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Il. RESUMEN

Objetivos.

Correlacionar factores de riesgo con la presencia de nédulos pulmonares tanto malignos

como benignos.

Describir la localizacién de mayor frecuencia de los nédulos pulmonares en la poblacion

general.

Metodologia. Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal donde se estudiaron 89 pacientes con nddulo pulmonar, correlacionando
prevalencia, de factores, de riesgo, abordaje imagenoldgico, hallazgos quirlrgicos,

diagnéstico histopatologicos

Resultados.

Se describen completamente los hallazgos y relaciones correspondientes en la poblacion,
asi mismo, los resultados arrojan una mayor prevalencia de nédulos pulmonares benignos

en relacién a los malignos de forma amplia y especifica.

Del total de n6dulos pulmonares que se estudiaron, se encontré que existe una relaciéon
de 71% de ndédulos con resultado benigno en histopatologia definitiva, y 29% de ellos son

malignos

El indice tabaquico se ha relacionado firmemente como factor de riesgo en la etiologia del

cancer de pulmén, asi mismo para otro grupo de enfermedades pulmonares



en esta revision encontramos que existieron nédulos malignos con riesgo nulo (73%) por
antecedente tabaquico, en contraste con el 12% de casos con riesgo elevado en

tabaquismo.

los bordes de los nédulos fueron sélidos en su gran mayoria y subsélidos en la minoria 78

y 11 casos en cada grupo

Los nddulos pulmonares se localizaron con mayor frecuencia en l6bulo superior derecha,

Conclusiones.

El estudio, abordaje y seguimiento de los pacientes con diagndstico de nédulo pulmonar
solitario, hace mencion sobre las distintas condiciones y caracteristicas a tomar en cuenta
previo a obtener un diagndéstico preciso, asi mismo predecir de acuerdo al riesgo

calculado, el paso o conducta a seguir con los pacientes en cuestion.

Palabras Clave: Nodulo pulmonar, tabaquismo, cancer de pulmén, lesiéon nodular

pulmonar, tumor pulmonar.



1. INTRODUCCION

a. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se plantea el tema de tesis en este momento, basados en el contexto de conocer e
identificar las caracteristicas descriptivas, demograficas, factores de riesgo conocidos del
contexto clinico, caracteristicas de imagen prevalentes, y resultados histopatoldgicos, con
el fin de dar a conocer de forma objetiva y crucial, aquellas caracteristicas que retnen los
pacientes en la poblacibn que atiende el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, cumpliendo con poblacion netamente heterogénea y con cualidades y
condiciones distintas en lo que a la poblacion mexicana se refiere respecto a poblacién de

otras naciones.

b. ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

El descubrimiento de un ndédulo pulmonar solitario conlleva la posibilidad de que se trate
de una lesion maligna, es por ello que se debe realizar un estudio cuidadoso, empleando
las técnicas con mejor balance riesgo-beneficio para llegar a un diagndstico definitivo, sin
demorar una actuacion terapéutica en el caso de los malignos, evitando técnicas agresivas
en los que sean benignos, asi como innecesarios controles evolutivos que produzcan una

irradiacion excesiva al paciente.



DEFINICION

Se define como nédulo pulmonar solitario a aquella lesion Unica, visible radiolégicamente
y que se encuentra rodeada completamente por parénquima pulmonar, sin otras
alteraciones que pudieran sugerir alguna otra patologia, tales como derrame pleural,
linfadenopatias, u otras (1) Tradicionalmente se ha definido como “ndédulo” a lesiones
menores de 3 cm en diametro; lesiones mayores son clasificadas como “masas”

pulmonares, las que tienen mayor riesgo de ser malignas.

El hallazgo frecuente de un nédulo pulmonar solitario (NPS) en una radiografia de térax o
en una tomografia computada (TC) representa un desafio, dado que dentro de su
diagnéstico diferencial se encuentran diversas lesiones malignas y benignas (2). Para su
manejo se requiere de una evaluacion multidisciplinaria del paciente, la que comienza con
una adecuada historia y examen fisico que ponga énfasis en los factores de riesgo
orientadores de lesiones malignas. Este enfrentamiento clinico, sumado a las
caracteristicas radioldgicas del NPS, permitirdn mensurar el riesgo de malignidad en cada
caso y orientar el curso de accion. Esta informacion junto a la entregada por un TC de
térax permite un enfrentamiento criterioso y costo-efectivo, que considere el riesgo de
malignidad y las preferencias del paciente, permitiendo optar razonablemente entre el
amplio espectro de posibilidades, que incluyen desde la observacion y seguimiento con
imagenes hasta la cirugia (3). El manejo de un nédulo pulmonar solitario, inicialmente
detectado en una radiografia de térax o en una tomografia computada, representa un
problema en la practica clinica. La incidencia de NPS detectados como hallazgo en
radiografias de térax varia entre un 0,09- 0,2%; en otra publicacion se refiere de hasta una

frecuencia de 1 6 2 por cada 1.000 radiografias realizadas; alrededor de 3/4 de estos



pacientes son asintomaticos. En fumadores mayores de 50 afios, la incidencia de NPS
varia entre un 23-51%, y el problema radica en la conducta a seguir, ya que se puede
tratar de una lesion benigna o maligna. Sin embargo se debe tener en cuenta el factor de
tiempo de accion; dado que en el caso del cancer pulmonar de células no pequefias, la
tasa de sobrevida a 5 afios en pacientes con lesiones menores a 3 cm (4), sin compromiso
ganglionar (NO) y/o sistémico (MO) en algunas series supera al 85%, dependiendo del
tamafio del tumor, histologia, comorbilidades y volumen de cirugia del centro; mientras
que en etapas mas avanzadas la sobrevida no supera el 10%, por lo que el
establecimiento de un diagnostico precoz es de suma importancia. Es por lo anteriormente
sefalado que un enfoque juicioso de cada caso es de suma importancia. En el presente
trabajo se realiza una revision de la evidencia existente en la literatura mundial respecto

al manejo del NPS, proponiendo un algoritmo de accion simplificado. (5)

La relacion entre edad y cancer de pulmén ha sido claramente establecida con un
incremento del riesgo asociado a la edad avanzada. El diagnéstico de cancer de pulmon
es poco frecuente en jévenes menores de 35 afios e inusual antes de los 40 afos. Por

cada afio adicional de vida, aumenta la incidencia de cancer. (5,6)

Chiles et al identificaron caracteristicas individuales de mujeres en “The National Lung
Screening Trial” que fueron asociadas a un incremento de riesgo de cancer, sin embargo,

el riesgo total de cancer a seis afos no fue diferente al encontrado en varones. (7)

Boiselle examind también el riesgo relativo de hombres y mujeres en el mismo estudio con
nodulos solidos y subsélidos y encontré un aumento significativo de riesgo de cancer en

mujeres con nédulos en vidrio deslustrado. (8)



El habito tabaquico ha sido establecido como el principal factor de riesgo de cancer de

pulmén desde 1960.

La asociacion entre tabaco y adenocarcinoma es mas débil que su asociacion con el

carcinoma epidermoide.

La incidencia de adenocarcinoma en no fumadores se ha incrementado; sobre todo en

mujeres en comparacion con varones.

El grado por el cual el tabaco afecta al riesgo de adenocarcinoma pulmonar no ha sido
todavia bien establecido. Debido a que la presentacién mas frecuente del adenocarcinoma
son nédulos subsdlidos, en la nueva guia Fleischner la recomendacién para el manejo de

estos nodulos es independiente de los factores de riesgo (en concreto del tabaquismo).

El riesgo de desarrollar neoplasia pulmonar aumenta en pacientes que tienen familiares

de primer grado con historia de cancer de pulmén. (9)

El paciente neoplasico tiene mas posibilidad que el resto de la poblacion sana de padecer
una segunda neoplasia, ya que las circunstancias que favorecieron y permitieron el
asiento de la primera, teGricamente persisten y es posible que de una forma mas aguda.
Es importante tener en cuenta que ademas de las metastasis, pueden existir tumoraciones
dobles o procesos nodulares o pseudonodulares benignos de evoluciéon aguda o croénica,

gue en un primer estudio hayan pasado desapercibidos.

Valores de atenuacion mayores de 200 Unidades Hounsfield (UH) en un nédulo pulmonar

indican la presencia de calcio en su interior. (10)
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Los patrones de calcificacién pueden ser de ayuda para determinar la benignidad o
malignidad de un nédulo pulmonar. No obstante, el 45% de los n6dulos benignos no estan
calcificados. La calcificacion Unica y central (nido central denso), concéntrica laminada,
difusa homogénea y la calcificacion en “palomita de maiz” orientan hacia un origen
benigno. Sin embargo, no existe patron de calcificacion que se pueda considerar
especifico de malignidad. Los tres primeros patrones estdn habitualmente asociados a
procesos infecciosos tales como tuberculosis o histoplasmosis mientras que el patron en

“palomita de maiz” se encuentra hasta en un tercio de los hamartomas. (11)

Es importante conocer que las metastasis pulmonares de osteosarcomas Yy
condrosarcomas pueden manifestarse con estos patrones y ser malinterpretadas como
benignas. Se pueden detectar calcificaciones hasta en un 10% de todos los canceres de

pulmén en la TC de torax.

La cavitacion por si mismo, no es un criterio que indique benignidad o malignidad.

Se observa tanto en lesiones benignas: neumonias necrotizantes por staphylococcus,
klebsiellay pseudomonas, infecciones por micobacterias y hongos, histiocitosis de células
de Langerghans, granulomatosis de Wegener, en la sarcoidosis y en el infarto pulmonar
pero también en lesiones malignas como en el carcinoma epidermoide y lesiones

metastasicas. (12)

Estudios han demostrado que una lesion cavitada con espesor de pared menor o igual de
5 mm de didmetro tiene un 92% de probabilidad de ser benigna, sin embargo, el 95% de
las lesiones cavitadas con espesor de pared mayor de 15 mm son malignas. Para

cavidades con engrosamientos de pared entre 5-15 mm, un 51% de las lesiones fueron
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benignas y el resto malignas, por lo tanto, con este espesor no se puede diferenciar a nivel

radiolégico como nédulos benignos o malignos. (13)

La forma y los méargenes de un nodulo pulmonar pueden ser indicativos de su

comportamiento.

Los nodulos lisos y bien definidos, redondeados, indican benignidad. Como excepcion, en
pacientes con neoplasia conocida extratoracica un noédulo liso y redondo puede

corresponder a una metéastasis del tumor primario en un 20-30% de los casos.

Un borde lobulado representa crecimiento desigual o asimétrico dentro del nddulo. Se
asocia con mas frecuencia a los nédulos malignos, sin embargo, hasta un 25% de los
nédulos benignos pueden presentarlo. A veces la presencia de pequefios nédulos
satélites adyacentes a la periferia del nédulo puede simular microlobulacion del mismo, y
es importante distinguir el fendmeno ya que la existencia de satélites esta fuertemente

asociada a benignidad, aunque hasta un 10% con nodulos satélites son malignos.

Un borde espiculado: también llamado “signo de la corona radiada”, representa en la
mayoria de los casos crecimiento de células andmalas a lo largo del intersticio pulmonar.
Es altamente predictivo de malignidad, con un valor predictivo positivo en torno a 88-94%
segun algunas series. Sin embargo, lesiones benignas como la neumonia lipoidea,

atelectasia focal, tuberculoma y areas de fibrosis masiva progresiva pueden presentarlo.

Bordes irregulares: sugieren crecimiento a lo largo de la pared alveolar. Un ejemplo, lo

representa el patron lepidico del adenocarcinoma.
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Un borde mal definido de atenuacion en vidrio deslustrado alrededor de un nédulo solido
corresponde al “signo del halo”. Areas de hemorragia pulmonar, infiltracion tumoral,
inflamacion perinodular, aspergilosis, sarcoma de Kaposi, granulomatosis con poliangeitis
(Wegener) y metastasis de angiosarcoma, coriocarcinoma, osteosarcoma Yy
adenocarcinoma in situ pueden presentarlo a nivel radioldgico debido a su crecimiento

lepidico. (14)

En cuanto a lalocalizacion, el cancer de pulmoén es 1,5 veces mas frecuente en el pulmon
derecho que en el izquierdo. Multiples estudios han demostrado que el 70% de los n6dulos
pulmonares solitarios se localizan en los I6bulos superiores y especialmente en el pulmén

derecho.

Los nodulos benignos se distribuyen igualmente en Iébulos superiores e inferiores; es, por

tanto, que la localizacion solamente no puede ser utilizada como predictor de malignidad.

La atenuacion es importante de igual forma para determinar incluso el riesgo de
malignidad o benignidad. Los nddulos pulmonares pueden clasificarse como sélidos
(permiten ver parénquima pulmonar normal en toda su area) y subsodlidos; que se
subdividen asi mismo en nodulos en vidrio deslustrado y en los nédulos parcialmente

sélidos.

Los nédulos solidos, que son los mas frecuentes, tienen la incidencia mas baja de
malignidad, ya que suelen ser consecuencia de procesos inflamatorios, sobre todo
tuberculosis, pero la mayoria de las neoplasias pulmonares primarias y secundarias se

manifiestan como nédulos sélidos. El 15% de los nédulos sélidos menores de 1 cm tienen
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focos de malignidad en su interior, aumentando el porcentaje a medida que aumenta el

tamarfio nodular.

Un nédulo subsolido puede representar una etiologia benigna como inflamacién focal,
infeccion, hemorragia o fibrosis. Mas de la mitad de estas lesiones pueden ser transitorias,
incluso aquellas mas grandes y las que tienen componente s0lido86. Nodulos
persistentes, por lo contrario, tienen mayor probabilidad de representar comportamiento
maligno (principalmente los adenocarcinomas), exceptuando casos de fibrosis intersticial

0 neumonia organizada. (13, 14)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El nédulo pulmonar solitario es la manifestacion radiolégica de muchas enfermedades. Sin
embargo, la mayor parte de los n6dulos se deben a neoplasias pulmonares, metéastasis,

granulomas y hamartomas.

Las causas se pueden agrupar inicialmente en lesiones benignas y malignas. La
incidencia de lesiones malignas varia sustancialmente entre las distintas series, con un
rango de menos del 5% hasta un 80%, con un promedio de un 50%. La explicacion para
esta gran variabilidad de resultados estd dada por diversidad de los grupos etarios
estudiados —poblaciones de mayor edad tienen mayor riesgo de tener lesiones malignas—

y la metodologia empleada en su deteccién (radiografia, TC).

Lesiones malignas

Céancer Pulmonar:
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Aungue todas las variantes histolégicas se pueden presentar inicialmente como un NPS,
este tipo de presentacion ocurre principalmente en los Adenocarcinomas, con una
incidencia del 8-38% de todos los NPS, y un 30- 50% de las lesiones malignas, y en los
Carcinomas de células escamosas, que representan un 2-30% de todos los NPS y entre

un 10-37% de las lesiones malignas.

Los carcinomas de células pequefias y los carcinoides en menor grado también se pueden

presentar como un NPS.

Lesiones metastasicas:

Representan menos del 10% de los NPS. Aunque la gran mayoria de las metastasis
pulmonares ocurren como metastasis multiples, los primarios que pueden presentar
metéstasis Unicas con mayor frecuencia son melanomas, sarcomas y carcinomas de
colon, mama, rifion y testiculo. Cuando se identifica un NPS en un paciente con un cancer
extratoracico conocido, la posibilidad que éste sea una metastasis es alrededor de un

25%28.

Lesiones benignas

Granulomas infecciosos:

Son la causa benigna mas frecuente, alcanzando el 80% de las lesiones benignas. Dentro
de estos la tuberculosis y las infecciones por hongos (Histoplasmosis) son las principales
causas. En pacientes VIH (+) en etapa SIDA, infecciones por Pneumocystis también

pueden presentarse como un NPS.

Hamartomas:
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Dentro de los tumores benignos los hamartomas son los mas frecuentes, y corresponden
al 2-12% de los NPS. Son de crecimiento lento30. Evaluacion diagnéstica Indudablemente
el primer paso al evaluar un NPS es determinar si realmente es una lesion Unica, ya que
hasta en un 50% de los pacientes catalogados inicialmente como portadores de NPS

mediante una radiografia, se pesquisan multiples nédulos al realizar un TC31.

La radiografia de torax es generalmente el primer examen en el cual se pesquisan los
NPS. Es un examen muy Util, puesto que es el que habitualmente nos alerta sobre una
lesion sospechosa y nos entrega valiosa informacidn respecto de algunas caracteristicas
del nédulo, como tamafio, margenes, calcificaciones y tasa de crecimiento. Sin embargo,
no entrega informacion precisa de otras caracteristicas como cavitaciones o lesiones

satélites.

Comparativamente con el TC, el limite de cambios detectados en una radiografia de torax
ha sido establecido entre 3 a 5 mm, mientras que el TC es capaz de detectar cambios de
0,3 mm; esto, sumado a que el TC aumenta la sensibilidad y especificidad en la evaluacién
de bordes, patréon de calcificacion y velocidad de crecimiento, hace necesaria la
evaluacion de los NPS mediante TC. Un caso especial, lo constituye aquel NPS detectado
en una radiografia de térax, que no ha presentado variaciones al revisar el historial
radiolégico del paciente en forma retrospectiva. Si no se cuenta con radiografias previas
o la lesién ha variado, necesariamente deberia utilizarse el TC para su evaluacion. Una
vez confirmado el NPS, se debe estratificar al paciente de acuerdo a su riesgo de
malignidad para definir la conducta a seguir. Esta estratificacion se realiza en base a la
historia, examen fisico y las caracteristicas radiol6gicas del NPS. Dentro de los factores

de riesgo clinicos para malignidad se encuentran: edad, consumo de tabaco, exposicion
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a carcinogénicos, hemoptisis y antecedente de neoplasia maligna previa. También
entregan probabilidad de malignidad las caracteristicas radiolégicas del NPS como:
tamafio, patron de calcificacion, velocidad de crecimiento, localizacion, densidad y

morfologia.

El tamafio en dos dimensiones debe ser obtenido midiendo el eje transverso maximo del

nodulo y un plano transversal al mismo.

Por lo general, las lesiones mayores de 3 centimetros (conocidas como masas) tienen una
mayor probabilidad de ser malignas, mientras que la mayoria de nédulos de menos de 10

milimetros (mm) de tamafio son benignos.

Pequefios nddulos (< 4 milimetros) tenian menos de un 1% de posibilidad de representar
cancer de pulmon, incluso en personas fumadoras, mientras el riesgo aumentaba del 10

al 20% en nédulos de 8 milimetros. (14,15)
LA CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA (VATS)

Permite la reseccion del nédulo pulmonar. Cuando los nédulos pulmonares son pequefios
o profundos en el parénquima pulmonar se pueden marcar previamente mediante puncion

guiada e introduccion de un colorante o de un arpén metélico.

Los riesgos de la VATS son bajos, sin apenas mortalidad (menor del 1%), escasa
morbilidad y buen rendimiento en el diagnéstico del nédulo pulmonar solitario, similar al

de la toracotomia pero con menos morbilidad.
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Si el nédulo finalmente es diagnosticado de cancer de pulmén, estd indicada la reseccion
anatomica y generalmente lobectomia y diseccion ganglionar mediastinal si la situacion

clinica del enfermo lo permite.

c. JUSTIFICACION

Existen los estudios que se han realizado para valorar tanto la rentabilidad de los
procedimientos diagnosticos como las caracteristicas epidemioldgicas-clinico-radiologicas
del nédulo pulmonar y determinar asi la probabilidad de malignidad en funcién de ellas,
no hay tantos trabajos clinicos descriptivos (la mayoria corresponde a series quirdrgicas)

gue valoren los resultados de la aplicacién de las guias de manejo del nédulo pulmonar.

En la actualidad no existen estudios en México, que demuestren la prevalencia o las
caracteristicas morfologicas, clinicas y factores de riesgo que condicionen la presencia o
el comportamiento histopatolégico de los nédulos pulmonares. Es bien merecido tratar y
exponer en este estudio, la presencia de dichos aspectos para dar un conocimiento
descriptivo dentro de la poblacion mexicana, que a bien tiene cualidades de
heterogeneidad respecto a otros grupos poblacionales de otros paises e incluso otros
continentes que han sido estudiados y que tomamos como fuentes primarias de consulta

e informacion.



18

d. OBJETIVO GENERAL

Demostrar y exponer los factores de riesgo, caracteristicas clinicas, de imagen y de
histopatologia correspondientes a nodulos pulmonares que fueron intervenidos

quirargicamente por el servicio de Cirugia de Torax de un Instituto de referencia.

e. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Correlacionar factores de riesgo con la presencia de nédulos pulmonares tanto malignos

como benignos.

Describir la localizacién de mayor frecuencia de los nédulos pulmonares en la poblacion

general.

Definir caracteristicas de los bordes de los nédulos, con la presencia de malignidad o

benignidad por reporte de histopatologia.

Exponer la conducta que se llevd a cabo en nédulos pulmonares con resultado de

malignidad en cuanto a cirugia se refiere.



V. MATERIAL Y METODOS

a. TIPO DE ESTUDIO Y POBLACION

Esta investigacion es una revision retrospectiva de expedientes clinicos. Se obtuvo
una lista de 146 pacientes con este diagnostico quienes pasaron a quiréfano para
reseccion, del Departamento de Bioestadistica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”. Todos fueron atendidos
durante el periodo comprendido entre enero de 2005 y diciembre de 2018. Los
expedientes clinicos fueron proporcionados por el Departamento de Archivo del
Instituto y de la revisién total, 89 se dejaron para estudio, pues cumplian con los
criterios de inclusion.

Para ser admitidos en el estudio los pacientes debian ingresar al Servicio de Cirugia
de Térax y al servicio de Neumologia del instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, durante el periodo mencionado, con el diagndstico de NPS. Este se
defini6 como nddulo menor de 5 cm de diametro, de acuerdo a la variabilidad
diagndstica en este caso, asi mismo, se tomaron en cuenta aquellos que pasaron a
reseccion quirdrgica del mismo.

La informacion sobre sexo, edad y clasificacion histolégica de las biopsias se anot6
en una hoja de recoleccion de datos. El servicio de Patologia del Hospital hizo el

diagndstico histologico en los 49 pacientes.
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b. IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Respecto a las implicaciones éticas del estudio, no se requirieron autorizaciones
especificas, por el disefio del estudio, siendo Unicamente la revision sistematizada
de datos de fuentes internas al Instituto, tanto expediente fisico, como datos de las
plataformas electronicas en expediente del mismo, Imagenologia, Resultados de
histopatologia, Y revision de notas médicas elaboradas durante la estadia del

paciente en el hospital.

V. RESULTADOS

a. TABLAS Y GRAFICAS

Gréfico y tabla 1.

TOTAL DE NODULOS

® NODULOS MALIGNOS
m NODULOS BENIGNOS

NODULOS TOTALES 89
NODULOS MALIGNOS 26
NODULOS BENIGNOS 63




Del total de ndédulos pulmonares que se estudiaron, se encontré que existe una
relacion de 71% de nodulos con resultado benigno en histopatologia definitiva, y 29%
de ellos son malignos, siendo 63 casos y 26 respectivamente, lo que nos lleva a la
conclusion de que en nuestro medio como lo hemos mencionado antes, heterogéneo
en poblacibn mestiza como es nuestro pais, deducimos la alta prevalencia de

nodulos sin conducta neoplasica por etiologia.

Gréfico y tabla 2

INDICE TABAQUICO
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m NDICE TABAQUICO RIESGO NULO m NDICE TABAQUICO RIESGO BAJO
iNDICE TABAQUICO RIESGO MODERADO = iNDICE TABAQUICO DE RIESGO ALTO

INDICE TABAQUICO

INDICE TABAQUICO RIESGO NULO 67
INDICE TABAQUICO RIESGO BAJO 4
INDICE TABAQUICO RIESGO MODERADO 11
NDICE TABAQUICO DE RIESGO ALTO 7

El indice tabaquico se ha relacionado firmemente como factor de riesgo en la
etiologia del cancer de pulmoén, asi mismo para otro grupo de enfermedades

pulmonares, por lo que en la poblacion general revisada, constatamos que la
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inmensa mayoria de pacientes no contaba con antecedentes de tabaquismo
importante para esto, como veremos a continuacion la descripcién por tipo de nédulo

y éste factor de riesgo de amplia importancia.

Gréfico y tabla 3

CORRELACION RIESGO Y
MALIGNIDAD

® NODULOS MALIGNOS CON
RIESGO NULO

= NODULOS MALIGNOS CON
RIESGO BAJO

= NODULOS MALIGNOS CON
RIESGO MODERADO

NODULOS MALIGNOS CON

RIESGO ALTO
NODULOS MALIGNOS CON RIESGO NULO 19
NODULOS MALIGNOS CON RIESGO BAJO 0
NODULOS MALIGNOS CON RIESGO
MODERADO 4
NODULOS MALIGNOS CON RIESGO ALTO 3

La relacibn de malignidad con el tabaquismo esta descrita desde los primeros
estudios que se gestaron sobre la patogénesis del nédulo pulmonar, en esta revision
encontramos que existieron nddulos malignos con riesgo nulo (73%) por antecedente
tabaquico, en contraste con el 12% de casos con riesgo elevado en tabaquismo.
Sorprendentemente aquellos con riesgo elevado, tuvieron menor indice de

malignidad en resultado histopatoldgico.



Gréfico y tabla 4

CORRELACION RIESGO Y BENIGNIDAD

B NODULOS BENIGNOS CON
RIESGO NULO

m NODULOS BENIGNOS CON
RIESGO BAJO

= NODULOS BENIGNOS CON
RIESGO MODERADO

NODULOS BENIGNOS CON
RIESGO ALTO

NODULOS BENIGNOS CON RIESGO NULO 48
NODULOS BENIGNOS CON RIESGO BAJO 4
NODULOS BENIGNOS CON RIESGO

MODERADO 7
NODULOS BENIGNOS CON RIESGO ALTO 4

Hicimos una revision de riesgo y datos de benignidad, con respecto a tener en cuenta
también al tabaquismo en la génesis de nddulos benignos en este caso. Por lo tanto
demostramos que en la revision, también existieron nédulos benignos en aquellos

con riesgo alto por tabaquismo, asi miso en los de riesgo nulo, 6% y 76%

respectivamente.
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Gréfico y tabla 5

BORDES DE NODULOS EN
IMAGENOLOGIA

1

m NODULOS SUBSOLIDOS ~ m NODULOS SOLIDOS

NODULOS SUBSOLIDOS 11
NODULOS SOLIDOS 78

Como se muestra en el grafico, los bordes de los nédulos fueron sélidos en su gran

mayoria y subsdlidos en la minoria 78 y 11 casos en cada grupo.
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Gréfico y tabla 6

NODULOS SOLIDOS Y BORDES
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= NODULOS SOLIDOS BORDES ESPICULADOS

NODULOS SOLIDOS BORDES

ESPICULADOS 27
NODULOS SOLIDOS BORDES REGULARES 48
NODULOS SOLIDOS BORDES LOBULADOS 3

50

25

60

Como es por demostrar, y en lo que referimos en la literatura, los bordes tienen gran

importancia en la prediccion de datos de malignidad y benignidad en porcentajes

fiables, tanto que los nédulos sdélidos con bordes regulares o lisos fueron los que

prevalecieron con 48 casos, y los de menor cantidad, los lobulados con 3 casos.



Gréfico y tabla 7

LOCALIZACION DE NODULOS
PULMONARES

NODULOS NODULOS NODULOS NODULOS NODULOS

LOBULO LOBULO INFERIOR LOBULO LOBULO MEDIO LOBULO INFERIOR
SUPERIOR IZQUIERDO SUPERIOR DERECHO
IZQUIERDO DERECHO

NODULOS LOBULO SUPERIOR

IZQUIERDO 21
NODULOS LOBULO INFERIOR IZQUIERDO 13
NODULOS LOBULO SUPERIOR DERECHO 26
NODULOS LOBULO MEDIO 5
NODULOS LOBULO INFERIOR DERECHO 24

Los ndédulos pulmonares se localizaron con mayor frecuencia en I6bulo superior
derecha, hablando en términos generales, no diferenciando aun benignidad o
malignidad, y los menos frecuentes, probablemente asociados a menos nimero de

segmentos en que se divide el I6bulo medio con 26 y 5 casos respectivamente.
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VI.  DISCUSION
El estudio, abordaje y seguimiento de los pacientes con diagndéstico de nédulo pulmonar
solitario, hace mencion sobre las distintas condiciones y caracteristicas a tomar en cuenta
previo a obtener un diagndstico preciso, asi mismo predecir de acuerdo al riesgo

calculado, el paso o conducta a seguir con los pacientes en cuestion.

Es preciso conocer cada detalle en cuanto al abordaje se refiere, establecer riesgos y
beneficios circundantes de acuerdo a las diferentes escalas internacionalmente
aceptadas, con el objetivo de definir la conducta final de nuestros casos. A saber,
observacion, seguimiento y / o cirugia resectiva pulmonar anatémica y reseccion en cufia
de la lesibn tomando en consideracion, a los elementos de benignidad y malignidad por

imagen y clinicos especificamente en cada caso.

VIl.  CONCLUSIONES
El presente estudio, nos dio la informacion encontrada en aquellos nédulos que
fueron sometidos a reseccién quirdrgica, su comportamiento benigno y maligno, de
acuerdo a las condiciones conocidas en la literatura, como factor de riesgo, tanto
clinicas, exposicionales, de imagen y su confirmacién histopatolégica, con el fin de
informar al lector, sobre la prevalencia etioloégica de los nddulos pulmonares en el

contexto nosolégico de la poblaciéon mexicana.

El estudio, abordaje y seguimiento de los pacientes con diagnéstico de nédulo
pulmonar solitario, hace mencién sobre las distintas condiciones y caracteristicas a

tomar en cuenta previo a obtener un diagndstico preciso, asi mismo predecir de



acuerdo al riesgo calculado, el paso o conducta a seguir con los pacientes en

cuestion.
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