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TITULO

“ETAPIFICACION GANGLIONAR POR
TOMOGRAFIA HELICOIDAL CONTRASTADA DE
CANCER PULMONAR DE CELULAS NO
PEQUENAS: CORRELACION
HISTOPATOLOGICA CON RESULTADOS DE LA
DISECCION MEDIASTINAL QUIRURGICA”



RESUMEN

Introduccion: La tomografia computada (TC) es la modalidad primaria para
obtener imagenes de tumores malignos en el térax. Se usa para estadificar la
enfermedad, planificar el tratamiento, evaluar respuesta y estimar el
prondstico. Las investigaciones han demostrado que la sensibilidad y
especificidad de la TC en la identificacion de las metéstasis ganglionares del
mediastino son 55% y 81%, respectivamente; el involucro de los ganglios
linfaticos por tumor también tiene un efecto sobre el prondstico.

Material y métodos: se revisaron 35 expedientes para evaluar la
etapificacibon nodal preoperatoria realizada por tomografia helicoidal
contrastada vs el reporte histopatologia procedente de la reseccion
ganglionar quirdrgica, en los pacientes que se realiz0 cirugia resectiva con
fines curativos, con diagnéstico de (CPCNP) en un periodo de tiempo del
2004 a 2017.

Resultados: Se revisaron 35 expedientes de los cuales 45.7% era del sexo
femenino, 54.3% sexo masculino con edad promedio de 62.7 afios. La estirpe
histoldgica fue adenocarcinoma en 25 pacientes (71.4%), se realizo diseccién
ganglionar I6bulo especifica en 15 pacientes (42.85%).

Existié correlacion entre el estudio tomografico pre quirdrgico y el resultado
de histopatologia en 7 pacientes (20%), no hubo correlacion en 28 pacientes
(80%), el rango promedio desde la realizacion de la tomografia hasta el
procedimiento quirdrgico fue de 36.2 dias. De estos 28 pacientes la
etapificacién pre quirdrgica en comparacion a la postquirargica, cambio de NO
a N1 (3 pacientes), NO a N2 (1 paciente), N1 a NO (4 pacientes), N1 a N2 (1
paciente), N2 a NO (11 pacientes), N3 a NO (5 pacientes), N3 a N1 (1
paciente) y N3 a N2 (2 pacientes).

Recibieron QT neo adyuvante 11 pacientes del grupo que no hubo
correlacién y de estos hubo disminucién en la etapificacién en 10 pacientes
(90.9%) y solo progresion en 1 paciente (9.1%)

Discusién: La TC de torax es la prueba de imagen que se realiza con mayor
frecuencia para la etapificacion primaria de los canceres de pulmén, nuestro
estudio encontro una sensibilidad del 20% en la evaluacion nodal, que fue
menor que la sensibilidad mediastinal de la TC la cual fue de 66.6%. Se
requieren de mas estudios, con un universo mayor de pacientes, asi como de
ser posible ser multicentrico para para obtener resultados con una mayor
relevancia y peso estadistico.



INTRODUCCION

La historia de la epidemiologia del cancer de pulmén es paralela a la historia
de las enfermedades cronicas en la epidemiologia moderna. En el siglo XIX,
un exceso de cancer de pulmon se observo entre los mineros y algunos otros
grupos ocupacionales, pero por lo demas la enfermedad era muy rara. Un
aumento epidémico en el cancer de pulmén comenzé en la primera mitad del
Siglo 20, con mucha especulacion y controversia sobre sus posibles causas
ambientales.

Entre las mujeres y los hombres, la incidencia del cancer de pulmén es baja
en personas menores de 40 afios, aumenta hasta los 70 afios o 75 afos, y
luego declina. El declive en la incidencia en los grupos de mayor edad se
puede explicar, al menos en parte, por diagndéstico incompleto o por un efecto
generacional. Metodolégicamente, los estudios epidemioldgicos del cancer de
pulmén han sido sencillos porque el sitio de origen esta bien definido, los
sintomas progresivos provocan actividad de diagnéstico, y el predominio de
las causas son comparativamente faciles de determinar. Novedosos
enfoques para la clasificacion de cancer de pulmén basado en técnicas
moleculares, es probable aporten nuevos conocimientos sobre su etiologia,
especialmente entre los no fumadores (1).

El cancer de pulmon, era una enfermedad rara hasta principios del siglo XX,
se ha convertido en la neoplasia maligna mas frecuente en la mayoria de los
paises y la principal causa neoplasica de muerte tanto en hombres como en
mujeres. En 2012, el cancer de pulmon represent6 un estima de 1, 242,000
nuevos casos de cancer, que es 17% de todos los canceres, excluyendo el
cancer de piel, y 583,000, o el 9%, de nuevos canceres entre las mujeres.
Después del cancer de piel, el cancer de pulmoén es la neoplasia maligna mas
frecuente en humanos y la causa mas importante de muerte neoplasica.
Aproximadamente el 58% de todos los canceres ocurren en paises en
desarrollo (2).

El sistema de etapificacion TNM se establecio en 1958, y en cancer de
pulmén, se basa casi exclusivamente en la determinacion de la extension
anatémica del cancer en funcién de la carga de la enfermedad y la afeccion a
estructuras contiguas. Aunque la American Joint Cancer Committee (AJCC)
fue en gran parte responsable de su adopcién generalizada, el sistema TNM
se ha convertido en el estandar de oro para informes internacionales de
etapificacion de cancer de pulmén (3) (4). Dado que la supervivencia del
paciente se ha asociado durante mucho tiempo con la extensiéon anatomica
de la enfermedad del tumor primario, el sistema de etapificacion TNM
siempre se ha correlacionado fuertemente con tasas de supervivencia a largo
plazo del cancer de pulmén. Ademas, no solo aporta el resultado clinico
predicho del cancer de pulmoén en la etapificacion por TNM, sino también los
planes de tratamiento individualizados para los pacientes y los cuales deben



ser indicados por los médicos en base la extensibn anatomica de la
enfermedad (4).

La clasificacion precisa de la afectacion ganglionar en un paciente con
malignidad es importante. La tomografia computada (TC) es la modalidad
primaria para obtener imagenes de tumores malignos en el térax. Se usa
para estadificar la enfermedad, planificar el tratamiento, evaluar respuesta y
estimar el prondstico. ElI conocimiento de las vias de drenaje de diferentes
tumores malignos es extremadamente Util ya que dirige al radiodlogo y al
cirujano a las estaciones nodales relevantes. Cirujanos y radidlogos por lo
tanto, deben conocer los criterios para evaluar linfadenopatia mediastinica,
los sitios de los ganglios linfaticos toracicos y las limitaciones de CT.

El tejido nodal que esté en el mediastino se ve a menudo en la TC de torax,
esta principalmente situado alrededor de la traquea distal, la carina y los
bronquios principales (5) (6).

Las investigaciones han demostrado que la sensibilidad y especificidad de la
TC en la identificacion de las metastasis ganglionares del mediastino son
55% y 81%, respectivamente; en comparacion con la TC, el PET ha
demostrado tener sensibilidad y especificidad significativamente mejor, 77% y
86% respectivamente, al evaluar metastasis mediastinica (7).

El involucro de los ganglios linfaticos por tumor también tiene un efecto sobre
el pronéstico.

Las cadenas linfaticas comunmente afectadas por el cancer de pulmédn
incluyen las cadenas supraclaviculares, los compartimentos del mediastino, y
las regiones hiliares. Enfermedad nodal ocasionalmente pero con poca
frecuencia se puede ver en las cadenas mamarias internas, los espacios
parietales, o los espacios axilares y retropectorales (8).

Nodulos linfaticos que miden 1 cm o mas en el diametro del eje corto en la
TC se consideran sospechosas de metastasis ganglionar a pesar de una
sensibilidad y especificidad relativamente bajas (9). Sin embargo, no todos
los ganglios linfaticos metastasicos cumplen con los criterios de tamafio por
lo tanto, no todos los nodos agrandados son metastasicos. Un analisis de
ganglios resecados que miden de 2 cm a 3 cm encontré que el 37% estaba
sin afectacion metastasica (10). Cuando no se identifica la enfermedad
ganglionar en TC estandar, 18-Flior Fluorodesoxiglucosa (FDG) -PET o
PET-CT también puede ser util para identificar pequefios nédulos malignos
como para guiar biopsias. EI muestreo de ganglios linfaticos se realiza para
confirmar la presencia de enfermedad ganglionar a partir de una TC
sospechosa o Hallazgos PET-TC (11).

La ausencia de enfermedad metastasica ganglionar se considera NO. La
presencia de linfadenopatia hiliar o intrapulmonar ipsilateral al tumor
constituye la enfermedad N1. Adenopatia metastasica en el mediastino
ipsilateral y / o regidon subcarinal califica como enfermedad N2.

La propagacion de metastasis al mediastino contralateral, el hilio
contralateral, o los ganglios supraclaviculares o de escaleno de cualquiera de
los lados denota la enfermedad N3 y eleva la etapa a IlIB, que se considera
irresecable (12) (13). Cuando hay una enfermedad ganglionar voluminosa



extensa (bulky), la compresién y / o la invasion franca de las estructuras
vasculares mediastinales es posible, con peligro de sindrome de vena cava
superior. EI compromiso traqueal y / o esofagico también son de importancia.
Las guias de la National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
también recomiendan realizar estudios que brinden la mayor cantidad de
informacion sobre diagndstico y etapificacion con el menor riesgo para el
paciente (14). Después que las metastasis a distancia han sido descartadas,
el cancer de pulmon se pueden separar en cuatro categorias con respecto a
las caracteristicas radiogréficas intratoracicas: (1) infiltracion mediastinica
extensa por tumor, (2) N2 discretamente alargados o nédulos N3, (3) tumor
central o un tumor con ganglios N1 agrandados pero un mediastino normal, y
(4) tumor pequefio periférico con ganglios de tamafio normal (7). Para los
pacientes que tienen una infiltracion extensa del mediastino, definida como
una masa que se infiltra y rodea los vasos y vias respiratorias tales que los
ganglios linfaticos del mediastino ya no son visibles, el diagndstico de cancer
de pulmén debe establecerse con método menos invasivo y mas seguro. En
los casos en que se sospecha afectacion mediastinal (etapa Ill), tomando
muestras del mediastino en lugar del tumor primario ofrece la ventaja del
diagnostico y etapificacion en un procedimiento (15).

En pacientes con agrandamiento de los ganglios linfaticos mediastinicos de
manera discreta en CT o PET, la participacion del mediastino debe ser
confirmada, y, para tal fin, técnicas endoscopicas como la ecografia
endobronquial (EBUS) o ecografia endoscopica (EUS): el muestreo guiado se
prefieren como un primer paso sobre la etapificacion quirdrgica, ya que es
menos invasivo y menos costoso que la mediastinoscopia. Sin embargo, en
casos en los que los resultados de EBUS o EUS son negativos, la
mediastinoscopia es recomendada.

La ausencia de hallazgos sugestivos de la participacion del mediastino en las
imagenes CT y PET tiene un alto valor predictivo negativo, excepto en el
caso de una ubicacion centralizada del tumor o alargamiento de los nédulos
linfaticos N1. Estos factores hacen que posibilidad de participacion de N2 o
N3 relativamente alta (20% a 25%) y el uso de una técnica como EBUS, EUS
0 combinados, se sugiere la aspiracion con aguja guiada por EBUS y EUS
para confirmar la etapificacién. Por el contrario, en presencia de nodulos
pulmonares periféricos, la posibilidad de participacion del mediastino es
bastante baja (15).

En un metandlisis de 2013, Zhang et al (16). encontraron que combinado la
aspiracion con aguja por EBUS y EUS tenia una sensibilidad combinada del
86% y tenia una mayor sensibilidad que EBUS-TBNA sola (75%), aspiracion
con aguja EUS sola (69%), para estadificar el mediastino de pacientes con
cancer de pulmoén. Wallace et al (17). Informaron que combinado la
aspiracion con aguja EBUS y EUS puede disminuir el requerimiento para
procedimientos quirdrgicos adicionales en aproximadamente un 30%. En una
revision sistematica de siete estudios (811 pacientes), EBUS combinada y la
aspiracion con aguja EUS tenia una sensibilidad general y negativa valor
predictivo de 91% y 96%, respectivamente, que fueron levemente mas altos
que los de cada técnica sola (7).



Veinte estudios, con 3,438 pacientes, evaluaron la precision de la TC
estandar para etapificacion del mediastino (18). Todos menos tres de los
estudios (19, 20,21) utilizaron un diametro de eje corto de 10 mm como el
criterio para la positividad nodal. La sensibilidad combinada de la tomografia
computarizada era 0,57 (IC 95%, 0,49 a 0,66) y la especificidad combinada
fue 0,82 (IC del 95%, 0,77 a 0,86). Sin embargo, hubo marcada
heterogeneidad en la sensibilidad y especificidad de los estudios individuales.
El general EI VPP y el VPN de la TC fueron de 0,56 (rango, 0.26 a 0.84) y
0.83 (rango, 0.63 a 0.93), respectivamente. La prevalencia general de
enfermedad mediastinal fue del 28% (rango, 18 a 50%) (18).



MATERIALY METODOS

Para evaluar la etapificacion nodal preoperatoria realizada por tomografia
helicoidal contrastada en los pacientes que se realizé cirugia resectiva con
fines curativos, con diagndstico de (CPCNP) en un periodo de tiempo del
2004 a 2017; y comparar dicho resultado tomografico con el resultado
definitivo por anatomia patologica de la pieza y asi mismo validar la
tomografia como un método adecuado de etapificacion pre quirdrgica en
nuestro hospital, se realizé un estudio ; OBSERVACIONAL, en relacién con
la caracteristica de temporalidad, este estudio es de caracter
RETROSPECTIVO, y por el nimero de observaciones sucesivas realizadas
durante el periodo de estudio, seré catalogado como como TRANSVERSAL,
DESCRIPTIVO.

JUSTIFICACION:

Hay diferentes vias de drenaje linfatico en el torax que son relevantes en la
etapificaciéon de cancer de pulmén. Para buscar adecuadamente propagacion
metastasica, es importante evaluar cuidadosamente las estaciones nodales.
Porque los criterios de tamafio tienen limitaciones en la predicciéon del estado
nodal, la confirmacion patologica es esencial para una etapificacion mas
precisa.

La tomografia computarizada (TC) es util para ayudar al cirujano a determinar
el enfoque mas apropiado para el muestreo nodal; la tomografia de emision
de positron (PET) con 18-Fluor Fluorodesoxiglucosa (FDG) desempefia un
papel cada vez mas importante en la deteccion de enfermedad en los
ganglios linfaticos que parecen normales solo en la TC, particularmente
cuando las imagenes FDG PET se fusionan con imagenes TC.

Sin embargo, el papel de la imagenologia se extiende mas alla de la
etapificacién inicial y la planeacion de los procedimientos, para incluir la
evaluacion posterior al tratamiento y la deteccion de enfermedad recurrente.
Por lo tanto, en todos los casos de cancer, es esencial para identificar las
regiones relevantes de los ganglios linfaticos y sus relaciones con el tumor
primario.

La prevalencia del cancer pulmonar estd aumentando, en todo el mundo, lo
gue implica un aumento de cirugias realizadas por esta patologia. En la
actualidad el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, ya que es
sede de referencia nacional de pacientes con diferentes patologias
respiratorias, y siendo el cancer pulmonar de células no pequefias una de
ellas, no estd exento de esta tendencia al aumento de casos de cancer
pulmonar que requieren todo el protocolo de evaluacién y manejo quirlrgico.



Este estudio se enfoca en el analisis de la etapificacion nodal preoperatoria
con estudio tomogréfico en el servicio de imagenologia en nuestra
institucion, y su relacion con el resultado definitivo de la linfadenectomia en
la pieza quirdrgica, por el servicio de anatomia patoldgica del INER.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

» Eso nos hace plantearnos la siguiente pregunta:
¢La afeccion nodal vista en el estudio tomografico preoperatorio, se
correlaciona con el estudio patolégico de la pieza quirdrgica, en
nuestra institucion?

HIPOTESIS:

» Un estudio tomografico adecuado, previo a la realizacion del
procedimiento quirdrgico es suficiente para evaluar la afeccién nodal
en pacientes con cancer de pulmon de células no pequenias.

OBJETIVOS.

Objetivo General:

» Validar el estudio de tomografia contrastada como instrumento para
etapificacion nodal adecuado, en los pacientes con cancer pulmonar
de células no pequefas, en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, en un periodo del 2004 al 2017

Objetivos especificos:

» Determinar la calidad de los estudios tomogréaficos que se estan
realizando en nuestro instituto y su utilidad como instrumento de
etapificacién en pacientes con CPCNP.

» Determinar el periodo de tiempo adecuado entre la realizacion del
estudio y la cirugia, para garantizar una mayor correlacion entre
ambos resultados.
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DISENO METODOLOGICO:

> El Disefo de estudio sera, observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO:

» Todos los pacientes sometidos a cirugia por cancer de pulmoén de
células no pequefias, en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias por el servicio de cirugia de cardiotoracica en un periodo
de tiempo comprendido del 2004 al 2017.

GRUPO DE ESTUDIO:

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion:

> Pacientes sometidos a cirugia con fines curativos, por cancer de
pulmén de células no pequefias con procedimiento ganglionar
(muestreo, muestreo sistemético o diseccion lébulo especifica y
diseccién ganglionar sistematica), que cuenten con estudio de
Tomografia computada con contraste V. y con todos los datos
requeridos para el estudio en el expediente electronico.

Criterios de exclusién
» No contar con los datos requeridos para el estudio en el expediente
electronico.
» No contar con la tomografia computada con contraste L.V. pre
quirdrgica en el sistema.

» Expediente extraviado
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realizo el estudio en el area de archivo clinico, utilizando las bases
de datos de estadistica del INER, asi como ayuda del personal de
archivo y residentes de cirugia de térax. Asi mismo se realiza
recoleccion de datos tomogréaficos por una radidloga la cual es la jefa
del servicio de imagenologia del INER, tomando como positivo para
sospecha de malignidad todo aquel ganglio que presente tamaiio igual
o mayor a 10 mm en su eje corto, forma redondeada, bordes
definidos, presencia de necrosis, reforzamiento al medio de contraste .
para posterior realizar parear dichos resultados.

El periodo de recoleccién de datos y formacién del estudio comprendio
de abril 2017 a mayo 2018.

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Variable Dependiente: Pacientes sometidos a cirugia por CPCNP

Variables Independientes: - Etapificacién nodal pre quirargica por TC

- Resultado histopatolégico de la pieza

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
CANCER PULMONAR DE ES UNA ENFERMEDAD POR LA QUE LOS TRES TIPOS PRINCIPALES CUALITATIVA Sl
CELULAS NO PEQUENAS SE FORMAN CELULAS MALIGNAS DE CPCNP SON EL CARCINOMA
(CPCNP) (CANCEROSAS) EN LOS TEJIDOS DE CELULAS ESCAMOSAS, EL NOMINAL NO
DEL PULMON ADENOCARCINOMA Y EL
CARCINOMA (INDIFERENCIADO)
DE CELULAS GRANDES DEL
PULMON.
TOMOGRAFIA LA TOMOGRAFIA CONTRASTADA ES | CONSISTE EN APLICAR UN MEDIO | CUALITATIVA Sl
CONTRASTADA UN EXAMEN DE ALTA TECNOLOGIA DE CONTRASTE POR ViA VENOSA
PARA DETECTAR ENFERMEDADES PARA OBSERVAR E IDENTIFICAR NOMINAL NO
DE LA REGION U ORGANO EN LAS LESIONES INTERNAS.
ESTUDIO.
REPORTE LOS PATOLOGOS EXAMINAN LOS EL REPORTE CONTIENE CUALITATIVA Sl
HISTOPATOLOGICO EJEMPLARES TANTO INFORMACION SOBRE LA
MACROSCOPICAMENTE (VISIBLE A APARIENCIA DEL TEJIDO, NOMINAL NO
SIMPLE VISTA) Y APARIENCIA CELULAR, Y ESTADO
MICROSCOPICAMENTE (REQUIERE DE LA ENFERMEDAD O
DE MAGNIFICACION) Y LUEGO NORMALIDAD
ENVIAN UN REPORTE DE
PATOLOGIA AL MEDICO.
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TNM EL SISTEMA TNM DESCRIBE LA EL SISTEMA DE CLASIFICACION CUALITATIVA WL TNTN R0
EXTENSION ANATOMICA DE LA TNM SE BASA EN LA EXTENSION MmN  RE
ENFERMEDAD Y SE BASA EN LA ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD, | 5ppiNAL o L] w Lk B0
EVALUACION DE TRES ASPECTOS: | DETERMINADA CLINICA E HISTO- o [ Toerr N 10
FACTOR T: DEFINE LA EXTENSION PATOLOGICAMENTE Y POSEE N
DEL TUMOR PRINCIPAL. DOS CARACTERISTICAS e
FACTOR N: DEFINE LA AUSENCIAO | FUNDAMENTALES: SUS s [l
PRESENCIA Y EXTENSION DE PRINCIPIOS BASICOS SON [
METASTASIS EN GANGLIOS APLICABLES A TODA T
LINFATICOS REGIONALES. LOCALIZACION SIN TENER EN N
FACTOR M: DEFINE LA AUSENCIA O | CUENTA EL TRATAMIENTO Y, W .
PRESENCIA DE METASTASIS A ADEMAS, PUEDE SER |ie
DISTANCIA DEL TUMOR PRINCIPAL | SUPLEMENTADA MAS TARDE i

POR LA INFORMACION
DISPONIBLE DE LA
HISTOPATOLOGIA Y/O CIRUGIA

ESTADIO EL ESTADIO SE REFIERE A LA EL SISTEMA TNMES EL SISTEMA | CUALITATIVA WLk T W Y
EXTENSION DE EL CANCER, ES DE ESTADIFICACION DE CANCER M o
DECIR, QUE TAN GRANDE ES EL DE MAYOR USO ORDINAL it
TUMOR Y SI SE HA EXTENDIDO
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MEDIASTINOSCOPIA LA MEDIASTINOSCOPIA ES UN PROCEDIMIENTO MEDIANTE EL CUALITATIVA sl
PROCEDIMIENTO EN EL CUAL SE CUAL SE INSERTA EL
INTRODUCE UN INSTRUMENTO MEDIASTINOSCOPIO A TRAVES NOMINAL NO
CON LUZ (MEDIASTINOSCOPIO) EN | DE UNA INCISION CERVICAL
EL ESPACIO EN EL TORAX ENTRE PARA EXAMINAR VISUALMENTE
LOS PULMONES (MEDIASTINO). SE | LAS ESTRUCTURAS DE LA PARTE
EXTRAE TEJIDO (BIOPSIA) DE SUPERIOR DE LA CAVIDAD
CUALQUIER CRECIMIENTO TORACICA. ESTE
ANORMAL O GANGLIO LINFATICO. PROCEDIMIENTO SE UTILIZA MAS

COMUNMENTE PARA EXAMINAR
LOS GANGLIOS LINFATICOS EN
UN PACIENTE CON CANCER
PULMONAR, CON EL PROPOSITO
DE ESTABLECER LA ETAPA EN LA
CUAL SE ENCUENTRA LA
ENFERMEDAD

PET-TC LA TOMOGRAFIA POR EMISION DE MEDIANTE LA IDENTIFICACION A | CUALITATIVA S|
POSITRONES (PET) UTILIZA NIVEL CELULAR DE CAMBIOS EN
PEQUENAS CANTIDADES DE EL CUERPO, LA PET PUEDE NOMINAL NO
MATERIALES RADIOACTIVOS DETECTAR LA APARICION
LLAMADOS RADIOSONDAS, UNA TEMPRANA DE UNA
CAMARA ESPECIAL Y UNA ENFERMEDAD ANTES DE QUE
COMPUTADORA PARA AYUDAR A SEA EVIDENTE CON OTROS
EVALUAR LAS FUNCIONES DE LOS | EXAMENES POR IMAGEN.

ORGANOS Y TEJIDOS.

EBUS EL EBUS ES UN DEDICADO SE PUEDE VISUALIZAR Y TOMAR | CUALITATIVA S
BRONCOSCOPIO FLEXIBLE QUE MUESTRAS DE LAS NOMINAL
INCORPORA UN TRANSDUCTOR EN | ESTRUCTURAS MEDIASTINICAS Y NO
EL EXTREMO DISTAL ZONAS ADYACENTES A LOS
PERMITIENDO, EN TIEMPO REAL, BRONQUIOS (EBUS LINEAL), ASi
PUNCIONAR Y ASPIRAR MATERIAL | COMO DETECTAR LESIONES
CELULAR CON AGUJA GUIADA PULMONARES PERIFERICAS
DESDE LOS GANGLIOS DEL (EBUS RADIAL)

MEDIASTINO.

EUS EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO SUS INDICACIONES MAS CUALITATIVA S
FUSIONA A UN ENDOSCOPIO LA IMPORTANTES SON EL ESTUDIO
CAPACIDAD DE PODER VER POR Y ESTADIAJE DE LOS NOMINAL NO
DEBAJO DE LA MUCOSA LAS DIFERENTES TIPOS DE TUMORES
DIFERENTES CAPAS DE TEJIDO DESDE EL MEDIASTINO,

DEL APARATO DIGESTIVO Y ESOFAGO, ESTOMAGO,
ESTRUCTURAS ADYACENTES. PANCREAS Y REGION
EXISTEN DOS TIPOS DE COLORECTAL, INCLUSIVE CON
ENDOSCOPIO: EL RADIAL Y EL TOMA DE BIOPSIAS CON LOS
LINEAL. EQUIPOS LINEALES.

GANGLIO LINFATICO LOS GANGLIOS LINFATICOS (O GANGLIO NORMAL TIENE CUALITATIVA MALIGNIDAD
NODULOS LINFATICOS) SON UNA MORFOLOGIA GENERALMEN
ORGANOS DEL SISTEMA TE OVOIDEA, TAMANO MENOR DE | NoOMINAL BENIGNIDAD

INMUNITARIO, TIENEN
IMPORTANCIA CLINICA. SE
INFLAMAN O SE ALARGAN EN
DIVERSAS AFECCIONES, DESDE
TRASTORNOS TRIVIALES, COMO
UNA INFECCION EN LA GARGANTA,

1 CM DE EJE CORTO,
HOMOGENEO (SALVO HILIO
GRASO EXCENTRICO)
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HASTA ENFERMEDADES CON
RIESGO VITAL COMO EL CANCER.

DIAMETRO LINEA RECTA QUE UNE DOS EL CALCULO DEL DIAMETRO DE CUANTITATIVA MILIMETROS
PUNTOS DE UNA UN GANGLIO ES IMPORTANTE, YA
CIRCUNFERENCIA, DE UNA CURVA QUE, NOS PERMITE CALCULAR: ORDINAL
CERRADA O DE LA SUPERFICIE DE SOSPECHA DE MALIGNAD
UNA ESFERA PASANDO POR SU
CENTRO.
NECROSIS MUERTE DE LAS CELULAS Y LOS SECUNDARIA A INFILTRACION CUALITATIVA Sl
TEJIDOS DE UNA ZONA TUMORAL, NECROSIS CASEOSA
DETERMINADA DE UN ORGANISMO POR TBC O ABSCESIFICACION EN | \omINAL NO
VIVO LAS INFECCIONES DE TIPO
PIOGENO.
BORDES LINEA QUE LIMITA LA PARTE GANGLIOS DE CONTORNOS MAL CUALITATIVA DEFINIDOS
EXTERIOR O MAS ALEJADA DEL DEFINIDOS, INVASION DE
CENTRO DE UNA COSA. ESTRUCTURAS VECINAS
NOMINAL NO DEFINIDOS
SON SOSPECHOSOS DE
MALIGNIDAD
FORMA CONJUNTO DE LINEAS Y MORFOLOGIA GENERALMENTE CUALITATIVA OVAL
SUPERFICIES QUE DETERMINAN LA | OVOIDEA, EL GANGLIO CUANDO
PLANTA, EL CONTORNO O EL CRECE ADOPTA MORFOLOGIA
VOLUMEN DE UNA COSA, EN REDONDEADA NOMINAL REDONDA
CONTRAPOSICION A LA MATERIA
DE QUE ESTA COMPUESTA.
REFORZAMIENTO AL AL EVALUAR EN LA TC SIN HIPERVASCULARES, CAPTACION CUALITATIVA Sl
MEDIO DE CONTRASTE CONTRASTE INICIAL Y EN ANILLO
COMPARARLO LUEGO DE LA UN INCREMENTO DE MENOS DE NOMINAL NO
ADMINISTRACION DE MEDIO DE 15UH ES MUY SUGERENTE DE
CONTRASTE ENDOVENOSO SE BENIGNIDAD, POR EL
PUEDE EVALUAR EL CAMBIO DE CONTRARIO UN AUMENTO DE
DENSIDAD, MEDIDO EN UNIDADES MAS DE 15UH ES SUGERENTE DE
HOUNSFIELD (UH). MALIGNIDAD.
EDAD ANOS DEL INDIVIDUO EN FUNCION ANOS DEL INDIVIDUO EN CUANTITATIVA ANOS
DEL TIEMPO TRANSCURRIDO FUNCION DEL TIEMPO
DESDE EL NACIMIENTO TRANSCURRIDO DESDE EL DISCRETA
NACIMIENTO
GENERO ASPECTO SOCIAL DE LA DIVISION DIVISION DEL GENERO HUMANO CUALITATIVA MASCULINO
SEXUADA EN DOS GRUPOS: MUJER O NOMINAL
HOMBRE FEMENINO
DICOTOMICA
OCUPACION ACTIVIDADES QUE EL HOMBRE CONJUNTO DE TAREAS CUALITATIVA ACTIVIDAD
REALIZA LABORALES REALIZADA
NOMINAL
ESTADO CIVIL SITUACION DE LAS PERSONAS SITUACION JURIDICA QUE LA CUALITATIVA SOLTERO
FiSICAS DETERMINADA POR SUS PERSONA TIENE EN LA
RELACIONES DE FAMILIA, SOCIEDAD NOMINAL CASADO
PROVENIENTES DEL MATRIMONIO
O DEL PARENTESCO, QUE DIVORCIADO
ESTABLECE CIERTOS DERECHOS Y
DEBERES VIUDO
UNION LIBRE
ESCOLARIDAD PERIODO DE TIEMPO DURANTE EL NIVEL DE EDUCACION CUALITATIVA PRIMARIA
CUAL SE ASISTE ALAESCUELAOA
UN CENTRO DE ENSENANZA ORDINAL SECUNDARIA
PREPARATORIA
LICENCIATURA
DOCTORADO
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DISENO DEL ESTUDIO

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA:

No es necesario obtener una muestra, ya que se incluyeron todos
los casos sometidos a cirugia con fines curativos, por cancer de
pulmén de células no pequefias, en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en la CDMX, en un periodo de

tiempo del 2004 a 2017.

(Muestreo sin remplazo y poblacidn finita)

ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apeg0 y respeto las regulaciones y consideraciones
éticas establecidas por el Comité de Bioética e Investigacion Clinica del INER
emitidas con relacién a la investigacién donde participen seres humanos. Al
ser un estudio donde se llevé acabo la revision de expedientes clinicos, de
manera retrospectiva, nunca se interactué con pacientes ni se afectdé su
integridad fisica y/o moral.

Los datos obtenidos se mantendrdn de manera confidencial en archivos del
INER, los datos personales recolectados por ningin motivo seran divulgados,
de manera que se respetaran los criterios establecidos de acuerdo a los
principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos
establecidos en la Asamblea Medica Mundial.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUM

NOMBRE

EXP

ESTACION
2RY2L

ESTACION
4RY 4L

ESTACION
5Y6

ESTACION
7

ESTACION
8Y9

ESTACION
10,
11.12,13
Y14

CARACTERISTICAS
DE MALIGNIDAD
(FORMA,
TAMARO,
NECROSIS,
BORDES)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40
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41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

54

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66
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RESULTADOS

Se revisaron 35 expedientes que cumplieron con los requisitos necesarios
para incluirse en nuestro estudio de los cuales 45.7%(16 pacientes) era del
sexo femenino con un rango de edad de 34 a 76 afios (63.37 promedio),
54.3% (19 pacientes) sexo masculino con rango de edad de 31 a 82 afios
(62.15 promedio).La estirpe histologica fue adenocarcinoma en 25 pacientes
(71.42%), cancer epidermoide en 8 pacientes (22.85%) y carcinoma de
células grandes en 2 pacientes (5.71%), se realiz6 diseccion ganglionar
I6bulo especifica en 15 pacientes (42.85%) , muestreo ganglionar en 13
pacientes (37.14%) y diseccion ganglionar sistematica en 7 pacientes (20%).
Existié correlacion entre el estudio tomografico pre quirargico y el resultado
de histopatologia en 7 pacientes (20%), de los cuales a 3 (42.85%) se les
hizo diseccion ganglionar lI6bulo especifica, 2 (28.57%) diseccién ganglionar
sistematica y 2 (28.57%) muestreo ganglionar.

De estos 7 pacientes, 5 fueron adenocarcinomas (71.42%) y 2 (28.57%)
epidermoides. El rango promedio desde la realizacion de la tomografia hasta
el procedimiento quirdrgico fue de 27.3 dias (rango de 4 a 112).

En los pacientes que no hubo correlacién entre el estudio tomografico pre
quirargico y el resultado de histopatologia, que fueron 28 pacientes (80%), de
los cuales a 12 (42.85%) se les hizo diseccion ganglionar I6bulo especifica,
11 (39.28%) muestreo ganglionar y 5 (17.85%) disecciéon ganglionar
sistematica.

De estos 28 pacientes, 20 fueron adenocarcinomas (71.42%), 6 (21.42%)
epidermoides y 2 (7.14%) con carcinoma de células grandes. El rango
promedio desde la realizacion de la tomografia hasta el procedimiento
quirargico fue de 45.2 dias (rango de 1 a 182). De estos 28 pacientes la
etapificacion pre quirdrgica en comparacion a la postquirdrgica, una vez que
se dio el reporte oficial de histopatologia, cambio de la siguiente manera: NO
a N1 (3 pacientes), NO a N2 (1 paciente), NO a N3 (0 pacientes), N1 a NO (4
pacientes), N1 a N2 (1 paciente), N1 a N3 (0O pacientes), N2 a NO (11
pacientes), N2 a N1 (0 pacientes), N2 a N3 (0O pacientes), N3 a NO ( 5
pacientes), N3 a N1 (1 paciente) y N3 a N2 ( 2 pacientes).

Recibieron QT neo adyuvante 13 pacientes (37.14%) de los cuales 11 fueron
del grupo que no hubo correlacién en la etapificacion que corresponde al
39.28%; y de estos hubo disminucidén en la etapificacion en 10 pacientes
(90.9%) y solo progresion en 1 paciente (9.1%)
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DISCUSION

La TC de térax es la prueba de imagen que se realiza con mayor frecuencia
para la etapificacién primaria de los canceres de pulmén. Sin embargo, tiene
baja sensibilidad y puede comprometer la seleccion de opciones de
tratamiento para los pacientes. Actualmente, los tamafios de los ganglios
linfaticos son los principales criterios radioldgicos utilizados para clasificar los
ganglios linfaticos como sospechosos de enfermedad metastasica (22);
generalmente se consideran positivos cuando el diametro del eje corto es
mayor de 10 mm. Sin embargo, los ganglios linfaticos de tamafio normal
pueden contener células tumorales y, por lo tanto, dan resultados falsos
negativos y baja sensibilidad. Con TC de térax, nuestro estudio encontré una
sensibilidad del 20% en la evaluacion nodal, que fue menor a la sensibilidad
descrita en otros estudios (22, 23). Para los ganglios linfaticos hiliares, la
sensibilidad de la TC fue del 20%, que fue menor que la sensibilidad
mediastinal de la TC la cual fue de 66.6%.

Es importante mencionar que el periodo entre la realizacién del estudio de
tomografia entre el grupo que no se correlaciond la etapificacion pre
quirargica y el reporte de histopatologia, con el grupo control practicamente
fue el doble; lo cual podria justificar el resultados. Es importante mencionar
gue nuestro estudio conté con el sesgo de ser retrospectivo, un solo hospital
y presentd un universo muy estrecho de pacientes por lo cual se requieren de
mas estudios, con un universo mayor de pacientes, asi como de ser posible
ser multicentrico para para obtener resultados con una mayor relevancia y
peso estadistico.
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DEDICATORIA

AGRADEZCON PRIMERAMENTE A DIOS, POR HABERME PERMITIDO
LLEGAR HASTA AQUI, A MI FAMILIA QUE SIN TODO SU APOYO ESTO NO
HUBIERA SIDO POSIBLE.

A MIS MAESTROS QUE SIN SU GUIA'Y FORMACION NO HABRIA PODIDO
REALIZARME CON CIRUJANO Y COMPANEROS QUE GRACIAS A SU
ALIENTO Y MOTIVACION LOGRE REALIZAR ESTA ESPECIALIDAD.

QUISIERA AGRADECER A MI'HIJO QUE SIN SU LUZ QUE ILUMINA M

CAMINO Y ALIENTA MI ESFUERZO ESTO TAMPOCO SE HUBIERA PODIDO
REALIZAR.
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