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Resumen

Introduccion: El cancer de pulmoén representa un significativo problema de salud a
nivel mundial pues ocupa la primera causa de muerte entre todos los tumores
malignos y constituye, en su conjunto, una enfermedad resultante del crecimiento
maligno de células del tracto respiratorio.

Objetivo: Describir el cancer de pulmdn segun patrones tomograficos en pacientes
del Hospital Clinico Quirurgico “Lucia Ifniguez Landin”, Holguin 2019.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo y transversal durante el afo
2019. Se trabajoé con todo el universo (145 pacientes), por lo que no se utilizaron

técnicas de muestreo. El analisis estadistico empleado fue el descriptivo.
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Resultados: 38 pacientes presentaron una dimensién tumoral = 7cm. La forma de
presentacién nodular con lesiones metastasicas ipsilaterales se observd en un 30.9%
y en cuanto a la localizacién de los linfonodos, predominaron en la zona subcarinal
(31) e hiliar (35). La invasion local dsea avanzada fue el hallazgo imagenoldgico que
prevalecié con un 7,7%.

Conclusiones: Predominaron los pacientes con lesidn primaria en pulmdn derecho,
con masa tumoral, asi como lesiones metastasicas ipsilateral, linfonodos
mediastinales e infiltracidén local ésea avanzada a la pared toracica.
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INTRODUCCION

La neoplasia de pulmédn es la primera causa de muerte por cancer en el mundo. Es,
ademas, uno de los de peor prondstico debido a que durante la fase inicial de su
desarrollo los sintomas de esta dolencia se manifiestan de forma inespecifica y en
general, cuando se establece el diagndstico el tumor se encuentra ya en un estadio
avanzado, con extensién a ganglios linfaticos regionales o diseminacion a érganos
periféricos®.

Cuba es uno de los paises de América Latina y del tercer mundo con mayor tasa de
incidencia de cancer. Segun estadisticas oficiales de salud, alrededor de 40 000
nuevos casos son diagnosticados cada afio en el pais, lo cual lo sitla entre las tasas
de incidencia que mas crece en la region de América Latina y el Caribe. Este
padecimiento constituye la segunda causa de muerte en el pais para todos los
grupos de edad desde 1958 y la primera en los grupos de edades entre 15 y 64
anos. Cada afio fallecen entre 15,000 y 17,000 personas por cancer, que
representan el 21,4 % del total de todas las causas y en este dambito el cancer de
pulmén constituye la primera causa de mortalidad por cancer en Cuba, tanto para
hombres como para mujeres'?>.

En Chile es la segunda causa de muerte por cancer después del gastrico, con una
sobrevida a cinco afios de un 15%, en este pais es la segunda causa de muerte por
malignidad en hombres y quinta en mujeres®.

Se estima que actualmente se diagnostican en Espafia unos 162.000 casos de cancer
al afio (sin contar el cancer de piel no-melanoma) de los que 25.600 corresponden a

carcinomas colorrectales, que es el tumor mas frecuente de todos en términos



absolutos. El siguiente tumor en frecuencia es el cancer de pulmén con 18.800 casos
nuevos, seguido del cancer de mama en mujeres con 15.979 casos®.

En Estados Unidos, es la principal causa de muerte por cancer®.

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento, la esperanza de vida de los
pacientes que presentan un estadio avanzado de la enfermedad en el momento del
diagnostico es pobre. Sin embargo, en un estadio precoz, cuando el cancer de
pulmoén cursa de manera asintomatica, se manifiesta con frecuencia como nddulo
pulmonar solitario y en esos casos los procedimientos terapéuticos son curativos.

El principal causa del cancer pulmonar es el tabaquismo. Otros factores de riesgo son
la exposicibn a agentes cancerigenos como asbesto, arsénico, radén y a los
pesticidas. Algunos factores genéticos, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
la fibrosis pulmonar difusa predisponen al desarrollo de la enfermedad?.

El nédulo pulmonar solitario (NPS) es uno de los problemas mas frecuentes en la
practica del radidlogo, constituyendo en ocasiones un hallazgo incidental en los
estudios toracicos realizados durante la practica clinica diaria. El problema
fundamental es que no se detecten en etapas tempranas los nddulos solitarios
malignos, lo que impediria la disminucidén de la ventana terapéutica y por tanto el
aumento de la esperanza de vida del paciente®®.

Para la deteccién y el diagndstico de estos, es necesario realizar uno o varios
examenes imagenoldgicos al paciente, los cuales permiten conocer la existencia,
localizacién y tamano de un nddulo, asi como sugerir la naturaleza del mismo. Los
examenes imagenoldgicos que en la actualidad se utilizan en el diagndstico del
cancer pulmonar son la radiografia simple de térax, la tomografia computarizada, la
resonancia magnética y el PET-CT?.

La tomografia computarizada actualmente con técnica helicoidal, es la exploracién
complementaria mas importante, permitiendo estudiar con alta sensibilidad y
razonable especificidad las caracteristicas y localizacion del tumor primario; la
afectaciéon pleural y odsea; las lesiones mediastinicas (adenopatias, pericardio,
corazon, grandes vasos, grasa mediastinica) para lo que se necesita la inyeccion de
contraste intravenoso; del diafragma y las metdstasis a distancia abdominales (de
modo preferente hepaticas y suprarrenales) y cerebrales. Los equipos de ultima
generacion han permitido disminuir el tiempo de exploracién y posibilitar la
reconstruccién de imdagenes biplanares y tridimensionales, hasta alcanzar la

broncoscopia virtual. La existencia de menos de 3 cm de contacto tumoral con el




mediastino y/o contacto con la aorta de menos de 90° de su circunferencia o
presencia de plano graso entre el mediastino y el tumor, se dan en el 97% de los
casos en los que es posible la resecabilidad tumoral, pero su ausencia no es criterio
valido para predecir irresecabilidad. El tamafio de las adenopatias normales medidas
en cortes axiales no debe superar 1 cm en el didmetro mas corto. Sin embargo, no
siempre este tamafio es sindnimo de malignidad, ya que pueden ser reactivas,
obstructivas o corresponder a enfermedad granulomatosa previa. Por otra parte, un
18% de adenopatias mas pequefias pueden ser tumorales, sobre todo en
adenocarcinomas. En general se acepta que la ausencia de adenopatias patoldgicas
en la TC hace improbable su metastatizacion. Ademas de la posibilidad diagndstica,
la tomografia nos ayuda para realizar la biopsia y asi el estudio histoldgico, para
estadiar al paciente, lo cual es indispensable para la colocacién del tratamiento

oncoldgico y seguimiento evolutivo del paciente®®.

Clasificacion anatomo- patolégica

La ultima clasificacion de tumores pulmonares es la adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) vy la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer
de Pulmén (IASLC)! define que los tumores malignos del pulmdén mas frecuentes
estan constituidos por cuatro estirpes tumorales: carcinoma epidermoide o
escamoso, adenocarcinoma, carcinoma indiferenciado de células grandes vy
carcinoma indiferenciado de células pequefas. Los tres primeros se agrupan como
tumores “no de células pequenas” (NICP), en contraposicion al restante grupo de
“células pequefias” (ICP).

La diferenciacion en los dos grupos es de gran importancia en cuanto al diagndstico,

prondstico y tratamiento®?.

Estudio morfoldgico®*°

La valoracion de las caracteristicas radioldgicas en el contexto de los antecedentes
clinicos personales nos guia a una aproximacion diagndstica en muchos de los casos,
dentro de éstas se describen:

Tiempo de duplicacion- Velocidad de crecimiento: se define como el nimero de
dias requeridos para que el nédulo pulmonar duplique su volumen. Un criterio para

determinar malignidad es un tiempo de duplicacién variable entre 20 y 400 dias. Y la



ausencia de crecimiento en un periodo de 2 afos hace muy poco probable que se
trate de malignidad.

Densidad: se divide en lesion sdlida, no sdélida y parcialmente sélida. La sélida es la
mas frecuente y son consecuencia de procedimientos inflamatorios que se pueden
calcificar y determina probable naturaleza benigna. Las no sdélidas son benignas,
presentdndose en un 34% malignidad. Y segun los estudios las parcialmente soélidas
tienen mayor probabilidad de ser malignos.

Tamanfo: se considera que a mayor tamano de la lesién mayor probabilidad de que
corresponda a neo formacién maligna. La mayoria de nddulos pulmonares menores a
2cm nos indican benignidad, aunque con las nuevas tecnologias se ha detectado
malignidad en éste tipo de lesiones.

Contornos: una reciente clasificaciéon los divide en redondos, lobulados, espiculados,
mal definidos, poligonales y con halo periférico. Una lesion espiculada e irregular,
ademas de umbilicacién o lobulacién son signos que sugieren malignidad del nédulo
pulmonar.

Contenido Interno:

» Calcificacion: los patrones de benignidad incluyen calcificaciéon Unica y central,
concéntrica, laminada y en grumos. Aunque algunas lesiones malignas
pueden presentar patrones de calcificacién excéntrica, dismodrfica, puntiforme
y amorfa.

= Graso: es un contenido muy sugestivo de Hamartoma y se detecta en el 50%
de los casos.

» Cavitacién: se observa en procesos neoplasicos, isquémicos e inflamatorios. Lo
gue sugiere malignidad o benignidad es el grosor de la pared de la cavitacién,
en el primer caso como pared gruesa e irregular, mayor o igual a 16 mm y en
el segundo caso de describe delgada y fina, menor o igual a 4 mm®.

» Broncograma aéreo: si se demuestra en el interior de la consolidacion,
determina un proceso inflamatorio organizado, sugestivo de malignidad.
Vascularizacion: el realce tras la administracion del medio de contraste, se asocia
con mayor vascularizacion, por lo que los nédulos pulmonares que realzan menos de
15 Unidades Hounsfield son benignos y el incremento mayor a 20 Unidades da una
probabilidad de malignidad del 58%. Esta caracteristica no es utilizada en nddulos

pulmonares menores a 1 cm, con cavitacién, calcificacidon o zonas de necrosis.




Localizacion: Las lesiones en el lobulo superior son un factor predictivo
independientemente para malignidad, ya que el 70% de las lesiones malignas se
presentan en el area descrita. Ademas, segun estudios el Cancer Pulmonar es 1,5

veces mas probable que ocurra en el pulmdn derecho que en el izquierdo.

OBJETIVO
Describir el cancer de pulmén segun patrones tomograficos en pacientes del Hospital

Clinico Quirurgico “Lucia Ifiguez Landin” Holguin 2019.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal con el
proposito de describir el cdncer de pulmdn seguin patrones tomograficos en pacientes
del Hospital Clinico Quirurgico “Lucia Ifiguez Landin”, Holguin 2019.

Universo de estudio: Se selecciond un universo de 145 pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccion. No se utilizaron técnicas de muestreo.

Variables del estudio: Sexo, grupos de edad, habito de fumar, localizaciéon tumoral
primaria y metastasica, dimensiones tumorales, estaciones ganglionares, descripcion

tomografica.

RESULTADOS

Referente a la localizacion de la lesién primaria del cdncer de pulmoén, segun
estructura anatdmica (pulmén derecho o izquierdo), 87 (54%) pacientes lo
presentaron en el pulmoén derecho. Las lesiones predominaron en los lIdbulos
superiores, en los inferiores y en l6bulo medio y lingula, en orden descendente.

El cadncer de pulmén se presentd en forma de nodulo o masa tumoral en 145
pacientes, destacandose los tumores mayores a 7cm con el 31,7%. (Tabla 1)

La localizacion nodular tumoral de mayor porcentaje fue la ipsilateral pues
representd el 47,6%. El nédulo ipsilateral es aquel localizado en un Iébulo diferente
del mismo lado del tumor primario, el contralateral se localiza en un Iébulo diferente,
pero del pulmén contralateral. Los nddulos satélites son nddulos pequefos
adyacentes a una lesién pulmonar principal. (Tabla 2)

Con respecto a los hallazgos imagenoldgicos de extension-invasion, la pared toracica
fue la mas afectada (13,5%) (Figura. 1). En mediastino, en el 16,4% se presento

con mayor frecuencia la invasidn ganglionar, mientras que la metastasis a distancia



predomind en las estructuras o6seas en 7,7%. El derrame pleural fue el mas
representativo 28%. (Tabla 3)
Las formas de presentacién mas frecuentes por tomografia son la hiliar (Figura. 2),

masa pulmonar | (Figura. 3) y ensanchamiento mediastinal (Figura. 4).

DISCUSION

La localizacién del cancer de pulmén, desde el punto de vista topografico, predomina
en el pulmén derecho, en los lébulos superiores de ambos pulmones y dentro de
éstos, en el segmento anterior. *°*! En este trabajo, el cadncer primario de pulmén
derecho, que puede provocar obstruccién o infiltracion de tejidos adyacentes,
mayormente se localizé en el I6bulo superior (segmento apical), seguido del l6bulo
inferior (segmento apical) y en lébulo medio (segmento medial). En el pulmén
izquierdo, el mayor numero de las lesiones se localizdé de forma integral en el Iébulo
superior (segmento apicoposterior), a continuacion, el Iébulo inferior (segmentos
apical y basal posterior) y la lingula (superior). Se puede afirmar que existe
coincidencia con los estandares planteados en la literatura.

Con respecto a las dimensiones tumorales segun la TAC realizada a los pacientes, se
sefiala en las bibliografias consultadas, que en ocasiones existen multiples tumores
primarios simultdneos, situacion que no se presentd en la casuistica de esta
investigacion. 14

Rib6 ' concluye en su estudio con 114 pacientes que, entre las formas radioldgicas
de presentacién del cancer de pulmdn, la de mayor representatividad fue la imagen
nodular solitaria con 40 pacientes (35,1%), seguido por la masa tumoral en 26
pacientes (22,8%), el resto presentaron otras formas radioldgicas. Los resultados
encontrados en investigaciones realizadas apuntan como manifestacién radiolégica
mas frecuente del cancer de pulmdn a forma de masa tumoral. Gallardo et al **
realizaron un estudio de 245 casos con diagnédstico de cancer de pulmoén, hallando
como manifestacion radiolégica mas frecuente la masa tumoral en 108 pacientes, los
cuales constituyeron el 44,4%. Coincidimos con los reportes realizados por este y
otros investigadores en relacién al predominio de la masa tumoral y a las
aproximaciones en el tamafio que van desde (4,80 +2,46 centimetros) y otras

mayores de (>7cm). 7°




Nuestro estudio arrojé el predominio de los ganglios =1 cm en un 22,4 %, tomando
como referencia el didmetro del eje corto, como indicativo de sospecha de
malignidad.

Para una mejor comprension de la afectacién de los grupos ganglionares, la
literatura revisada plantea que los tumores del I6bulo superior derecho drenan a los
ganglios linfaticos hiliares homolaterales y luego a los paratraqueales derechos. Los
del Iébulo superior izquierdo drenan a los hiliares homolaterales y luego a los
periadrtico y subadrticos. Los del I6bulo medio y Iébulos inferiores, después de pasar
por el hilio, drenan a los subcarinales. En ocasiones, en los tumores de los |ébulos
superiores y en los adenocarcinomas la afectacidn pueden ir directamente a los
ganglios mediastinicos, afectar a las regiones hiliares e interlobares *. Ello permite
teorizar, sobre los hallazgos obtenidos en esta investigacion, que las lesiones
fundamentales digase primaria, secundaria u obstructivas preponderaron su
localizacién en los Iébulos superiores, en segundo lugar en los inferiores y en tercer
lugar en el I6bulo medio y la lingula. Ello pudiera guardar relacién con los resultados
obtenidos sobre las afectaciones a nivel ganglionar, en las cuales prevalecen las
hiliares, subcarinales, paratraqueales y aodrticas.

Estudios realizados por diversos autores a nivel mundial expresan que la rentabilidad
diagndstica menos precisa de la tomografia computarizada radica en la evaluacién de
los ndédulos linfaticos mediastinales, pues aproximadamente el 40% de los ganglios
mediastinicos sugestivos de malignidad detectados por TAC son benignos y el 20%
de los supuestamente benignos finalmente no lo son; si bien existe notificacion de un
metanalisis que reveld la probabilidad de que cuando se han detectado en la TAC
ganglios con eje de menor didmetro es >15mm, existe la posibilidad post-test de
afectacion tumoral en el 21% de los casos. *? Se valora la deteccién de la TAC para
esta region con una sensibilidad (47-54%), especificidad (84-88%), VPN (47-96%),
VPP (30-95%), la precisién o exactitud de la tomografia varia de (63 a 83%). 2

De forma general, existe documentacidon de que entre un 5 a un 8% de los casos de
carcinoma pulmonar presentan de hecho invasién o extensidon directa sobre la pared
toracica. Se plantea que la TAC convencional o secuencial en la evaluaciéon de la
afectaciéon de la pared toracica es relativamente baja; sin embargo, la TAC helicoidal
multicorte con reconstruccién en planos diferentes del axial y tridimensionales
incrementa esta rentabilidad, refiriéndose cifras de sensibilidad del 83% vy de

especificidad del 80%. Pero soélo los signos de destruccién de arcos costales o



cuerpos vertebrales adyacentes al tumor junto a la existencia de una masa que
afecte a los tejidos blandos parietales son positivos de afectacién parietal. ** Sin
embargo, los datos que sugieren una invasién por contigliidad, tanto mediante TAC
como con la resonancia magnética son: a) engrosamiento pleural adyacente al
tumor; b) contacto entre tumor y pared de mas de 3 cm; c) angulo obtuso entre el
tumor y la superficie pleural; d) invasion o aumento de densidad de la grasa
extrapleural adyacente; e) asimetria de los tejidos blandos contiguos asi como f)
masa insinuada en la pared toracica. La invasién del mediastino, que en algunos
casos puede ser de dificil diagndstico, justifica que los criterios que apoyan una
invasiéon tumoral a esta regidon sean: el contacto superior a 3 cm, la pérdida del
plano graso, el rodear la aorta en mas de 90° de circunferencia, la existencia de
digitaciones irregulares que parten del tumor y que reemplazan el tejido graso
mediastinico evidenciando infiltracién. * *!3 La TAC es capaz de poner de forma
ostensible la invasiéon franca de las estructuras. De esta manera, es relativamente
factible determinar si el tumor engloba y estrecha la traquea, el tronco de la arteria
pulmonar o sus ramas intrapericardicas, la cava, la aorta o el eséfago en mas de
1800, 4,12,13

CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes con lesién primaria en pulmén derecho, con dimensién >
7cm asi como la localizacién nodular tumoral metastéasica ipsilateral y los linfonodos
hiliares y subcarinales. La invasién oOsea local avanzada a la pared toracica,
mediastinica y el derrame pleural fueron otros hallazgos representativos. Las formas
de presentacién mas frecuente por tomografia son la hiliar, masa pulmonar vy

ensanchamiento mediastinal.
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ANEXOS:

Tabla 1. Dimensiones tumorales segun criterios tomograficos. Hospital Clinico

Quirurgico “Lucia Ifiguez Landin” Holguin 2019.

Dimensiones Tumorales N° %
< 2cm 8 5,5

2-2.9cm 5 3,5

3-3.9cm 15 10,3

4-4.9cm 18 12,4

5-5.9cm 21 14,5

6-6.9cm 32 22,1

>7cm 46 31,7

TOTAL 145 100

Fuente: Base de datos de los estudios tomograficos del Hospital Clinico
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Tabla 2. Localizacién nodular tumoral con respecto al tumor primario, segun

hallazgos tomograficos. Hospital Clinico Quirurgico “Lucia Ifiguez Landin” Holguin

20109.

Localizacion nodular tumoral No %
Ipsolaterales 69 47,6
Contralaterales 32 22,1
Subpleurales 15 10,3
Satélites 29 20
TOTAL 145 100

Fuente: Base de datos de los estudios tomograficos del Hospital Clinico

Tabla 3. Hallazgos imagenoldgicos de Extensidén-Invasion, Metastasis a distancia y

Derrames. Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia Ifiguez Landin” Holguin 2019.

Hallazgos imagenoldgicos. o o
Extension directa-invasion N &
) Partes blandas 8 3,9
Pared toracica Osteolisis 58 135
costal
Diafragma 1 0,5
Mediastino 34 16,4
Grandes vasos 2 1
Traquea 1 0,5
Carina 26 12,6
Ganglios < 1lcm 29 14,4
> 1cm 46 22,4
Lesion Osea vertebral 15 7,2
Cerebral 10 5,3
Metastasis a Osea 16 7,7
distancia Higado 2 1
Suprarrenal - -
Derrame Pleural 58 28
Pericardico 6 2,9

Fuente: Base de datos de los estudios tomograficos del Hospital Clinico



FIGURA. 1. Corte axial de TAC de torax ventana de mediastino. Tumor de Pancoast

en vértice pulmonar derecho con destruccién costal y vertebral.

FIGURA. 2. Corte axial de TAC de tdérax ventana de mediastino. Forma de

presentacién hiliar derecha.

FIGURA. 3. Corte axial de TAC de tdérax ventana parénquima. Forma de

presentacién Masa pulmonar.
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FIGURA. 4. Corte axial de TAC de tdérax ventana parénquima. Forma de

presentacién ensanchamiento mediastinal.
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FIGURA. 5. Corte axial de TAC de térax ventana parénquima. Forma de

presentacion Nodulo pulmonar solitario izquierdo.




