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Titulo: Aplicacion de los criterios Fleischner en nddulos pulmonares
detectados incidentalmente por tomografia de torax

Resumen

Estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal

Objetivo: Aplicar los criterios Fleischner a nédulos pulmonares detectados
incidentalmente en estudios de tomografia de térax.

Material y métodos:

Se revisaron 50 estudios de tomografia computarizada de térax almacenados en el
sistema RIS/PACS del Hospital Regional 1° de Octubre los cuales presentaron
nédulos pulmonares detectados incidentalmente a los cuales se les aplicaron los
criterios Fleischner 2017 y se documentaron sus caracteristicas morfolégicas y
tamafio.

Resultados: Del total de estudios de tomografia de térax con presencia de nédulos
pulmonares incidentales se encontr6 que el 90% correspondian a lesiones de
aspecto solido y 10% presentaban una composicion subsolida. De este 10%, 2% en
cuanto a aquellos de aspecto en vidrio despulido menores a 5 mm y mayores de 5
mm, parcialmente solidos menores a 5 mm y 4% presentaron multiples nédulos de
aspecto subsdlido.

El nimero de nddulos pulmonares detectados fue de 46% para un Unico nédulo
mientras que para la deteccion de varios nddulos fue del 54%.

El tamafio se encontr6 que 60% de los nodulos eran menores a 5 mm, 26%
comprendian el rango entre 4-6 mm, 8% de 6-8 mmy 4% fueron mayores a 8 mm.

La morfologia de los nédulos correspondio a 78% con morfologia regular y solo 22%
presentaron una forma irregular. Se observo que en cuanto a los bordes de los
nédulos se presento un 62% de bordes suaves, 34% con bordes lobulados y 4%
fueron bordes espiculados.

Palabras clave: Nodulo, pulmonar, Fleischner, tomografia, cancer.



Abstract:
An observational, descriptive and transversal study

Objective: Apply the Fleischner criteria to pulmonary nodules detected incidentally
in computed tomography studies of the thorax.

Material and methods: We reviewed 50 chest computed tomography studies stored
in the RIS / PACS system of Hospital Regional 1 de Octubre, which presented
pulmonary nodules detected incidentally, to which the Fleischner 2017 criteria were
applied and their morphological characteristics and size were documented.

Results: Of the total chest CT studies with the presence of incidental pulmonary
nodules, 90% were found to have solid appearance lesions and 10% had a subsolid
composition. Of this 10%, 2% in terms of those with a debrided glass appearance of
less than 5 mm and greater than 5 mm, partially solid less than 5 mm and 4% had
multiple nodules with a subsolid appearance.

The number of pulmonary nodules detected was 46% for a single nodule whereas
for the detection of several nodules it was 54%.

The size was found that 60% of the nodules were less than 5 mm, 26% comprised
the range between 4-6 mm, 8% of 6-8 mm and 4% were greater than 8 mm.

The morphology of the nodules corresponded to 78% with regular morphology and
only 22% presented an irregular shape. It was observed that 62% of soft edges were
present at the edges of the nodules, 34% with lobed edges and 4% were spiculated
edges.

Keywords: Nodule, pulmonar, Fleischner, tomography, cancer.



Abreviaturas

TAC: Tomografia axial computarizada

TACAR: Tomografia Axial Computarizada de Alta Resolucion
TCMD: Tomoégrafo Multi Detector

NP: N6dulo pulmonar

NPSS: Nédulo Pulmonar Sub Solido

NPPS. Nédulo Pulmonar Parcialmente Solido

PVD: Patron en vidrio despulido.



Introduccion

El uso de la tomografia axial computarizadas (TAC) ha revolucionado la medicina
moderna por su utilidad diagnoéstica, para el monitoreo de la efectividad del
tratamiento y el prondstico del paciente, pero también por su potencial utilidad en el

tamizaje de patologias, como el cancer de pulmén. %2

El cancer pulmonar es la neoplasia mas frecuente alrededor del mundo con
1,350,000 nuevos diagnésticos cada afio que representan el 12.4% del total de
canceres, y la primera causa de muerte con 1,200,000 decesos anualmente, es

decir el 17.6% del total de muertes por cancer.3*

Por ello, dado el impacto epidemiolégico y socioeconémico de esta neoplasia es de
vital importancia contar con métodos de tamizaje, prevencion y tratamiento
oportuno. En este tenor, mediante el uso de la TAC el Ensayo de Tamizaje Nacional
de Cancer Pulmonar (NLST) demostrd una disminuciéon especifica de la mortalidad
por cancer pulmonar.® Lo cual, aunado a investigacion subsecuentes ha conducido
a la recomendacion del uso de TAC para el tamizaje de cancer pulmonar en sujetos
seleccionados.® Los sujetos que deben ser tamizados incluyen: ser adulto
asintomatico de 55 a 80 afios de edad con historial de tabaquismo de 30 paquetes
al afio y que al momento del tamizaje fumen o hayan dejado de fumar en los ultimos

15 afios. 610

La interpretacion de las TAC para la deteccion del cancer de pulmén es una tarea
dificil para los radiélogos y la evaluacion del riesgo de malignidad en los nédulos
pulmonares sigue siendo un desafio. De hecho, se han desarrollado varios
protocolos y sistemas de puntuacion para la clasificacion de los nédulos de alto
riesgo que exigen un manejo mas invasivo, siendo los criterios Fleischner los mas
aceptados universalmente; estos fueron propuestos por el Colegio Americano de
Radiologia en el 2014 y contienen cinco categorias para diferenciar los nédulos de
alto y bajo riesgo utilizando el tipo de ndodulo, el tamafio de los nodulos y el
crecimiento como criterios. En relacion con el tipo de nodulo, el sélido se diferencia
de la composicion de los nodulos subsolidos, teniendo este ultimo un riesgo de

malignidad relativamente mayor.”-10



En el Hospital 1° de Octubre del ISSSTE de la Ciudad de México, se tiene el interés
de implementar un programa de tamizaje de cancer de pulmoén con el sistema de
clasificacion Fleischner con la finalidad de identificar los casos y tratar a los
pacientes oportunamente. Por lo que, en el presente pretende: aplicar los criterios
Fleischner en a nédulos detectados mediante tomografia axial computarizada de

torax.

Antecedentes

Céncer de pulmén definicion y epidemiologia

Se denomina cancer pulmonar a una serie de neoplasias de distintos origenes
histoldgicos que se originan en el parénquima pulmonar. El cancer de pulmén se
clasifica en: carcinoma no micro celular y carcinoma de células pequefias. Dentro
del primer grupo se encuentra el epidermoide, el adenocarcinoma, el de células

grandes y el mixto. !
Epidemiologia

El cancer constituye en el mundo desarrollado una de las primeras causas de
muerte. Algunas estadisticas reportan que las neoplasias malignas como causa de
muerte solo son precedidas por las enfermedades cardiacas y representan el 22%
de todas las muertes. El cancer de pulmén es el cancer mas frecuente a nivel
mundial. Es el cancer mas frecuente Se estima que hay 1.8 millones de nuevos
casos al afio, lo que representa un 13% de los casos de cancer a nivel mundial. 2
Es la causa mas comun de muerte por cancer en hombres en 87 paises y en
mujeres en 26 paises. Se estima que al afio hay 1.6 millones de muertes por cancer

de pulmédn, el 20% de la mortalidad total por cancer. 13

En Médico el cancer representa la tercera causa de mortalidad con una tasa de
66.37 por cada 100,000 habitantes. Segun datos de la Organizacién Panamericana
de la Salud, en México hay alrededor de 68,000 muertes al afio por cancer. Los
estados con mayor incidencia de cancer son Chihuahua, Sonora y Nuevo Leon. En

cuanto al cancer de pulmoén representa el 13% de las muertes por cancer en



hombres y el 7% de las muertes por cancer en mujeres. Esto implica que en el sexo
masculino es la segunda causa de muerte por cancer en nuestro pais (por detras
del cancer de prostata) y la quinta causa de muerte por cancer en el sexo femenino

(por detras del cAncer de mama, cérvico uterino, higado y estémago) 415
Factores de riesgo cancer de pulmon

Muchos estudios a nivel mundial han identificado multiples factores que
incrementan el riesgo de padecer cancer de pulmén. La tabla 1 muestra los
principales factores de riesgo para cancer de pulmén.

Factores de riesgo para cancer de pulmén 1617

- Tabaquismo

- Alcoholismo

- Historia familiar positiva para cancer de pulmon

- Polimorfismos genéticos en algunos genes: TP63, APOM, BAG6, CDKN2B-
AS, VTI1A, etc.

- Dieta rica en carnes, alimentos fritos, café y baja en frutas y vegetales

- Exposicion a sustancias cancerigenas como radon, asbesto, etc.

- Exposicion a radiacién ionizante

- Exposicion a humo de lefia o de hornos

- Terapia con estrégenos

- Estados inflamatorios crénicos como el asma

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

- Infeccion por M. tuberculosis

- Exposicion a contaminacién ambiental

- Bajo IMC (no comprobado, posible asociacién con otras enfermedades

pulmonares como EPOC)

De los factores ya mencionados el tabaquismo esta reconocido como la mayor

causa de todos los tipos histologicos mayores de cancer de pulmoén. Los fumadores



tienen un riesgo de 20 a 50 veces mayor para cancer de pulmén que aquellas
personas que nunca han fumado. Estudios epidemioldgicos han confirmado que el
riesgo también es mayores en fumadores pasivos. El principal determinante para
riesgo de cancer de pulmoén en pacientes fumadores es la duracion del tabagquismo.
En cuanto a los productos derivados del tabaco, el mas consumido a nivel mundial
es el cigarrillo, aunque el incremento de riesgo de cancer pulmonar puede
observarse también en fumadores de pipa y personas que consumen otros

productos derivados del tabaco. 1618
Criterios Fleischner

Los criterios Fleischner fueron desarrollados en el afio 2005 por la sociedad
Fleischner. Esta herramienta facilita un reporte estandarizado y manejo de
hallazgos anormales en la tomografia computada ndédulos pulmonares detectados
incidentalmente. La meta primaria de los criterios es minimizar la variacion en el
manejo de los nédulos detectados incidentalmente. También es una herramienta
importante para mejorar la calidad en los servicios de salud y en el reporte de
resultados. '° La tabla siguiente muestra los criterios de Fleischner para nédulos

pulmonares.



Tipo
Unico

Bajo riesgo

Alto riesgo

Multiples
Bajo riesgo

Alto riesgo

<6 mm, <100
mm3

Sin

seguimiento

TC opcional a
los 12 meses.

Sin
seguimiento.

TC opcional a
los 12 meses.

No6dulos Solidos

Tamaifio

6-8 mm, 100-
250 mm3
TC a los 6-12

meses,
después a los
18-24 meses

TC a los 6-12
meses,

después a los
18-24 meses.

TC a los 3-6
meses,

después a los
18-24 meses.

TC a los 3-6
meses,

después a los
18-24 meses.

>8 mm, >250

mma3
TC a los 3
meses,
PET/CT,
muestra  de
tejido.

TC a
meses,
PET/CT,
muestra  de
tejido.

los 3

TC a los 3-6
meses,

después a los
18-24 meses.

TC a los 3-6
meses,

después a los
18-24 meses.

Comentarios

Nédulos <6
mm no
requieren
seguimiento
en pacientes
de bajo
riesgo.
Pacientes con
alto riesgo y
morfologia de
los nodulos
sospechosa,
localizados en
|6bulo

superior.
Usar el
nodulo mas
sospechoso
como guia
para el

manejo. El
intervalo de
los

seguimientos
puede variar
en base al

tamafio y
riesgo.

Usar el
nédulo mas
sospechoso
como guia
para el

manejo. El
intervalo de
los
seguimientos
puede variar
en base al
tamafo y
riesgo.



Noédulos Subsodlidos

Unico Tamafio
<6 mm, <100 6-8 mm, 100- Comentarios
mm3 250 mm3
En vidrio Sin TC a los 6-12 NoOdulos <6 mm sospechosos
despulido seguimiento. meses para considerar seguimiento a los 2
confirmar y 4 afios. Si el componente
persistencia, solido crece o se desarrolla
después TC considerar reseccion.
cada 2 afnos
hasta los 5
anos.
Parcialmente Sin TC alos 3-6 En la practica los NPSS no
solido seguimiento. meses para pueden ser definidos hasta
confirmar gue midan igual o mas de 6
persistencia, mm. NPSS con componente
Si el solido mayor de 6 mm deben
componente  ser considerados
solido sospechosos.
permanece y
se mantiene
<6 mm TC
anual hasta
los 5 afios
Multiples TC a los 3-6 TC a los 3-6 Considerar seguimiento en
meses. Si es meses. pacientes con alto riesgo a los
estable Manejo 2 y 4 afos.
considerar TC subsecuente
a los 2-4 basado en el
afnos. nédulo mas
sospechoso.

Una vez realizada la clasificacion del paciente se procede a dar seguimiento en

base al estadio en que fue clasificado.

Se ha observado que incluso con el uso de la exploracion volumétrica de adquisicion
rapida (<20 s) con cortes de alta resolucién (1 mm de espesor, filtro de realce de
bordes), muchos nddulos se pierden en la revisién de la imagen. Por lo tanto, sea
cual sea el tipo de nddulo (solido o subsdélido) si su didmetro total es menor o igual
a5 mm su sensibilidad de deteccion es de 74% versus 82% si es mayor de 5mm.
La deteccion de nodulos subsoélidos o parcialmente sdlidos es aun mas dificil porque

la sensibilidad se reduce considerablemente en comparacion con los nodulos
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sélidos (65% versus 83%). Esta sensibilidad reducida se explica principalmente por
las dificultades para identificar estos pequefios nodulos, particularmente en las
regiones centrales del pulmoén, ya que con frecuencia se identifican errbneamente
como vasos pulmonares. Los errores debidos a la falta de atencion del radi6logo
que interpreta también podrian estar involucrados, considerando la gran cantidad
de imagenes (300 a 400) que se analizan por paciente. La sensibilidad aumenta
cuando la deteccidon asistida por computadora se usa para la revisibn como un
segundo lector, pero el software actualmente no es capaz de detectar ndédulos
subsolidos en la practica habitual. EI modo MIP (Maxima Intensidad de Proyeccion),
gue selecciona los pixeles mas densos en una pila de cortes (nédulos o vasos),
proporciona una deteccidn mas sensible de nddulos solidos, y también aquellos con

un componente subsalido.
N6dulos Pulmonares

La definicion clasica de nodulo pulmonar consiste en una imagen radiolégica de
lesiones pulmonares o pleurales que se superponen a las estructuras normales con
un desarrollo mas o menos similar en las tres dimensiones del espacio. Se
denomina nodulos a las opacidades de hasta 30 mm de diametro y masas a las
mayores, siempre que estén al menos parcialmente delimitadas. Estas lesiones
pueden corresponder tanto a etiologias benignas como malignas. La frecuencia de
nédulos se estima en uno o 2 por cada 1.000 radiografias 2324

El diagndstico diferencial de los nédulos pulmonares es amplio e incluye ademas
del cancer pulmonar, metéstasis de otros primarios y lesiones benignas: infecciosas
(tuberculoma, granulomas no tuberculosos, quiste hidatidico), inflamatorias,
vasculares (secuestro intrapulmonar), traumaticas y congénitas (hamartomas,

quistes bronquiales). 23

Diferentes caracteristicas radiolégicas y su comportamiento en el tiempo permiten
sospechar su etiologia: nodulos calcificados, bien delimitados y que no crecen
sugieren lesiones benignas; mientras que nodulos espiculados o irregulares que

crecen en controles sucesivos, sugieren etiologia maligna. 4
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Actualmente la TC de baja dosis cumple por tanto un rol fundamental en la
identificacion y caracterizacion de los nodulos pulmonares. Los céanceres
pulmonares iniciales pueden presentarse como nddulos de diferente densidad:
sélidos, cavitados, en vidrio esmerilado (definidas como una intensidad
discretamente mayor a la del parénquima pulmonar a través de la cual la vasculatura
pulmonar es visible) o lesiones mixtas con componente sélido y VE. Los criterios de
Fleischner pueden ser utilizados para la clasificacion de los nédulos pulmonares en

base a su tamafio y caracteristicas radiolégicas en la TC multicore.

Planteamiento del problema

Pregunta de investigacion:

¢ Cuédl es la utilidad en la aplicacion de los criterios Fleischner para ndédulos
pulmonares detectados incidentalmente en tomografias de térax del sistema
RIS/PACS del Hospital Regional 1° de Octubre?

Actualmente la TC de baja dosis cumple por tanto un rol fundamental en la
identificacion y caracterizacion de los nodulos pulmonares. Los cénceres
pulmonares iniciales pueden presentarse como nédulos de diferente densidad:
sélidos, cavitados, en vidrio esmerilado (definidas como una intensidad
discretamente mayor a la del parénquima pulmonar a través de la cual la vasculatura
pulmonar es visible) o lesiones mixtas con componente soélido y VE. Los criterios de
Fleischner pueden ser utilizados para la clasificacion de los n6dulos pulmonares en

base a su tamafo y caracteristicas radiologicas en la TC multicore.
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Justificacion

El cancer pulmonar es la neoplasia mas frecuente alrededor del mundo con
1,350,000 nuevos diagnosticos cada afio que representan el 12.4% del total de
canceres, y la primera causa de muerte con 1,200,000 decesos anualmente, es
decir el 17.6% del total de muertes por cancer.3,4 Por lo tanto es importante la
aplicacion de los criterios Fleischner en la deteccién incidental de nddulos
pulmonares al proporcionar una conducta en cuanto al manejo de los nodulos
detectados incidentalmente por tomografia y con ello sugerir acciones que
disminuyan el numero y cantidad de estudios innecesarios de seguimiento a
pacientes que no lo requieran asi como de efectuar estudios complementarios que
permitan el diagnostico y tratamiento oportuno a pacientes diagnosticados con
cancer pulmonar y esto permita una disminucion en la morbi-mortalidad de la

poblacién del Hospital Regional 1° de Octubre.

Objetivo General

Aplicar los criterios Fleischner a nédulos pulmonares detectados incidentalmente
por tomografia axial computarizada de térax para determinar sus caracteristicas

morfolégicas y dimensiones y asi predecir su riesgo de malignidad.

Objetivos especificos

1. Aplicary clasificar los n6dulos con base en los criterios Fleischner 2017 en
base a sus caracteristicas morfolégicas y determinar el tipo de nédulo al
gue pertenecen (solido o subsolido).

2. Describir las caracteristicas morfoldgicas de los nédulos pulmonares.
Medicion tanto del numero como cantidad de nédulos pulmonares
detectados con el fin de predecir el grado de riesgo que representan.

4. Dar una recomendacion de seguimiento en base a los criterios.
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Material y métodos

Disefio y tipo de estudio

Este estudio es de tipo observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

Poblacion de estudio
Tomografias axiales computarizadas de térax de alta resolucién con presencia de

nédulos pulmonares detectados incidentalmente.

Universo de trabajo

Expedientes radiol6gicos basados en tomografias axiales computarizadas de térax
de alta resolucion realizadas a derechohabientes del ISSSTE sin distincion mayores
a 18 afos almacenadas en el sistema RIS/PACS del Hospital 1° de Octubre del
ISSSTE, en la Ciudad de México de los ultimos 3 meses (febrero, marzo, abril de
2019).
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Tabla 1 Criterios metodoldgicos

Criterios de inclusion.

Tomografias de térax de alta 1. Derechohabientes del ISSSTE.
resolucion con las 2. Mayores de 18 afios
siguientes caracteristicas 3. Ambos sexos.

4. Presencia de nodulos pulmonares.
Criterios de exclusion
1. Tomografias de pacientes con antecedente

de primario conocido.

2. Tomografias de pacientes con antecedente
de proceso infeccioso neumaonico.

3. Tomografias pacientes con antecedente de
enfermedad inmunolégica conocida.

Criterios de eliminacion
1. Estudios de tomografia axial

computarizada de térax que no cumplan
con los requerimientos necesarios para
considerarla una tomografia de alta
resolucién (corte menor a 1 mm,
incremento de 0.75 sobrepuesto).

2. Estudios tomograficos que muestren
artefactos por respiracion o movimiento
del paciente

Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia ya que se incluiran todos los estudios.



Tabla 2 Descripcion operacional de las variables

Variable

Edad

Sexo

Composicién
del nédulo

Forma del
nédulo

Margen del
nodulo

Tamano del
nédulo

Definicion
operacional

Numero de afios
transcurridos desde la
fecha

de nacimiento, dado
en

namero entero, afios
cumplidos sin meses.
Determinacion de
género

dado en la cedula de
ciudadania del
paciente.

La caracterizacion de
la densidad define la
atenuacion del haz de
rayos X que se
observa en el nédulo
pulmonar en relacién
con la atenuacion
prevista de un
volumen de
Parenquima pulmonar
circundante.

Conjunto de lineas
gue determinan el
contorno o volumen
del nédulo y pueden
ser redondos,
ovalados o irregulares
Definidos como los
limites del mismo,
estos permiten
predecir si la lesién
tiene un
comportamiento
benigno o maligno.
Diametro mayor y
perpendicular del
nodulo pulmonary
promediado entre dos
y representado como
el numero entero mas
cercano.

Tipo de
Variable
Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nivel de medicién

Numeérica continua de

tres digitos
Femenino
Masculino
1. Solido
. Subsodlido
e Envidrio
esmerilado
e Parcialmente
sélido.
1. Redondeado
2. lIrregular
1. Circunscritos.
2. lIrregulares.
3. Espiculados.

Numérica continua.

15
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Aspectos éticos

Este protocolo acoge y respeta los principios éticos basicos de la investigacion en
seres humanos.

Se califica esta investigacion en “Categoria I: Investigacién sin riesgo” Segun lo
establecido en el articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion dado que solo se revisaran estudios de imagen y otro.

Se guardara la total confidencialidad de los datos personales de los pacientes, al
desvincular los mismos y en ninguno momento seran presentados, todo lo anterior
de acuerdo al INAI.

De acuerdo a los cuatro principios de la bioética:

Beneficencia: “Hacer el bien”. Se pretende mediante el buen uso de los datos
obtenidos obtener un beneficio para los pacientes al detectar oportunamente
mediante tomografias de tdrax nodulos pulmonares con caracteristicas que
sugieran malignidad e informar a los médicos tratantes sobre esto y sugerir estudios
complementarios que normen las conductas a seguir para un mejor diagnostico y
tratamiento que disminuya su morbi mortalidad.

No maleficencia: “Primum non nocere”. Se procurara la no maleficencia a partir de
la informacion obtenida de los datos a evaluar, en todo momento se buscara el buen
actuar, en el proyecto de investigacion al tener en cuenta la gran utilidad que
conllevara este estudio al detectar nédulos cuyas caracteristicas sean de
malignidad e informar a los servicios médicos tratantes sobre esto y asi evitar pasar
por alto una lesion cuyo actuar oportuno conllevara a un mejor diagnostico y
tratamiento para el paciente.

Justicia: Se tratara por igual y no habra distincion entre género, edad, raza, religion,
etcétera, tomando en cuenta los estudios de estos pacientes dentro del protocolo
de investigacion asi como al informar a los servicios tratantes sobre la
recomendacion en cuanto se encuentre un nddulo con caracteristicas malignas.

Cabe destacar que en base a la aplicacion de los criterios Fleischner se emitira un
informe dirigido a la coordinacién de Medicina Interna y de Oncologia para se
detecte un nodulo pulmonar con caracteristicas de malignidad y asi tener
conocimiento para controles subsecuentes y se establezca un antecedente sobre el
expediente radiologico del sistema RIS/PACS y de las coordinaciones respectivas.
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Resultados

Un total de 50 estudios de tomografia de alta resolucion de térax con presencia de
nédulos pulmonares fueron reportados y descritos bajo los criterios Fleischner 2017,
de los cuales se encontré que un total de 45 estudios de TAC demostraban la
presencia de nédulos de aspecto solido, lo cual representa el 90% de los nddulos
detectados incidentalmente, mientras que se encontraron 5 estudios con presencia
de nddulos de aspecto subsolido, lo cual representa el 10%.

Tabla 3. Tipo de nédulos pulmonares detectados por TAC

Aspecto del nédulo pulmonar
Solido 45 90%
Subsdélido 5 10%

Grafico 1. Tipo de ndédulos pulmonares detectados por TAC
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Medicién de los nddulos pulmonares detectados incidentalmente en estudios de
TAC de térax.

Durante el estudio un total de 50 estudios de tomografia de alta resolucion con
presencia de nddulos pulmonares detectados incidentalmente fueron analizados
bajo las medidas establecidos por los criterios Fleischner 2017 en donde se
encontré que 30 estudios (60%) presentaban nodulos con una dimension mayor
menor o igual a los 4 mm, 13 (26%) estudios mostraban nodulos con un diametro
de 4-6 mm, 4 (8%) con diametro mayor de 6-8 mmy 2 (4%) con diametro mayor a
los 8 mm. EIl tamafio medio fue de 4.5 mm con un rango comprendido entre 2-20
mm.

Tabla 4: Tamafio de nddulos pulmonares detectados por TAC segun criterios
Fleischner 2017

Tamarfo nodulo Numero de estudios de Porcentaje
TAC con esta
dimensién
Menor o igual a 4 mm 30 60%
4-6 mm 13 26%
6-8 mm 4 8%
Mayor a 8 mm 2 4%

Grafico 2: Tamafio de nédulos pulmonares detectados por TAC segun criterios
Fleischner 2017
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En cuanto a las dimensiones de los nddulos detectados en TAC de aspecto
subsdlido se encontré 1 estudio de tomografia con ndédulos en vidrio esmerilado
menores a 5 mm y otro estudio con un nédulo de las mismas caracteristicas, pero
con un diametro mayor a los 5 mm, mientras que para los de aspecto parcialmente
solido solo se encontr6 1 tomografia con una lesibn menor a los 5 mm. Se
encontraron 2 estudios tomogréficos con la presencia de multiples nédulos de
aspecto subsdlido.

Tabla 5: Dimension y numero de los nddulos de aspecto subsélido detectados por
TAC

No6dulos subsélidos

Nodulo vidrio 1 2%
esmerilado <5 mm

Nodulo en vidrio 1 2%
esmerilado >5 mm

Nédulo parcialmente 1 2%
solido <5 mm

Nédulo parcialmente 0 0%
solido >5 mm

Multiples nédulos 2 4%
subsodlidos

Grafico 3: Dimension y numero de los nédulos de aspecto subsodlido detectados
por TAC
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Caracteristicas morfoldgicas de los nédulos pulmonares detectados en tomografia
de torax

La morfologia de los nédulos pulmonares detectados en cuanto a su configuracion
fue de 39 (78%) los cuales presentaban una forma redonday 11 (22%) estudios que
presentaban nédulos irregulares.

Tabla 6: Configuracion de los nédulos pulmonares detectados por TAC.

Morfologia del nédulo
Redonda 39 78%
Irregular 11 22%

Grafico 4: Configuracién de los nddulos pulmonares detectados por TAC.
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En cuanto a los bordes de los nddulos se encontraron nédulos cuyos bordes son
suaves en 31 estudios (62%), bordes lobulados 17 (34%) y solo 2 estudios
presentaron margenes espiculados (4%).



Tabla 7: Bordes de los nddulos pulmonares detectados por TAC

Bordes nodulos

Suaves 31 62%
Lobulados 17 34%
Espiculados 2 4%

Grafico 5: Bordes de los nodulos pulmonares detectados por TAC
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DISCUSION

Los modelos previos de prediccion de cancer de pulmén se basaban en criterios
basados en la clinica con una alta tasa de prevalencia de cancer de pulmon.
Predictores significativos para malignidad incluyen edad avanzada, historia actual o
pasada de fumar, y malignidad extratoracica mas de 5 afios antes de detectar un
nodulo.

Con los criterios Fleischner se logra identificar oportunamente aquellas lesiones que
muestren caracteristicas y aumento en sus dimensiones en el tiempo que aumenten
la probabilidad de deteccidén de un proceso maligno.

Actualmente, el protocolo de este estudio se baso en el tamafio del nédulo mas
grande, asi como el aspecto del mismo en base a sus caracteristicas morfolégicas
(tamafio, bordes espiculados, y morfologia irregular) las cuales se encuentran
relacionadas con mayor probabilidad de malignidad son tamafio, bordes
espiculados, y morfologia irregular.

En base a la revision de la literatura sobre los criterios Fleischner 2017 se encontro
concordancia entre el analisis de los estudios tomograficos de térax almacenados
en el sistema RIS/PACS de este hospital sobre los nddulos pulmonares detectados
incidentalmente asi como ha sido muy completo y util para el manejo de nédulos
incidentales, con una adecuada correlacion y equilibrio entre el riesgo de malignidad
y el contexto clinico en el que se encuentran. La distincion de tamafos, tipo de
nodulo y localizacién aporta una buena pista inicial para tener mayor o menor grado
de sospecha de malignidad. Es recomendable por tanto, el uso de la guia de
manera generalizada y no solo por los radidlogos de torax, al encontrar nédulos
pulmonares incidentales Sin embargo, esta caracterizacion en el dia a dia no parece
tan sencilla y rapida de realizar, dada la gran sobrecarga de trabajo y la frecuencia
de nodulos pulmonares (se ha descrito su frecuencia hasta en un 30% de las TC de
rutina). A medida que se produzcan mas avances tecnolégicos, los analisis
automatizados y otros analisis computarizados avanzados podran desempefiar un
papel mas importante para facilitar al radidélogo la determinacién de riesgo de
malignidad ante un nodulo incidental.

El estudio de un NPS tiene como objetivo diagnosticar y tratar NPS que
representen enfermedades activas, en particular CP, pues un estadio precoz tiene
una supervivencia del 70-80% a 5 afos; y no someter a los costes y riesgos de los
distintos procedimientos a pacientes con granulomas, hamartomas y otras
lesiones benignas. No hay una forma de actuacién aceptada unanimemente. En la
evaluacion, los elementos claves son: estimacion de la probabilidad de malignidad,
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accesibilidad y experiencia con las distintas pruebas diagnésticas, y preferencias
del paciente.

Este estudio enfatiza la necesidad de aplicar los criterios Fleischner en nddulos
pulmonares detectados incidentalmente en tomografias de torax con el fin de reducir
el numero de estudios de seguimiento innecesarios, asi como las dosis de radiacion
que reciben los pacientes en estudios de control y aumentar la calidad de vida de
los pacientes al disminuir la morbi mortalidad de los mismos al diagnosticar
oportunamente aquellos nédulos con caracteristicas malignas.

El seguimiento mas adecuado es el que se ajusta al riesgo del paciente. Los nddulos
< 5mm en pacientes de bajo riesgo no requieren seguimiento. El resto deben ser
revisados mediante TC dentro de un plazo de 12 meses. La biopsia estaria indicada
en nodulos de cualquier tamafio que crezcan de forma sospechosa respecto a
imagenes previas, en nddulos soélidos mayores de 8mm y en nédulos no sélidos con
imagen PET positiva

Aungue la mayoria de los nédulos presentan caracteristicas benignas, el cancer
pulmonar es un diagnostico diferencial importante en aquellos estudios de
tomografia en donde se encuentra incidentalmente un nédulo pulmonar. Para iniciar
un tratamiento apropiado y oportuno, los nédulos pulmonares deben ser
caracterizados correctamente en base a si estos presentan caracteristicas de
benignidad o malignidad. N6dulos mayores de 8 mm tienen una probabilidad de
aproximadamente el 25% de ser malignos.

Los resultados de este analisis deben ser considerados en futuras revisiones con
nuestra poblacién derechohabiente y servir como una guia con el fin de disminuir el
namero de estudios radiologicos innecesarios y procedimientos invasivos que
derivan del sobrediagnostico de los nodulos pulmonares detectados
incidentalmente.
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