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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de esta revision determinar el valor diagnéstico la Tomografia
Computada en las lesiones pulmonares, en comparacion con el estandar de oro que es la
anatomia patolégica. Materiales y métodos: Se realizo un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, de los pacientes con lesiones pulmonares diagnosticadas con
tomografia computada y que fueron biopsiados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
utilizando un tomaografo helicoidal de 40 y 60 cortes, los datos se obtuvieron de los
expedientes y se expresaron en porcentajes. Resultados: Se obtuvieron los resultados de
26 pacientes, de los cuales hubo concordancia en 23 pacientes, de los cuales se concordd
en 9 de 12 tumores segun estirpe histolégica y un 100% en diagnosticos de enfermedad no
tumoral. Conclusiones: En este estudio se demuestra que las imagenes tomograficas son
una herramienta util para diagnosticar diversas lesiones pulmonares, siendo de gran utilidad
ante la sospecha de lesiones tumorales primarias y metastasicas, de igual forma demuestra

la utilidad para enfermedades infecciosas, siendo estas diagnosticadas en su totalidad.

ABSTRACT

Objective: The objective of this review will determine the diagnostic value of Computed
Tomography in lung lesions, compared to the gold standard that is the pathological anatomy.
Materials and methods: An observational, descriptive, retrospective study of patients with
pulmonary lesions diagnosed with computed tomography and who were biopsied at the
Miguel Hidalgo Centennial Hospital, using a helical tomograph of 40 and 60 cuts was
performed, the data were obtained from the records and were expressed in percentages.
Results: The results of 26 patients were obtained, of which there was agreement in 23
patients, of which 9 of 12 tumors were agreed according to the histological study and 100%
in diagnoses of non-tumor disease. Conclusions: This study demonstrates that
tomographic images are a useful tool to diagnose various lung lesions, being very useful in
the case of suspected primary and metastatic tumor lesions, in the same way demonstrates

the utility for infectious diseases, these being diagnosed in their complete.

Palabras clave: Pulmén, Céncer de pulmoén, Neumonia, Tomografia Computada,

Tomografia Computada Multicorte, Histopatologia.



INTRODUCCION

El objetivo de esta revision es resumir los conocimientos actuales sobre la relacion
diagnéstica por imagen y por anatomia patoldgica en las lesiones pulmonares biopsiadas
en nuestra institucion. Esto es de suma relevancia debido a que cancer de pulmén
representa la neoplasia maligna mas frecuente en hombres a nivel mundial y la cuarta causa
de cancer en mujeres, mientras que en muertes por cancer es la principal causa en hombres

y la segunda en mujeres.

A lo largo de los ultimos afios se observé una transicion en los tipos histoldgicos del cancer
pulmonar de células no pequefias, asi como la alta prevalencia del carcinoma epidermoide

hacia un predominio de adenocarcinomas.

La tomografia computada ha sido la modalidad de imagen mas sensible para la deteccién
de noédulos y masas pulmonares. Imagenes seccionales con tomografia computada
permiten un diagndstico seguro de lesiones pequefias que antes eran completamente

inaccesibles.

Existen diferentes métodos diagndésticos para la obtencion de tejido en lesiones pulmonares
y son utilizados dependiendo del tamafio y la localizacién; si son periféricas la posibilidad
de realizar biopsia transtoracica es posible, no asi en lesiones centrales en las cuales la

broncoscopia es la mejor opcion.

La biopsia percutanea es una técnica ampliamente utilizada para la obtencion de muestra
tisular. El elemento crucial del procedimiento es la guia con estudios de imagen. La biopsia
percutanea es menos invasiva y menos costosa que la mayoria de los métodos quirdrgicos.
La precision de la biopsia percutanea para el diagnéstico de malignidad en el térax es del
85 a 95%. La indicacibn mas comuin para biopsia percutanea es el diagnéstico de
malignidad, incluyendo neoplasias primarias, enfermedad metastésica y enfermedad
recurrente después de tratamiento. El procedimiento también es usado para diagnéstico de
procesos infecciosos o inflamatorios, colecciones liquidas y enfermedad difusa. Una vez
obtenida la muestra, el patélogo debe distinguir entre lesiones primarias del pulmén vy

lesiones metastasicas con el uso de inmunohistoquimica.

El resultado de patologia ha dado la pauta de la conducta a seguir en cada paciente.



1. CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes Cientificos
En la antigliedad adivinos y sacerdotes aspiraban el humo por la boca, con auxilio de un
largo tubo, para pronosticar los resultados de alguna empresa. A lo largo tiempo se design6
la planta con el nombre de "petin" que le daban los naturales de Brasil (petun
latifolium). Las semillas del tabaco fueron llevadas por Fray Roman Ranes a Espafia en
1518, después a Rortugal y a Japén en 1573, por el nuncio papal a ltalia y por Walter
Raleigh a Inglaterra en 1565. Jean Nicot de Villemain, embajador de Francia ante la corte
portuguesa, envid en 1560, a la reina madre de su pais esta hierba con presuntas
propiedades medicinales que él habria comprobado, y de su apellido Nicot, se deriva el

nombre botanico Nicotiana Tabacum y de su alcaloide, la nicotina.t

El uso del tabaco se difundi6 rapidamente por Europa y su monopolio constituyd una fuente

de riqueza para Espafia, Portugal e Inglaterra.

En América, muchos cronistas se refieren al habito y costumbres del tabaquismo entre los

aborigenes.

El habito tabaquico se hizo universal iniciado el siglo XX. Originalmente los cigarrillos eran
auto-manufacturados y caros. En 1876 los fabricantes de cigarrillos Allen & Ginter
ofrecieron un premio a quien desarrollara una maquina que acelerara el proceso de la
fabricacién de cigarrillos. Cuando James Albert Bonsack deasrroll6 una maquina que podia
hacer 70.000 cigarrillos en 10 horas Allen & Ginter la rechazaron por el temor que ello
superara largamente la demanda. James Buchanan Duke no tuvo esas aprensiones y
adquirié dos de esas maquinas y algunos afios después lleg6 a ser presidente de la nueva

American Tobacco Company.!?

La primera guerra mundial ayudé a popularizar el consumo del tabaco. Los soldados en las
trincheras fumaban para aliviar la tension, asi como muchos civiles. El general John
Rershing le contestaba a un reportero: "Usted me pregunta que necesitamos para ganar

esta guerra. Mi respuesta es tabaco y balas".?

En 1929 el médico aleman Fritz Lickint publicé que el cancer pulmonar era especialmente
frecuente en fumadores e incluso intentd iniciar en esa época una cruzada contra el

tabaquismo en Alemania.®



A pesar de ello las publicaciones sobre cigarrillo y cancer pulmonar empezaron a aparecer
s6lo dos décadas mas tarde. En un estudio caso-control publicado por Miiller en 1940 en
Alemania, categdéricamente se expresa que el extraordinario aumento en el uso del tabaco
es la causa mas importante en la incidencia creciente del cancer pulmonar. En esa época
el cancer pulmonar en Alemania era la segunda causa en frecuencia de muerte por cancer,

detras del cancer de estomago.®

En 1943 el Instituto Aleman para Investigaciones sobre Consecuencias del Tabaco,
comunicé un estudio en 109 casos de cancer pulmonar en el cual sélo 3 eran no fumadores
proporcion muy diferente a lo encontrado en el grupo control. So6lo 10 afios mas tarde Doll
y Hill en Inglaterra y Cuyler Hammond y Ernest Wynder en EE.UU. proporcionaron mayores

evidencias sobre la asociacion causal entre habito tabaquico y cancer pulmonar.®*

En las siguientes décadas cientos de miles siguieron disfrutando el cigarrillo hasta que

aparecio6 el primer reporte del Cirujano General de Estados Unidos de América en 1964.

Este famoso informe despertd por primera vez la alarma publica acerca del peligro del
habito tabaquico y desde esa fecha las curvas de la incidencia de cancer pulmonar

empezaron lentamente a disminuir y a aplanarse, al menos en los varones.*

Actualmente, se reconoce al tabaquismo como el principal responsable del cancer
pulmonar. Sin embargo, es sorprendente cuanto se demord la incorporacién de este

conocimiento a las costumbres y a las legislaciones.®

En el afio 1995 se presentdé al Congreso de EE.UU. el informe Brown y Williamson que
denunciaba a las grandes compafiias tabacaleras el haber conocido los riesgos de adiccion
y muerte del tabaco y que utilizaron un sofisticado sistema de estrategias legales y publicas
para evitar que esos conocimientos las perjudicaran, aunque 30 afios antes ellos

reconocieron que la nicotina era adictiva y "biolégicamente activa" (o sea, carcinogénica).

Un cambio fundamental en el andlisis radiolégico se produjo a mediados de los '70 cuando
la tomografia computada fue descubierta independientemente por un ingeniero britanico Sir

Godfrey Hounsfield y el Dr. Alan Cormack en la Universidad de Massachussets, EE.UU.®

Fue tal el impacto en el diagndstico médico que tuvo este aporte que ambos obtuvieron el
premio Nobel de Medicina el afio 1974. El scanner se comenzd llamando EMI scan pues
fue creado en una rama de investigacion de EMI, industria musical que se desarroll6 en

base a ser el sello grabador de los Beatles. El primer EMI scan fue para cerebro y se



demoraba 12 minutos en el proceso. Los scanner se instalaron en EE.UU. a contar de 1974
y hasta el 2007, s6lo en EE.UU. se habian realizado 72 millones de tomografias axial

computadas.’

La tecnologia actual permite lograr un TAC de cuerpo completo en escasos minutos con

imagenes de extraordinariamente alta resolucién.’

Hace apenas 10 afios se ha agregado al TAC de térax una formidable arma diagnéstica
gque es la tomografia de emisiobn de positrones 0 RET que se asocia al scanner
constituyendo el RET SCAN. Fue inventado por los Drs. Ron Nutt y David Townsend. La
revista Time lo catalogé como la invencion del afio 2000. Las primeras generaciones
incluian sélo RET y actualmente lo combinan con scanner brindando un examen de gran
precisién anatdmica mas informacion sobre la metabolizacion de glucosa marcada, propia
de las células de rapida reproduccion, siendo un extraordinario método de deteccion de

metéastasis.®

La biopsia percutdnea guiada por medios radioldgicos de lesiones no palpables es una
técnica implantada en la practica médica diaria que ha hecho casi desaparecer la biopsia
quirargica. En los inicios de la técnica se utilizaron agujas finas y un nimero limitado de
pases, para estudios citoldgicos, argumentando las posibles complicaciones, lo que llevaba

a una tasa de material insuficiente muy elevada.®

La primera biopsia guiada por medios radiolégicos recogida en la bibliografia fue realizada
en 1939 por John Blady en el Memorial Hospital de New York por medio de radioscopia.
Desde entonces grandes progresos se han realizado para mejorar los resultados y disminuir

las complicaciones. °

Estas mejoras han derivado de la implantacion de nuevas técnicas de imagen para dirigir
el extremo de la aguja a la lesién a biopsiar, el desarrollo de nuevas agujas y dispositivos
automaticos de biopsia, que permiten la obtencién de cilindros para estudios histol6gicos
sin aumentar practicamente las complicaciones, asi como, el refinamiento de las técnicas
citolégicas e inmunohistoquimicas que ha permitido llegar a diagnosticos correctos y
completos con minimas cantidades de tejido. Las tasas de complicaciones descritas son

bajas y dependen de la poblacion estudiada y del tipo de biopsias.*°

En las biopsias toracicas las complicaciones mayores mas frecuentes son el neumotérax y
la hemoptisis. Los factores que afectan a la frecuencia con que se producen las

complicaciones es controvertido. 10



En cuanto al calibre de la aguja, parece ldgico que cuanto mayor es éste, mas
complicaciones habran y trabajos en este sentido han sido publicados, a pesar de que

recientemente se han publicado trabajos en sentido contrario.°

En cuanto al nUmero de pases, parece evidente que cuantos mas realicemos, mas expuesto
estd el paciente a sufrir los distintos tipos de complicaciones, en especial en las punciones
toracicas donde el nimero de neumotdrax esta relacionado con las veces que se punciona
la pleura visceral, incluyéndose la intercisural; no teniendo relacién, sin embargo, con el

tamario del corte.®

Se conoce que, dadas las ventajas de esta técnica, nuestro método de biopsia coaxial es
una alternativa a usar en aquellas biopsias que por las caracteristicas del paciente o de la

lesién a biopsiar, se desee obtener material citolégico e histolégico con un sélo pase.9,°

1.2 Anatomia de pulmén

Los pulmones estan situados dentro del térax a ambos lados del corazoén, protegidos por
las costillas y separados el uno del otro por el mediastino. Estan cubiertos por una doble
membrana llamada pleura, entre ambas pleuras se forma una cavidad (cavidad pleural) que

esta ocupada por una fina lamina de liquido seroso.!

La superficie de los pulmones es de color rosado en los nifios y algo mas grisacea en los
adultos. El peso depende del sexo y del hemitérax que ocupen: El pulmdn derecho pesa en
promedio 600 gramos y el izquierdo 500 g. Estas cifras son un poco inferiores en el caso
de la mujer, debido al menor tamafio de la caja torécica, y algo superiores en el varén.L Se
describen en ambos pulmones un vértice o apex correspondiente a su parte mas superior
y una base o porcion inferior que se apoya en el musculo diafragma. El pulmoén derecho
esta dividido en 3 l6bulos por dos cisuras, mientras que el izquierdo cuenta Unicamente con

2 l6bulos, superior e inferior, separados por una cisura.'t*3

Estos son elasticos y tienen una gran resistencia a la distencion (son capaces de
distenderse y recuperar su forma al momento del mecanismo de respiracion), sin embargo,
no soportan trauma por lo que se encuentran envueltos por una jaula de huesos llamada

caja toracica.!

Cada pulmon tiene en comun:

e Una cara costal

e Cara mediastinica
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e Cara diafragmatica (base pulmonar)

o Vértice y bordes (anterior, inferior y posterior)

Imagen 1 Anatomia pulmonar.

Fuente: Patrick J. Lynch, ilustrador médico, http://patricklynch.net/

Los bordes anteriores del pulmon tienen una relacion de “Reloj de arena”: son separados
arriba, se acercan relativamente en su medio y se separan por debajo debido a que el
organo vital, el corazén, se apoya en el pulmén izquierdo y forma la llamada impresion

cardiaca.!
El borde inferior del pulmén desciende mas en la parte posterior que en el anterior.

La base de los pulmones se relaciona a través del diafragma con érganos del abdomen:

e Aladerecha, con el higado.

e Alaizquierda, con el bazo y las glandulas suprarrenales.

e Su cara costal, presenta surcos que corresponden a las costillas.

e Su cara mediastinica, contiene el hilio (No esta cubierto por pleura) y el pediculo

pulmonar.
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Imagen 2 Segmentacion pulmonar.

Fuente: NETTER. ATLAS DE ANATOMIA HUMANA. Ed. Elsevier. Ed. 6°. 2015

Los pulmones varian de dimension, esto quiere decir que existen diferencias:

Pulmén derecho: Su peso promedio es 600 gramos, es mas voluminoso que el izquierdo.
Esté dividido por tres l6bulos (superior, medio e inferior) y dos cisuras (horizontal y oblicua)

Pulmén izquierdo: Su peso promedio es 500 gramos. Esta dividido por dos partes o l6bulos
(superior e inferior) y una cisura (oblicua) esto se debe a la impresion cardiaca dada por el

corazon.
Disposicion de su pediculo

Estan constituidos por el conjunto de elementos que penetran o salen de cada uno de los
pulmones a través de los hilios, y que se hallan por el tejido conectivo, una vaina propia y
la pleura pedicular integrados por vasos bronquiales, nervios, bronquios y tejido linfatico,
estos también varian en su orden, el bronquio siempre es el elemento posterior en ambos
pediculos, en el caso del pulmon derecho la arteria es anterior al bronquio y las venas estan
situadas por delante y por debajo del bronquio, esto quiere decir, en el pulmon izquierdo la

vena esta por delante y por encima del bronquio.**1?

1.3 Circulacién Pulmonar
El pulmén recibe la sangre del ventriculo derecho a través de la arteria pulmonar. La arteria

pulmonar se divide en dos ramas una para el pulmén derecho y otra para el pulmén
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izquierdo, las cuales se ramifican progresivamente siguiendo un trayecto paralelo a las vias

respiratorias.

Las venas son un poco mas variables y se puede dividir en varios trayectos, en cuatro venas
pulmonares, dos para la parte derecha y otras dos para la parte izquierda que finalmente

desembocan en la auricula izquierda.t1314

Pleura Visceral

Pleura Parietal

Imagen 3 Anatomia pleural.

Fuente: Patrick J. Lynch, ilustrador médico

La pleura es simplemente una membrana de tejido conectivo elastica, que su principal
funcién es evitar el roce directamente con la pared interna de la caja toracica, esta posee

dos capas:

o Capa parietal o externa, que recubre y se adhiere al diafragma y a la parte interior
de la caja toracica.

o Capa visceral, esta recubre el exterior de los pulmones.

1.4 Arbol Traqueobronquial

La via respiratoria sublaringea constituye el arbol traqueobronquial.

13


http://anatoin.com/2018/08/09/anatomia-i-pulmones-y-pleura/pleura/

Cartilago tiroides

Ligamento
cricotiroideo medio ———=——".

Cartilago cricoides.

Envoltura de tejido
cone min.

Ligamentos anulares
(intercartilaginosos)

Cartilagos traqueales

Mucosa de la pared posterior
traqueal que muestra pliegues
longitudinales formados por
densos grupos de fibras elisticas

Bronquio lobular superior
(eparterial)

Envoltura de tejido conectivo
(lamina visceral de la fascia pretraqueal)
Canilago traqueal (anillo)

Fibras elasticas
Glindula

Pequefa arteria

Vasos linfaticos
Nervio
oy A Epitelio
o N N O N

pared anterig, il Fes

Seccion transversal
a través de la triquea X |
Pared posterior i
VT 2 ?

Fibras eldsticas Epitelio

s Bronquio Vasos linfiticos
iy lobular superior
Hacia el H
lobulo =) . B
sperior | B ) : A
- -t P
2 A ¢ - Bronquio de la division
B’ N superior Hacia el
16bulc

Bronquio del I6bulo
medio o 4

St

Hacia el [ 5§75
16bulo fo >
mvtlml -

Bronquios
principales
derecho e

inferior inferior—

Hacia el
lobulo
inferior

Imagen 4 Anatomia bronquial.

W
!

. 2
N LD 5 | Haciata
izquierdo J AN lingula
» 8
Bronquio Bronquio ),
lobular lobular ) b
“ <

Bronquio lingular
superior

K

inferior

Fos
A

Fuente: NETTER. ATLAS DE ANATOMIA HUMANA. Ed. Elsevier. Ed. 6°. 2015

Se encuentra situada dentro del mediastino superior y constituye el tronco del arbol. Se

bifurca a nivel del plano transverso del térax en bronquios principales, uno para cada

pulmoén, que pasan inferolateralmente para entrar en los pulmones por los hilios. %13

e El bronquio principal derecho es mas ancho y corto, y discurre mas vertical, que el

bronquio principal izquierdo cuando pasa directamente hacia el hilio pulmonar.

o Elbronquio principal izquierdo discurre inferolateralmente, inferior al arco de la aorta

y anterior al es6fago y la aorta toracica, para alcanzar el hilio pulmonar.
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Imagen 5 Segmentaciéon bronquial.

Fuente: NETTER. ATLAS DE ANATOMIA HUMANA. Ed. Elsevier. Ed. 6°. 2015

Cada bronquio principal (primario) se divide en bronquios lobulares (secundarios), dos en

el izquierdo y tres en el derecho, cada uno de los cuales abastece a un I6bulo del pulmon.

Cada bronquio lobular se divide en varios bronquios segmentarios (terciarios) que

abastecen los segmentos broncopulmonares. Los segmentos broncopulmonares:

e Son las subdivisiones mas grandes de un lébulo.

e Son segmentos del pulmdén de forma piramidal, con sus vértices orientados hacia la

raiz del pulmén y sus bases hacia

superficie pleural.

o [Estan separados de los segmentos adyacentes por tabiques de tejido conectivo.
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e [Estan abastecidos independientemente por un bronquio segmentario y una rama
terciaria de la arteria pulmonar
e Se denominan segun el bronquio segmentario que los abastece.

e Son quirdrgicamente resecables.

Méas alld de los bronquios segmentarios terciarios hay de 20 a 25 generaciones de
ramificaciones, bronquiolos de conduccion, que finalmente dan lugar a los bronquiolos

terminales, los bronquiolos de conduccion mas pequefios.tt13

1.5 Circulacién

Imagen 6 Circulacion pulmonar.
Las arterias son representadas en rojo y las venas en color azul.

Fuente: Patrick J. Lynch, ilustrador médico, http://patricklynch.net/

El pulmén recibe la sangre procedente del ventriculo derecho a través de la arteria
pulmonar. La arteria pulmonar se divide en dos ramas una para el pulmén derecho y otra
para el izquierdo, las cuales se ramifican progresivamente siguiendo un trayecto paralelo al
de las vias respiratorias. El sistema venoso es mas variable y puede disponerse en
diferentes trayectos, pero finalmente las cuatro venas pulmonares, dos procedentes del
pulmén derecho y dos del izquierdo, desembocan en la auricula izquierda. Hay que tener
en cuenta que la circulacion pulmonar presenta una peculiaridad con respecto al resto de
la circulacion sistémica, puesto que las arterias pulmonares son las Unicas arterias del
organismo que transportan sangre desoxigenada, mientras que las venas pulmonares, tras

el intercambio gaseoso en los alvéolos, aportan sangre oxigenada hacia la auricula
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izquierda, el intercambio entre oxigeno y di6xido de carbono se realiza mediante difusién

entre la luz de los alveolos pulmonares y los capilares sanguineos.*®

Por otra parte el pulmén recibe sangre oxigenada a través de las arterias bronquiales que
surgen directamente de la arteria aorta, esta sangre oxigenada irriga sobre todo las paredes

de los bronquios y los bronquiolos.*?

1.6 Histologia

Imagen 7 Lobulillo pulmonar.

Alvéolos pulmonares: A. Alvéolos pulmonares, AS. Septum alveolar, BR. Bronquiolo respiratorio, BT.
Broquiolo terminal, D. Glandula mucosa, DA. Ductus alveolaris, M. Masculo, N. Nervio, PA. Rama de

la arteria pulmonar, PV. Rama de la vena pulmonar.

Fuente: Patrick J. Lynch, ilustrador médico http://patricklynch.net/

El pulmén esta constituido por multitud de sacos adyacentes llenos de aire denominados
alvéolos. Se hallan interconectados unos con otros por los llamados poros de Kohn, que
permiten un movimiento del aire colateral, importante para la distribucién del gas. Los
pulmones tienen alrededor de 500 millones de alvéolos, formando una superficie total de
alrededor de 70 m2.®

Las células que forman el alveolo son las siguientes:

e Los neumaocitos tipo | son las mas abundantes, forman la pared entre dos alvéolos y
tienen un ndcleo arrinconado en un extremo.

e Los neumocitos tipo Il son menos abundantes, y se caracterizan principalmente por la
presencia de un cuerpo laminar en su interior, ademas poseen vellosidades en su
superficie; son células productoras de surfactantes. El surfactante pulmonar es un

complejo lipoprotéicos que proporcionan tension superficial muy baja en la interfase
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liguido-agua, reduciendo asi el trabajo necesario para el estiramiento de la pared
pulmonar por la reduccion de la tension, y previniendo a su vez el colapso de los
alvéolos.

e Los macroéfagos alveolares son otro tipo de células presentes en el epitelio

respiratorio.*®

Los conductos aéreos del pulmdn, que no intervienen en el intercambio gaseoso, se llaman
bronquiolos y estan formados por cartilago y musculo liso. La mucosa de las vias
respiratorias esta cubierta por millones de pelos diminutos, o cilios cuya funcion es atrapar
y eliminar los restos de polvo y gérmenes en suspension procedentes de la respiracion,
evitando, en lo posible, cualquier entrada de elementos solidos que provoquen una

broncoaspiracién.*®

1.7 Cancer de pulmon

El cancer pulmonar es la principal causa de muerte por cancer en Estados Unidos. En 2012
un estimado de 226, 000 nuevos casos de cancer pulmonar y bronquial fueron
diagnosticados y 160,000 muertes son estimadas a ocurrir debido de la enfermedad. Solo
el 15.9% de todos los pacientes con cancer de pulmén viven 5 afios 0 mas después del
diagnéstico. En México no existe un registro de casos de cancer pulmonar en general, por
lo que es dificil estimar su incidencia real. El principal factor de riesgo es el tabaquismo. El
humo del cigarro contiene muchos carcinogénicos quimicos entre los que podemos
nombrar a las nitrosaminas y benzopirenos. El riesgo incrementa conforme aumenta el
numero de paquetes de cigarrillos consumidos por dia. Se considera al gas radon, un gas
radioactivo, como agente causal del cancer de pulmén. El asbesto es un carcindbgeno
conocido que aumenta el riesgo, especialmente en personas fumadoras. Se estima que
cerca de 3 a 4% de los canceres pulmonares son causados por exposicion al asbesto. Otros
posibles factores de riesgo incluyen inflamacion pulmonar recurrente, cicatriz pulmonar

secundaria a tuberculosis, historia familiar y exposicién a otros carcindgenos.

1.8 Epidemiologia

El cancer de pulmén (microcitico [células pequefias] y no microcitico [células no pequefas])
es el segundo cancer mas comun que afecta tanto a hombres como a mujeres (sin contar
el cancer de piel). En los hombres, el cancer de prostata es el mas comun, mientras que en
las mujeres es el cancer de seno. Alrededor del 14% de todos los canceres nuevos son

canceres de pulmén.®
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Para el afio 2019, los calculos de la Sociedad Americana Contra El Cancer para este cancer

en los Estados Unidos son:

e Se diagnosticardn alrededor de 228,150 nuevos casos de cancer de pulmén
(116,440 hombres y 111,710 mujeres)
o Alrededor de 142,670 personas morirdn a causa de cancer de pulmén (76,650

hombres y 66,020 mujeres)

El cancer de pulmén es por mucho la causa principal de muerte por cancer en hombres y
mujeres; alrededor de una de cada cuatro muertes por cancer se debe a cancer de pulmon.
Cada afio, mas gente muere por cancer de pulmoén que por canceres de colon, seno y
préstata combinados.

El cancer de pulmén principalmente ocurre en las personas de edad avanzada. La mayoria
de las personas diagnosticadas con cancer de pulmén tiene 65 afios 0 mas; mientras que
muy pocas personas diagnosticadas tienen menos de 45 afios. La edad promedio al
momento de realizarse el diagnoéstico es de aproximadamente 70 afos.

A nivel mundial, el cancer de pulmon es la forma mas frecuente de cancer en términos
de incidencia y de mortalidad causando cerca de 1,0 - 1,18 millones de muertes cada afio,
con las tasas mas elevadas en paises de Europay Norteamérica.l’'® El segmento
poblacional mas afectado son aquellos mayores de 50 afios de edad que tienen
antecedentes de tabaquismo. La incidencia de céncer de pulmon por pais tiene una
correlacion inversa con la exposicion a la luz solar o rayos ultravioleta, sugiriendo que la
insuficiente irradiacion de luz ultravioleta B, lo que conlleva a una deficiencia de vitamina D,

pudiera contribuir con la incidencia del cancer de pulmén.’
1.9 Frecuencia

El cancer de pulmén o carcinoma broncogénico representa mas del 90% de los tumores
pulmonares. De este 90%, el 93% corresponde al cancer de pulmén primario y un 4% lo
forman tumores secundarios o metastasicos. El 2% corresponde al adenoma bronquial y el
1% son tumores benignos. El término broncogénico se aplica a la mayoria de los canceres
de pulmoén, pero es algo erréneo ya que implica un origen bronquial para todos ellos, a
pesar de que los adenocarcinomas, que son periféricos, son mas frecuentemente de origen
bronquiolar. La relacion con el tabaquismo es tal que la incidencia de muerte por cancer de
pulmoén es 46, 95, 108, 229 y 264 por cada 100.000 habitantes entre los que fuman media

caja, media - 1 caja, 1 - 2 cajas, 2 cajas y mas de 2 cajas diarias, respectivamente.®
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1.10 Mortalidad

El cancer de pulmon es una neoplasia muy agresiva: mas de la mitad de los pacientes
mueren antes del primer afio después del diagnéstico, fundamentalmente porque mas de
dos tercios de los individuos son diagnosticados en estados avanzados, cuando se
imposibilitan los tratamientos curativos. La causa mas comin de muerte relacionada con
cancer es el cancer pulmonar. En los Estados Unidos, mas personas mueren de cancer del
pulmén que de cancer de colon, de mamay de prostata juntos. Mientras que en otros
paises, como Venezuela, la cantidad de muertes por el cancer de pulmon es superado por

el cancer de prostata en hombres y el cancer de mama en mujeres.?°

El nimero de casos ha ido en aumento desde principios del siglo XX, duplicandose cada
15 afios. La incidencia ha aumentado cerca de 20 veces entre 1940 y 1970. A principios del
siglo XX, se consideraba que la mayor parte de los tumores pulmonares eran metastasicos,
y que el cancer primitivo era raro. El cancer de pulmén es menos comun en paises en vias
de desarrollo, sin embargo, se espera que la incidencia aumente notablemente en los

siguientes afios en esos paises, especialmente en China’ y la India.?®

1.11 Sexo

El cancer de pulmén es la neoplasia mas frecuente en el varon, especialmente en el este
de Europa, con tasas cercanas a 70 casos por cada 100 000 habitantes y afio en los paises
con mas casos y una tasa cercana a 20/100,000 en paises como Colombia, Suiza y otros
paises que reportan las incidencias mas bajas. La tasa entre mujeres es aproximadamente
la mitad de la de los hombres, con tasas cercanas a 30 por cada 100 000 mujeres y afio en
los paises con mas casos y una tasa cercana a 20 en paises como Colombia, Suiza y otros
paises que reportan las incidencias mas bajas. India tiene una tasa de 12,1 y 3,8 por 100
000 entre hombres y mujeres respectivamente. En la mujer sigue teniendo una menor
incidencia, pero la muerte por cancer de pulmén ya se ha situado en algunos paises en
segundo lugar después del cancer de mama, incluso en primer lugar. Aunque la tasa de
mortalidad entre los hombres de paises occidentales esta disminuyendo, la tasa de
mortalidad de mujeres por cancer de pulmon estd aumentando, debido al incremento en el

nimero de nuevos fumadores en este grupo.??
1.13 Edad

El cancer de pulmén afecta sobre todo a personas entre los 60 y los 65 afios. Menos del

15% de los casos acontecen en pacientes menores de 30 afios de edad. La edad promedio
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de las personas a las que se les detecta cancer del pulmén es 60 afios. Puesto que en
muchos paises se ha observado un aumento en la cantidad de fumadores j6évenes, se

observaran cambios en la mortalidad por edades en las préximas décadas.?®

1.14 Factores de riesgo

Tabaquismo Se ha establecido que el tabaco y posiblemente la contaminacion atmosférica,
constituyen un factor causal del cancer de pulmoén. Entre el 80-90% de los canceres de
pulmén se dan en fumadores o en personas que hayan dejado de fumar recientemente,
pero no hay evidencia de que el fumar esté asociado a una variedad histolégica concreta,
aunque tiende a relacionarse mas con el carcinoma epidermoide y con el cancer de células
pequefas. Estadisticamente no se relaciona con el adenocarcinoma. Los fumadores tienen
un riesgo de 10 a 20 veces mayor de desarrollar cancer de pulmon (segln el niumero de
cigarrillos fumados al dia) que los no fumadores. Es decir, hay una relacion dosis-
respuesta lineal.?223

Cuantos mas afos de la vida haya fumado una persona y sobre todo si es a una edad
temprana, esta mas relacionado con cancer ya que la dosis de cancerigenos es
acumulativa. Por ejemplo el riesgo aumenta entre 60-70 veces en un varon que fume dos
cajetillas al dia durante 20 afios, en comparacion al no fumador. Aunque el abandono del
tabaquismo reduce el riesgo de contraer cancer de pulmén, no lo reduce a los niveles de
quienes nunca fumaron. Aun abandonando el habito tabaquico® se mantiene un alto riesgo
de cancer de pulmén durante los primeros 5 afios. En la mayoria de los estudios el riesgo
de los ex fumadores se aproxima al de los no fumadores después de 10 afios, pero puede
mantenerse elevado incluso después de 20 afios. En un estudio realizado
en Asturias (Espafa), aquellos que dejaron de fumar 15 afios antes de tener el cancer de
pulmén tenian 3 veces mas riesgo que los no fumadores.?223

El fumador pasivo es la persona que no fuma pero que respira el humo del tabaco de los
fumadores, ya sea en el hogar, en el trabajo o en lugares publicos. El fumador pasivo
presenta niveles elevados de riesgo de contraer cancer de pulmén, aunque inferiores en
relacion al fumador activo. El fumador activo tiene la posibilidad de contraer alguna
enfermedad por el tabaco en un 80% de los casos, mientras que en el fumador pasivo, el
riesgo es de 23%. No hay evidencias que sugieran que el riesgo de contraer cancer de

pulmén sea mas elevado en los fumadores pasivos que en los fumadores activos.??
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El fumar puros, habanos o pipa tiene menos probabilidades de causar cancer de pulmén
qgue fumar cigarrillos aun cuando la cantidad de cancerigenos en el humo de pipa y el puro

es al menos tan grande como en el de los cigarrillos.?®

El tabaco es el responsable del 30% de los canceres en general y por orden de frecuencia
decreciente son: pulman, labio, lengua, suelo de la boca, faringe, laringe, es6fago, vejiga

urinaria y pancreas.??23

1.15 Anatomia Patoldgica

La gran mayoria de los tipos de cancer de pulmdn son carcinomas, es decir, tumores
malignos que nacen de células epiteliales. Hay dos formas de carcinoma pulmonar,
categorizados por el tamafio y apariencia de las células malighas
vistas histopatol6gicamente bajo  un microscopio: los tumores de células no-
pequefias (80,4%) y los de células pequefias (16,8%). Esta clasificacion esta basada en
criterios histologicos y tiene importantes implicaciones para el tratamiento y el prondéstico
de la enfermedad. Con un microscopio se logra dividir en clases principales: los
adenocarcinomas, los carcinomas de células escamosas, los carcinomas de células
grandesy de células pequefias. Existen ademas los carcinomas bronquioalveolares y varias
formas mixtas.?

Los carcinomas pulmonares de células no-pequefias se agrupan por razén de que su
prondstico y tratamiento son muy similares. Existen tres subtipos principales: el carcinoma
de células escamosas de pulman, los adenocarcinomas y el carcinoma pulmonar de células
grandes.

Cerca de un 31% de todos los carcinomas de pulmén se corresponde con un carcinoma de
células escamosas que, por lo general, comienza cerca de un bronquio central.
Comunmente se ve necrosis y cavitacion en el centro del tumor. Aquellos tumores de
células escamosas bien diferenciadas a menudo crecen mas lentamente que los otros tipos
de cancer.?*

Los adenocarcinomas representan un 29,4% de todos los tipos de cancer de pulmén. Por
lo general se originan del tejido pulmonar periférico. La mayoria de los casos de
adenocarcinoma de pulmén estan asociados al habito de fumar cigarrillos y en pacientes
con enfermedades pulmonares previas. Sin embargo, entre aquellos que nunca han
fumado, los adenocarcinomas son la forma mas frecuente de cancer de pulmoén. Uno de los

subtipos de adenocarcinomas, el carcinoma bronquioloalveolar, se ve con mas frecuencia
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entre mujeres que nunca han fumado y generalmente muestra respuestas diferentes al

tratamiento de un individuo al otro.?

Los carcinomas de células gigantes representan un 10,7% de todas las formas de cancer
de pulmén. Son tumores que crecen con rapidez y cerca de la superficie del pulmén. A

menudo son células pobremente diferenciadas y tienden a metastatizar pronto.?

Cerca de un 15% de todos los carcinomas de pulmon se corresponden con un cancer de
pulmoén de células pequeiias, también llamado carcinoma de células de avena.?*?® Tiende
a aparecer en las vias aéreas de mayor calibore—como en los bronquios primarios y
secundarios—y crece rapidamente llegando a tener un gran tamafo. La célula de avena
contiene densos granulos neurosecretores, es decir, vesiculas que
contienen hormonas neuroendocrinas, que le da una asociacibn con un sindrome
endocrino o paraneoplasico, es decir, caracterizado por sintomas no relacionados con el
efecto del tumor local. Aunque es un tipo de cancer que inicialmente resulta mas sensible
a la quimioterapia, conlleva un peor pronéstico y se disemina mucho mas rapidamente que
el cancer pulmonar de células no pequefias. Los tumores de pulmén de células pequefas
se dividen en una etapa limitada y una etapa avanzada o diseminada. Este tipo de cancer
esta igualmente asociado al tabaquismo.?*

El pulmén es sitio comun para la metastasis diseminada desde tumores que comienzan en
alguna otra parte del cuerpo. Los tumores mas comunes que se propagan a los pulmones
son el cancer de vejiga, cancer de mama, cancer de colon, los neuroblastomas, el cancer
de préstata, sarcomas y el tumor de Wilms. Estos son canceres identificados por el sitio de
origen, de modo que un cancer de mama en el pulmén sigue siendo un cancer de mama.
A menudo tienen una caracteristica forma redondeada en la radiografia de térax. Los
tumores primarios del pulmén hacen metéstasis especialmente en las glandulas

suprarrenales, higado, cerebro, y hueso.?

1.16 Hallazgos en radiologia

Dados los nuevos avances en radiologia, anatomia patolégica y bilogia molecular,
especialmente el descubrimiento del EGFR (Receptos del factor de crecimiento epidérmico)
y el usi de inhibidores de la Tirosin-Kinasa, asi como los avances en la Tomografia
Computada Multicorte surgio la necesidad de una nueva clasificacién del adenocarcinoma,
con una mejor correlacion radio-patolégica que permita identificar factores prondsticos y

establecer el tratamiento mas adecuado en cada caso.?®
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Se define nédulo pulmonar como una opacidad redondeada u oval no mayor de 3 cm.
Segun la densidad tomografica se subdividen en sélido, en vidrio deslustrado, y

subsdlido. 2526

Imagen 8 Nédulo pulmonar.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Se define nédulo subsoélido como un nédulo que presenta componente en vidrio deslustrado
y componente solido en proporcion variable.

Aungue los nédulos en vidrio deslustrado y los subsélidos pueden ser benignos (fibrosis,
inflamacién o hemorragia), su importancia radica en que frecuentemente corresponden a
un adenocarcinoma de pulmoén.?>2¢

Correlacion radiopatoldgica:

Hiperplasia adenomatosa atipica:

En TC se corresponde con un nédulo completamente en vidrio deslustrado, que casi
siempre mide menos de 0,5 cm. Puede ser Unico o multiple. Permanece sin cambios en
tamafio y atenuacion durante afios.®

Adenocarcinoma in situ:

Suele ser un nédulo completamente en vidrio deslustrado menor de 3 cm. Raramente puede

tener un pequefio componente solido.?®
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Imagen 9 Adenocarcinoma in situ

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Adenocarcinoma minimamente invasivo:

Suele presentarse como un nédulo subsolido, siendo predominante el componente en vidrio

deslustrado y menor el componente sélido.?>2¢
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Imagen 10 Adenocarcinoma minimamente invasivo.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Adenocarcinoma invasivo (no mucinoso):
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Suele presentarse como un nodulo sélido o subsolido. Mas raramente un nodulo puramente
en vidrio deslustrado. Cuando se presenta como nddulo subsolido, el componente sélido es

mayor de 0,5 cm. ¢

Imagen 11 Adenocarcinoma no mucinoso

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

En general cuanto mas componente en vidrio deslustrado indica predominio del patron

lepidico y mejor prondstico. EI componente sélido se asocia a formas mas invasivas.?’
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Imagen 12Adenocarcinoma no mucinoso.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Imagen 13 Adenocarcinoma bien diferenciado.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

La presencia de burbujas o quistes aéreos dentro de la lesion se correlaciona con tumores

mejor diferenciados. 2
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Imagen 14 N6dulo con broncograma aéreo.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

La presencia de espiculacion se correlaciona con invasion vascular y linfatica, que conlleva

peor prondstico. %

Imagen 15 Nodulo sélido con bordes espiculados.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php
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Adenocarcinoma mucinoso:
Se correlaciona con varios patrones radioldgicos, fundamentalmente nédulos Unicos o

multiples (s6lidos o subsélidos) o consolidaciones uni o multifocales. 28

Imagen 16 Multiples nédulos de distribucion difusa.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

I Enero 2012 Octubre 2012

Imagen 17 Consolidacion lobar persistente.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php
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Febrero 2012 |l Diciembre 2012

Imagen 18 Consolidacion lobar persistente, biopsia adenocarcinoma bien diferenciado.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

‘ E

Imagen 19 Adencarcinoma mucinoso invasivo.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php
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No obstante, los hallazgos radioldgicos de los tumores mucinosos y ho mucinosos, pueden
ser superponibles.®

Correlacion con el pronéstico

La nueva clasificacién del adenocarcinoma de pulmén presenta buena correlaciéon con el
prondstico, de manera que el adenocarcinoma in situ y el adenocarcinoma minimamente
invasivo presentan un prongdstico excelente con supervivencia a los 5 afios del 100% tras
la exéresis.®

En el adenocarcinoma invasivo el prondéstico en general es favorable con muy alta
supervivencia en los predominantemente lepidicos. Es intermedio en el adenocarcinoma
papilar y acinar y peor en el adenocarcinoma sélido y en el micropapilar. El adenocarcinoma
mucinoso tiene peor prondstico, especialmente en las formas multifocales.?

Respecto al patron radiolégico, existe también una buena correlacion con el
pronéstico,presentando los nddulos en vidrio deslustrado puros supervivencias en torno al
100%, los n6dulos subsélidos cercana al 75% y los nddulos sélidos, inferior al 50% a los 5
anos.?

Recomendaciones para el manejo del nédulo pulmonar subsélido detectado en
Tomografia Computada multicorte, segun la Fleischner Society

Dada la amplia disponibilidad de la Tomografia Computada Multicorte, ha aumentado la
deteccién de nodulos pulmonares en vidrio deslustrado y subsoélidos. Este hecho junto con
la aparicion de la nueva clasificacion del adenocarcinoma de pulmén de Travis et al, ha
hecho que la Fleischner Society haya actualizado sus recomendaciones para el manejo del

nodulo pulmonar subsdlido, que son:

1- Nodulo pulmonar solitario menor de 5 mm, completamente en vidrio deslustrado, no
requiere seguimiento con tc pues su potencial de malignizacion es extremadamente
bajo.

2- Noédulo pulmonar solitario mayor de 5 mm, completamente en vidrio deslustrado,
requiere un control en 3 meses para confirmar que persiste. Si es asi,se aconseja
proseguir con controles anuales durante 3 afios si no hay cambios. Suelen
corresponder a formas preinvasivas (hiperplasia adenomatosa atipica o
adenocarcinoma in situ) por lo que se recomienda manejo conservador.

3- Noédulo parcialmente sélido (componente sélido y componente en vidrio

deslustrado), sobre todo si el componente sélido es mayor de 5 mm: confirmar su
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persistencia en 3 meses, y si persiste debe ser considerado con alta probabilidad
de malignidad (63%) por lo que se aconseja exéresis o biopsia quirargica.
4- Nodulos pulmonares multiples menores de 5 mm, en vidrio deslustrado: Manejo
conservador con seguimiento a los 2-4 afios.
5- Nodulos pulmonares mudltiples, alguno mayor de 5 mm, en vidrio deslustrado:
Seguimiento inicial a los 3 meses y si persisten seguimiento anual durante 3 afios.
6- No&dulos multiples subsoélidos, en los que se identifica una lesiobn dominante, ésta
determinara el manejo. En general sera un control a los 3 meses y si persiste y el
componente sdlido es mayor de 5 mm, se realizard exéresis quirargica.
Como regla general debemos recordar que es esencial trabajar con cortes finos (1Imm) de
TCMC para caracterizar correctamente los nédulos como puramente en vidrio deslustrado

o0 subsdlidos. 26

Imagen 20 Seguimiento de nédulo pulmonar solitario.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

1.17 Neumonias

A pesar de la disponibilidad de antibiéticos la neumonia constituye la sexta causa de muerte
a nivel mundial, y la primera causa de origen infeccioso. Ante un adulto con sospecha clinica
de neumonia, la Sociedad Americana de Térax recomienda la realizacién de una radiografia

simple de térax en dos proyecciones: anteroposterior y lateral.
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La presencia de un infiltrado en la radiografia simple en un paciente con clinica compatible
con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) sigue siendo el patrén oro en el
diagndstico, debido a la inespecificidad de los sintomas.?

Ademas, los estudios convencionales nos permiten valorar la extension, detectar
complicaciones asociadas, valorar diagnosticos alternativos o adicionales, monitorizar la
respuesta al tratamiento y guiar procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Segun la forma
de presentacion en las pruebas de imagen, la neumonia se puede subdividir en 3

categorias: neumonia lobar, bronconeumonia y neumonia intersticial.?°

PATRONES DE AFECTACION EN LA
RADIOGRAFIA SIMPLE:

Bronconeumonia Neumonia lobar Neumonia intersticial

Imagen 21 Patrones neumaonicos en radiografia simple.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Aunque los hallazgos no son lo suficientemente especificos para sugerir un diagnostico
microbiolégico en concreto, ciertos patrones se han asociado con algunos
microorganismos.*°

La neumonia puede ocurrir en tres escenarios principales: neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia nosocomial y en el paciente inmunocomprometido. Neumonia
adquirida en la comunidad Tradicionalmente se han dividido en neumonia tipica y atipica,

dependiendo del germen causal.*
Neumonias tipicas

La incidencia anual esta entre el 5 y 11%. la enfermedad es mas frecuente en varones, en
los extremos de la vida, en invierno y en presencia de enfermedades predisponentes como
el consumo de alcohol y tabaco, la malnutricién y la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica. 3
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Las bacterias son la causa mas frecuente de neumonia, siendo el Streptococcus
pneumoniae el agente etiolégico responsable de la mayoria de los casos. La mortalidad es
variable y oscila entre 1 a 5% en los pacientes ambulatorios, 5,7 a 14% en pacientes
hospitalizados y del 30 al 50% en pacientes ingresados en UCI, especialmente en los que
necesitan ventilacion asistida.?°

Streptococus pneumoniae Es la causa mas frecuente de neumonia adquirida en la
comunidad. Clasicamente se presenta como una neumonia lobar, caracterizada por el
desarrollo inicial de opacidades periféricas que rapidamente confluyen.

El broncograma aéreo es un hallazgo comun. La inflamacién ocurre predominantemente en
el saco alveolar cuando el microorganismo es inhalado. La dispersion a través de los
canales colaterales explica el por qué este patrédn de neumonia no suele seguir una
distribucién segmentaria. El Streptococcus penumoniae puede manifestarse de una forma

atipica, como bronconeumonia o con un patrén intersticial. !

Imagen 22 Neumonia por Streptococus pneumoniae.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

La bronconeumonia sucede cuando la infeccibn comienza a nivel de los bronquios y
bronquiolos y se extiende por contiglidad al espacio aéreo. La afectacidon suele ser
parcheada, multifocal, bilateral, heterogénea y no confluyente. El derrame pleural es raro.
Haemophilus influenzae coloniza de forma frecuente el tracto respiratorio superior de
pacientes con factores predisponentes como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
tipicamente es causa de bronquitis. Radiolégicamente produce un patron de
bronconeumonia, inespecifico, siendo frecuente que asocie derrame pleural y pericardico,

gue puede aparecer hasta en un 50% de los pacientes.3!
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Klebsiella pneumoniae Clasicamente afecta a pacientes de edad avanzada, especialmente
aquellos con antecedentes de alcoholismo crénico, aunque se ha relacionado con otras
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Se puede encontrar como huésped comensal en el tracto
gastrointestinal de los humanos. La infeccién del tracto respiratorio inferior suele ocurrir tras
la broncoaspiracion. Con frecuencia se manifiesta como un patron de neumonia lobar o
bronconeumonia y, aunque reconocida por causar una gran inflamacién que abomba las
cisuras, este patron se ve con menor frecuencia debido al uso de antibi6ticos. El absceso

pulmonar es comun, asi como el derrame pleural y el empiema.*

Klebsiella pneumoniae

Imagen 23 Neumonia por Klebsiella pneumoniae.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Moraxella catharralis es otro microorganismo que afecta con frecuencia a pacientes con
enfermedades cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o sometidos a
corticoterapia prolongada. De forma frecuente se encuentra en la cavidad oral y puede
causar infeccién del tracto respiratorio superior e inferior en pacientes susceptibles. Puede
manifestarse como una bronconeumonia o bronquitis, siendo los hallazgos radiol6gicos

muy inespecificos. Es raro que asocie derrame pleural o empiema.*
Neumonias atipicas

Las neumonias atipicas requieren un tratamiento distinto a las neumonias bacterianas

comunes, por lo que un diagndstico apropiado es clinicamente importante.>2
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Con mayor frecuencia estan causadas por virus, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae y Legionella pneumophila.®?

El aspecto radiografico suele ser el de una neumonia intersticial, con opacidades reticulares
bilaterales de distribucion simétrica. Mycoplasma pneumoniae Es el microorganismo
causante de neumonia atipica mas frecuente, siendo el responsable de 20 a 30% de los
casos.

La infeccion pulmonar suele estar precedida por una infeccion de via respiratoria alta.
Radiol6gicamente se puede manifestar como una consolidacion segmentaria, en ocasiones
con atrapamiento aéreo y patrén de perfusion en mosaico. El derrame pleural y las
adenopatias son poco frecuentes. En el TC se observan nodulos centrilobulares de
distribucién parcheada, opacidades en "arbol en brote", asi como opacidades en vidrio
deslustrado.??

Legionella pneumophila dentro de su género es la causante de la mayoria de los casos de
legionelosis. La mayor fuente de contagio es el sistema de aguas de grandes edificios,
hoteles y hospitales, humidificadoras, spas y fuentes de agua termal, entre otras. Los
sistemas de aire acondicionado no son una fuente relevante de Legionella y tampoco se ha
demostrado su asociacién con la ventilacién mecanica. La neumonia por Legionella puede
ocurrir en brotes estacionales o de forma esporadica, siendo responsable de hasta un 30%
de las neumonias adquiridas en la comunidad que requieren hospitalizacién, con una
mortalidad aproximada de un 30%, influenciada por el tiempo de instauracién del
tratamiento, asi como de la eleccién del antibiético apropiado. Dentro de los factores de
riesgo se encuentra la edad avanzada, el EPOC, la corticoterapia prolongada y la
inmunosupresion.34

Radiolégicamente se manifiesta de forma usual como una consolidacion focal periférica que
progresa rapidamente hasta afectar un I6bulo completo o varios I6bulos en el mismo
pulmén, para luego hacerse bilateral a pesar de un tratamiento antibiético apropiado. La
formacion de cavidades no es comun en pacientes inmunocompententes. Asocia derrame
pleural en un 30 a 60% de los casos y tarda mas en resolverse que las otras neumonias

bacterianas.3!
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Legionella pneumophila

Imagen 24 Neumonia por Legionella Pneumophila.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Imagen 25 Neumonia por Legionella pneumophila.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Neumonia nosocomial

Se define como un proceso infeccioso pulmonar ausente en el momento del ingreso
hospitalario y que se desarrolla tras mas de 48 horas de haber ingresado en el hospital. Por

su frecuencia es la segunda causa de infeccién de origen hospitalario y la principal causa
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de muerte por infeccion hospitalaria. EI mecanismo mas frecuente es la aspiracion de
microorganismos que colonizan la orofaringe o el tracto gastrointestinal superior. Los
agentes responsables mas frecuentemente aislados son la Pseudomona aeruginosa y el
Staphylococcus aureus. *

Pseudomona aeruginosa Es una causa frecuente de infeccion nosocomial sobre todo en
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Tipicamente vive en areas
humedas como las duchas, nebulizadores y equipos de ventilacion asistida. El mecanismo
de infeccidn suele ser la aspiracién del microorganismo que coloniza el tracto respiratorio
superior. Numerosos factores de riesgo predisponen a esta infeccion, incluyendo la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la inmunosupresion, la ventilacion mecéanicay el
uso de antibioterapia prolongada. Radiolégicamente se manifiesta como una
bronconeumonia, incluyendo neumonia segmentaria, o consolidaciones multifocales o
parcheadas, de predominio en I6bulos inferiores. Puede asociar derrame pleural y
empiema. La cavitacién también puede ocurrir. En la tomografia computada multicorte

puede aparecer como nddulos centrilobulares u opacidades en "arbol en brote".*°

Imagen 26 Patrén en arbol en gemacién, tipica de hongos.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php
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Pseudomona aeruginosa

Signo del vaso nutricio

Imagen 27 Neumonia por Pseudomona aeruginosa.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Staphylococcus aureus es una causa poco comun de neumonia adquirida en la comunidad,
pero muy importante de neumonia nosocomial. La infeccion del tracto respiratorio inferior
suele ser a través del arbol traqueobronquial, sin embargo, la diseminacién hematégena a
partir de una endocarditis o celulitis también es un mecanismo comdn. 3°

Los factores de riesgo incluyen la edad avanzada, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, la inmunosupresion, el abuso de drogas intravenosas, la infeccion reciente por el
virus de la influenza y la fibrosis quistica. Radiol6gicamente se manifiesta como una
bronconeumonia, con consolidaciones homogéneas o parcheadas, usualmente
multifocales, de predominio en I6bulos inferiores. La pérdida de volumen es comudn, asi
como la formacién de abscesos y la cavitacién. En la tomografia computada multicorte
usualmente aparece como una consolidacibn segmentaria asociada con nodulos
centrilobulares y opacidades en arbol en brote. El derrame pleural puede ocurrir en un 50%
de los pacientes y se puede complicar con un empiema. La diseminacion hematdégena
tipicamente aparece en forma de multiples nédulos mal definidos de localizacién periférica

y predominando en los I6bulos inferiores, que se cavitan en unos cuantos dias. *°
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Staphylococus aureus

Imagen 28 Neumonia por Staphylococus aureus.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Los noédulos se relacionan estrechamente con los vasos pulmonares, dando origen al signo
del vaso nutricio (vessel sign), tipico de los procesos con diseminacion hematégena. En
relacién con los embolismos sépticos es frecuente encontrar areas de consolidacion a con

morfologia en cufia, de localizacién periférica, sugestivas de infarto pulmonar. 32

1.18 Biopsia de pulmén

Para la realizacion de biopsia percutanea toracica (BPT) se requiere de médicos
especialistas en Radiologia e Imagen y en citopatologia. El papel fundamental del radiélogo
es el de obtener muestra suficiente y representativa del tejido que conforma la lesién a
través de una aguja de aspiracion o corte para permitir al citopatdlogo realizar el diagnostico
con un minimo de complicaciones para el paciente, de igual manera, el papel del
citopatologo es determinar de forma rapida y certera si la muestra obtenida es suficiente y
adecuada para el diagnéstico con el fin de evitar que el radidlogo se vea en la necesidad
de realizar una nueva biopsia, disminuyendo asi el riesgo de complicaciones para el
paciente. El citopatdlogo entonces, debe establecer como debera ser analizado el material
para obtener resultados Optimos. Actualmente la mayoria de las BPT son realizadas
mediante guia tomogréfica ya que es particularmente (til para obtener material de lesiones
observadas en una sola proyeccion radiografica. La adecuada visualizacion y analisis de la
lesion establece una mayor probabilidad de que la muestra sea 6ptima, esto es muy

importante ya que permite al citopatélogo realizar con seguridad el diagndstico de lesiones

40



benignas cuando no se observan células malignas en el material de aspirado o corte. Las
lesiones centrales que incluyen la regién hilar y parahiliar y mediastino medio pueden ser
biopsiadas mediante este método de imagen y de hecho, es el preferido ya que se puede
evitar dafar estructuras vasculares, bronquiales o el eséfago. La biopsia percutanea
transtoracica por tomografia computada ha demostrado ser muy Util en pacientes con
sospecha de linfomal y en masas mediastinales que producen sindrome de vena cava
superior. La biopsia percutanea transtoracica guiada por tomografpia computada permite
colocar agujas en lesiones localizadas en practicamente la totalidad del térax, incluso
reduciendo la posibilidad de neumotérax. %

Indicaciones y contraindicaciones

La indicacion mas comun para la realizacion de la biopsia toracica percutdnea es la
presencia de nédulo pulmonar solitario o masa. Algunos médicos prefieren la realizacién de
biopsia percutanea transtoracica en casi cualquier paciente con lesiones pulmonares o
indeterminadas con el fin de no someter a los pacientes al riesgo de la toracotomia y
toracoscopia, sin embargo, algunos otros sugieren que este procedimiento debe ser mas
selectivo. Algunas indicaciones adicionales para realizar la biopsia percutdnea transtoracica
incluyen la evaluacion de masas mediastinales, particularmente para realizar el diagndstico
diferencial entre linfoma y otros tumores mediastinales primarios, otra es confirmar la
presencia de metastasis en un paciente con multiples nédulos pulmonares, nddulo solitario
en pacientes con antecedentes de procesos neoplasicos primarios o bien en lesiones
pleurales o engrosamiento pleural difuso y biopsias de lesiones de la pared tor4cica.
Finalmente, la evaluacién de infiltrados o n6dulos pulmonares sospechosas de infeccion en
pacientes inmunocomprometidos o normales. Una reciente aplicacion de la biopsia
percutanea transtoracica es la estadificacion del cancer pulmonar utilizando para ello la
biopsia de ganglios mediastinales. A pesar de que la Unica contraindicacion absoluta para
la realizacion de la BPT es la diadtesis hemorragica, algunas situaciones intrinsecas del
paciente pueden incrementar significativamente la posibilidad de complicaciones tales
como la presencia de neumotdérax en pacientes con pulmén Unico secundario a
neumectomia contralateral. Cuando existe uno o varios de estos factores se pueden sugerir
métodos diagndsticos alternativos.

¢, Qué hacer antes de la biopsia?

El médico Radi6logo debe ser consultado por el médico que desea se realice la biopsia
percutanea transtoracica, esto con el fin de establecer entre ambos la viabilidad del

procedimiento tomando en cuenta las indicaciones y contraindicaciones ya comentadas.
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Ademds, se debe establecer si ya fueron agotados todos los métodos no invasivos para
llegar al diagnéstico de la lesion sospechosa y si el procedimiento impacta en el manejo del
paciente ya que de no ser asi, ho es conveniente someter al paciente a los riesgos de la
BPT. Una vez que se ha concluido que la biopsia es viable, el médico Radi6logo establece
contacto con el paciente al cual se le comenta los beneficios y riesgos del procedimiento y
una vez que este da su consentimiento se programa la biopsia percutanea transtoracica.
Se realizan radiografias de térax en todos los pacientes referidos a biopsia percutanea
transtoracica donde la mayoria de los nddulos son detectados. Las lesiones que son
observadas en un solo plano mediante la radiografia de térax pueden ser localizadas en la
tomografia computada mejorando asi la planeacion del procedimiento. 3-8

La tomografia computarizada localiza en forma precisa las lesiones nodulares observadas
en las radiografias y si éstas son pulmonares o dependientes de la pared toracica. En
particular es importante evaluar si tienen relacién con el bronquio principal lo que ayuda a
planear de manera adecuada el abordaje para la toma de la biopsia. Debido a que la
mayoria de los procedimientos son realizados en pacientes ambulatorios; el personal de
enfermeria, bajo la supervision del médico Radiélogo, da indicaciones precisas y verbales
a los pacientes antes de programar la biopsia. Esto incluye la fecha y hora de la cita para
el procedimiento y la suspension de farmacos tales como anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios por lo menos cinco dias antes de realizar el estudio. *’

Se solicita realizarse al paciente una cuanta plaquetaria y pruebas de coagulaciéon antes
del procedimiento para evaluar diadtesis hemorragica. Las pruebas de funcion renal (urea y
creatinina sérica) se reserva Unicamente a aquellos pacientes en quienes debera ser
necesario obtener imagenes con contraste endovenoso con el fin de definir la anatomia
hilar inmediatamente antes de realizar la biopsia 0 en casos que se sospeche de una lesién
vascular. Aquellas lesiones en contacto directo con la via aérea principal son mejores
abordadas mediante biopsia por broncoscopia, mientras que en las lesiones periféricas el
abordaje percutaneo es el ideal, sin embargo, también es posible realizar biopsias en
lesiones centrales con el inconveniente de incrementar ligeramente el riesgo de
neumotdrax. Las caracteristicas internas de las lesiones indiferenciadas pueden ser
adecuadamente evaluadas mediante la tomografia computada, evitando la toma de material
necrético dirigiendo la aguja hacia el componente sélido de la lesion. 37

Las lesiones hipervasculares deben ser biopsiadas por tomografia, de manera cautelosa y
con agujas de pequefio calibre. La realizacién de una tomografis previa a el procedimiento

es de mucha ayuda para la planeacién de la mejor ruta de abordaje, esto es especialmente

42



importante en pacientes con enfermedad bulosa, pacientes con lesiones pequefias y
centrales con el fin de evitar las estructuras vasculares mayores y en aquellos pacientes
con sospecha de metastasis hipervasculares o malformaciones arteriovenosas. El
citopatodlgo responsable del procesamiento e interpretacion de la muestra debe ser
informado acerca de los antecedentes clinicos del paciente y diagnostico probable por
imagen. 38

Eleccion de las agujas

Las agujas para biopsia percutanea actualmente utilizadas son generalmente divididas en
dos grupos: aspiracion y corte. La mayoria de las agujas van desde 16 hasta 22 gauge. Las
agujas de aspiracion mas comunes incluyen la Chiba, Espinal y Greene. Las agujas de
aspiracion cuando son posicionadas adecuadamente en la lesién son capaces de obtener
material suficiente para realizar diagnéstico citolégico de malignidad. Cuando la biopsia se
realiza con el fin de aislar microorganismos en procesos neumonicos o abscesos
pulmonares la utilizacion de agujas de Chiba de 22 g. o espinales proveen una mayor
especificidad. Las agujas de corte estan disefladas para poder obtener material histol6gico
sélido utilizando una punta redonda de corte (aguas Greene o Turner) o utilizando un
receptaculo que se ubica justo en la region proximal de la punta (aguja tipo Westcott). Las
agujas de corte tienen gran utilidad para el diagnéstico de lesiones benignas como
hamartomas o granulomas asi como enfermedades linforeticulares como el linfoma. A pesar
de que las agujas de corte son las indicadas para realizar biopsias en lesiones que
contactan la superficie pleural, lesiones periféricas mayores de tres centimetros, lesiones
de pared toracica o mediastino, reportes recurrentes sugieren el uso de estas para el
diagnostico de lesiones pulmonares menores de tres centimetros. Procedimiento basados
en la revisién de estudios de imagen previos, el paciente es posicionado en la mesa de
tomografia permitiendo que el sitio dérmico para la puncion se encuentre en el trayecto mas
corto y vertical a la lesion. Una vez que el sitio dérmico exacto ha sido elegido mediante
una adquisicién tomografica, este punto es marcado en la piel del paciente. Después de
realizar medidas de asepsia y antisepsia con solucion iodada en el sitio donde la aguja sera
posicionada, se coloca anestesia local en la piel y tejido celular subcutaneo con lidocaina
al 2%. Posterior a la localizacién de la lesién, se introduce la aguja de aspiracion o corte
obteniendo imagenes secuenciales con la finalidad de precisar el sitio exacto de la punta

de la aguja y su localizacion precisa en la lesion. 383°
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Imagen 29 Pasos de biopsia.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Imagen 30 Biopsia guiada por tomografia.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Con las agujas de aspiracion inmediatamente se retira el estilete de la mismay se coloca
una jeringa de 20 cc en su extremo distal, la muestra se obtiene realizando succion de la

lesion (creando presion negativa) al tiempo de realizar multiples movimientos giratorios y
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craneo caudales finos durante cinco a 10 segundos, acto seguido el émbolo se regresa a

la posicion cero y se retira la aguja. *°

! &

Imagen 31 Procedimiento de biopsia percutanea.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

El material obtenido se entrega al citélogo quien realiza el extendido en laminillas las cuales
son colocadas algunas en alcohol absoluto y otras se dejan en seco para posteriormente
proceder a su lectura y valoracion.

Cuando se utiliza una aguja de corte una vez que se ha comprobado la adecuada posicion
de la punta de la aguja en la lesién se avanza el estilete interno de corte y posteriormente
se desliza el estilete externo obteniendo muestras con una longitud aproximada de 25 mm.
La muestra obtenida es colocada en formal y/o solucién salina para su posterior
valoracion.*®

Vigilancia post-biopsia

Una vez que se ha llevado a cabo la biopsia se realizan tomogramas en el sitio de
introduccion de la aguja, asi como 10 mm por arriba y 10 mm por debajo de este punto con

el fin de descartar complicaciones tales como neumotérax o hemorragia.
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Imagen 32 Biopsia de lesion pulmonar.

Fuente: Tomada de https://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php

Cuando se presenta neumotdrax que compromete mas del 25% del volumen pulmonar o
es menor pero sintomatico, este debe tratarse de manera inmediata mediante la colocacion
de un equipo de drenaje para neumotoérax. El paciente es colocado en una posicién comoda
y posicionando el mayor peso corporal sobre el sitio de la biopsia con la finalidad de reducir
el aire acumulado en el neumotérax y prevenir la diseminacion transbronquial celular a
través de hemorragias producidas en forma sincrénica. Las complicaciones mas frecuentes
de la Biopsia percutanea transtoracica son el neumotérax y hemoptisis. La presencia de
neumotorax pequefio es manejado de forma conservadora con puntas nasales para facilitar
la reabsorcion del aire pleural. Articulos recientes sugieren que los pacientes llevados a
biopsia toracica percutanea que no desarrollan neumotérax pueden ser dados de alta 30
minutos posterior al procedimiento aun cuando la tendencia es hacerlo 60 minutos después
de la misma. Si existe sospecha de que el neumotérax en el transcurso del tiempo de
observacion ha incrementado su tamafio, entonces se realiza una telerradiografia de térax
en expiracion de forma inmediata para su valoracién. Si el paciente presenta hemoptisis
deberd vigilarse estrechamente tanto la frecuencia del esputo como la presencia de signos
gue sugieran insuficiencia respiratoria o hipotension arterial, para esto debera ser tomada
cada 10 minutos la tension arterial durante una hora con el fin de detectar modificaciones

de la misma durante la vigilancia. En ocasiones el paciente solo presenta tos hemoptoica
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transitoria y después de ser observado durante 60 minutos sin datos que sugieran

persistencia de la misma el paciente es dado de alta.®®

2. CAPITULO Ill. METODOLOGIA

2.1. Justificacién

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo no se cuenta con estudios que evallen la
correlacion diagnéstica entre imagenologia y anatomia patolégica por lo cual es
indispensable para la mejoria continua de la eficacia diagnéstica. Esto debido a que ante la
presencia inicial de nédulos pulmonares sin antecedentes de neoplasia extratoracica, es
necesario determinar si se trata de tumor primario o metastasico, ya que el pulmén es un
sitio comun afectado por la enfermedad metastasica, siendo de gran importancia identificar
y definir las caracteristicas morfolégicas que nos pueden orientar hacia el diagndstico mas
certero. Generalmente las metastasis suelen ser bilaterales, periféricas, subpleurales y de
predominio basal, siguiendo la distribucién del flujo sanguineo, entre los tumores que
presentan este patron estan los tumores de mama, colon, Utero, cabeza y cuello, pudiendo
observar nédulos uUnicos en tumores de colon, rifion y melanoma. Sin embargo, la
presentacion de las metastasis en pulmén es muy diversa, debiendo caracterizarlas por su
tamafio, densidad y composicién, podemos observar también metastasis sdlidas, en vidrio
deslustrado, mixtas, calcificadas o cavitadas. Los nddulos miliares son propios de los
tumores de tiroides, melanoma vy rifidn. Nodulos solidos con bordes en vidrio esmerilado
aparecen ante tumores de células renales, coriocarcinoma, melanoma, angiosarcoma y
sarcoma de Kaposi, masas tumorales de gran tamafio se pueden asociar a sarcomas,
tumores de colon, rifidn y testiculo sin embargo puede haber diversos patrones radiol6gicos

inespecificos o atipicos.

2.2.Pregunta de investigacion

¢Existe correlacion entre el diagnéstico por imagen (tomografia) y el diagndstico
histopatologico en las lesiones pulmonares biopsiadas en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo?
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2.3.0bjetivo General

Evaluar la correlacion de los hallazgos radiolégicos con los resultados histopatologicos en
el diagnostico de neoplasias pulmonares en pacientes adultos del Centenario Hospital

Miguel Hidalgo durante el periodo antes mencionado.

2.4.Definicion del Problema

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo no se cuenta con un protocolo de estudio que
correlacione los hallazgos por tomografia y los estudios de histopatologia de las neoplasias
pulmonares. Con esta investigacién se desea determinar la concordancia entre ambos

métodos diagndsticos.

2.5.Hipotesis

¢ El diagndstico por imagen (tomografia) y de anatomia patol6gica son equivalentes en
pacientes con lesiones pulmonares que se les realizé biopsia en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo?

2.6.Material y métodos

2.6.1 Tipo de investigacion

Investigacién Biomédica

2.6.2 Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

2.6.3 Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes a los que se realizd biopsia pulmonar guiada por
tomografia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, los cuales la biopsia fue estudiada en

el hospital mencionado en el periodo de junio de 2017 a julio de 2019.

2.6.4 Seleccién de la muestra

Seleccidn por conveniencia
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2.6.5 Criterios de seleccioén

- Criterios de inclusién: Pacientes con diagnostico de lesién pulmonar que cuente con

tomografia computada y resultado de patologia dentro del CHMH.
- Que haya sido atendido durante el periodo de estudio.

- Criterios de exclusion: Paciente que se realice biopsia pulmonar guiada por tomografia en
el CHMH y no se realice el estudio de patologia en el hospital mencionado. Paciente que

no cuente con estudio de tomografia en el CHMH.
Expediente incompleto al momento de la recoleccién de datos

2.6.6 Variables

2.6.6.1 Variables cualitativas nominales

Hallazgos por tomografia computada y hallazgos por anatomopatologia.

2.6.6.2 Variables cuantitativas discretas

Edad, sexo, localizacion de la lesion.

2.7.Recoleccion de la informacién

Para la recoleccion de informacion se siguio la revision documental. El autor del estudio con
ayuda de los residentes, buscaran en el archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo a

los pacientes con diagndstico de tumor pulmonar durante junio del 2017 a Julio del 2019.

El autor evaluara cada expediente clinico para que dichos pacientes cumplan con los
criterios de inclusion y debera reportar cada paciente seleccionado al asesor para

comprobar su adecuada seleccion.
2.8 Entorno

El estudio se realizd en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en los departamentos de

Imagenologia y Anatomia Patoldgica.
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2.9 Consideraciones éticas

Todos los pacientes contaban con hoja de consentimiento informado para realizacion de
biopsia pulmonar.

2.10 Recursos para el estudio
2.10.1 Recursos humanos

Personal médico adscrito al servicio de tomografia, radiologia intervencionista y anatomia

patoldgica.

Técnicos radiélogos y Lic. en Enfermeria adscritos al servicio de tomografia.

2.10.2 Recursos materiales

Los estudios tomograficos se realizaron en dos equipos helicoidales, un SOMATOM
SENSATION® de 40 cortes (SIEMENS) y un Tomégrafo PHILIPS Ingenuity Core® de 64

cortes.

I(

@

Imagen 33 Tomdégrafo SOMATOM SENSATION ® de 40 cortes.
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Imagen 34Tomografo PHILIPS Ingenuity Core ® de 64 cortes.

= ;

Se accedid a la base de datos del PACS (Picture Archiving and Communication System)

asi como a la base de datos del departamento de Imagenologia del CHMH, para la

recoleccién y valoracion de todos los reportes y estudios en formato DICOM (Digital Imaging

and Communication in Medicine) realizados en el servicio.

3. CAPITULO Ill. RESULTADOS

De julio del 2016 a julio del 2019, se incluyeron un total de 26 pacientes, con un rango de

edad desde los 3 meses hasta 79 afios, con una media de 47.8 y con una desviacion

estandar de 22.2 afios, de los cuales todos contaban con diagndstico de lesién pulmonar

por tomografia y resultado de anatomia patologica.

Tabla 1 Edad Pacientes con Biopsia pulmonar

N Rango | Edad Edad Media | Mediana
pacientes minima | maxima
Edad | 26 86 2 88 51.4 59
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De los 26 pacientes 17 (66%) fueron mujeres y 9 (34%) Hombres.

Gréfica 1 Distribuciéon en sexo

SEXO

= MASCULINO = FEMENINO

Todos los pacientes contaron con un estudio tomogréfico y posterior realizacion de biopsia

en todos los pacientes que se incluyeron.

Las biopsias se realizaron complementariamente, variando desde el dia de ingreso hasta
12 dias posteriores, dependiendo de la disponibilidad de equipo, personal técnico y
condiciones propias del paciente.

Se clasifico a los 26 pacientes segun el pulmén afectado encontrando que el pulmén mas

afectado fue el pulmon izquierdo.
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Grafica 2 Porcentajes seguln la localizacién de la lesion

Localizacion

= PULMON DERECHO = PULMON IZQUIERDO

En los estudios de tomografia se obtuvieron 12 resultados reportados como tumores
pulmonares, 1 malformacion congénita, 11 neumonias, 1 como fibrosis y 1 como pulmén

normal.

Grafica 3 Porcentajes segun resultados de tomografia

Resultados de tomografia

:

= TUMORES = MALFORMACIONES = NEUMONIAS NORMAL = FIBROSIS

53



En los estudios de anatomia patolégica se obtuvieron resultados 10 tumores, 1

malformacién, 11 neumonias, 1 normal, 2 fibrosis y 1 paciente con antracosis.

Gréafica 4 Resultados de patologia

Resultados de patologia

S\

y

= TUMORES = MALFORMACIONES = NEUMONIAS

NORMAL = FIBROSIS = ANTRACOSIS

Hubo una concordancia en 23 casos (88%) y discordancia en 3 (12%).

Gréafica 5 Concordancia de resultados de tomografia y anatomia patoldgica

Concordancia

= CONCORDANCIA = DISCORDANCIA
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Se presenta una grafica de concordancia de tumores por tomografia y anatomia patolégica,

de los cuales se concordd en 9 (25%) y hubo discrepancia en 3 (25%).

Gréfica 6 Concordancia de resultados de tumores por tomografia y anatomia patolégica

Concordancia de tumores pulmonares

= CONCORDANCIA = DISCORDANCIA

Se presenta una grafica de concordancia entre neumonias, malformaciones congénitas,

fibrosis y pulmén normal, del cual fue un 100% de 14 pacientes estudiados.

Gréafica 7 Concordancia de estudios sin tumor

Concordancia estudios sin tumor

= CONCORDANCIA = DISCORDANCIA

55



Se presenta una tabla con los diagndsticos obtenidos por tomografia y anatomia patolégica

de los 26 pacientes incluidos en nuestro estudio.

Tabla 2 Diagnoésticos por tomografia y Patologia y su concordancia.

Diagnéstico por TC

Secundarismo de ca préstata
\ Ca pulmon cel no pequefias

\ Mets carcinoma germinal

‘ Ca pulmon adenocarcinoma

‘ Consolidacion basal

‘ Consolidacion basal

\ Condensacién pulmonar

\ Tumor pulmonar

\ Ca pulmonar epidermoide

‘ Consolidacion lobar superior

‘ Proceso neumonico izquierdo
‘ Neumonia de focos multiples

Malformacion congénita de la via
aérea

Consolidacién pulmonar basal
izquierda
‘ Secundarismo linfoma hodkin
\ Proceso neumonico izquierdo

Mets cancer de mama
\ Pulmon normal
\ Proceso neumonico derecho
‘ Secundarismo ca de mama
‘ Linfoma
‘ Neumonia organizada
\ Fibrosis pulmonar
‘Absceso pulmonar
\ Ca pulomar adenocarcinoma
\ Mets ca papilar de tiroides

Diagnostico por patologia

Nddulos de ca poco dif de
prostata Si

Carcinoma epidermoide \ Si
Mets carcinoma germinal \Si
Adenocarcinoma ‘ Si
Inflamacion piogranulomatosa ‘ Si
Inflamacion aguda Si
Proceso inflamatorio crénico Si
Antracosis \ No
Fibrosis e inflamacién crénica \ No
Granulomatosis linfomatoide \ Si
Inflamacién aguda y crénica ‘ Si
Neumonitis intersticial ‘ Si

Malformacidn congénita de la via
aérea Si

Inflamacion crénica Si
Linfoma hodkin Si
Inflamacién aguda fibropurulenta \ Si

Carcinoma de mama poco
diferenciado Si

Dentro de limites normales \ Si
Inflamacion cronica inespecifica \ Si
Carcinoma ductal de mama ‘ Si
Carcinoma bronquioloalveolar ‘ No
Neumonia organizada \ Si
Fibrosis pulmonar \ Si
Inflamacion cronica ‘ Si
Adenocarcinoma \ Si
Mets ca papilar de toroides \ Si

Coinciden si o no

A continuacion, presentaremos algunas imagenes de los pacientes gue se incluyeron en

este estudio.
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En el siguiente paciente, se observan por tomografia ndédulos pulmonares en segmento 1
derecho y 4 izquierdo, los cuales por el antecedente de cancer de mama se da el
diagnéstico de carcinoma metastasico de mama, en anatomia patolégica se observa
metastasis pulmonar por carcinoma ductal de mama, en donde se observa sustitucién del
parénquima pulmonar por neoplasia epitelial dispuesta en nidos y estructuras ductales, con
células de mediano tamafio con citoplasma moderado, con atipia nuclear y varias figuras

de mitotis atipicas.

Spin: 0
Tilt: -90

Imagen 35 Metéastasis pulmonar por carcinoma ductal de mama en paciente del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, donde se observa por tomografia n6dulos pulmonares bilaterales y por anatomia
patolégica se confirma el diagndstico.

En el siguiente paciente se observa una lesién correspondiente con una malformacién
adenomatoide quistica, dicho diagndstico fue dado por tomografia, el paciente fue
biopsiado obteniendo resultado de patologia malformacion adenomatoide quistica,
compuesta por quistes, revestidos por epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado,

rodeado por tejido elastico, bandas de musculo liso, tejido conectivo fibrovascular y
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cartilago. Entre los mismos se aprecian alveolos de caracteristicas normales, corroborando

el diagndstico.

Imagen 36 Malformacion adenomatoide quistica en paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
donde se observa por tomografia quistes pulmonares izquierdos y por anatomia patolégica se
confirma el diagnostico, enconando quistes con alveolos normales.

Este paciente muestra por tomografia, tomandose tomografia de tdrax contrastada,
multiples lesione sdlidas, bilaterales, redondeadas, las cuales presentan captacion de
contraste, que se acompafan de patrén en vidrio deslustrado, por lo cual se da el
diagnéstico de linfoma, patologia corrobora el diagnostico posterior a la biopsia dando como
resultado Linfoma de Hodgkin clasico, en donde se identifica neoplasia de estirpe linfoide
compuesta por algunas células grandes, de citoplasma amplio, con nucleo central de
cromatina abierta y nucléolo aparente, algunas son binucleadas; estas células descansan
sobre un fondo reactivo compuesto por polimorfonucleares, linfocitos maduros, macréfagos

y eosindfilos.
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Imagen 37 Linfoma de Hodgkin clasico donde se muestra por tomografia como masas sélidas
bilaterales bien diferenciadas y se corrobora por patologia.

En el siguiente paciente se muestra una neumonia organizada en un paciente del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo el cual presenta una consolidacién hacia los segmentos
superiores del pulmén izquierdo, que se acompafa de secuestro pulmonar, por patologia
se da como resultado Neumonia organizada, en donde se observa tejido conectivo
intersticial, asi como leve infiltrado inflamatorio de tipo linfoplasmocitario y los alveolos
presentan hiperplasia de neumocitos tipo 2; ademas de numerosos macréfagos espumoso

y alguno con pigmento negro en su citoplasma confirmando el diagnéstico.
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Imagen 38 Paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnostico tomografico de neumonia
organizada que se corrobora por patologia.

El siguiente paciente muestra por tomografia una lesién localizada adyacente al bronquio
principal izquierdo, la cual a la aplicacion de material de contraste presento un realce
heterogéneo por sitios de necrosis, se dagnostica por imagen adenocarcinoma pulmonar,
se realiza biopsia percutanea, la cual da como resultado de patologia Adenocarcinoma
primario pulmonar, en donde se identifica de neoplasia epitelial maligna constituyendo
estructuras glandulares cribiformes y papilares que sustituyen el parénquima. Las células
son de nlcleos grandes e irregulares con citoplasma eosindfilo granular abundante, algunas
con gotas de moco en el mismo; el ndcleo presenta atipia nuclear leve. Se confirma

diagnostico por imagen con anatomia patologica.
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Imagen 39 Paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnoéstico tomografico de
adenocarcinoma pulmonar que se corrobora por patologia.

El siguiente paciente muestra por tomografia una lesién localizada adyacente al bronquio
principal derecho, la cual a la aplicacion de material de contraste presento un realce
heterogéneo por sitios de necrosis, se diagndstica por imagen adenocarcinoma pulmonar,
se realiza biopsia percutanea, la cual da como resultado de patologia Adenocarcinoma de
pulmén con patron lepidico, en donde se observa estructuras alveolares recubiertas por
células cubicas a cilindricas, con ndcleos basales con leve atipia, citoplasma eosinéfilo

granular; dicha neoplasia no invade al estroma ni presenta produccion de mucina.
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Imagen 40 Paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnéstico tomografico de
adenocarcinoma pulmonar que se corrobora por patologia.

El siguiente paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo muestra una lesion sdlida, de
bordes espiculados, que se localiza en el lI6bulo superior del pulmén derecho, que a la
aplicacion de material de contraste presenta un reforzamiento homogéneo, se da el
diagnéstico por sus caracteristicas de carcinoma epidermoide, posterior se realiza biopsia
percutanea donde por patologia se corrobora el diagnostico, dando como resultado
Carcinoma epidermoide, en donde se observa neoplasia epitelial maligna que infiltra el
parénquima dispuestas en nidos, las células son grandes, con citoplasma moderado, con
puentes intercelulares y algunas con queratinizacion, el ndcleo es central con atipia

moderada.
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Imagen 41 Paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnostico tomografico de carcinoma
epidermoide localizado en el I6bulo superior derecho, que se corrobora por patologia.

El siguiente paciente era conocido con antecedente de tumor seminomatoso en testiculo
izquierdo, se le realiza tomografia con hallazgo de nédulo de 5 mm localizado en el
segmento 2 derecho, el cual se diagnosticdé por tomografia como noédulo metastasico de
tumor germinal, posterior a la biopsia, anatomia patolégica corrobora el diagndstico con el
resultado de tumor germinal metastasico, en donde se extensas zonas de necrosis Yy
hemorragia, con nidos de células grandes e irregulares con nucleos vesiculosos con
nucléolo prominente que se organizan formando nidos sélidos. Ademas de células sueltas

con pleomorfismo marcado.
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Imagen 42 Paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnéstico tomogréafico de metastasis
de tumor germinal localizado en el segmento 2 derecho, que se corrobora por patologia.

En el siguiente paciente se observa una consolidacion hacia los segmentos inferiores
izquierdos, los cuales presentan un sitio de necrosis y fibrosis, se realiza biopsia percutanea
donde patologia reporta se observa tejido conectivo denso hipocelular (fibrosis) con
pequefios vasos levemente dilatados, asi como moderado infiltrado inflamatorio de tipo

cronico.
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Imagen 43 Paciente del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnéstico tomografico de
consolidacién en segmentos inferoposteriores izquierdos, que se acomparfan de necrosis y fibrosis, a
los cual se les realiza biopsia percutanea donde se corrobora por patologia.
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4. CAPITULO IV. DISCUSION

El rapido desarrollo tecnoldgico ha permitido aplicar técnicas de imagen no invasivas al
estudio de gran parte de la patologia pulmonar, con sensibilidad y especificidad diagndstica
igual o ligeramente inferior en algunas areas a la anatomia patolégica. Este cambio, sin
duda ha repercutido positivamente en el manejo de los pacientes, permitiendo una mejor
seleccion y estudio de los casos que ameritan un manejo terapéutico quirargico o médico.
Es de esperar en los proximos afios un desarrollo ain mayor de la tomografia computada
multicorte, abriendo por ende nuevas aplicaciones y mejorando el rendimiento de las

técnicas ya existentes.

Actualmente la tomografia computada se ha vuelto el método de eleccién de primera linea
en el diagndstico de lesiones pulmonares en varios de los hospitales del pais y del mundo,

esto debido a su facil acceso, precio y rapidez del estudio.

En nuestro estudio se logro identificar que en un 88% de los pacientes hubo concordancia
diagnéstica en los 2 estudios, sin embargo, también observamos que la tomografia, tiene
adecuada sensibilidad para la deteccion de distintas entidades patolégicas, asi como de

complicaciones asociadas.

Los resultados muestran la alta sensibilidad y especificidad de los estudios de la tomografia
computada para las enfermedades no tumorales, de igual forma se encuentra una gran
cantidad de informacion adicional, lo cual conlleva a dar diagndsticos precisos y a largo
plazo, ayuda a la mejora de la calidad de vida del paciente y a disminuir comorbilidades

asociadas.

Se comprueba con este estudio que la patologia pulmonar de tipo tumoral, sea primaria o
metastésica es ampliamente reconocible por medio de la tomografia por lo que se ha
convertido en el estudio de eleccién, que junto con un diagndstico clinico y antecedentes
personales del paciente, nos pueden llevar a un diagnostico oportuno, rapido y eficaz,
siendo de gran relevancia que se diagnosticaron como tumores mas del 80% y solamente
se fallé en la estirpe histoldgica de 1 paciente; por lo cual coincidimos con la literatura que
en base a los patrones, nodulos, masas o cualquier tipo de lesion que se presente en la
tomografia, nos podra conducir al diagnéstico y ayudaremos a un mejor prondstico de la

enfermedad del paciente.
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De igual forma el estudio corrobora que la mayor parte de los tumores pulmonares
corresponden a cancer no microcitico de pulmén, el cual corresponde en si mayoria con

adenocarcinomas.?®

En el presente estudio se demuestra la importancia de conocer los antecedentes
patolégicos y no patolégicos de los pacientes al momento de solicitar un estudio
tomografico, debido a que en muchas ocasiones se solicita tomografia de térax y se
encuentran ndédulos o masas sin conocer el origen, pero conociendo los antecedentes
podemos conocer o0 predecir si se trata de un tumor primario o de secundarismo

pulmonar.?>%

En procesos infecciosos, los patrones radiol6gicos son de suma utilidad para considerar si
se trata de una neumonia adquirida en la comunidad de microrganismos comunes, atipicos
0 en pacientes hospitalizados, asi como en pacientes que se encuentran
inmunocomprometidos, guiar al diagnéstico etiolégico; en este estudio comprobamos la
efectividad que tiene la tomografia para poder evaluar adecuadamente los diferentes tipos

de neumonia, los cuales se corroboraron adecuadamente por patologia.3*3°

De igual forma se solicit6 una biopsia de pulmén normal, donde podriamos observar si
existe alglin antecedente que justifique el estudio, ya que los riesgos mencionados siempre

son constantes y aunque no son frecuentes no se pueden descartar.%®

El estudio de eleccién para el diagnéstico de fibrosis pulmonar sin lugar a duda es la biopsia,
la cual con las técnicas que se mencionaron en este trabajo, disminuye los riesgos, al igual
gue los hallazgos por tomografia nos pueden llevar a la causal de lo que ocasiono dicha

enfermedad, al igual que es lo més indicado para darle seguimiento.®’
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5. CAPITULO V. CONCLUSIONES

El radiélogo tiene un importante papel en la evaluacion inicial de todos los pacientes con
lesiones pulmonares. La seleccién de la técnica de imagen mas adecuada, la identificacion
de las alteraciones pulmonares y diagnésticos diferenciales de manera temprana pueden

tener un impacto significativo sobre el tratamiento y los resultados.

En este estudio se demuestra que la combinacion de imagenes tomograficas son una
herramienta util de primera linea para detectar diversas lesiones pulmonares, ya que las
condiciones en las que llega el paciente con enfermedades pulmonares y comorbilidades
no siempre son las éptimas para un estudio de biopsia, ademés aporta una mayor cantidad
de datos sobre pleura y mediastino, datos que son de utilidad para el manejo temprano y

oportuno.

Asi también vale la pena mencionar que la tomografia computada tiene una alta sensibilidad
y especificidad en todos los tipos de lesiones pulmonares, sean tumorales o no tumorales,
las cuales segun hallazgos y avances tecnolégicos cada vez son mas claras de diferenciar

lo que lleva a un diagnostico mas rapido y preciso.
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