencién no se
requiere carta de consentimiento informado. Ademas de acuerdo con la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion
para la Salud, y su reglamento (articulo 17), se considera una investigacion sin

riesgo.

La propuesta y la ejecucion del presente estudio, no viola la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud ni las

Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No viola ninguno de los principios basicos para la investigacion en seres humanos,
establecidos por la declaracion de la Asamblea Mundial del Tratado de Helsinki,

Finlandia, ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos:

e Dos médicos radi6logos.

e Un médico residente de Radiologia e Imagen de tercer grado.

e Asesor metodoldgico.

Recursos materiales:

e Computadora personal.

e Papeleria y fotocopiadora



METODOLOGIA

1. Se revisara la bitacora del servicio de Patologia del Hospital de Oncologia de
CMN SXXI para obtener los datos de identificacibn de los casos positivos a

diagnostico de neoplasia pulmonar.

2. Una vez identificados se localizara su archivo clinico-radiologico y los casos que
cumplan con los criterios de inclusion se llenara la hoja del investigador de captura

de datos (anexo I).

3. Posteriormente el expediente radioldgico sera evaluado de forma ciega por un
investigador (medico radidlogo) aplicando la hoja de captura de analisis

radioldgico de la radiografiay TC de torax (anexo Il ay Il b).

4.- Una vez completado la recoleccidén de datos se vaciara la informacién en una

base de datos en el SPSS V.12 para su posterior analisis.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 100 expedientes radiolégicos y clinicos con el
diagnostico histopatologico de neoplasia pulmonar primaria, del hospital de
oncologia de CMNSXXI, para realizar una correlacion entre los hallazgos de la
radiografia simple de térax y la tomografia computada de toérax, asi como los

hallazgos clinicos mas comunes, en un periodo comprendido entre el 2006-2008.

La edad promedio del total de pacientes fue de 55.25 afios, con una desviacion
estandar (DE) + 15.36 (Figura No. 1), y un rango de edades comprendido entre
los 17 y los 83 afios. De los cuales el 60% (n=60) son del género masculino y el

40% (n=40) del género femenino (Figura No. 2).

Todos los pacientes cuentan con diagnostico histopatolégico, el mas frecuente fue
el Adenocarcinoma con un 50% (n=50), Carcinoma epidermoide 20% (n=20),
Carcinoma de células pequefias 17% (n=17), Carcinoma de células grandes 6%
(n=6), Mesotelioma 5% (n=5), Sarcoma y el Hamartoma ocupan el 1% (n=1) cada

uno (Figura No. 3).

Se correlaciono el diagnostico especifico por placa simple y con la tomografia
computada de térax, con la placa simple de térax se realizo los siguientes
diagndsticos; Adenocarcinoma 55% (n=55), Carcinoma de cels. pequefias 24%
(n=24), Carcinoma epidermoide 13% (n=13), Mesotelioma 5% (n=5) y Carcinoma
de cels. grandes 3% (n=3) (Tabla No. 1) y por tomografia computada de térax los

diagndsticos especificos fueron los siguientes:



Adenocarcinoma: 54% (n=54), Carcinoma de cels. pequefias 25% (n=25),
Carcinoma epidermoide: 12% (n=12), Mesotelioma 5% (n=5), Carcinoma de cels.

grandes 3% (n=3) y Hamartoma 1% (n=1) (Tabla No. 2).

Los diagnosticos histopatolégicos por género dieron como resultado:
Adenocarcinoma (H=28 y M=22), Carcinoma epidermoide (H=15 y M=5),
Carcinoma de cels. pequefias (H=13 y M=4), Carcinoma de cels. grandes (H=2 y
M=4), Mesotelioma (H=2 y M=3), Sarcoma (H=0 y M=1) y Hamartoma (H=0 y

M=1) (Tabla No. 3).

El 33% (n=33) de los pacientes presentaron metastasis (Tabla No.4).

De los hallazgos por radiografia simple y tomografia de térax se correlacionaron,
los siguientes hallazgos fueron de la placa simple de torax: Atelectasia 57%,
Derrame pleural 51%, Opacidad hiliar 39%, Neumonia 37%, Masa mediastinal
33%, Condensacion 21%, Linfangitis carcinomatosa 10%, Absceso 5%, Enfisema
4%, Invasion a bronquios 31%, Invasion mediastinal 24%, Invasion traqueal 6%,
Elevacion del hemidiafragma 16%, masas 64%, nddulos 16%, engrosamiento
pleural 16% y calcificaciones 1%; y los hallazgos por tomografia computada de
térax fueron: Atelectasia 57%, Derrame pleural 51%, Opacidad hiliar 39%,
Neumonia 37%, Masa mediastinal 33%, Condensacion 21%, Linfangitis
carcinomatosa 10%, Enfisema 4%, Absceso 4%, Invasion a bronquios 31%,
Invasion mediastinal 24%, Invasion traqueal 6%, Elevacion del hemidiafragma

16%, masas 63%, ndédulos 16%, engrosamiento pleural 16% y calcificaciones 1%.



En la radiografia simple de térax los signos radiolégicos mas frecuentes en las

diferentes neoplasias pulmonares primarias fueron:

La opacidad hiliar se presento mas frecuentemente en el carcinoma epidermoide
2.8% (n=14), la linfangitis carcinomatosa en el adenocarcinoma 2% (n=4), el
enfisema en el carcinoma de cels. pequeiias 0.5% (n=3), la condensacion en el
adenocarcinoma 4% (n=8), la masa mediastinal en el carcinoma de cels.
pequefias 2.2% (n=13), la neumonia en el adenocarcinoma 10% (n=20), absceso
en el adenocarcinoma 1% (n=2), derrame pleural en el adenocarcinoma 12%

(n=24), la invasion tragueal se presento principalmente

en el adenocarcinoma 1.5% (n=3), la invasibn bronquial se presento
principalmente en el carcinoma de cels. pequefias 2.3% (n=14), la invasion
mediastinal se presento en el carcinoma de cels. pequefias 1.7% (n=10), la
elevacion del hemidiafragma se presento en el carcinoma epidermoide 1% (n=5),
los nédulos se presento principalmente en el adenocarcinoma 6% (n=12), las
masas se presento principalmente en el adenocarcinoma 17% (n=34), el
engrosamiento pleural se presenta en el adenocarcinoma 3.5% (n=7), las
calcificaciones en el adenocarcinoma 0.5% (n=1) y la atelectasia se presenta en el

adenocarcinoma 13.5% (n=27).



En la tomografia computada los signos radiol6gicos mas frecuentes son:

La opacidad hiliar se presento mas frecuentemente en el carcinoma epidermoide
2.8% (n=14), la linfangitis carcinomatosa en el adenocarcinoma 2 % (n=4), el

enfisema en el carcinoma de cels. pequefias 0.5% (n=3), la

condensacion en el adenocarcinoma 4% (n=8), la masa mediastinal en el
carcinoma de cels. pequefias 2.2% (n=13), la neumonia en el adenocarcinoma
10% (n=20), absceso en el adenocarcinoma 1% (n=2), derrame pleural en el
adenocarcinoma 12% (n=24), la invasion traqueal se presento principalmente en el
adenocarcinoma 1.5% (n=3), la invasion bronquial se presento principalmente en
el carcinoma de cels. pequefias 2.3% (n=14), la invasion mediastinal se presento
en el carcinoma de cels. pequefias 1.7% (n=10), la elevaciéon del hemidiafragma
se presento en el carcinoma epidermoide 1% (n=5), los nddulos se presento
principalmente en el adenocarcinoma 6% (n=12), las masas se presento
principalmente en el adenocarcinoma 17% (n=34), el engrosamiento pleural se
presenta en el adenocarcinoma 3.5% (n=7), las calcificaciones en el
adenocarcinoma 0.5% (n=1) y la atelectasia se presenta en el adenocarcinoma

13.5% (n=27).

Dentro del cuadro clinico de los pacientes en los 100 casos se refirieron con mas
frecuencia los siguientes sintomas: Tos 46% (n=46), Hemoptisis 14% (n=14),

Disnea 49% (n=49), fiebre 11% (n=11) y pérdida de peso 42% (n=42).



La correlacién entre el diagnostico histopatolégico y los sintomas fueron los

siguientes:

La Tos se presento en el Adenocarcinoma 11.5% (n=23), Carcinoma de cels.
pequefias 1.7% (n=10), Carcinoma epidermoide 1.6% (n=8), Mesotelioma 0.1%
(n=2), Carcinoma de cels. grandes 0.06% (n=1) y Sarcoma 0.01% (n=1) (Tabla

No. 5).

La Hemoptisis se presento en el Adenocarcinoma 2.5% (n=5), Carcinoma de cels.

pequefias 0.8% (n=5) y Carcinoma epidermoide 0.6% (n=3) (Tabla No. 6).

La Disnea se presento en el Adenocarcinoma 13% (n=26), Carcinoma de cels
pequeias 1.8% (n=11), Carcinoma epidermoide 1.6% (n=8), Mesotelioma 0.1

(n=1) y Sarcoma 0.1% (n=1) (Tabla No. 7).

La Fibre se presento en el Adenocarcinoma 2% (n=4), Carcinoma de cels.
pequefias 0.5% (n=3), Carcinoma epidermoide 0.4% (n=2), Carcinoma de cels.

grandes 0.06% (n=1) y Sarcoma 0.01% (n=1) (Tabla No. 8).

La Pérdida de peso se presento en el Adenocarcinoma 10.5% (n=21), Carcinoma
de cels. pequefias 1.3% (n=8), Carcinoma epidermoide 1.4% (n=7), Mesotelioma
0.15% (n=3), Carcinoma de cels. grandes 0.12% (n=2) y Sarcoma 0.1% (n=1)

(Tabla No. 9).



DISCUSION

Se analizaron las diferencias encontradas entre la radiografia simple de térax y la
tomografia computada de térax en las Neoplasias pulmonares primarias
encontrando, que esta patologia afecta con mayor frecuencia al género masculino
con una relacion 2:1, pero que la frecuencia en el género femenino esta

incrementando con rapidez debido a los cambios en los habitos sociales (26).

La edad promedio de presentacion fue de 55 afios (1).

En este estudio se demostré la alta correlacion entre la radiografia simple y

tomografia computada de térax.

La poblacién estudiada demostré que de acuerdo a los resultados histopatologicos
por orden de frecuencia fueron: Adenocarcinoma (50%), Carcinoma epidermoide
(20%), Carcinoma de cels. pequeias (17%) y Carcinoma de cels. grandes (6%),
muy parecido el orden en la literatura el cual es Adenocarcinoma (35%),
Carcinoma epidermoide (30%), Carcinoma de cels. pequefas (20%) y Carcinoma
de cels. grandes (15%) (19). El Adenocarcinoma es mucho mas frecuencte debido
al incremento de esta patologia en las mujeres, este no esta relacionado
directamente con el tabaquismo ya que se presenta tanto en fumadores como en

no fumadores (12).



La literatura refiere que el Adenocarcinoma invade con mayor frecuencia al
mediastino por su localizaciobn central, pero en los resultados obtenidos

encontramos que invade mas frecuentemente a los bronquios (17).

Quien presento mayor capacidad metastasica fue por orden de frecuencia en este
estudio el Adenocarcinoma, Carcinoma epidermoide, Carcinoma de cels.
pequefias y Carcinoma de cels. grandes; en la literatura se refiere en el siguiente
orden Carcinoma de cels. pequefas, Adenocarcinoma, Carcinoma epidermoide y

Carcinoma de cels. grandes (21).

Por género el Adenocarcinoma afecto casi por igual a hombres que a mujeres
(H=28 y M=22), Carcinoma epidermoide afecto principalmente a hombres que a
mujeres (H=15 y M=5), al igual que el carcinoma de cels. pequeias (H=13 y M=4),
en el carcinoma de cels. grandes afecto principalmente a mujeres (H=2 y M=4),
varia un poco con la literatura, que el hombre es afectado por todos principalmente

(13).

La mayoria de las lesiones se detectaron en forma de masa en un porcentaje de
63% y en forma de nddulo en un 37% de ahi la importancia de realizar una
temprana busqueda del mismo al realizar radiografias de térax de pesquisa para

su deteccién temprana y oportuna (1).

De los signos radiologicos directos e indirectos por orden de frecuencia quien
presento la mayor cantidad fue: ElI Adenocarcinoma, Carcinoma epidermoide,
Carcinoma de cels. pequefias y Carcinoma de cels. grandes. El principal signo que

se relaciono con el Adenocarcinoma fue de los directos la opacidad hiliar y de los



indirectos fue el derrame pleural debido a su alta presentacién en esta muestra de

poblacion (3).

El puimén mas afectado fue el derecho en un 65% asi también lo refiere la
literatura en una relacion de 2 a 1 y con un predominio de afeccion a I6bulos

superiores que a los inferiores (24).

Solo en 1% se presento calcificaciones en estas neoplasias malignas, debido a

gue en la literatura refiere que las calcificaciones son visibles en lesiones benignas

(6).

Dentro de las manifestaciones clinicas el sintoma més frecuente fue la disnea
(n=49), siguiendo por orden de frecuencia la tos (n=46), pérdida de peso (n=42),
hemoptisis (n=14) y fiebre (n=11). La literatura refiere que no hay un sintoma
predominate que cuando se presentan es porque el cancer ya esta muy avanzado

o0 es de presentacion central (7).

Y de acuerdo a la presentacion histopatoldgica la tos se presento principalmente
en el Adenocarcinoma, la hemoptisis se presento por igual en el Carcinoma de
cels. pequefias y el Adenocarcinoma, la disnea se presento sobre todo en el

Adenocarcinoma, al igual que la pérdida de peso y la fiebre.



CONCLUSION

Se demostré que la placa simple de torax es un estudio suficiente para realizar
el diagnostico de Neoplasia Pulmonar Primaria de acuerdo a las caracteristicas
descritas en la literatura de malignidad en los hallazgos radiolégicos, también
tiene importantes ventajas (como minima radiacién y costo) pero la tomografia
computada de torax desempefia un pape! importante para realizar el estadiaje y
planeacion quirGrgica. Y que existe una alta correlacion entre ambas mayor del
90%. Pero también es importante destacar que la radiografia de térax aumenta
su sensibilidad de acuerdo a quien la interpreta. Existe un aumento importante
en la presentacion del Adenocarcinoma en nuestra poblacién (50%), y con un
alto nivel de afecciébn a mujeres por los cambios en los habitos sociales
(mujeres fumadoras). No existe un patron radiolégico definitivo de cada
neoplasia pulmonar maligna solo por frecuencia del porcentaje de signos
radiolégicos es suficiente para realizar un diagnostico por imagen que coincida

con el histopatolégico.
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GRAFICAS, TABLAS E IMAGENES

EDAD
Figura No. 1. Edad de los pacientes.

GENERD
# Hombre
B Mujer

Figura No. 2 Género de los pacientes.

76



404

& 50 -
Q@
(1
E.
@
o
20—
10
oL 8 ol EUSR SRNEN o owh |
»fq% C%% Ov,%’b C‘V% '%%
&7 % %, 'E"Q %
% % K : 4
%@ O N A N
3 4
%}‘S‘\ﬁ %&‘} %ﬁ
”%& %, X
& 4‘?\9
DIAGNOSTICOHISTOPATOLOGICO
Figura No. 3 Diagnéstico Histopatolégico.
CARCIMOA | CARCINOMA | CARCINOMA
ADENOCA | DE CELS DE CELS. | EFIDERMOI | MESOTE
RCINOMA | GRANDES | PEQUERNAS DE LIOMA
Count Count Count Count Count
DIAGNOSTICOHIS ADENDCARCINDMA a5 o 3 " 5
TOPATOLOGICO CARCINOMA GE
CELS. GRANDES 3 1 0 1 0
CARCINOMA DE
CELS. PEQUERIAS 2 o 14 1 o
CARCINOMA
EPIDERMOIDE 4 0 8 0 0
HAMARTOMA, 1 0 0 0 i}
MESOTELIOMA 0 i a a ]
SARCOMA MIXOIDE 0 0 1 0 o

Tabla No. 1. Diagnéstico especifico por radiografia simple de térax.
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CARCIMOA | CARCINOMA | CARCINOMA | CARCINOMA
ADENOCA | DECELS DE CELS. DE CE%S. EPIDERMOI MESQTE
RCINOMA | GRANDES GRANDES | PEQUENAS DE HAMARTOMA | LIOMA
Count Count Count Count Count Count Count
DIAGNOSTICOH!S ADENOCARCINOMA 48 I i 3 1 0 0
TOPATOLOGICO  pARCINOMA DE
CELS. GRANDES 2 1 2 0 1 0 0
CARCINOMA DE
CELS. PEQUERAS 2 0 0 1 ! 0 0
CARCINOMA
EPIDERMOIDE 4 0 0 8 10 0 0
HAMARTOMA 0 0 0 0 ] 1 0
MESOTELIOMA 0 0 0 0 0 0 §
SARCOMA MIXQIDE 0 0 0 1 0 0 0

Tabla No. 2. Diagnoéstico especifico por tomografia de torax.

GENERD
Hombre hujer Total
DIAGNDSTICOHIS ADENOCARCINOMA 28 72 50
TAOPATOLOGICO cARCINOMA DE
CELS. GRANDES 2 4 e
CARCINOMA DE
CELS. PEQUENAS 12 4 17
CARCINOMA
EPIDERMDIDE 15 5 20
HARMART OMA, 0 1 1
MESOTELIOMA 2 3 5
SARCOMA MIXOIDE 0 1 1
Total 80 40 100

Tabla No. 3 Diagnéstico histopatolégico por género.
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METASTASIS

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  No 67 67,0 67,0 67,0
Si 33 33,0 33,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Tabla No. 4 Frecuencia de las metastasis.
TOS
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid - Si 46 46,0 46,0 46,0
No 54 54,0 54,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Tabla No. 5 Frecuencia de la Tos.
HEMOPTISIS
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Si 14 14,0 14,0 14,0
No 86 86,0 86,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla No. 6 Frecuencia de la Hemoptisis.
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DISNEA

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Si 49 49,0 49,0 49,0
No 51 51,0 51,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Tabla No. 7 Frecuencia de la Disnea.
FIEBRE
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Si 11 11,0 11,0 11,0
No 89 89,0 89,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Tabla No. 8 Frecuencia de la Fiebre.
PERDIDA DE PESO
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Si 42 42,0 42,0 42,0
No 58 58,0 58,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla No. 9 Frecuencia de Ia Perdida de peso.
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Radiografia PA y Lateral de térax, se identifica una imagen de forma redondeada radiodensa, de bordes
lobulados, que condiciona retraccién del hemidiafragma, localizada en segmento posterior basal del 16bulo
inferior del pulmén izquierdo que por sus caracteristicas esta en relacién a un Adenocarcinoma diagnostico que
se corroboro por histopatologia.

TC de tdrax contrastada en un corte axial con ventana para mediastino y parénquima pulmonar.
Observandose imagen de forma ovoidea, de bordes irregulares de densidad mixta localizada en 16bulo
superior izquierdo del segmento anterior. Datos que sugieren lesién tumoral primaria probable Carcinoma
de células pequefias que se corroboro por histopatologia.

Radiografia PA de térax. Imagen radiodensa de forma ovoidea, bordes
mal delimitados, localizada en el 16bulo superior derecho en el
segmento anterior, de predominio parahiliar, con atelectasia adyacente
y elevacion del diafragma ipsolateral. Datos en relacién a tumor
bronquial primario. Que por imagen corresponde a Carcinoma
epidermoide y que se corroboro por patologia.
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Radiografia PA de térax.

Presencia de engrosamiento septal bilateral y difuso, con imagen
radiodensa, de forma redondeada con bordes espiculados que presenta
compromiso bronquial y arterial, localizada en el 16bulo superior
izquierdo en el segmento anterior, existe elevacion del diafragma y
derrame pleural. Datos en refacién a tumor bronquial primario, que
por imagen sugiere Carcinoma de cels. Pequeiias que se corroboro por
patologia.

Radiografia PA de térax.

Imagen radiodensa lineal gruesa en relacién a atelectasia, que en su
interior se observan dos imAgenes redondeadas, de bordes
espiculados, localizada en el I6bulo superior izquierdo del
segmento anterior con elevacion del diafragma ipsolateral, existe
compromiso pleural. Datos en relacién 2 Adenocarcinoma que por
patologia se corrobora.

Radiografia Lateral izquierda de trax.

Imagen radiodensa de forma redondeada, nodular, de bordes
espiculados, localizada en el 16bulo inferior izquierdo del segmento
posterior basal, con componente bronquial y arterial, datos que por
imagen sugieren Adenocarcinoma que se correlaciono por
patologia.
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Radiografia PA y Lateral izquierda de térax. Existe engrosamiento septal y lesién parahiliar izquierda,
redondeada, de bordes lobulados, que presenta componente arterial, localizada en el 16bulo superior izquierdo
en el segmento lingular, parahiliar, se identifica también un nédulo satélite superior. En la radiografia lateral
izquierda, se corrobora la lesién tumoral de las mismas caracteristicas y localizacién antes descrita. Ademas se
observan imAgenes radiolucidas tubulares con pared gruesa y engrosamiento alveolar en relacién a
bronquiectasias en 16bulo inferior segmento posterior basal. Por imagen corresponde a un Carcinoma de cels.
Pequefias que se corroboro por patologfa.

TC de térax simple en un corte axial con ventana para mediastino y parénquima pulmonar. Observindose
imagen de forma ovoidea, hiperdensas de bordes mal definidos localizada en 16bulo superior izquierdo en el
segmento apico posterior, que presenta destruccion ésea y que infiltra tejido blando de la reg. pectoral
superior y escapular existen ganglios en reg. mamaria interna. Datos que sugieren por imagen Carcinoma de
céls. pequefias que se corroboro por histopatologia.

TC de térax contrastada en un corte axial. -

Imagen de forma redondeada, de bordes bien definidos y lobulados, de
densidad mixta localizada en l6bulo superior izquierdo del segmento
anterior, se identifica dilatacion de la arteria pulmonar derecha y
derrame pleural izquierdo. Datos que sugieren lesion tumoral primaria,
en relacidn a Adenocarcinoma.
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ANEXO |

HOJA DE CAPTURA DEL INVESTIGADOR

FOLIO DEL PACIENTE:

1) IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

(Apellido Paterno) (Apellido Materno) (Nombres)

2) DATOS CLINICOS:
SINTOMAS: PRESENTE AUSENTE

Tos
Hemoptisis
Disnea
Disminucién de peso
Fiebre
3) EDAD:
4) SEXO: Masculino Femenino

Diagnostico histopatologico:

Notas:




HOJA DE CAPTURA:

ANEXO IIA

ANALISIS RADIOLOGICO DE LA PLACA SIMPLE DE TORAX.

FOLIO DEL PACIENTE:

HALLAZGO:

PRESENTE:

AUSENTE:

Opacidad hiliar

Linfangitis carcinomatosa

Enfisema

Condensacion que ocupa el
vértice pulmonar

Masa mediastinal

Neumonia

Absceso pulmonar

Derrame pleural

Invasion a:

Traquea

Bronquios

Mediastino
Elevacion

hemidiafragmatica

HALLAZGO: Presente

Ausente Localizacion

del segmento

Cant.

Descripcién

Tamafo
aprox.

Nodulo

Masa

Engrosamiento
pleural

Calcificaciones

Atelectasia

CONCLUSION DIAGNOSTICA:

BENIGNA

PROBABLE DIAGNOSTICO:

MALIGNA




HOJA DE CAPTURA:

ANEXO 1B

ANALISIS RADIOLOGICO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX.

FOLIO DEL PACIENTE:

HALLAZGO:

PRESENTE:

AUSENTE:

Opacidad hiliar

Linfangitis carcinomatosa

Enfisema

Condensacion que ocupa el
vértice pulmonar

Masa mediastinal

Neumonia

Absceso pulmonar

Derrame pleural

Invasion a:

Traquea

Bronquios

Mediastino
Elevacion

hemidiafragmatica

HALLAZGO: Presente

Ausente Localizacion

del segmento

Cant.

Descripcién

Tamarfo
aprox.

Nodulo

Masa

Engrosamiento
pleural

Calcificaciones

Atelectasia

CONCLUSION DIAGNOSTICA:

BENIGNA

PROBABLE DIAGNOSTICO:

MALIGNA
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PULMON DERECHO:
1. SEGMENTO APICAL DEL LOBULO SUPERIOR. 2. SEGMENTO POSTERIOR DEL LOBULO SUPERIOR.

3. SEGMENTO ANTERIOR DEL LOBULO SUPERIOR. 4. SEGMENTO LATERAL DEL LOBULO MEDIO.

5. SEGMENTO MEDIAL DEL LOBULO MEDIO. 6. SEGMENTO SUPERIOR DEL LOBULO INFERIOR.
7. SEGMENTO MEDIAL BASAL DEL LOBULO INF. 8. SEGMENTO ANT. BASAL DEL LOBULO INF.
9. SEGMENTO LATERAL BASAL DEL LOBULO INF. 10. SEGMENTO POST. BASAL DEL LOBULO INF.

PULMON IZQUIERDO:

1+ 2. SEGMENTO APICO POST. DEL LOBULO SUP. 3. SEGMENTO ANTERIOR DEL LOBULO SUP.
4. SEGMENTO SUPERIOR LINGULAR, 5. SEGMENTO INFERIOR LINGULAR.
6. SEGMENTO SUPERIOR DEL LOBULO INFERIOR. 7. SEGMENTO MEDIAL BASAL DEL LOBULO INF.

8. SEGMENTO ANTERIOR BASAL DEL LOBULO INF. 9. SEGMENTO LATERAL BASAL DEL LOBULO INF.

10. SEGMENTO POSTERIOR BASAL DEL LOBULO INFERIOR.



ANEXO Il

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2009

PROCESO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Revisidn
bibliogréafica

Pregunta de
investigacion

Desarrollo del
protocolo de
investigacién

Presentaciéon
al comité local
de
investigacién

Obtencion de
datos

Analisis de
resultados

Redaccion del
documento

Presentacion
de tesis
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