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Resumen

El cancer de pulmén (CP), causa de muerte por enfermedad maligna mas frecuente.
Al momento del diagndstico, solo el 15% de los pacientes contintan con vida tras 5
afos al detectarse habitualmente en estadios avanzados. El cribado de CP con
tomografia axial computarizada de baja dosis (TCBD) se ha propuesto como una
estrategia para reducir la mortalidad mediante su deteccion y tratamiento temprano,

por tanto, el

Objetivo de la investigacion se centra en caracterizar la tomografia computarizada de
baja dosis de radiacion en la deteccidn de lesiones pulmonares en pacientes
fumadores 2 55 afios de edad, periodo marzo del 2018 — febrero del 2020 en el Hospital

General Calixto Garcia. Se evaluaron 122 pacientes que consintieron en participar.

Resultados: El 74.6 % dio positivo para lesiones pulmonares segun TCBD, las
principales lesiones identificadas fueron las nodulares en un 50%, siendo mas
afectados los pacientes masculinos y los que se encontraban entre los 55 a 64 afios
de edad, con una mayor prevalencia de lesiones pulmonares con alta sospecha de
malignidad en un 49.2%. Conclusidn: La tomografia computarizada de baja Dosis de
radiacion es util en la deteccién de lesiones pulmonares en pacientes fumadores = 55
afos de edad, y su evaluacién mediante el algoritmo LUNG-RADS permite tanto su

estimacion pronostica como el seguimiento del mismo.

Palabras claves: Cancer de pulmén, fumador, tomografia con baja dosis de radiacién, LUNG

rads.



Introduccion

El cancer de pulmoén (CP), es actualmente uno de los problemas de salud mas
importantes en la mayoria de los paises occidentales, por su frecuencia, letalidad y el
sufrimiento que provoca.! Entre los canceres, el de pulmén ocupa el tercer lugar en
cuanto a la incidencia global (el primero en los hombres y el cuarto en las mujeres),

pero es el mas letal.?

Entre los multiples factores de riesgo, destaca el consumo del tabaco, responsable del
85-90% de los casos y del 70% de las muertes mundiales.® Este provoca 9 de cada 10
casos de CP en hombres y 8 de cada 10 casos en mujeres.* Sus efectos no sélo se
presentan en el fumador, sino también en los denominados fumadores pasivos, que
aspiran el humo de “segunda mano”.® El informe de la OMS de julio del 2015, muestra
gue a nivel mundial existen aproximadamente 1,200 millones de fumadores y que el
80% de ellos viven en paises de ingresos bajos o0 medios, donde es mayor la carga de

morbimortalidad asociada al tabaquismo, fundamentalmente por CP.6

Los datos epidemioldgicos, en diferentes investigaciones, aportan informacion sobre
importante cantidad de pacientes en riesgo del desarrollo de esta enfermedad, que
tantas vidas ha cobrado, y que hoy en dia continua presentando una alta tasa, que
aumenta cada vez mas, motiva a la realizacion de esta investigacion con el propadsito
de comprobar la eficacia de la Tomografia computarizada con baja dosis de radiacion
en la deteccién de lesiones pulmonares, presentes en la poblacién de riesgo para
tamizaje de cancer de pulmon con el fin de implementar nuevos métodos hacia un
diagnostico precoz, contribuyendo a la reduccion de la mortalidad por esta
enfermedad. Es por ello que con la presente investigacion, se pretende una mejor
seleccién de la poblacion y refinar los protocolos que eviten los riesgos inherentes a

falsos positivos y a la radiacion.



Tomografia computarizada de baja dosis de radiacion en la deteccién de lesiones pulmonares. Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, La Habana — Cuba, 2018-2020.

. Antecedentes

Para abordar este problema, hace algunos afos se realizaron estudios utilizando la
radiografia convencional (RxTx), en ocasiones combinada con citologia de esputo,
para el cribado de cancer de pulmén, no logrando una reduccién estadisticamente
significativa de la mortalidad por cancer de pulmén.” Tras ello y con el desarrollo de la
tecnologia de imagen, se introdujo el uso de la TCBD, lo que dio lugar al inicio de
estudios controlados y no controlados que ofrecen resultados prometedores, todos los

cuales se resumen en la tabla 1.

En un estudio en el cual se recogen reflexiones de un grupo de expertos designados
por la Sociedad Espafiola de neumonia y cirugia toracica (SEPAR), la Sociedad
Espafiola de Cirugia Toracica (SECT), la Sociedad Espafiola de Radiologia Medica
(SERAM) y la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) sobre el uso de la
TCBD para el diagnéstico precoz del CP en personas con riesgo elevado de padecerlo,

asi como los pasos necesarios para evaluar su implementacion en nuestro pais.

Uno de los primeros estudios que analizé la utilidad de la TCBD para mejorar el
diagndstico del CP fue el National Lung Screening Trial (NLST), que incluy6 a 53.454
casos de pacientes fumadores y exfumadores de 55 a 74 afios, con un consumo
acumulado minimo de 30 paquetes por afio, o exfumadores con menos de 15 afios de
abstinencia. Se realiz6 una prueba de cribado anual durante 3 afios y se comparo la
utilidad de la radiografia simple de térax con la TCBD. Los resultados mostraron una
reduccion relativa de la mortalidad por CP del 20% en el grupo con TCBD frente al
grupo con radiografia de térax (intervalo de confianza [IC] del 95%: 6,8-26,7%; p =
0,004), y de la mortalidad global en un 6,7% (IC 95%: 1,2-13,6%; p = 0,02). La tasa de
complicaciones mayores ligada a la TCBD fue del 0,06% en los casos positivos que
finalmente no tuvieron CP y del 11,2% en los que si lo tenian, y la mortalidad quirdrgica
fue del 1%.
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El estudio fue interrumpido antes de completar el seguimiento previsto, al alcanzar el
objetivo minimo establecido de reduccion de mortalidad. EI NLST fue precedido por
tres ensayos de asignacion aleatoria en los que no se encontrd una reduccién de la
mortalidad frente al grupo control. Los investigadores de otro estudio comparativo
europeo, de mayor tamafio muestral (Nederlands Leuvens Longkanker Screenings
Onderzoek [NELSON]) han publicado las caracteristicas de los tumores encontrados,
pero aun no los resultados de mortalidad. El International Early Lung Cancer Action
Program (I-ELCAP) determinaba prospectivamente la supervivencia de los pacientes
con CP en estadio | diagnosticados mediante TCBD. Incluy6 sin aleatorizacion 31.567
voluntarios asintomaticos con riesgo de desarrollar CP; 484 lo desarrollaron, y el 85%
se diagnosticaron en estadio I, con una supervivencia estimada a 10 afios del 88%. La
tasa de supervivencia de los 302 pacientes con CP en estadio | sometidos a reseccion

quirGrgica antes de un mes desde el diagnéstico fue del 92%.8

Uno de los problemas mas graves es que el CP se diagnostica en estadios avanzados
en la mayoria de los pacientes (>80%), con supervivencias a 5 afios menos del 20%.°
En 1999 se publicé un importante estudio del grupo ELCAP (Early Lung Cancer Action
Program) de tamizaje en personas de alto riesgo. El estudio hallé que, sometiendo a
mil fumadores de al menos 65 afios de edad a una TCBD se detectan un 81% de los
casos de CP en estadio IA. 19 Ante estos resultados se ide6 el consorcio metacéntrico
International Early Lung Cancer Action Program (IELCAP), que reclutd a mas de
31,000 individuos de alto riesgo. En 60,000 episodios de tamizaje se diagnosticaron
484 casos de CP, de los cuales 412 (85%) se encontraban en estadio | y por lo tanto
con posibilidades de curacion, con una supervivencia de 10 afios del 80%,
sugiriéndose por primera vez tras su publicacién en el 2006 la potencial utilidad de esta

técnica.ll 12

En noviembre de 2011 se publicaron los resultados del National Lung Screening Trial
(NLST), 13 14 un ensayo clinico que incluy6 53,454 casos de pacientes fumadores y

exfumadores. Se compararon 3 rondas de tamizajes anuales con TCBD frente a
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radiografia de térax (Rx) y hubo 3,5 afios de seguimiento adicionales. El estudio fue
disefiado para detectar una reduccién de la mortalidad del 20% en el grupo de tamizaje
con TCBD, y tuvo que ser detenido prematuramente, al comprobar en un analisis
intermedio que se habia alcanzado dicho objetivo, y con un seguimiento extra, se
redujo al 16%.15 16 Estos resultados han significado que muchas sociedades
cientificas, fundamentalmente norteamericanas, recomienden el cribado del CP con
TCBD. 17,18 La mayoria de estos estudios si han observado mas incidencia de CP en

el grupo de cribado. 19 20

En diciembre de 2013 la United States Preventive Services Task Force (USPSTF)21
recomendd el cribado anual mediante TCBD en pacientes de alto riesgo que cumplian
los criterios de inclusién del estudio NLST: hombres y mujeres de entre 55-80 afios,
fumadores actuales o que lo hayan abandonado en los 15 afios previos o con una
historia de tabaquismo de al menos 30 paquetes/aiio.22 23 Se ha creado una
importante controversia acerca de los criterios de inclusion utilizados y por ello, en los
ultimos afios, se han propuesto otros factores de riesgo como es: la EPOC vy el
enfisema, que permitirian realizar un cribado de CP mas eficiente y coste efectivo.24
25

En una publicacién sobre el cribado de cancer pulmonar con tomografia computarizada
de baja dosis se encuentra que los datos en relacion a la sensibilidad del NLST en la
ronda basal fue del 93,75%, en laronda 1 fue del 94,4% y en la ronda 2 fue del 92,95%.
En el caso del brazo control (cribado con RxT), la sensibilidad por rondas fue menor
(73,5% en la ronda basal, del 59,6% en la ronda 1 y del 63,9% en la ronda 2).

La especificidad en la ronda de prevalencia (TO) fue del 73,34%, en la primera ronda
de incidencia (T1) fue del 72,55% y en la segunda ronda de incidencia (T2) fue del
83,87%. En el brazo de cribado con RXT estas cifras fueron mayores, (91,3% en ronda
basal, 94,1% en ronda 1 y 95,3% en ronda 2).
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En la ronda basal del NLST el VPP en el brazo cribado con TCBD fue del 3,75%, que
disminuy6 en la segunda ronda al 2,43%, incrementandose hasta el 5,20% en la Ultima
ronda, mientras que en el brazo cribado con RxT la tendencia fue diferente,
aumentando en la ronda T1 (del 4,4% basal a un 6,7%) para disminuir al 5,7% en la

altima ronda (T2).

En el NLST, el VPN del TCBD en la ronda basal fue del 99,60% y del 99,85% y 99,60%
en las rondas 1y 2 respectivamente, cifras similares se obtuvieron en el brazo control
con RXT (99,79% en ronda basal, y 99,80% en rondas T1y T2).%6

En el afio 2012, mas de 210,000 nuevos casos fueron diagnosticados en los Estados
Unidos, 44,000 en el Reino Unido, y 10,000 en Australia.?” A pesar de ocupar el cuarto
lugar entre las neoplasias malignas mas frecuentes en paises desarrollados, es la
causa humero uno de muerte por cancer para ambos sexos, con mas de un millén de
muertes cada afio, con las tasas mas elevadas en paises de Norteamérica y Europa,
siendo Estados Unidos una de las naciones mas afectadas con aproximadamente

157,200 muertes por causa de esta enfermedad. %8

En América Latina y el Caribe, se reportd una incidencia de 84,520 casos equivalente
al 14 % de la totalidad, con un estimado en muertes de 74,602, lo cual evidencia una
alta letalidad.?® En otros paises como Venezuela, la cantidad de muertes por cancer
de pulmén es superada por el cancer de préstata en hombres y el cancer de mama en
mujeres. Actualmente, el CP es menos comun en paises en vias de desarrollo, no

obstante, se espera que su incidencia aumente en China y la India.3°

Debido a que su diagnéstico se realiza en estadios avanzados, el CP se estima que
en el 2030 continuara siendo una de las principales causas de muerte;3! elevandose
la mortalidad durante el primer afio después del diagndstico ya que solo el 20% de los
casos tienen la enfermedad localizada, el 25% la tienen extendida a los ganglios

linfaticos regionales y el 55% sufre ya de metastasis a distancia. Una vez
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diagnosticado tienen muy mal prondstico, pues nada mas puede curarse el 15 % de

los casos.3?

En EEUU la tasa de supervivencia a cinco afios del cancer de pulmén (2001-2007) fue
del 15,6%, alcanzando el 52% en pacientes con enfermedad localizada. En cambio,
mas de la mitad de los pacientes con metéstasis a distancia tienen una tasa de
supervivencia del 3,6% a 5 afios. El tiempo de supervivencia disminuye
significativamente a medida que la enfermedad progresa, pasando del 50% del estadio
IA al 43%, 36%, 25%, 19%, 7% y 2% en los estadios IB, IIA, 1IB, IlIA, 1lIB y IV,
respectivamente. La tasa de supervivencia también disminuiria a medida que el tumor

tiene un mayor tamario.33

Segun datos, recogidos en el anuario estadistico de salud del afio 2017, en Cuba, en
el afio 2013, la incidencia nacional de CP en hombres fue de 3,629 y en mujeres, 2,093
para un total de 5,722 casos. En provincias como Camagtiey se reporté una mortalidad
de 447 (falleciendo 317 pacientes mas de los que se habian diagnosticado). En un
analisis de la mortalidad en cinco afios (2012 -2016) en dicha provincia, existid un
comportamiento similar, murieron tres veces mas pacientes de los que se

diagnosticaron.3®
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[1l.  Justificacion

La radiologia tiene un papel central en el manejo clinico de la neoplasia pulmonar que
incluye diagnéstico, estadificacion y seguimiento de respuesta al tratamiento en dichas

patologias.

Siendo ademés el efecto familiar y socioecondmico més severo en los paises con
ingresos bajos, que suelen disponer de sistemas con pocas alternativas de deteccion

precoz y oportuna.

Es por ello que la informacion suministrada en el presente estudio permitira generar
datos confiables a la vez que permitird un mejor abordaje diagndstico y seguimiento a
los pacientes.

A la fecha son muy pocos los estudios realizados sobre esta técnica y a la vez, poca
epidemiologia descrita, se considera la importancia en la informacion recolectada a
través de la presente investigacion, para que pueda ser extrapolada a las diferentes

unidades de salud.
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IV. Planteamiento del problema

Es importante hacer notar que en los Ultimos afilos se ha evolucionado al
descubrimiento de nuevos equipos topograficos en cuanto a diagndéstico, los cuales se
han evidenciado desde la década de los afios 80, siendo la Tomografia computarizada,
una herramienta utilizada con mayor frecuencia, para mejorar la capacidad del

diagndéstico oportuno asi como un adecuado seguimiento del mismo.
La creciente demanda de estos métodos diagnésticos, ha generado la siguiente

pregunta:

¢ Es util la tomografia computarizada de baja dosis de radiacion en la deteccion de

lesiones pulmonares?
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V. Objetivos

Objetivo General

Caracterizar la tomografia computarizada de baja dosis de radiacion en la deteccion
de lesiones pulmonares, en pacientes fumadores de 55 a mas afios de edad, en el
Hospital Universitario “General Calixto Garcia” de la Habana, en el periodo de marzo
2018 a febrero 2020, Cuba.

Objetivos especificos

1. Caracterizar a los pacientes con lesiones pulmonares segun edad y sexo.

2. ldentificar la prevalencia de lesiones pulmonares en pacientes fumadores de 55 a
mas afios de edad, mediante la tomografia computarizada de baja dosis de

Radiacion.

3. ldentificar los tipos lesiones pulmonares encontradas mediante el estudio de

tomografia computarizada de baja dosis de radiacion.

4. Clasificar los estudios realizados de tomografia computarizada de baja dosis de
radiacion mediante Lung-RADS.

5. Establecer la prevalencia de lesiones pulmonares en base a los criterios de
sospechas de malignidad encontradas mediante tomografia computarizada de baja

dosis de radiacion en el grupo estudiado.
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VI. Marco Tebdrico

v' Cancer de pulmén.

Aspectos generales:

El cancer de pulmén (CP) constituye un gran problema de salud publica en el mundo
y en Cuba. Solamente el 15% es diagnosticado en estadio temprano. La prevencion
y la deteccion precoz han demostrado ser dificiles. Debido al mal prondstico, con baja
supervivencia a largo plazo, y el alto porcentaje diagnosticado en estadio avanzado,
ha sido objetivo prioritario conseguir un diagnostico precoz, en fase preclinica. Los
métodos de tamizaje poblacional con tomografia computarizada (TC) helicoidal de
dosis bajas, o los marcadores moleculares en materiales de biopsia o0 esputo se

encuentran en estudio y muestran resultados iniciales concluyentes a favor de la TC.
La integracion del caudal de informacion que proporcionan las pruebas diagndsticas
radiologicas, junto a anatomia patolégica y genética marca el camino a seguir en la
busqueda de una medicina personalizada, donde las decisiones terapéuticas son
disefiadas a la medida del paciente. 3¢

v' Epidemiologia.

Prevalencia e incidencia:

En 2013 se contabilizaron mas de tres millones de casos de cancer de pulmoén en todo

el mundo, colocandose entre los 5 primeros en frecuencia en hombres y mujeres.?%7
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Mortalidad:

Segun estimaciones de la OMS, en 2012 el CP se situ6 como la quinta causa de
fallecimiento a nivel mundial, y tercera a nivel europeo, afectando la mayoria de los

casos a las edades a partir de los 50 afios.3®

Representa el 20,8% de las muertes por cancer en la Unién Europea.®

Carga de la enfermedad:

A nivel mundial, los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) debidos al cancer
de pulmén en 2010 fueron 470 por 100,000 habitantes (hombres 663 y mujeres 274
afios por 100,000), mientras que en Europa occidental alcanzaron los 947 afios por
100,000 en ambos sexos (hombres 1,413 y mujeres 500). En Espafia suponen 827
afios (ambos sexos, hombres 1,424 y mujeres 247 afios por 100,000).3° Se ha
estimado que los afios vividos con discapacidad (AVD) a causa del CP, trdquea o

bronquios, a nivel mundial, fueron de 467 por 1 000 en 2013.36

v' Factores de riesgo

Relacion epidemioldgica entre el cancer de pulmén y el tabaco

Aunque son multiples las causas que producen el cancer de pulmoén, el tabaco es el
principal factor de riesgo para el desarrollo de este tipo de tumor. Se estima que el 90
% de los CP estan directamente relacionados con el humo del tabaco. Por lo tanto, la

OMS, considera que el tabaco constituye la principal causa de muerte prevenible.

Cuando se habla de tabaco como principal factor de riesgo no solo es referido al
tabaquismo activo, sino que engloba al tabaquismo pasivo, el cual es considerado un

importante carcindgeno. A pesar de ello, siguen siendo mayores los casos de cancer

10
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de pulmén en el tabaquismo activo. En los paises desarrollados, se esta consiguiendo
disminuir su consumo, pero no asi el numero de muertes relacionadas con el
tabaquismo, las cuales estdn aumentando, debido a que actualmente se estan
observando los efectos del abuso de esta sustancia hace 20 afios, época relacionada
con la epidemia del tabaco. Esto se debe a que hay un periodo de latencia de 20-30
afnos entre el establecimiento del habito de fumar y el desarrollo de la enfermedad
(Figura 1).

La incidencia y prevalencia del CP presenta una relacién directa con la incidencia y
prevalencia del consumo de tabaco. Esta relacion esta avalada por numerosos
estudios y, por ello, se puede considerar al cancer de pulmén como marcador del
tabaquismo de una poblacion. Debemos tener en cuenta el periodo de latencia que se
produce entre el consumo o exposicion al humo del tabaco y el desarrollo de la
enfermedad. Por lo que la mortalidad actual del cancer de pulmén corresponde a la
exposicion de tabaco durante las décadas pasadas. °

Figura 1. Periodo de latencia entre el inicio del habito de fumar y el desarrollo
de cancer de pulmon.

Retardo de 20 anos entre el inicio del tabaguismo
y Ia aparicién del cancer de pulmén
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Fuente: National Institutes of Health (NIH).
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El habito de fumar se inici6 en diferentes momentos y ha seguido patrones distintos en
cada pais. Los primeros consumidores fueron los hombres, debido a ello fueron los
primeros en padecer esta enfermedad. La época de mayor consumo en ellos se fija
entre 1930 y 1950, llegando a fumar mas del 50 % de los hombres, disminuyendo
posteriormente hasta el 30%. En cambio, en las mujeres comenzaron su consumo a
partir de 1960 y fue aumentando hasta 1980. Es por ello, que la epidemia del cancer
de pulmdén en mujeres haya sido mucho posterior a la de los hombres. La Encuesta
Nacional de Salud de 2001, nos aporta que el consumo de tabaco en mayores de 16
afos desde 1978 a 2001, ha disminuido en hombres del 64% al 42% y aumentado en
mujeres del 17% al 27%.

Los casos de CP en mujeres no han alcanzado la misma incidencia que en varones,
pero existe una preocupacion de que la alcance, o incluso la supere, debido a que el
inicio del habito tabaco en las mujeres ha sido posterior y actualmente se estan
observando los efectos de la epidemia del tabaco en ellas. Algunos autores relacionan
el aumento de consumo de tabaco en mujeres con la idea que tiene la mujer sobre el
control del peso corporal, creyendo que con ello se mantienen en un peso y que si
abandonan el habito tabaquico van a aumentarlo.

Ademas, se ha observado también en los dltimos afios un aumento en la incidencia de
esta enfermedad en las mujeres. Segun el estudio Globocan de 2008, en Espaiia, el
CP en mujeres ocupaba el quinto puesto en incidencia con respecto al resto de
tumores; en cambio en el mismo estudio, pero, en 2012, esta enfermedad pasa a
ocupar el cuarto puesto. Esto es un dato importante ya que solo existen cuatro afios
de diferencia entre estos estudios y el cancer de pulmdn en mujeres ha escalado un

peldafio en cuanto a su incidencia.

Cabe destacar que el patron de fumar de las mujeres con respecto a los hombres es
muy diferente. Ellas prefieren los cigarrillos light o bajos en alquitréan, con filtro y el
namero de consumo de cigarrillos es menor que en los hombres. Algunos de estos

factores disminuyen el riesgo general de padecer cancer de pulmén con respecto al
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consumo de cigarrillos normales, sin filtro y a un consumo superior de cigarrillos por

dia. 4
v Carcinogénesis del tabaco en el pulmén

La carcinogénesis pulmonar es la accién de multiples factores que de forma aislada,
aditiva o sinérgica lesionan irreversiblemente el epitelio pulmonar.

El humo del tabaco contiene 43 sustancias carcindgenas. Estas sustancias, son
inhaladas, se depositan en el pulmén, se absorben, se metabolizan y son excretadas
(Figura 2). Entre la absorcion y la excrecion debe haber un equilibrio que, cuando se
rompe, se produce una mutacion en el DNA alterando asi el ciclo celular y provocando
el tumor. Para que esto se produzca, no solo se necesita la exposicion al humo del
tabaco, sino que tiene un papel importante la genética de la persona, es decir, los
factores intrinsecos que provocan que el tumor se desarrolle o no, ante la exposicion

de estos carcinégenos. 3°

Influencia del tabaco en los distintos tipos de cancer de pulmén

El tabaco tiene influencia en todos los tipos histolégicos de cancer de pulmén, pero
en especial se centra en el carcinoma epidermoide, adenocarcinomay en el cancer
de células pequeiias (Figura 3). 3°

Figura 2. Carcinogénesis del tabaco en el cancer de pulmon
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Fuente: Smoking tobacco and lung cancer. Muhammad, Furrukh. 2013.
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Hasta hace unos pocos afios, el CP mas frecuente era el carcinoma epidermoide, pero
actualmente, se ha convertido el adenocarcinoma en el subtipo mas comun. Esto es
debido al refinamiento del tabaco, a su comercializacion con niveles mas bajos de
alquitran y a la introduccién del uso de cigarrillos con filtros. Los filtros hacen que la
inhalacion del tabaco no sea tan profunda, por lo que se transportan las sustancias
carcinégenas hasta la union bronco-alveolar, lugar donde se suele encontrar el

adenocarcinoma.

Los casos de cancer de pulmén de células pequefas, son los mas agresivos y con
propensién a las metastasis precoces, y no suelen ser diagnosticados en personas no
fumadoras, en cambio es frecuente ver casos de adenocarcinoma en personas no

fumadoras. 42

Figura 3. Tipos de cancer de pulmén y su frecuencia en fumadores y no
fumadores.

Fuente: Tob Control 2008.43
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Riesgo de padecer cancer del pulmoén segun el consumo de tabaco:

El riesgo de padecer CP en una persona fumadora esta directamente relacionado con
la edad de inicio del habito tabaquico, el numero de cigarrillos que consume al dia, la
exposicion prolongada y el consumo o no de cigarrillos con filtro.

El riesgo de que se desarrolle esta enfermedad aumenta cuanto mas joven se inicia la
persona en el habito de fumar, cuantos mas cigarros fuma al dia, cuando la exposicion
es prolongada y cuando se consumen cigarros sin filtro. Las personas que comenzaron
a fumar antes de los 15 aflos presentan un riesgo 4 veces mas que los que

comenzaron pasados los 25 afios.

Tras numerosos estudios, se ha estimado que fumar 40 cigarrillos 0 mas al dia tiene
el doble de riesgo de padecer este tipo de enfermedad que los que fuman 20 cigarros
o menos (Figura 4). Este riesgo puede aumentarse hasta 64 veces en los grandes

fumadores.

En cuanto a los fumadores en pipa y puros existe discrepancia entre los distintos
autores, pero parece que tienen menos riesgo que los fumadores de cigarrillos. Lo
mismo ocurre con el fumar cigarrillos con filtro o sin él, existe controversia; parece que
al comenzar a comercializarse los cigarros se creia que iba a producirse una
disminucién del riesgo de padecer carcinoma epidermoide y de células pequefas, pero
en la realidad parece que no ha sido asi, ya que, con el uso de los filtros, los fumadores
han aumentado el nUmero de cigarros por dia, las colillas que se dejan tras fumar son
mMAas cortas y se realizan aspiraciones de mayor profundidad. Por lo tanto, no sélo no
ha disminuido este tipo de cancer, sino que, ademas, ha aumentado el

adenocarcinoma.

La comercializacion de cigarros light o bajos en alquitran tampoco ha conseguido
disminuir considerablemente el riesgo de padecer cancer de pulmén. Este continda
siendo mucho mayor que en personas exfumadoras o que nunca han fumado.

Ademas, también se relaciona el consumo de este tipo de cigarrillos con el aumento
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de casos de adenocarcinoma. Las mujeres son las mayores consumidoras de este tipo

de cigarrillos, por ello se explica la elevada incidencia de este tipo de cancer en ellas.

39

Figura 4. Relacion entre numero de cigarrillos consumidos al diay riesgo de

padecer cancer de pulmon.
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Fuente: National Institutes of Health (NIH).4°
v' Pacientes con cancer de pulmén y el habito tabaquico.

Algunos pacientes tras el diagnéstico de CP continian fumando y los que cesan el
habito tabaquico es frecuente que sufran recaidas, volviendo a fumar. El continuar con
este habito en un paciente diagnosticado de esta enfermedad puede reducir su
supervivencia, incrementar el riesgo de aparicién de un segundo tumor, y disminuir la

eficacia del tratamiento médico, asi como la calidad de vida.

Se ha constatado que mantener el consumo de tabaco durante el tratamiento de un

CP aumenta el riesgo de complicaciones en todos los tipos de tratamiento:

e Durante la cirugia, como cualquier paciente que fuma y se somete a una

intervencion, tiene un mayor riesgo de sufrir complicaciones respiratorias y
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cardiacas. Ademas, el tabaco dificulta la cicatrizacion de las heridas y aumenta el
riesgo de infeccion, debido a que la concentracion de oxigeno sanguineo y tisular
es menor en fumadores por el desplazamiento de éste por el mondéxido de carbono
en la molécula de hemoglobina y por la vasoconstriccion que la nicotina provoca.
Esto hace que haya una menor vascularizacion, perjudicando el cierre de la herida
y favoreciendo el crecimiento bacteriano.

e En cuanto a la radioterapia, parece no ser tan efectiva en pacientes fumadores
como en los que han dejado de fumar. Ademas, aumentan los efectos secundarios
derivados de este tratamiento.

e Durante la quimioterapia, el tabaco también aumenta los efectos secundarios, y

puede llegar a inhibir el sistema inmunolégico y aumentar el riesgo de infeccion.

Por lo tanto, una vez diagnosticado un paciente de cancer de pulmén es fundamental

recalcar la importancia del cese del habito tabaquico. *°

v' Presentacion clinica del cancer pulmonar.

El CP no presenta rasgos clinicos especificos, aunque la asociacion de ciertos signos
y sintomas vinculados a anomalias en la radiografia de térax en ocasiones son
virtualmente diagnésticos de la enfermedad. Aproximadamente un 25% de los
pacientes estan asintomaticos en el momento del diagndstico, y esto supone una
mayor probabilidad de enfermedad en estadio inicial. Los pacientes sintomaticos

generalmente presentan la enfermedad en estadios avanzados. #°

v' Sintomas por afectacion local pulmonar

Tos: Es el sintoma mas frecuente en el CP. Aparece en la mayoria de los pacientes
con CP en estadio avanzado en algin momento de la evolucion de la enfermedad. Las
causas son diversas, entre las que figuran localizacién central de la lesion, neumonitis

obstructiva, o derrame pleural.
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-Hemoptisis: La forma mas frecuente de presentacion es la expectoracion
hemoptoica, variable en intensidad.

Dolor toracico: Sintoma frecuente que puede ocurrir incluso en estadios iniciales en
ausencia de invasion de pared toracica, pleura o mediastino. El dolor puede ser retro
esternal cuando existe enfermedad nodal mediastinica o afectacion de pericardio. En
estos casos el dolor puede ser més inespecifico y difuso que el asociado a infiltracion
pleural o de pared torécica.

-Disnea: Aparece en la mayoria de pacientes en el curso de la enfermedad. Causada
por el propio tumor, por patologia de base o una combinacion de multiples factores.

v' Sintomas por afectacion segun localizacién regional toracica.

-Derrame pleural: Se estima que el 15% de los casos de CP muestran derrame pleural

al diagnaéstico. No todos los derrames son malignos.

-Derrame pericardico: Puede aparecer en un 5-10% de pacientes. Los pacientes
presentan disnea y ortopnea como sintomas iniciales. También puede cursar con
ansiedad, presion sub esternal o distension yugular. En caso de taponamiento
pericardico el curso puede ser fatal y los sintomas inespecificos hacen dificil el
diagndstico. En todo paciente con CP y disnea sin hipoxia se recomienda valorar la
presencia de afectacion pericardica.

-Disfonia: Se produce por paralisis de la cuerda vocal izquierda secundaria a

afectacion del nervio laringeo recurrente.

-Paralisis diafragmatica: EIl nervio frénico en su trayecto toracico a través del
pericardio puede ser infiltrado por tumor o adenopatias. Provoca paralisis del

hemidiafragma correspondiente y pérdida de volumen del hemitérax afecto.

18




Tomografia computarizada de baja dosis de radiacion en la deteccién de lesiones pulmonares. Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, La Habana — Cuba, 2018-2020.

Disfagia: Puede ser causada por compresion del es6fago por adenopatias o por

afectacion de la inervacion de la musculatura deglutoria. 44

v' Clasificacion del cancer pulmonar.

El cancer pulmonar se clasifica en cancer de células no pequefias (CCNP) y cancer
de células pequefias (CCP). Aproximadamente el 85% de los casos corresponde a
CCNP y el 15% a CCP.

Histol6égicamente los principales tipos de CCNP son el adenocarcinoma (+/- 35%) y el
carcinoma de células escamosas (+/- 30%). Canceres que no presentan
caracteristicas definitivas de adenocarcinoma o de carcinoma escamoso se
consideran desde el punto de vista histopatolégico no especificado y constituyen
aprox. 10% de los tumores malignos pulmonares. El cuarto tipo de CCNP es del

carcinoma de células grandes (+/-10%).

v" Adenocarcinoma.

Localizacién preferentemente periférica y en los |6bulos superiores. Suele dar

metastasis. No presenta necesariamente asociacion con tabaquismo.

Actualmente el adenocarcinoma se clasifica en:

- Lesiones pre invasivas:

a. Hiperplasia adenomatosa atipica (HAA). Lesion de opacidad en vidrio
esmerilado habitualmente no mayor de 5.0 mm de diametro (Figura 5).

b. Adenocarcinoma in situ (AIS). Lesion preferentemente de opacidad en vidrio
esmerilado con un diametro de hasta 3.0 cm (Figura 6). La opacidad en vidrio

esmerilado se debe al crecimiento lipidico de estas lesiones, lo que significa que

19




Tomografia computarizada de baja dosis de radiacion en la deteccién de lesiones pulmonares. Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, La Habana — Cuba, 2018-2020.

las células neoplasicas se adosan o recubren las paredes alveolares, sin invadir

el estroma pulmonar miofibroblastico.

Figura 5. Nodulo de opacidad en vidrio esmerilado (no sélido) de 6. 0 mm de diametro (flecha).
Descartada etiologia inflamatoria puede corresponder a hiperplasia adenomatosa atipica.

Figura 6. Lesiéon nodular de opacidad en vidrio esmerilado (no sélida) algo mayor de 1 cm de didmetro
en Iébulo superior del pulmén derecho compatible con adenocarcinoma in situ (flecha).
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- Adenocarcinoma minimamente invasivo (AMI):

Lesion de hasta 3.0 cm de didmetro, habitualmente de opacidad en vidrio esmerilado y
con un componente invasivo sélido con un diametro de hasta 5.0 mm (Figura 7). La
invasion soélo afecta al estroma pulmonar, sin comprometer vasos sanguineos, linfaticos
ni pleura; de haberla, el tumor pasa a ser invasivo. Con frecuencia se observa un

solapado (overlap) entre HAA, AIS y AMI.

Figura 7: Lesion periférica parcialmente solida en I6bulo superior izquierdo no mayor de 2 cm de diametro.
El componente solido (flecha) tiene una extension aproximada ligeramente superior a 5 mm.

- Adenocarcinoma predominantemente lepidico (APL):

Se sugiere esta denominacion para lesiones mayores de 3.0 cm de didmetro y que no

obstante pueden corresponder a AlS o0 a AMI.

- Adenocarcinomainvasivo (Figuras 8y 9).

Figura 8 a, b: Progresién de adenocarcinoma minimamente invasivo (a) a adenocarcinoma invasivo (b). En
(a) se observa lesién de aproximadamente 3.0 cm de diametro de opacidad en vidrio esmerilado con un
minimo componente sélido. En (b) hay significativa progresion del componente sélido.
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Figuras 9 a, b, c: Opacidad nodular sélida de 2.5 cm de didmetro en Iébulo superior izquierdo en corte axial
y reconstrucciones coronal y sagital. Contornos espiculados y al menos una linea con contacto pleural,
habitualmente fibrética (flecha en a). Compatible con adenocarcinoma invasivo.

Carcinoma de células escamosas:

Las lesiones pre malignas son la displasia escamosa y el carcinoma escamoso in situ.
De localizacion preferentemente central, originandose en bronquios principales, lobares
0 segmentarios. Suele manifestarse como lesién endobronquial, obstruccién bronquial,
infiltracion de pared bronquial e invasién local. Da metastasis mas tardias.
Frecuentemente provoca atelectasia o bien neumonia obstructiva (Figura 10). Ademas,
se cavita con frecuencia (Figura 11). Tiene estrecha relacion con tabaquismo.

Figuras 10 a, b: Cancer de células escamosas en bronquio lobar inferior derecho con neumonia obstructiva
asociada. En (a) se observa tumor que ocupa el lumen del bronquio lobar inferior (flecha). En (b) se
evidencia el compromiso parenquimatoso obstructivo (flecha).

22




Tomografia computarizada de baja dosis de radiacién en la deteccién de lesiones pulmonares. Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, La Habana — Cuba, 2018-2020.

Figura 11: Masa so6lida excavada (flecha) de 5.0 cm de diametro y de contornos algo lobulados en I6bulo
superior derecho, compatible con carcinoma de células escamosas

v' Carcinoma no especificado (Not otherwise specified carcinoma):

Existe un grupo de canceres pulmonares de células no pequefias que presentan
caracteristicas histolégicas mixtas que no permiten ser clasificados como
adenocarcinoma ni carcinoma escamoso. Estas neoplasias, con diferente agresividad de
acuerdo al tipo celular y grado de diferenciacion, son actualmente denominadas

carcinomas no especificados. Tienen relacion variable con el habito tabaquico.

v' Carcinoma de células grandes:

De gran tamafio y habitualmente periférico. Presenta caracteristicas imagenoldgicas
similares con el adenocarcinoma, exceptuando por su tamafio, generalmente mayor de

4.0 cm (Figura 12). Da metéstasis tempranas.

Se asocia con tabaquismo. Metastasis precozmente y es de mal prondstico. Tiene
relacion con tabaquismo. Un subtipo a considerar es el carcinoma de células grandes
neuroendocrino, también de mal prondstico, aunque menos agresivo que el cancer de

células pequenas.
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Figura 12 a, b: Tumor > 7.0 cm de diametro en I6bulo inferior izquierdo y de contornos discretamente
irregulares, sugerente de carcinoma de células grandes (a). EI PET-CT muestra significativa actividad
metabolica glucidica del tumor (b).

Céancer de células pequenias:

Corresponde a aproximadamente al 15% de los tumores malignos del pulmén. Es de
origen neuroendocrino. Habitualmente ya diseminado al momento del diagndstico. Se
localiza generalmente en bronquios principales o lobares. Invade bronquios y provoca
masas hiliares y/o perihiliares de tamafio significativo. Se asocia con extenso compromiso
ganglionar metastasico hiliar y mediastinico (Figura 13). Da ademas metastasis a

distancia precoces. Muy mal pronéstico. Asociado con tabaquismo.

Figura 13 a, b: Cancer de células pequefas. El tumor se origina en un bronquio central provocando una
gran masa compuesta por tumor y adenopatias mediastinica bilateral, comprimiendo e invadiendo via aérea
principal (flecha negra en a), ramas arteriales pulmonares y probablemente es6fago y aorta descendente
(flechas blancas en b). Se advierte ademas pequefio derrame pleural izquierdo.
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Tumor carcinoide:

Constituye el 1-2% de los CP. Se origina en células neuroendocrinas de las paredes
bronquiales. Es histolégicamente diferente de otros tumores neuroendocrinos como el
carcinoma neuroendocrino de células grandes y el carcinoma de células pequefias. Suele
provocar varios sindromes clinicos pues potencialmente puede producir y liberar péptidos

neuroendocrinos activos. Existen dos tipos de tumor carcinoide:

Carcinoide tipico (70-90%). Es de baja malignidad y localmente invasivo (Figura 14). Las

metastasis son poco frecuentes. No se asocia con tabaquismo.

Carcinoide atipico (10-25%). Es mas agresivo y localmente invasivo. Da metastasis con

mayor frecuencia. Se asocia con tabaquismo. %°

Figura 14 a, b, c, d: Tumor carcinoide tipico. Masa de contornos netos de 4.0 cm de diametro en l6bulo
inferior derecho que se insinda en el bronquio lobar (flecha en a) y estenosa bronquio segmentario apical
(flecha en b). Calcificaciones en su espesor. Hiperdenso con uso de contraste endovenoso ya que es
hipervascularizado (flecha en c). d) Reconstruccién sagital (flecha).
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Diagndstico por imagen del Cancer de Pulmon.

Radiologia toracica simple:

Ante la sospecha de neoplasia broncogénica, es la primera prueba de imagen que se
suele realizar por su amplia disponibilidad. Debe incluir una proyeccion de térax postero-
anterior y otra lateral.

v" Tomografia computarizada multidetector (TCMD):

La TC es la modalidad de imagen fundamental en el diagnéstico, estadificacién y
seguimiento del CP, junto a la técnica hibrida PET-TC. Es una prueba ampliamente
disponible y muy rapida, con amplia aceptacion, capaz de estudiar extensas areas del
organismo en una sola apnea de escasos segundos. La configuracion actual de los
equipos multidetectores proporciona una resolucion espacial anatémica submilimétrica

muy util a la hora de concretar estadificacion y tratamiento.

La TC evalGa con gran precision las caracteristicas de la lesién tumoral primaria y su

relacion con las estructuras anatomicas durante el proceso de estadificacion.

v Tomografia de emision de positrones (PET-TC):

La tomografia de emisidén de positrones es una técnica de Medicina Nuclear que consiste
en el registro en imagenes de la distribucion organica de moléculas marcadas con
radiois6topos emisores de positrones. Permite visualizar y cuantificar aspectos del

metabolismo energético, la proliferacion celular o la actividad enzimética.

v Resonancia Magnética (RM):

La imagen con RM del parénquima pulmonar constituye un reto técnico, por la dificultad
gue supone el movimiento cardiaco y respiratorio. La RM puede resultar de utilidad en la
evaluacion de afectacion mediastinica o de pared toracica en casos dudosos. También

tiene un papel destacado en la valoracion de invasion tumoral cardiaca, de grandes vasos
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y pericardio. En la actualidad el uso de RM cerebral de rutina en la estadificacién de
pacientes con neoplasia pulmonar y evaluacion clinica negativa no ha sido bien

establecido. 4°

Hallazgos radiolégicos:

Las manifestaciones radiolégicas del CP dependen de su tamafio y de su localizacion
anatomica respecto a la via respiratoria. Los tumores predominan en l6bulos superiores
y son mas frecuentes en el pulmon derecho que en el izquierdo, con una relacién de 3:2.
La estirpe epidermoide y CPCP generalmente asocian localizacién central. Los ADC
aparecen como lesiones periféricas Unicas en el 50% de los casos. Con frecuencia se
presentan ganglios linfaticos hiliares aumentados de tamafo. El 5% de los tumores se

origina en el vértice de los I6bulos pulmonares (tumor de Pancoast).
Se diferencian tres tipos fundamentales de hallazgos radioldgicos:

e Alteracion del parénquima pulmonar con nédulo (hasta 3 cm de didmetro), masa
(mayor de 3 cm), multiplicidad de ndédulos o masas, colapso/neumonitis

obstructiva, hiperclaridad pulmonar y enfermedad intersticial difusa.
e Alteracion del hilio con aumento hiliar o perihiliar.

e Patologia toracica extrapulmonar: ensanchamiento o masa mediastinica,

destruccion costal o vertebral, derrame pleural, elevacion de hemidiafragma.
Alteracion del parénquima pulmonar.

-Nodulo pulmonar solitario (NPS). Tamaiio.
La Sociedad de Fleischner define el nodulo pulmonar como una opacidad
parenquimatosa circular bien circunscrita, menor de 3 cm y no asociada a atelectasia o

adenopatia. Por encima de 3 cm de diametro pasa a ser considerada masa.
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La probabilidad de malignidad de los nddulos solitarios menores de 5 mm es inferior al
1%. A menor tamafio, mayor probabilidad de benignidad. El 80% de los nédulos benignos
no alcanzan los 2 cm de diametro. Al interpretar estos datos es fundamental recordar
gue la probabilidad de malignidad depende del contexto clinico del paciente y de factores

como tabaquismo, neoplasia previa o edad.

Segun la Sociedad de Fleischner, incluso en pacientes de alto riesgo, la probabilidad de

malignidad de nodulos inferiores a 5 mm es inferior al 1%.

-NPS. Crecimiento. Volumetria tumoral con TC.

El crecimiento de un nédulo sugiere etiologia maligna, por lo que resulta imprescindible
comparar con las pruebas de imagen previas siempre que sea posible. El tiempo de
duplicacion representa el tiempo requerido por un ndédulo para duplicar su volumen, que
oscila entre los 30 y los 400 dias en el caso de las lesiones malignas. Un tiempo de
duplicacibn mas breve se asocia habitualmente a infeccién. Un tiempo de duplicacion
superior a 400 dias se asocia a hamartoma y a nddulos en vidrio deslustrado, que estan
vinculados a un tipo de céncer de muy lento crecimiento. Dos afios de estabilidad
radiol6gica se considera una fuerte presuncion de benignidad. Periodos mas largos de
seguimiento se recomiendan en los nodulos en vidrio deslustrado. El seguimiento

radiolégico se realizara con TCBD siempre que sea posible.

Las guias actuales establecen la estimacion del tamafio tumoral en base a su diametro
mayor de manera unidimensional (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
(RECIST)) o bidimensional (OMS). La medida manual del diametro lesional esta limitada
por poca precision y reproducibilidad. Resulta especialmente dificultoso detectar cambios

de tamano en lesiones de menos de 10 mm de diametro.

Los métodos para detectar cambios de tamafio en TC seriados evolucionan rapidamente.
El desarrollo de la tecnologia multidetector permite la medida volumétrica del nédulo

pulmonar y el calculo del tiempo de duplicacion de volumen, datos que ayudaran a
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discriminar mejor entre ndédulos benignos y malignos. El volumen de una esfera se extrae
de la formula 4r3/3 y el tiempo de duplicacion del volumen equivale a un incremento de

diametro del 26%.

La medicidn precisa de la carga tumoral en el seguimiento de la enfermedad beneficia al
paciente de cara a la toma de decisiones y la optimizacion del tratamiento como ya ha
guedado reflejado en publicaciones recientes. La falta de estandarizacion en el método
de medida es un escollo a superar para su implementacion en la practica diaria de la

radiologia oncoldgica.

-NPS. Morfologia, localizacién y forma.

La evaluacion de las caracteristicas morfolégicas del NPS con TCMD ayuda a discernir
malignidad o benignidad de la lesién. Los n6dulos solitarios malignos aparecen con mayor
frecuencia en I6bulos superiores. A menudo los nédulos subpleurales y bilaterales
visibles en segmentos apicales de los lobulos superiores reflejan fibrosis post-
inflamatoria. En un paciente sin antecedentes oncolégicos, los ndédulos pericisurales

tienen muy baja probabilidad de malignidad.

-NPS. Contorno.

Los méargenes nodulares pueden ser suaves, lobulados, irregulares o espiculados. La
lobulacién se atribuye a distinta velocidad de crecimiento intratumoral. Las espiculas
indican infiltracion intersticial. Los nédulos polilobulados tienen la mas alta probabilidad
para malignidad. A su vez, el 21% de los ndédulos bien circunscritos, con bordes suaves,
resultan malignos. La cola pleural, definida como una opacidad lineal dirigida desde el
nodulo hacia la superficie pleural puede presentarse en lesiones benignas y malignas,

pero cuando se asocia a malignidad se asocia con mayor frecuencia al ADC.
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-NPS. Cavitacion

Se puede presentar en lesiones tanto de etiologia benigna, como maligna. Su incidencia
en neoplasias varia entre el 2% y el 25%. La mayoria de los tumores con cavitacion
miden més de 3 cm. El tipo histologico asociado mas frecuentemente a cavitacion es el

carcinoma epidermoide.

-NPS. Broncograma aéreo, burbujas aéreas y pseudocavitacion.

El broncograma aéreo ha sido definido como la persistencia de bronquios rellenos de aire
en el interior de opacidades pulmonares y son vistas como bandas ramificadas
radiolucentes en la radiografia de térax. El signo puede implicar evacuacion del aire de
los alveolos distales por reabsorcién (atelectasia), o reemplazo del aire por neumonia,
tumor o combinacion de estos procesos. La pseudocavitacibn o areas esféricas de
atenuacion aérea intralesional causadas por alveolos distendidos y bronquios respetados
se manifiestan en imagen como areas intranodulares ovales o redondas de baja

atenuacion que pueden indicar ADC de crecimiento lepidico.

-NPS. Calcificacion.

Hay cuatro patrones de calcificacidon especificos de calcificacion benigna: central, difuso
solido, laminado y en “palomita de maiz”. La calcificacion nodular densa y uniforme es un
indicador potente de enfermedad benigna, presente en el 14% de los nddulos
subcentimétricos. La calcificacidon en “palomita de maiz” es tipica del hamartoma, junto

con la presencia de grasa con densidad entre -40 a -120 Unidades Hounsfield (UH).

-NPS. N6dulo subsélido.

Es definido en TC como un &area redonda de aumento de atenuacidn en vidrio

deslustrado, con densidad inferior a vasos regionales. La presencia de un nodulo
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subsolido que persiste en el tiempo es compatible con ADC o HAA, considerada lesion
premaligna. Otras posibles etiologias del ndédulo son fibrosis focal y neumonia

organizada.

Los nodulos puros de vidrio deslustrado menores de 10 mm, raramente representan

lesiones malignas.

-NPS. Signo del halo.

Se define como un anillo perinodular mal definido de atenuacién en vidrio deslustrado. Es
inespecifico, presente en casos de hemorragia, inflamacion, ADC tipo lepidico o infeccion

por Aspergillus.

-NPS. Realce con contraste iv.

En el examen de TC dindmico con contraste iodado intravenoso un realce nodular inferior

a 15 UH es predictivo de lesion benigna. Un realce superior a 20 UH sugiere malignidad.

-Neoplasia apical.

Es el tumor que crece en el vértice pulmonar. Por su localizacion también se llama tumor
del Sulcus superior. Con frecuencia produce un sindrome de Pancoast debido a la
invasion de la pared toracica y de la base del cuello que clinicamente se caracteriza por
dolor en el hombro o brazo por afectacion del plexo braquial. Suele presentarse también

como un sindrome de Horner.

Como norma se debe sospechar un tumor del vértice en la radiografia de torax ante un
engrosamiento apical irregular, asimétrico, mayor de 5 mm respecto del otro lado. Los

engrosamientos apicales son frecuentes en adultos, pero deben ser simétricos.
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-Alteracién del hilio.

El incremento de tamafio de un hilio pulmonar en la radiografia puede constituir el primer
hallazgo de una neoplasia de pulmén, y traducir la presencia de adenopatias o una masa
primaria. Los ganglios hiliares son la primera estacion en la via de diseminacion linfatica.
Solo algunos tumores superiores pueden dar adenopatias mediastinicas sin afectar el
hilio. En radiologia simple son signos de afectacion hiliar el aumento asimétrico de la
densidad del hilio, los cambios de su contorno, el estrechamiento de la luz bronquial o su
engrosamiento parietal. El aumento hiliar es el primer hallazgo radiol6gico detectable en
10-15% de casos de CP. %

Patologia toracica extrapulmonar:

-Ensanchamiento o masa mediastinica.

Habitualmente causado por aumento de tamafio de los ganglios linfaticos mediastinicos
o por invasion tumoral directa. La afectacién ganglionar en tumores de pulmon derecho
comienza en el hilio derecho para drenar posteriormente a espacio paratraqueal derecho,
region de acigos y supraclavicular. Algunos tumores del LSD pueden drenar directamente
a ganglios paratraqueales y los del l6bulo inferior derech (LID) pueden alcanzar

directamente ganglios subcarinales y llegar a cruzar linea media.

Los CP izquierdos drenan a hilio izquierdo, salvo algunos de I6bulo superior izquierdo
(LSI) que lo hacen directamente a ventana aorto-pulmonar. La radiologia simple puede
detectar la afectacion ganglionar en la mitad de los casos al estudiar desplazamiento o

borramiento de lineas y contornos mediastinicos.

La TC resulta superior a la radiologia simple, pero no es el sistema ideal para la
evaluacion de las adenopatias mediastinicas. Dos metaanalisis concluyen una

sensibilidad de 60%, especificidad de 77% y precision de 75%. El tamafio ganglionar en
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TC es el criterio mas usado para discernir ganglio normal de adenopatia. Un diametro en
eje corto de 10 mm es considerado el limite superior de la normalidad.

Se ha publicado mayor precision en la evaluacion de la enfermedad linfatica mediastinica
cuando se emplea un tamafio especifico para cada region nodal del sistema de la
Sociedad Americana Toracica. Por ejemplo, si consideramos 13 mm de eje corto como
limite en region subcarinal, precarinal y traqueo-bronquial y 10 mm en el resto de

estaciones ganglionares reducimos la tasa de falsos positivos.

La PET-TC se ha demostrado superior en la deteccion de enfermedad mediastinica nodal
con una sensibilidad de 89% y especificidad del 94%. Sin embargo, los falsos positivos
en ganglios mediastinicos por hipercaptacion en el estudio de PET-TC son frecuentes y
no se ha logrado validar un umbral de realce con 18F-FDG para distinguir enfermedad
infecciosal/inflamatoria de metastésica. Las razones son la variabilidad en el SUV, que
puede deberse a retraso en la adquisicion de la imagen después de la inyeccién de 18F-
FDG, tipo de equipo, algoritmo de reconstruccién de la imagen y peso corporal del
paciente. De hecho, se considera mas fiable la valoracién visual que el SUV para
distinguir entre enfermedad nodal inflamatoria y enfermedad nodal metastasica.

Por otra parte, la invasion del mediastino es un dato de primera importancia porque
determina la estadificacion, y por tanto tratamiento y prondstico. La radiologia
convencional detecta la presencia de masas mediastinicas cuando estas superan los

limites normales anatémicos o borran las lineas clasicas.

-Destruccion costal o vertebral.

Puede ser la causa de presentacion de los tumores periféricos por dolor y masa palpable
o fractura costal. La sensibilidad y especificidad de la TC en determinar la invasion de la
pared toracica varia desde 38% al 87% y 40%-90% respectivamente. Los hallazgos

sugestivos de invasion incluyen contacto entre masa y pared que se prolonga mas de 3
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cm, margenes obtusos entre masa y superficies pleurales y obliteracion de grasa
extrapleural. El anico hallazgo especifico es la deteccién de extension lesional a traves
de espacio intercostal o destruccion 6sea franca. Aunque es importante la determinacion

de invasion de pared toracica, este hallazgo aislado no es definitorio de irresecabilidad.

-Derrame pleural.

Su frecuencia oscila entre 8-15% de los casos. Puede ser seroso o sanguinolento. El
primero es resultado de obstruccién de ganglios linfaticos invadidos, mientras que el
derrame hemorragico denota invasion directa por parte del tumor. En la radiografia de
térax un derrame pleural masivo que no desplaza al mediastino debe hacer sospechar la

existencia de atelectasia subyacente y es sugestivo de neoplasia.

En TC la presencia de engrosamiento o nodularidad pleural en asociacion con derrame
resulta altamente sospechoso de malignidad. La mayoria de casos de derrame pleural

maligno ocurre sin engrosamiento pleural detectable.

-Elevacién de hemidiafragma.

Causada habitualmente por invasiéon tumoral del nervio frénico y paralisis diafragmatica.*®

v Tomografia axial computarizada de baja dosis de radiacion en el diagnostico

de cancer de pulmaon.

El cribado de CP con tomografia axial computarizada de baja dosis (TCBD) se ha
propuesto como una estrategia para reducir la mortalidad mediante su deteccion precoz
y tratamiento temprano. Es bien conocida la relacion entre el tabaco y el CP, siendo el
90% de estos canceres atribuidos a la exposicion activa o pasiva al humo del cigarrillo.
Entre los factores de riesgo (FR) mas importantes, pero infra reconocidos, esta la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Recientemente, el uso de la TCBD ha
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permitido identificar al enfisema pulmonar como otro importante FR. La asociacion entre
estas dos enfermedades (EPOC y enfisema) potencia el riesgo de desarrollar CP, lo que
convierte a los fumadores con estas patologias en dianas ideales para los programas de

cribado.

La mortalidad por CP lamentablemente ha permanecido elevada durante décadas. Sin
embargo, estudios recientes sugieren que la aplicacion de técnicas de cribado con TCBD
podria contribuir a una reduccion significativa en la mortalidad, gracias al diagnéstico del

mismo en estadios potencialmente curativos. 4°

v' Situacion actual del uso de latomografia computarizada de baja dosis.

La evidencia cientifica favorable al uso de la TCBD como herramienta de cribado motivo
gue la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomendara en 2014 este cribado
con un grado de evidencia 2 B en sujetos con los criterios de inclusion del NLST. Otras
sociedades cientificas norteamericanas y grupos cooperativos también han incluido esta
practica entre sus recomendaciones. Siguiendo la estela de estas sociedades, los
programas federales y estatales de cobertura sanitaria estadounidenses Medicare y
Medicaid incluyen el cribado entre sus prestaciones. La European Society of Radiology
(ESR) y la European Respiratory Society (ERS) han publicado un documento conjunto
recomendando el cribado del CP con TCBD en los centros que dispongan de equipos
multidisciplinares con experiencia en el diagnéstico y manejo del CP, de un programa de
deshabituacién tabaquica, de TCBD (1- 3 mSv), incluyendo a voluntarios sanos que
cumplan los criterios del NLST. Ademas, se recomienda que el programa de cribado se

integre en un registro o cohorte con trayectoria demostrada en el cribado.

v’ ¢Como realizar la tomografia computarizada de baja dosis?

El American College of Radiology (ACR) y la Society of Thoracic Radiology (STR) han

publicado un documento conjunto que describe las caracteristicas que deben tener los
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equipos, el tipo de exploracién a realizar, la dosis de radiacion admisible, el tipo de
informe estructurado y estandarizado que se debe realizar, y los controles de calidad

necesarios en un programa de cribado mediante TCBD.

Los programas de cribado deben realizarse con una TC de al menos 16 detectores y
efectuar las exploraciones con dosis bajas (£ 1,5 mSv o CT Dose Index Volume [CTDIvol]
< 3 mGy). El protocolo de escaneado debe adaptarse al indice de masa corporal (IMC),
recomendandose una dosis de 1 mSv para individuos con IMC ajustada a su peso ideal
y de 3 mSv para individuos obesos. Se pueden utilizar técnicas de reconstruccion iterativa
y modulacién de dosis. La exploracion debe realizarse sin contraste intravenoso
incluyendo todo el pulmén. El grosor de corte recomendado es < 2,5 mm, y a ser posible
se deben incluir cortes submilimétricos. Se debe disponer de herramientas de
posprocesado, como la Maximum Intensity Projection (MIP), que aumenta la sensibilidad
en la deteccion de nédulos, y la Multiplanar Reformation (MPR), que ayuda a caracterizar
los ndédulos pericisurales. Es aconsejable emplear software que facilite la labor del
radiologo, incluyendo sistemas de ayuda al diagnéstico (Computer Aided Diagnosis
[CAD]), utilizando mediciones volumétricas y lineales. Si se opta por una medicion

volumétrica, siempre debe ceflirse al mismo software.

Para valorar los nddulos pulmonares y su manejo posterior se debe utilizar un protocolo
estructurado y estandarizado. El criterio seguido por el NLST, que se asocia a una alta
tasa de falsos positivos (FP) al considerar todo nédulo =4 mm como un hallazgo positivo,
se considera obsoleto. Posteriormente se han desarrollado nuevos criterios para el
seguimiento y la intervencién de ndédulos pulmonares que garantizan un aumento de la
especificidad sin perjudicar a la sensibilidad de la TCBD. El ACR ha publicado unos de
los méas aceptados, basados en caracteristicas radiologicas y denominadas Lung Imaging
Reporting and Data System (Lung-RADSTM), (tabla 1) cuya utilizacion, analizada de
forma retrospectiva, hubiera reducido el porcentaje de FP del NLST del 27,6% publicado
en 2011 al 10%, aumentando el valor predictivo positivo de la TCBD del 6,9% al 17,3%.
El National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y el Lung-RADSTM recomiendan
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un punto de corte de 6 mm para considerar un nodulo de interés; incluso hay estudios
gue proponen situar el umbral en torno a los 7-8 mm, con la consiguiente reduccién de
FP. Otras iniciativas recientes con idéntico objetivo son el Lung Reporting and Data
System (LUNG-RADS) y la metodologia del estudio NELSON que considera la volumetria

asociada al tiempo de duplicacion.

v' ¢Qué hacer ante el hallazgo de un nédulo pulmonar?

Los nddulos pulmonares detectados por TCBD deben clasificarse siguiendo un criterio
estandarizado, y su seguimiento 0 manejo deberd ajustarse al protocolo preestablecido.
Uno de los protocolos mas aceptados, disefiado especificamente para programas de
cribado, es el Lung-RADSTM.

El Lung-RADS propone que los nédulos indeterminados considerados de bajo riesgo
sean objeto de seguimiento mediante controles especificos relacionados con sus
caracteristicas radioldgicas. La biopsia se reserva para nédulos altamente sospechosos

gue tengan un componente sélido = 8 mm.

Todo paciente con CP detectado en el contexto de cribado abandonara el programa y
sera tratado y seguido en consonancia con las guias de estadificacion y tratamiento del
CP.

v' Perfil del individuo en un programa de cribado mediante tomografia

computarizada de baja dosis.

Tanto las sociedades cientificas europeas como norteamericanas recomiendan el cribado
para los individuos que cumplen los criterios de inclusion del NLST, (tabla nimero 3). No
obstante, estos criterios han sido cuestionados por los mismos autores, al demostrarse
gue tan solo un 26,7% de los pacientes con CP pulmén en Estados Unidos los cumplen.

Un estudio desarrollado por investigadores de Pamplona y Pittsburgh (EE. UU.) Sugiere
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que aplicar los criterios de seleccidén del NLST limita el beneficio del cribado. Asi, el uso
exclusivo de los criterios de cribado del NLST en la cohorte de pacientes del Pamplona-
IELCAP (P-IELCAP) no hubiera detectado hasta un 39% de los casos de céancer
detectados en P-IELCAP debido a que ocurrian en pacientes mas jovenes o con menos
exposicion tabaquica. La presencia de enfisema detectado en la primera ronda de cribado
podria servir para seleccionar mejor a los candidatos de rondas sucesivas. La
combinacion de los criterios del NLST y la presencia de enfisema para seleccionar los
candidatos a cribado hubiera resultado en una tasa mayor de deteccion de casos de
cancer con una reduccion de hasta el 52% de los casos cribados. Es posible que en el
futuro el andlisis de biomarcadores contribuya a dicha seleccion.*” 48
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Lung RADS

Tabla 1 Lung-RADS Version 1.0 fecha de lanzamiento de las categorias de asistencia: 28 de Abril del 2014
. . Prevalencia
. Descriptor de la . _— . Probabilidad de )
Categoria . Categoria Criterios Maneajo o estimada de la
20 categoria teg ! malignidad .
poblacion
Examen de tomografia Se necesitan imagenes
computarizada (CT) de torax para adicionales de
comparacion tomagrafia
computarizada (TC) de
Incompleto ) 0 deteccion de cancer de nia 1%
Farte o todo el pulmén no puede pulman ylo
ser evaluado comparacion con TC
anteriores
Ausencia de nodulos
Ausencia de
nodulos o Nadules con calcificaciones
Hegativo nodulos 1 especificas: completos, centrales,
definitivamente palomitas de maiz, anillos
benignos concéntricos y nodulos que
contienen grasa
Nadulojs) sdlido:
=B mm
Nuevo <4 mm i .
Continuar la deteccion
3 — , anual con TC de baja
Médulos con una Parte solida del nodulois): dosis (TCBD) en 12 <1% 0%
probabilidad meses.
muy baja de <6 mm de diametro total en el
Aparientcia o convertirse en cribado basal
comportamiento un cancer 2
benigno clinicamente Nodulo(s) no solide(s) en vidnio
activo debido al esmerilado (NVE):
tamano o la falta
de crecimiento <20 mm &
220 mm y sin cambios o de
crecimiento lento
Categoria 3 o 4 nodulo(s) sin
cambios durante =3 meses
Nadulojs) solido:
26 a <8 mm de la linea basal &
Hallazgois)
probablemente Nuevo de 4 mm a <& mm
benignofs) - se
sugiere Farte solida del nodulo(s):
seguimiento a
Probablemente . corto pllazn: =6 mm de didmetro total con Repetir TCBD de torax
_ incluye nodulos 3 - . 1-2% %
benigno _ componente solido <6 mm o a los B meses
con una baja
probabilidad de .
convertirse en Nuevo <6 mm de diametro total
un cancer
clinicamente Modula(s) no solide(s) en vidrio
activo esmerilade (NVE):
=20 mm de |a linea basal de la TC
O NUevD
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Continuacion tabla 1

Nodulofs) solido:
28 a <13 mm de la linea basal &
Crecimiento <8 mm &

Nuevo & a <B mm

Contrel en 3 meses con
TCBD; se puede utilizar

48 Parte solida del nodulo(s): PETITC cuanda hay un S-15% 2%
componente solido =8
26 mm con componente sélido mrm
6 a <Bmm o
Con un componente solido nuevo
Hallazgos para o en crecimiento <4 mm
los que se
recomiendan Nodulo endobronguial
Sospechoso p.ruebfls .:Ie
diagnostico Nodulofs) solido:
adicionales yio
mueil:ras de =15 mm &
tejidos
Nuevo o en crecimiento, y 28 mm TC de térax con o sin
4B contraste, PETITC yio
Parte solida del nodula(s) con: biopsia de tejido segun
la probabilidad de
Un componente salido 28 mm & malignidad y
comorbilidades. S »13% 2
Un componente solido nuevo o puede usar PETITC
en crecimiento =4 mm cuando hay un
componente solido =8
- mn.
Categoria 3 o 4 nodulos con
caracteristicas adicionales o
4X hallazges de imagenes que
aumentan la sospecha de
malignidad
Hallazgos
clinicamente
significativos o
Otra potencialmente 5 Modificador — se puede agregar a Segun comesponda al nla 0%
clinicamente la categoria codificada 0 — 4 hallazgo especifico
significativos
[cancer no
pulmonar}
Medificador para
pacientes con
Cancer de pulmén pre'dilr‘i?;‘:su:::cer c Modificador — se puede agregar a Segun comesponda al i

previo

de pulmdn que
wuelven a la
deteccion

la categoria codificada 0 - 4

hallazgo especifico
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Tabla 2 Criterios de inclusién y exclusion del NLST

Parameter

Criterion

Eligibility

Exclusion

Age 55-74 years

30 or more pack-years of cigarette smoking history
(pack-years = packs per day X years smoked)

Former smokers: quit smoking within the previous 15 years

Ability to lie on the back with arms raised over the head

Signed informed consent form

Metallic implants or devices in the chest or back, such as pacemakers
or Harrington fixation rods

Treatment for, or evidence of, any cancer other than nonmelanoma skin cancer or
carcinoma in situ (with the exception of transitional cell carcinoma in situ or bladder
carcinoma in situ) in the 5 years prior to eligibility assessment

History of lung cancer

History of removal of any portion of the lung, excluding needle biopsy

Requirement for home oxygen supplementation

Participation in another cancer screening trial

Participation in a cancer prevention study, other than a smoking cessation study

Unexplained weight loss of more than 15 pounds in the 12 months
prior to eligibility assessment

Recent hemoptysis

Pneumonia or acute respiratory infection treated with antibiotics in the 12 weeks
prior to eligibility assessment

Chest CT examination in the 18 months prior to eligibility assessment

v' Riesgos de laradiacion relacionados con los estudios por imagen:

En grandes dosis, la radiacion puede causar dafio grave a los tejidos y aumentar el

riesgo de que una persona padezca cancer mas adelante. Las dosis bajas de

radiacion que se usan para los estudios por imagenes podrian aumentar levemente

el riesgo de cancer de una persona; sin embargo, es importante considerar este

riesgo en forma objetiva.
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v' ¢ A cuantaradiacion se expone la persona promedio durante la vida?

Estamos constantemente expuestos a la radiacion de varias fuentes, incluyendo los
materiales radiactivos en nuestro medio ambiente, gas radon en nuestras casas y

los rayos cosmicos del espacio exterior, a esto se le llama radiacion de fondo.

El estadounidense promedio est4 expuesto a aproximadamente 3 mSv (milisievert)
de radiacion de fuentes naturales durante el transcurso de un afo. (Un milisievert
es una medida de exposicion a la radiacion). Pero la exposicién de fondo a la

radiacion varia a través de los EE.UU. y el mundo.

La mayor fuente de radiacion de fondo (alrededor de 2mSyv por afo) es el radon, un
gas natural encontrado en nuestros hogares. Los niveles de radon varian mucho de

una parte del pais a otra.

La localizacion también desempefia un papel porque la atmdsfera terrestre bloquea
algunos rayos cosmicos. Esto significa que a mayor altura aumenta la exposicion
de una persona. Por lo tanto, las personas que viven en los lugares mas elevados
de Nuevo México y Colorado estan expuestas a mas radiacion al afio (alrededor de
1.5 mSv mas) que las personas que viven mas cerca del nivel del mar. Y un vuelo
de aerolinea de 10 horas aumenta la exposicibn a rayos cOsmicos por

aproximadamente 0.03 mSwv.
v' ¢A cuantaradiacion expone un estudio por imagenes a una persona?
La cantidad de exposicion a la radiacién de un estudio por imagenes depende del

examen que se utiliza y qué parte del cuerpo se estudia. Por ejemplo:

e Una radiografia de térax simple expone al paciente a alrededor de 0.1 mSwv.
Esto es aproximadamente la misma cantidad de radiacion a la que las personas

estan expuestas naturalmente durante unos 10 dias.
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¢ Un mamogramaexpone a una mujer a 0.4 mSy, o aproximadamente la cantidad
que una persona esperaria recibir de exposicion a la radiacion de fondo natural

en 7 semanas.

Algunos otros estudios por imagenes tienen exposiciones mas elevadas, por

ejemplo:

e Lasradiografias del tracto gastrointestinal inferior (lower Gl series, en inglés)
que se emplean para tomar imagenes del intestino grueso exponen a una
persona a alrededor de 8 mSv, 0 aproximadamente la cantidad que se espera

en unos 3 afos.

e Una tomografia computarizada (CT, por sus siglas en inglés) del abdomen
(vientre) y la pelvis expone a una persona a alrededor de 10 mSwv.

e Una PET/CT le expone a aproximadamente 25 mSv de radiacion. Esto es igual
cerca de 8 afios de exposicion promedio a la radiacion de fondo.

Estas son estimaciones para un adulto de tamafio medio. Los estudios han
encontrado que la cantidad de radiacibn que recibe puede variar

considerablemente.

v' ¢Cuanto aumenta la radiacién adicional el riesgo de cancer de una
persona?
La exposicion a la radiacion depende del tipo de estudio que se lleva a cabo, el area
del cuerpo expuesta, la edad de la persona, el tamafio corporal y su sexo, asi como

otros factores.

Los expertos en radiacién indican que los niveles de riesgo relacionados con los
estudios por imagenes son solo sumas muy pequefias a la probabilidad estimada
de 1 en 5 que todos tenemos de morir a causa de cancer. Es dificil saber cuanto

podria aumentar la exposicion a la radiacion de los estudios por imagenes el riesgo
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de cancer de una persona. La mayoria de los estudios sobre la radiacion y el riesgo
de cancer han examinado a personas expuestas a dosis muy elevadas de radiacion,
como los mineros de uranio y los sobrevivientes de bombas atomicas. El riesgo de
la exposicion a bajos niveles de radiacion no es facil de calcular a partir de estos
estudios. De hecho, sabemos que los nifios son mas sensibles a la radiacion y se

les debe proteger de ella tanto como sea posible.

Debido a que la radiacion procedente de todas las fuentes se puede acumular
durante toda la vida, y la radiacién puede, de hecho, aumentar el riesgo de cancer,
los estudios por imagenes que usan radiacion solo se deben realizar por una buena
razon. En muchos casos, se pueden usar otros estudios por imagenes como la
ecografia o la MRI. Pero si existe un motivo para creer que una radiografia, CT o
estudio de medicina nuclear (como una PET) es la mejor forma de buscar el cancer
u otras enfermedades, la persona probablemente obtendra méas beneficios que lo

que la pequefia dosis de radiacion le pueda perjudicar.*®
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Dosis efectiva de radiacion en el adulto

REGION
ABDOMINAL

Procedimiento

Tomografia computarizada (TC) -
abdomen y pelvis

Tomografia computarizada (TC) -
abdomen y pelvis, repetida con o
sin material de contraste
Tomografia computarizada (TC) -
colonografia

Pielograma intravenoso (IVP)
Enema de bario (rayos X del tracto
GI inferior)

Estudio con bario del tracto GI
superior

Las dosis de
radiacion
efectiva
aproximada

10 mSv

20 mSv

6 mSv

3 mSv
8§ mSv

6 mSv

Comparable a la
radiacion natural
de fondo para:

3 afios

7 anos

2 afios

1 afio
3 afios

2 anos

HUESO

a

|

Procedimiento

Rayos X de la columna

Rayos X de las extremidades
(mano, pie, etc.)

Las dosis de
radiacion
efectiva
aproximada

1,5 mSv

0,001 mSv

Comparable a la
radiacién natural
de fondo para:

6 meses

3 horas

CEREBRO Y
COLUMNA

Ty

Procedimiento

Tomografia computarizada (TC) -
cabeza

Tomografia computarizada (TC) -
cabeza, repetida con y sin material
de contraste

Tomografia computarizada (TC ) -
columna

Las dosis de
radiacion
efectiva

aproximada

2 mSv

4 mSv

6 mSv

Comparable a la
radiacién natural
de fondo para:

8 meses

16 meses

2 afos

TORAX

x

Procedimiento

Tomografia computarizada
(TC)—torax

Tomografia computarizada
(TC)—deteccion temprana del
cancer de pulmon

Rayos X del térax

Las dosis de
radiacion
efectiva
aproximada

7 mSv

1,5 mSv

0,1 mSv

Comparable a la
radiacién natural
de fondo para:

2 afios

6 meses

10 dias
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DENTAL Do_5|s_c!e Comparable a la
- radiacion S
Procedimiento . radiacion natural
efectiva .
. de fondo para:
aproximada
Rayos X dentales 0,005 mSv 1 dia
Las d_osEs’ de Comparable a la
4 Procedimiento radiacion radiacién natural
CORAZON i
efec_twa de fondo para:
aproximada
Angiografia coronaria por TC 12 mSv 4 aflos
(ACTC)
TAC cardiaca para la 3 mSv 1 afio
cuantificacion de calcio coronario
TOMA DE
IMAGENES EN )
HOMBRES Dosis de Comparable a la
_ radiacion L
o Procedimiento - radiacion natural
efectiva

Densitometria 6sea (DEXA)

aproximada

0,001 mSv

de fondo para:

3 horas

MEDICINA

Las dosis de

Comparahle ala

Procedimiento radiacion radiacion natural
NUCLEAR efectiva )
. de fondo para:
aproximada
A2 Tomografia por emision de 25 mSv 8 aifios
positrones/tomografia
computarizada (PET/TC)
TOMA DE

IMAGENES EN

MUJERES

Nota: las imagenes se muestran para fines ilustrativos.5°

Procedimiento

Densitometria 6sea (DEXA)

Mamografia
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Las dosis de
radiacién
efectiva
aproximada

0,001 mSv
0.4 mSv

Comparable a la
radiacion natural
de fondo para:

3 horas

7 semanas
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VIl. Disefio Metodoldgico

7.1 Tipo de estudio.
Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal.

Con el objetivo de caracterizar la tomografia computarizada de baja dosis de
radiacion en la deteccién de lesiones pulmonares en pacientes asintomaticos,

fumadores de 55 a mas afos de edad.

Area de estudio.
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”.
Periodo de estudio.

El periodo de tiempo utilizado para el estudio comprende marzo del 2018 hasta
febrero del 2020.
7.2Universo

Todos los atendidos en el servicio de Medicina Interna y Geriatria del Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, que cumplian con los requisitos establecidos

para el estudio.

7.3Muestra

Fue el total del universo, representada por 122 pacientes, siendo 71 pacientes

masculinos y 51 femeninos.
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Criterios de inclusién

Ambos sexos.

De 55 a mas afios de edad.

Habito de fumado (30 paquetes por afio).

Abandono del cigarrillo 15 afios previo.

Con o sin antecedentes de enfermedad pulmonar (EPOC y/o Enfisema

pulmonar) y sin otros sintomas respiratorios.

Criterios de exclusién

Implantes metalicos en el pecho (marca pasos, varillas de fijacion de
Harrington).

Tratamiento por evidencia de algun tipo de cancer como melanoma, cancer
de piel, carcinoma in situ (con excepcion de carcinoma de células
transicionales in situ o0 carcinoma de vejiga in situ).

Historia de cancer de pulmon.

Historia de neumonectomia o lobectomia, (excepto biopsia por aguja).
Requisito de suplementacién de oxigeno en el hogar.

Participacion en otro estudio de cribado de cancer.

Participacion en estudios de evaluacion de fumado.

Pérdida de peso inexplicable mayor de 15 libras en 12 meses
Presentacion de hemoptisis.

Neumonia o infeccion respiratoria tratada con antibidticos 12 semanas
antes del estudio.

Tomografia computarizada de térax 18 meses antes del estudio.
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Variables

1. Caracterizar a los pacientes con lesiones pulmonares segun edad y sexo.
e Presencia de lesiones pulmonares.
e Edad.

e Sexo.

2. ldentificar la prevalencia de lesiones pulmonares en pacientes fumadores de 55
a mas afos de edad, mediante la tomografia computarizada de baja dosis de
Radiacion.

e Segun hallazgos por TCBD

3. ldentificar los tipos lesiones pulmonares encontradas mediante el estudio de
tomografia computarizada de baja dosis de radiacion.

4. Clasificar los estudios realizados de tomografia computarizada de baja dosis de

radiacion mediante Lung-RADS.

e Categoria 0
e Categoria l
e Categoria 2
e Categoria 3

e Categoria 4

5. Establecer la prevalencia de lesiones pulmonares en base a los criterios de
sospechas de malignidad encontradas mediante tomografia computarizada de
baja dosis de radiacion en el grupo estudiado.

e Muy Baja
e Baja
e Alta
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Fuentes de informacion

Primaria mediante la aplicacion de procedimiento

v" Procedimientos de recoleccion de la Informaciéon

Primeramente se solicitd permiso a las autoridades del centro asistencial del
Hospital Universitario “General Calixto Garcia” de la Habana - Cuba, se les
explicaron los objetivos del estudio y la utilidad practica del mismo, asi como el
compromiso de respetar los principios y valores con las y los pacientes que acuden

a la institucion para la realizacion del examen tomografico.

Instrumento de recoleccién de la Informacién

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna y Geriatria del
HUGCG y que reunian os criterios de inclusion establecidos, se les invitd a participar
en la presente investigacion, para lo cual, se desarroll6 una sesion informativa
dirigida fundamentalmente a explicarles los objetivos y métodos del estudio, con un
lenguaje claro y comprensible, ademas de presentarles el documento de
consentimiento informado (Anexo), el cual era firmado como expresién de

aceptacion para realizarle los procederes que mas adelante se detallan.

Una vez seleccionados y registrados los pacientes segun criterios de inclusion y
exclusién declarados anteriormente, se procedié a completar los demas datos
necesarios (hombre, edad, sexo, antecedentes patolégicos personales, habitos
téxicos), tomando como fuente la historia clinica, no descartandose la posibilidad de
interrogar directamente al paciente sobre aspectos importante para la investigacion.
Todos los datos obtenidos, bien sea por medio de la historia clinica o por referencia
del mismo paciente se registraron de manera sistematica en la Hoja de Registro

(Anexo) y luego se almacenaron en una base de datos digital disefiada para tal fin.

A cada paciente se le orientd respecto a los requisitos que debia cumplir para la

realizacion del estudio y el dia indicado. (Ver perfil del individuo a incluir en un programa de
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cribado mediante Tomografia Computarizada de Baja Dosis, marco teérico, pagina 38, acotacion
47).

Las imagenes del torax por medio de las cuales se observaron los estudios de TCBD
fueron obtenidas empleando un tomografo Neusoft multicorte de - 16 cortes,
(Anexos) siguiéndose las normas del protocolo para estudios imagenoldgicos de

Tomografia Computarizada con Baja Dosis de radiacidon, (ver ;como realizar la

Tomografia Computarizada de baja Dosis?, marco teérico, pagina 36, acotacion bibliografica nimero
47).

El analisis del informe de la TCBD se realiz6 por un mismo especialista en
Imagenologia, con la finalidad de reducir el factor inter observados. En todas las
fases de realizacion de la TCBD el investigador estuvo presente. De tal manera que
la informacién emanada del analisis fue inmediatamente registrada en la base de

datos.
Plan de andlisis de datos

Una vez aplicado el instrumento, los datos alli recolectados fueron introducidos en
una base de datos disefiada para tal fin en Microsoft Excel y se utilizo el programa
SPSS, elaborandose posteriormente cuadros o graficos para presentar la

informacion.

Las variables nominales se analizaron utilizando porcentajes. Las variables

discretas y continuas se analizaron mediante medidas de tendencia central.

Consideraciones bioéticas

El estudio involucré directamente a las pacientes a los cuales se les realizé la TCBD,
ademas se le solicitaron datos generales y personales sobre su estado de salud por
lo cual, a cada paciente se le solicitdo su consentimiento, el cual, quedd expresado

en un documento disefiado para tal fin. (Anexos).

Ya que los datos son de interés de la institucion, los resultados representan

indicadores del servicio que brinda el hospital y se pueden emplear para su
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perfeccionamiento, razon suficiente para asumir la responsabilidad de utilizar los

datos del estudio Unicamente con fines investigativos.

En relacion a los resultados de los estudios de TCBD, se procedio a entregar el
informe tanto al paciente como al servicio o al médico de asistencia, con el fin de
determinar su manejo y/o seguimiento en dependencia de los resultados, orientados
en bases a las indicaciones establecidas por la herramienta de evaluacion utilizada
para tal estudio, LUNG-RADS (ver esquema pag. 40).
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Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Escala Descripcion Indicador
. Cuantitativa | g| .
Lesiones o , L Frecuencia
ulmonares , Cualitativa Segun lesion encontrada. orcentaie
P dicotémica | NO yp J
o 55 — 64 afios .
Cuantitativa , . o Frecuencia
Edad N Segun edad cumplida en afios )
Politomica | g5 — 74 afios y porcentaje
275 afios
Cualitativa Masculino , . Frecuencia
Sexo dicotémi Segun sexo biolégico tai
icotémica | ramenino y porcentaje
. itati Segun .
Tipo de Cualitativa g , Frecuencia
lesi hallazgos por Segun hallazgos por TCBD tai
esiones Politémica | TCBD y porcentaje
Categoria 0 Categorlg 0: Estud.lo mcgmpleto.
Se necesitan estudios adicionales
de TC y/o comparacion de TC
anteriores.
Categoria 1
Categoria 1: Negativos.
Categoria 2
Ausencia de nddulos o nddulos
o definitivamente benignos.
Sistema Cualitativa Probabilidad de malignidad < 1%. | Frecuencia
Nominal Categoria 3 i
LUNG RADS o y porcentaje
Politémica
Categoria 2: Apariencia o
Categoria 4:

e Categoria
4A

e Categoria
4B

e Categoria
4X

comportamiento benigno.

Nédulos con una probabilidad
muy baja de convertirse en un
cancer clinicamente activo.

Probabilidad de malignidad < 1%.
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Variable Tipo Escala Descripcién Indicador

Categoria 3: Probablemente
benigno. Hallazgos

Categoria S probablemente benignos — se
sugiere seguimiento a corto plazo
incluye nédulos con muy baja
Categoria C probabilidad de convertirse en un
cancer clinicamente activo.

Probabilidad de malignidad del 1
- 2%.

Categoria 4A: Sospechoso.

Se recomiendan pruebas de
diagndstico adicionales y/o
muestras de tejidos. Probabilidad
de malignidad 5 — 15%.

Categoria 4B: Sospechoso.

Sus hallazgos son similares a los
43, pero difieren en tamafio.

Se recomiendan pruebas de
diagnéstico adicionales y/o
muestras de tejidos.

Probabilidad de malignidad >
15%.

Categoria 4X: Sospechoso.

Nodulos con caracteristicas
adicionales o hallazgos de
imagenes que aumentan la
sospecha de malignidad.

Probabilidad de malignidad >
15%.

Categoria S: (Otros).
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Variable Tipo Escala Descripcién Indicador

Hallazgos clinicamente o
potencialmente significativos
(cancer no pulmonar)

Su modificador y manejo se
adapta segun corresponda al
hallazgo especifico.

Categoria C: Cancer de pulmén
previo. Categoria para pacientes
con diagndstico previo de cancer
de pulmoén que vuelve a la
deteccion.

Su modificador y manejo se
adapta segun corresponda al
hallazgo especifico.

Lesiones Cualitativa | Muy baja

sospechosas — _ , .y Frecuencia
P Cuantitativa | Baja Segun hallazgos de imagenes .

de y porcentaje

malignidad Politbmica | Alta
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8 Resultados

En 122 del total de casos, 91 de ellos (74.6%) son positivos con lesiones

pulmonares. (Tabla No.1)

La poblacion de pacientes del presente estudio con lesiones pulmonares
correspondian en su mayoria a los que se encontraban entre los 55 a 64 afios de
edad en un total de 51 casos positivos para un 41.8%, seguidos de los de 65 a 74
afos de edad, con el 24.6%, y finalmente el grupo de menor frecuencia, los de =75
anos, para un 8.2%. (Tabla No. 2).

El mayor grupo lo conformaron los pacientes del sexo masculino que son en total
71 (58.20%) y de estos los positivos fueron 51 (71.83%), seguidos de los 51
(44.80%) femenino y los positivos de este grupo son 40 para un (78.43%). (Tabla
No. 3)

En relacion con los tipos de lesiones encontradas mediante el estudio de TCBD, se
obtuvo como resultados un predominio de las lesiones nodulares en 61 casos
correspondiente al 50% de la poblacion a estudio, seguidamente de 51 casos en los
cuales se observaron areas de consolidacion pulmonar y atelectasia para un 41.8%
respectivamente, en 41 casos se encontraron lesiones cavitarias con un 33.6%,
engrosamiento de hilio pulmonar unilateral observado en 20 casos para un 16.4%,
derrame pleural de pequefia cuantia y paquipleuritis apical en 10 casos con 8.2%,
y finalmente otros hallazgos no pulmonares pero de relevancia clinica como
adenopatias mediastinales, ensanchamiento mediastinal, nédulos mamarios,

cardiomegalia, en 102 casos para la obtencion del 83.6%. (Tabla No. 4)

Segun los criterios de LUNG RADS, se observaron 51 casos del total de la poblacién
estudiada para la categoria 1, que incluye a los casos negativos y/o ausencia de
lesiones nodulares, mas aquellos en los que se encontraron nédulos definitivamente

benignos con un 41.8%. En la categoria 2 de lesiones con apariencia o
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comportamiento benigno, con una probabilidad muy baja de convertirse en cancer
clinicamente activo, se encontraron 11 casos equivalente al 9%. Para la categoria
4X en relacion a lesiones nodulares con caracteristicas adicionales o hallazgos de
imagen que aumentan la sospecha de malignidad, y para los que se necesitan
pruebas diagndsticas adicionales y/o muestras de tejidos, se encontraron un total
de 30 casos para un 24.6%. Finalmente, en la categoria S, que hace referencia a
hallazgos clinicamente significativos o potencialmente significativos se encontraron

30 casos con un 24.6% respectivamente. (Tabla No. 5).

En la determinacion de la prevalencia de lesiones pulmonares sospechosas de
malignidad identificadas mediante TCBD, en la cual se han utilizado los resultados
de evaluacion de los 91 casos positivos (74.6%) para lesiones pulmonares, se
observo una mayor prevalencia de casos con alta sospecha de malignidad, con un
total de 60 casos representada por el 49.2%, seguidamente de aquellas lesiones
cuyas caracteristicas imagenologicas se describen como lesiones de baja sospecha
de malignidad en 11 casos correspondientes al 9%, y las lesiones con muy baja
sospecha en 20 casos positivos para el 16.4% restante. (Tabla No. 6).
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Tablas

Tabla 1. Incidencia de lesiones pulmonares mediante TCBD.

Lesiones pulmonares Numero de casos Porcentaje

Fuente: Planilla de recoleccion de datos e informes radioldgicos.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes con lesiones pulmonares segun edad.

Edad Casos totales Casos positivos Proporcion Porcentaje

55 a 64 afios

65 a 74 afos

275 ainos

Total

Fuente: Planilla de recoleccién de datos e informes radiolégicos.
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes con lesiones pulmonares segin sexo.

Sexo Casos totales = Casos positivos  Proporcion Porcentaje

Masculino

Total

Femenino

Fuente: Planilla de recoleccion de datos e informes radiolégicos.

Tabla 4. Tipo de lesiones encontradas mediante TCBD.

Tipo de lesiones NUumero de casos Porcentaje

Lesiones nodulares de pulmén 61 50%

nsoli i6bn pulmonar n vidri
Co solldacm pulmonar y/o en vidrio 51 41.8%
esmerilado
Atelectasia 51 41.8%
Lesiones pulmonares cavitadas 41 33.6%
Engr miento hili Imonar

gosa iento hilio pulmona 20 16.4%
unilateral
Derrame pleural 10 8.2%
Paquipleuritis 10 8.2%
Otras: Adenopatias mediastinales y/o

| hami iastinal
axi are.s,, en;anc artu.ento r,nedlastlna, 102 83 6%
elevacion diafragmatica, nodulo
retroareolar, Cardiomegalia.

Fuente: Planilla de recoleccion de datos e informes radioldgicos.
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Tabla 5. Clasificacion de los estudios de TCBD mediante LUNG RADS.

Estudio
Incompleto

Negativo

Apariencia o

comportamiento

benigno

Probablemente
benigno

Sospechosos

Céncer de
pulmén previo

Total

Ausencia de nédulos o
nodulos definitivamente 1 51 | 41.8%
benignos
Nédulos con una
probabilidad muy baja de
ccfn.vertlrse en up cancgr 5 1 9%
clinicamente activo debido
al tamafio o falta de
crecimiento
Hallazgos probablemente
benignos, se sugiere 3
seguimiento a corto plazo
4A 0 0
4B 0 0
Hallazgos para los que se
recomiendan pruebas de 4X
diagndstico adicionales y/o 5 o
muestras de tejidos Noqglos con caracteristicas 6 | mnees
adicionales o hallazgos de :
imagenes que aumentan la
sospecha de malignidad
Hallazgos clinicamente
S|gn|f|c§t|vos 0 S 30 | 24.6%
potencialmente
significativos
n/a

Fuente: Planilla de recoleccion de datos e informes radioldgicos.
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Tabla 6. Prevalencia de las lesiones pulmonares sospechosas de malignidad
identificadas mediante TCBD.

Muy baja sospecha

Baja sospecha

Alta sospecha

Total

Fuente: Planilla de recoleccion de datos e informes radiolégicos.
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VIII. Discusion de los Resultados

Durante el periodo de estudio de tomografia computarizada de baja dosis de
radiacion en la deteccidn de lesiones pulmonares, llevado a cabo en el Hospital
Universitario “General Calixto Garcia” La Habana-Cuba, 2018-2020, se registraron
un total de 122 casos, obteniéndose como resultados del mismo, una mayor
incidencia de casos positivos para lesiones pulmonares segun hallazgos
imagenoldgicas, con un total de 91 casos (74.6%), cifras que superan por mucho a
los casos negativos, cuyos resultados fueron de 31 casos (25.4%). (Tabla 1

anexos).

En las revisiones bibliograficas realizadas, los estudios encontrados hasta el
momento se encuentran dirigidos especificamente al diagndéstico de céancer
pulmonar mediante TCBD, para lo cual, se necesitan de una serie de estudios
evolutivos y empleo de un mayor tiempo de seguimiento, asociado a otros medios
de confirmacion diagndstica. El estudio realizado por el Erly Lung Cancer Action
Program (ELCAP), el cual demostré no solo la eficacia de dicho estudio, sino
también, que era posible su diagndstico en etapas tempranas. En cuyos resultados
se observa que, de 484 casos de cancer pulmonar, 412 (85%) se encontraban en
estadio 1.18 Esto confirma la efectividad de dicha técnica no solo en la deteccion,
basada en los mayores indices de positividad, sino también en su deteccién

temprana.

Se realiz6 una distribucion de los pacientes con lesiones pulmonares identificadas
mediante TCBD segun edad, de los cuales, se establecieron tres subgrupos de
edades, con el fin de determinar cual de ellos representa el grupo etario de mayor
afeccién, observandose, que el grupo de pacientes en la poblacion a estudio con
lesiones pulmonares correspondian en su mayoria a los que se encontraban entre

los 55 a 64 afios de edad en un total de 51 casos positivos para un 41.8%.

Continuando el andlisis de esta variable se encuentran seguidamente a los que

pertenecen al grupo de 65 a 74 afos de edad, con 30 casos positivos, representado
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con el 24.6%, y finalmente el grupo de menor frecuencia, los de =275 afos, con un

total de 10 casos para un 8.2%. (Tabla 2 anexos).

La aparicion de las lesiones pulmonares no es proporcional a la edad, es decir que
el grupo de mayor edad no es relativo a la presencia de lesiones, esto se argumenta
también en un estudio desarrollado por investigadores de Pamplona y Pittsburgh
(EE.UU.), quienes detectaron hasta el 39% de los canceres de pulmoén en pacientes

mas jévenes que los sugeridos por el estudio.*!

Tomando en cuenta las caracteristicas demograficas de Cuba, cuya esperanza de
vida es alta, hemos ampliado el rango de edades hasta =275 afos, sin embargo,

dichos grupos de mayor edad son los de menor frecuencia en este estudio.

Se distribuyeron también a los pacientes con lesiones pulmonares identificadas
mediante TCBD segun sexo, observandose una mayor frecuencia de la poblacion
masculina con 51 casos positivos, para un 41.8% y la poblacion femenina con 40
casos correspondientes al 32.8% restante. (Tabla 3 anexos). Este es un
comportamiento de la enfermedad que se ha venido observando desde hace mucho
y que muestran una predominancia hacia la poblacion masculina. Asi mismo, los
casos de cancer de pulmén en mujeres no han alcanzado la misma incidencia que

en varones, pero existe una preocupacion de que la alcance e incluso la supere.®®

Un importante estudio del grupo Erly Lung Cancer Action Program (ELCAP): overall
desing ad findings from baseline screening!” ha demostrado que el consumo de
tabaco provoca 9 de cada 10 casos de cancer de pulmoén en hombres y 8 de cada

10 casos en mujeres.

En un estudio realizado en Cuba en el afio 2013 y cuyos resultados se han obtenido
del Anuario Estadistico de Salud del afio 2017, se encontré una incidencia nacional
de cancer de pulmén en hombres de 3,629 y en mujeres de 2,093,%11 |o que

demuestra que la poblacion masculina sigue siendo la de mayor incidencia.

En relacion con los tipos de lesiones encontradas mediante el estudio de TCBD, se

obtuvo como resultados un predominio de las lesiones nodulares en 61 casos
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correspondiente al 50% de la poblacién a estudio, seguidamente de 51 casos en los
cuales se observaron areas de consolidacion pulmonar y atelectasia para un 41.8%
respectivamente, en 41 casos se encontraron lesiones cavitarias con un 33.6%,
engrosamiento de hilio pulmonar unilateral observado en 20 casos para un 16.4%,
derrame pleural de pequefa cuantia y paquipleuritis apical en 10 casos con 8.2%,
y finalmente otros hallazgos no pulmonares pero de relevancia clinica como
adenopatias mediastinales, ensanchamiento mediastinal, ndédulos mamarios,

cardiomegalia, en 102 casos para la obtencién del 83.6%. (Tabla 4 anexos).

No se han encontrado estudios en relacion a la deteccion de los diferentes tipos de
lesiones pulmonares mediante TCBD, sin embargo, en los resultados de la ultima
publicacién del National Lung Screening Trial (NLST), el cual estaba disefiado para
detectar una reduccion de la mortalidad en un 20% del grupo de tamizaje,
observamos que se detuvo prematuramente por haber alcanzado su objetivo antes
de tiempo, 21?2 resultados que se asemejan mucho a la efectividad de la TCBD en
la deteccion de lesiones pulmonares, importantes criterios a tomarse en cuenta en
el seguimiento de estos pacientes de alto riesgo, y que sin duda alguna se
obtendran resultados satisfactorio, pues el tamizaje consiste en la aplicacién
sistematica de pruebas de deteccidén en una poblacién asintomatica con el objetivo
de identificar las personas que presentan anomalias significativas de un
determinado cancer®? , entiendas asi a la deteccion de los diferentes tipos de
lesiones y/o alteraciones pulmonares, con la finalidad de su identificacién oportuna
y en la reduccién de la mortalidad por esta causa. Es claro que se trata del principio
de una importante investigacion orientada a este grupo de personas de alto riesgo.

Solamente el 15% de los casos de CP se diagnostican en estadio temprano 34, por
tanto, es necesario dar importancia a estos hallazgos radiol6gicos de lesiones

pulmonares.

El CP no presenta rasgos clinicos especificos, aunque la asociacién de ciertos
signos y sintomas vinculados a anomalias radiologicas son virtualmente

diagnosticos de la enfermedad, sin embargo, en el presente estudio se escogieron
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pacientes voluntarios que no presentaban sintomas, ya que el 25% de los pacientes
se encuentran asintomaticos en el momento del diagndstico, y esto supone una

mayor probabilidad de la enfermedad en estadio inicial.*®

En un analisis general del total de la muestra de la poblacion estudiada,
representada por 122 casos de pacientes fumadores de 55 a mas afios de edad,
entre los cuales se incluyen tanto los casos positivos para lesiones pulmonares y/o
nodulares especificos en el empleo del algoritmo LUNG RADS #! mediante TCBD,
como los negativos y aquellos relacionados a otros tipos de hallazgos
imagenoldgicos de significancia para el estudio, obteniéndose los siguientes
resultados:

Segun los criterios de LUNG RADS, se observaron 51 casos del total de la poblacién
estudiada para la categoria 1, que incluye a los casos negativos y/o ausencia de
lesiones nodulares, mas aquellos en los que se encontraron nédulos definitivamente
benignos con un 41.8%. En la categoria 2 de lesiones con apariencia o
comportamiento benigno, con una probabilidad muy baja de convertirse en cancer
clinicamente activo, se encontraron 11 casos equivalente al 9%. Para la categoria
4X en relacién a lesiones nodulares con caracteristicas adicionales o hallazgos de
imagen que aumentan la sospecha de malignidad, y para los que se necesitan
pruebas diagndsticas adicionales y/o muestras de tejidos, se encontraron un total
de 30 casos para un 24.6%. Finalmente, en la categoria S, que hace referencia a
hallazgos clinicamente significativos o potencialmente significativos se encontraron

30 casos con un 24.6% respectivamente. (Tabla 5 anexos).

En la determinacion de la prevalencia de lesiones pulmonares sospechosas de
malignidad identificadas mediante TCBD, en la cual se han utilizado los resultados
de evaluacion de los 91 casos positivos (74.6%) para lesiones pulmonares, se
observé una mayor prevalencia de casos con alta sospecha de malignidad, con un
total de 60 casos representada por el 49.2%, seguidamente de aquellas lesiones

cuyas caracteristicas imagenologicas se describen como lesiones de baja sospecha
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de malignidad en 11 casos correspondientes al 9%, y las lesiones con muy baja

sospecha en 20 casos positivos para el 16.4% restante. (Tabla 6 anexos).

Notese que la mayor prevalencia de lesiones pulmonares son las que cuyos
hallazgos radioldgicos orientan a una alta sospecha de malignidad, y, por ende, a
una mayor letalidad; asi mismo, en el Boletin salud del barrio de la biblioteca médica
nacional se argumenta que debido a que el diagnostico del cancer pulmonar se
realiza en estadios avanzados, se estima que, en el 2030, continuara siendo una de

las principales causas de muerte.’

Esto hace que se reconsidere la importancia de estos estudios de tamizaje hacia la
poblacién en riesgo. Maria Mercedes Pérez Escobar y colaboradores, en un estudio
realizado sobre cancer de pulmén de células no pequefas, con revisiones de
archivos médicos de Camagliey 2017, encontraron que una vez diagnosticados

tienen muy mal prondstico, pues nada mas puede curarse el 15% de los casos.®
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9 Conclusiones

e El estudio realizado mediante tomografia computarizada de baja dosis de
radiacion en la deteccion de lesiones pulmonares, se compuso de un total de
122 pacientes voluntarios fumadores = 55 afios de edad, pertenecientes al
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, de los cuales se encontraron 91
casos positivos, evidenciandose la utilidad del estudio en la determinacion de

lesiones pulmonares.

e En el analisis de los resultados del estudio, en base a la incidencia de lesiones
pulmonares segun hallazgos imagenologicos, se encontré una predominancia

de casos positivos de 74.6% del total de la poblacién en estudio.

e De la caracterizacion de los pacientes con lesiones pulmonares, se observé que,
en relacion a la edad, predominaban los que se encontraban entre los 55 a 64
afos, y en relacién al sexo, la poblacion masculina fue la mayormente afectada,

con un 41.8% en ambos casos.

e Deltipo de lesiones pulmonares encontradas mediante el estudio de tomografia
computarizada de baja dosis de radiacion, predominaron las lesiones nodulares

en un 50% de los casos.

e En un analisis general de todos los estudios realizados de tomografia
computarizada de baja dosis de radiacion y su clasificacion segun el algoritmo
de LUNG RADS, se determind un 41.8% para la categoria 1, un 9% para la

categoria 2 y un 24.6% para las categorias 4X y S respectivamente.

e En la determinacion de la prevalencia de lesiones pulmonares segun sospecha
de malignidad, se observo una mayor prevalencia de lesiones con alta sospecha
en un 49.2% del total de los casos positivos, datos que coinciden con lo referido

en la literatura en relacién al mayor diagnostico en estadios avanzados.
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10 Recomendaciones

e Adaptar los protocolos de estudio de pacientes en riesgo para cancer pulmonar
mediante el uso de la TCBD, en su diagndstico precoz y con menor exposicion

de radiacion.

e Fomentar estudios pesquisa en pacientes asintomaticos que cumplan con los
criterios establecidos, en pro a la reduccion de la mortalidad por esta
enfermedad.

e Incluir los estudios de TCBD en el plan de manejo y/o seguimiento de pacientes
en riesgo para cancer pulmonar y mejorar la calidad de vida.

e Promover la realizacion de mayores investigaciones que incluyan mas tiempo de
seguimiento para estos pacientes, no solo con el fin de tener una amplia
captacion, sino también, en la obtencion de mejores resultados de salud

preventiva.

e Capacitar al personal médico especialista, residentes y técnicos de radiologia,
en el uso de este medio diagndstico por imagen, asi como en la actualizacion
constante de las modificaciones en innovaciones tecnoldgicas que se vinculen
al estudio de TCBD.
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Anexo 1

Tabla 1: ensayos controlados y aleatorizados de cribado de cancer de

pulmén.??
Tamafo o . .

Seguimiento L Historia Cese Intervalo
muestral afos Comparacion tabaquica tabaquico Edad cribado
reclutado

3 rondas
NLST 53454 " TCBD vs >30 paquetes — ~ R
(USA, 2002) Voluntarios 6.4 RxTx (D) afios <15afios | 55-74 anugles de
cribado
4 rondas de
. . . cribado con
NELSON 15822 =15 ciganillos dia diferentes
; TCBD vs no por 225 afios. 210 ~ . )
(Netherlands/ Registro de 7,4* ‘bad ; il di <10 afios | 50-75 | intervalos:
Belgium, 2004) |  Poblacion cribado (V) | cigarrillos por dia 1afio, 2
’ por =30 afios =
anos, y
2-5 afios
DLCST
(Denmark, 4104 9.8+ TCBD vs no 220 paquetes- <10 afios | 50-70 5 rondas
Voluntarios cribado (D) afios Anuales
2004)
1035
wo | o s,
(Italy, 2000 y 4099 TCBD vs no 220 paquetes- .
; 4.4 ; ~ <10 afios >49 3
and (estudio cribado (D) afios d
2005) principal) roncas
. bienales
Voluntarios
Riesgo predicho
4055 de =25% de CP
ULKS : TCBD vs no ~ ~ 1 ronda de
(UK, 2011-12) Registro 'de cribado (D) de_ntro de 5 afios <10 afios | 50-75 cribado
Poblacién y riesgo a 5 afios
de CP.
215 cigarrillos dia
LUSI por =25 afios o 4 rondas de
(Germany, Pot?:één 3-6,5 -I(-:ﬁt?fdgs(gg) 210 <10 afios | 50-69 cribado
2007) cigarrillos por dia anuales
por 230 afios
3206 4 rondas de
ITALUNG - TCBD vs no 220 paquetes- ~ ) -
(italy, 2003) Médicos 6 cribado (D) afi0s <10 afios | 55-69 cribado
Generales anuales
TCBD vs 4 rondas de
( tzANZTOI(E)S) VoItZJLrllferios 8,4 revision 220 r;erl%ietes- <10 afios 60-74 cribado
Y, clinica (D) anuales
TCBD VS
BACH et ) . cuidado usual >15, 220, <10y <10 ) )
al, 2013 (no =30. Afios
Tamizacion).
GOPAL <10,
et al, - - Vs L():(BT%raX >15y >30. <15, - -
2010 <15 afios
TCBD VS RX
Térax
H;Na-ll— y ) . 0 cuidados 20a30 <10y ) )
! usuales paquetes <15
2006
(No
tamizacion).

D: diametro; V: volumen; *Mediana
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Imagenes de casos pertenecientes al estudio de tomografia computarizada de
baja dosis de radiacion en la deteccién de lesiones pulmonares, Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”

LUNG RADS - Categoria 1

Figura 1. Estudio de TCBD. A) corte axial en ventana de mediastino y B) corte coronal en
Ventana de pulmon, en la cual, se observa una lesién nodular de calcificacion completa
(flechas rojas), localizada hacia el segmento anterior del I6bulo superior izquierdo < 6 mm,
en relacién con granuloma calcificado, lesién de tipo benigna (riesgo <1%), negativo de
malignidad. Se indicé continuar la deteccion anual (12 meses) con TCBD.

LUNG RADS - Categoria 2

rg‘l

—

Figura 2. Estudio de TCBD imagen en corte axial, Ventana pulmonar, en la cual se observa
una lesién nodular sélida (flecha roja), localizada hacia el segmento laterobasal del I6bulo
inferior izquierdo < 6 mm, de apariencia 0 comportamiento benigno (riesgo <1%), con muy
baja sospecha de malignidad. Se indicé continuar la deteccion anual (12 meses) con TCBD.

7




Tomografia computarizada de baja dosis de radiacién en la deteccion de lesiones pulmonares. Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, La Habana — Cuba, 2018-2020.

LUNG RADS - Categoria 4X

Figura 3. Estudio de TCBD, imagenes A y B en corte axial, ventana pulmonar. A) lesion
nodular, heterogénea, localizada en segmento postero basal del LID, que mide > 20 mm,
con presencia de cavidad interna, de paredes gruesas. B) Otra lesiébn nodular soélida,
localizada en segmento apical del LI, < 20 mm, contacta con pared posterior de pleura
visceral. Atelectasia del segmento medial y posterior del LID. Lesiones nodulares con
caracteristicas adicionales o hallazgos de imagenes que aumentan la sospecha de
malignidad (riesgo > 15%) para los que se recomiendan pruebas de diagnéstico adicionales
y/o muestras de tejido.

LUNG RADS - Categoria 4X

Figura 4. Estudio de TCBD, imagenes en corte axial, ventana de mediastino y pulmonar.

A) Adenopatias mediastinales < 10 mm. B) lesién nodular sélida < 15 mm, localizada a nivel
del segmento superior del I6bulo inferior derecho, de margenes irregulares, que contacta
con la pleura visceral, con una densidad de 69 UH, no impresiona tener cavitaciones ni
calcificaciones. C) engrosamiento hiliar unilateral y D) Atelectasia del segmento lingular
inferior del l6bulo superior izquierdo. Lesion nodular con caracteristicas adicionales o
hallazgos de imagenes que aumentan la sospecha de malignidad (riesgo > 15%) para los
gue se recomiendan pruebas de diagndéstico adicionales y/o muestras de tejido.
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LUNG RADS - Categoria S

Figura 5. Estudio de TCBD, iméagenes Ay B en corte axial ventana de mediastino, presencia
de adenopatias mediastinales < 10 mm, presencia de tejido mamario retroareolar derecho
(ginecomastia). Imagenes C y D en corte axial ventana pulmonar, presencia de grandes y
multiples bullas paraseptales, las mayores localizadas hacia ambas bases pulmonares a
predominio izquierdo, atelectasia pasiva subsegmentaria basal izquierda. Hallazgos clinica
y potencialmente significativos para los que se indicaron pruebas de diagnéstico adicionales
y/o muestras de tejido, categoria cuyo modificador se adapta segun corresponda hallazgos.
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Casos interesantes

Paciente femenina de 67 afios de edad, fumadora activa desde los 22 afos, acude
al cuerpo de guardia del servicio de medicina interna del Hospital Universitario
“General Calixto Garcia” por crisis hipertensiva. Paciente no refiere sintomas
respiratorios y cumple con los criterios de inclusion para el estudio, por lo que se
solicita su participacion voluntaria.

Figura 6. Estudio de TCBD, imagenes A y B en corte axial, Ventana pulmonar,
observandose a nivel del segmento apical del LID, lesion heterogénea, mas o menos
ovalada, que mide de diametro 45.3 mm anteroposterior y 36.5 mm transverso, de aspecto
cavitaria, polilobulada, de paredes gruesas, con un revestimiento interno irregular, en el
interior de la misma se observan las formaciones de multiples tabiques, la densidad de su
periferia con promedio de 53 UH. Y un centro con densidad promedio de 257 UH. Lesion
con caracteristicas adicionales o hallazgos de imagenes que aumentan la sospecha de
malignidad (riesgo > 15%) para los que se recomiendan pruebas de diagnéstico adicionales
y/o muestras de tejido.

Paciente fallece 3 meses posteriores a hallazgos, cuyos resultados de patologia aln siguen
pendientes.
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Paciente femenina de 54 afos de edad, fumadora activa desde los 39 afios, acude
al cuerpo de guardia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” por Diabetes
descompensada. Paciente no refiere sintomas respiratorios y cumple con los
criterios de inclusion para el estudio, por lo que se solicita su participacion voluntaria.

Figura 17. Estudio de TCBD, imagenes en cortes axiales, ventanas de mediastino y de
pulmén. A) Ensanchamiento mediastinal, adenopatias mediastinales mayores de 1 cm, de
margenes indefinidos de aspecto secundarios. B) A nivel de los campos pulmonares se
observa multiples lesiones nodulares difusas, polimorfas, de tamafios variables, que se
disponen desde las bases hasta los apices configurando el signo radiolégico en suelta de
globos en relacién a lesiones de tipo secundarias, algunas de las cuales contactan con
pared de pleura visceral, con densidades promedios de 59 UH, atelectasia que compromete
los segmentos lateral y posterior de LII.

Paciente pertenecia a la provincia de Mayabeque lugar donde decidié continuar su manejo,
en cuyos estudios posteriores se comprobé lesiones mediastinales y pulmonares
secundarias a lesion T retroperitoneal, estadio 1V. Paciente fallece 1 mes posterior a su
diagndstico.
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HALLAZGOS OBSERVADOS MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE BAJA DOSIS

SEGUN LUNG - RADS

Categoria Descriptor de la categoria Categoria Criterios Seleccién
Examen de tomografia computarizada (CT) de térax
para comparacion

Incompleto - 0
Parte o todo el pulmén no puede ser evaluado
Ausencia de nédulos
Ausencia de nédulos o
Negativo nodulos  definitivamente 1 Nédulos con calcificaciones especificas: completos,
benignos centrales, palomitas de maiz, anillos concéntricos y
nédulos que contienen grasa
No6dulo(s) sélido:
<6 mm
Nuevo <4 mm
Nédulos con una Parte s6lida del nédulo(s):
Aparienciao | probabilidad muy baja de
comportami | convertirse en un cancer 2 <6 mm de didmetro total en el cribado basal
ento clinicamente activo debido
benigno al tamafio o la falta de N6dulo(s) no sélido(s) en vidrio esmerilado (NVE):
crecimiento
<20 mm 6
220 mm y sin cambios o de crecimiento lento
Categoria 3 o0 4 nédulo(s) sin cambios durante 23
meses
No6dulo(s) sélido:
26 a <8 mm de la linea basal 6
Nuevo de 4 mm a <6 mm
Hallazgo(s) probablemente
benlgnq(s) — se suglerg Parte s6lida del nddulo(s):
seguimiento a corto plazo;
Probableme incluye ndédulos con una 3
nte benigno baja  probabilidad de 26 mm de diametro total con componente sélido <6
convertirse en un cancer i ©
clinicamente activo .,
Nuevo <6 mm de diametro total
N6dulo(s) no sélido(s) en vidrio esmerilado (NVE):
220 mm de la linea basal de la TC o nuevo
N6dulo(s) sélido:
28 a <15 mm de la linea basal 6
Crecimiento <8 mm 6
Hallazgos para los que se
Sospechoso recomiendan pruebas de aA Nuevo 6 a <8 mm
P diagnéstico  adicionales
y/o muestras de tejidos Parte sélida del nédulo(s):
26 mm con componente sélido 26 a <8 mm 6
Con un componente sélido nuevo o en crecimiento
<4 mm
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No6dulo endobronquial

N6dulo(s) sélido:
215 mm 6

Nuevo o en crecimiento, y 28 mm
4B

Parte sélida del nédulo(s) con:
Un componente sélido 28 mm 6

Un componente sélido nuevo o en crecimiento 24
mm

Categoria 3 0 4 nédulos con caracteristicas
4X adicionales o hallazgos de imagenes que aumentan la
sospecha de malignidad

Hallazgos clinicamente
significativos (o]
Otro potencialmente S
clinicamente significativos
(céancer no pulmonar)

Modificador — se puede agregar a la categoria
codificada0-4

Modificador para
Cancer de pacientes con diagnéstico . .
., : . Modificador — se puede agregar a la categoria
pulmén previo de cancer de C codificada 0 — 4
previo pulmén que vuelven a la
deteccién

CONDUCTA
A SEGUIR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente documento, declaro que he sido debidamente informado sobre mi participacion en el
estudio denominado: “Tomografia Computanzada de Baja Dosis de Radiacion en la deteccion de lesiones
pulmonares”, el cual es parte del Trabajo de Terminacion de Residencia del autor de k& misma, Dr. Wilmer
Gonzalo Lopez Patterson.

Declero igualmernte que he recibido las explicaciones pertinentes scbre la realizacion de la tomografia
computarizada de baja dosis de radiacion, asi como el caracter de uso exclusivo de los dat os proporcionados por
mi o generados a partir de dicho estudio, no pudiendo ser usados para su divulgacion fuera de la pre=ente
inve stigacion cientifica.

Con respecto a los riesgos he sido informado que estos son minimos, vy conleva efectos secundarios minimos

controlados.

He leidoy comprendido la informacién proporcionada o me hasido leida. Hetenido la oportunidad de preguntar
sohbre ellay se me han conte stado satisfactoriamente ks preguntas que he realizado. Consiento mi participacion
en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la misma en cualguier momento sin que
afecte en ninguna manera, por tanto, firmo voluntariamente el presente consentim iento informado.

Nombre: Camné de Identidad:

Firma:

Nombre de quien obtuvo el conse ntimiento:

Fecha:

Firma:

84




Tomografia computarizada de baja dosis de radiacién en la deteccion de lesiones pulmonares. Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”, La Habana — Cuba, 2018-2020.

Hoja de recoleccién de datos.

Registros de datos para la evaluacion de la eficacia de la tomografia
computarizada de baja dosis de radicacion en la deteccion de lesiones

pulmonares, Hospital Universitario “General Calixto Garcia”

Datos generales:

Servicio al que pertenece:

Numero de historia clinica o carnet de identidad:

Sexo: F M

Edad: 55 a 64 anos / 65 a 74 afos /de 75 a mas

Historia de habito de tabaquismo:

Afios que ha fumado a la fecha: menos de un afio /de uno a menos de tres
afios___/ de tres a menos de cinco afios / de cinco a menos de diez

anos / de diez a mas afnos

Cantidad de cigarrillos por dia: Menor de 10 unidades dia / Veinte
unidades al dia / Entre 21 y menor 30 unidades dia / Mas de 30 unidades

dia

Ultima vez que fumo: menos de un afio /de uno a menos de tres afios__ /

de tres a menos de cinco afios / de cinco a menos de diez afos / de diez

a mas afnos

Presencia de enfermedad respiratoria

EPOC: SI No

Enfisema: Sl No

Fuente: Estudio Nacional de Exadmenes de Pulmon (National Lung Screening
Trial, (NLST)
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Modificada para la presente investigacion.

Imagen 11. Equipo de tomografia computarizada: Modelo Neusoft multicorte de -
16 cortes. Hospital Universitario “General Calixto Garcia.”
Foto: Wilmer Gonzalo Lopez Patterson
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