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RESUMEN
Introduccién: Se anailiza en este trabajo las biopsias de pulmon realizadas en el

Centro de Educaciéon Médica de Amistad Dominico-Japonesa {(Cemadoja) en el
periodo enero 2009 — diciembre 2010, el cual se considera importante por el
hecho de que el andlisis de dicha labor se ve disgregada y carente de
documentacién adecuada en este centro. Material y métodos: Se hace el
analisis retrospectivo y descriptivo de todas las biopsias realizadas durante el
periodo de estudio propuesto. En total se realizaron 28 biopsias de pulmon
tomodirigidas, de dichos pacientes se recopilaron los datos sociodemograficos,
la exposicion a sustancias téxicas, sintomatologia presentada, complicaciones
presentadas propias del procedimiento y los diagnbsticos histopatoldgicos de las
muestras tomadas. Resultados: la mayoria de pacientes de biopsia pulmonar
estaban por encima de los 50 afios de edad, con un predominio del sexo
femenino. El 46 por ciento de los pacientes eran fumadores crénicos, en tanto
que un importante nimero habia estado expuesto a sustancias toxicas. El
adenocarcinoma fue el diagnéstico histopatologico mas frecuente con un 28.6
por ciento de los casos. Solamente un paciente presentd complicacién en forma

de hemotorax de resolucién espontanea.

Palabras claves: biopsia, pulmodn, tomodirigida, adenocarcinoma.



ABSTRACT

Introduction:This paperanalyzeslung biopsiesperformed in  theDominican-
Japanese MedicalEducation Center(Cemadoja) in the period January2009 -
December 2010, whichis considered importantby the factthat the analysis ofthis
worklooksdisjointedand proper lackeddocumentationin this center.
MaterialandMethods: This is a refrospective and descriptiveanalysisof all
biopsiesperformed duringthe periodproposed. There werea total of
28tomography guided lung biopsiesofthesepatients, were obtained social and
demographic data, exposure to toxic substances, symptoms, cemplicationsduring
the procedureandhistopathologyresults of tissue samples. Results: Most
patientswere above50 years old, with afemale gender predominance. A 46
percentof patientswere chronic smokers, while a significantnumber hadbeen
exposedto toxic substances. Adenocarcinomawas themost common histological
diagnosis, obtaining a 286 percent of all cases. Onlyone patient

presentedanhemothoraxcomplication, which had spontaneous resolution.

Keywords:biopsy, lung, tomography guided, adenocarcinoma.



l. INTRODUCCION

En esta investigacion se hace referencia a {a experiencia acumulada en
biopsia de pulmén durante los afos 2009-2610 en el Ceniro de Educacién
Médica de Amistad Dominico Japonesa, poniendo especial énfasis en los
hallazgos patoldgicos, asi como en los factores que se asocian a dichos
hallazgos.

Se han realizado mdltiples investigaciones en los que se reporta la
experiencia de otros profesionales de fa salud, siendo de importancia
considerable destacar la de Kart Klassen, Alexander Anlyan y George Curtis
denominada Biopsia de Lesiones Pulmonares (Biopsy of Pulmonary
Lessions)'quienes expresan que la biopsia de pulmén representa un reto para el
profesional de la salud que la practica por las posibles complicaciones que
pudieran presentarse durante el procedimiento. Asimismo, Eugene Mark,
Osamu Matsubara, Nelia S. Tan-Liu y Robert Fienberg en su trabajo The
pulmonary Biopsy in the Early Diagnosis of Wegener's (pathergic)
Granulomatosis:A study on 35 Open Lung Biopsies®establecen el rof que tiene la
biopsia de pulmén en la determinacion histologica de las diferentes neoplasias
que se pueden hallar.

Otra de las investigaciones que aportan sobre el tema investigado es la de los
investigadores J.L. Westcott, N. Rao y D.P. Colley y colaboradores, en su trabajo
Transthoracic Needle Biopsy of Small Pulmonary Nodules®, en donde se
comenta que la biopsia transtoraxica de pequefios nédulos produce diagndsticos
comparables con los resuitados publicados por ofros autores de lesiones
pulmonares grandes.

Se puede decir que debido a que la biopsia de pulmén se viene practicando a
través de los afios en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-
Japonesa {CEMADOJA), se hace necesario hacer una reflexion sobre la
problematica que afecta a multiples pacientes y las implicaciones que en elios
tiene desde el punto de vista fisico, psicoldgico y social. Es por esto que se
hace vital el conocer todos los aspecios involucrados y es aqui en donde
interviene la ejecucién de esta investigacion que pretende documentar de



manera metadica todo este trabajo Hevado a cabo con esmero y responsabilidad
social. Por otro lado, se ofrece estadisticas sobre biopsia puimonar e incidencia
de cancer la Repiblica Dominicana.

El Cemadoja se ha convertido en un centro que brinda atencion en biopsia de
pulimdn a un importante segmento de la poblacion que se ve beneficiado
ampliamente de los servicios ofrecidos en esta unidad, demostrando
confiabilidad en los resultados obtenidos. Se deben hacer esfuerzos por
conservar este posicionamiento alcanzado dentro de los centros diagnosticos
locales y continuar beneficiando a los usuarios de esta unidad diagnostica.

En este trabajo de tesis, el lector podra encontrar informacion sobre los datos
sociodemaograficos, antecedentes familiares y patologicos delos pacientes, asi
como los diagndsticos histopatoldgicos mas frecuentes y su correlacion con los
datos aportados por el historial médico de los pacientes.

Con esta iniciativa de investigacion se pretende ofrecer informacién que sirva
a los fines de toma de decisiones, para corregir aquellos aspectos que requieran
una modificacion positiva en beneficio de todos los implicados en el proceso de
atencidn de los pacientes, asi como un entendimiento cabal del cancer de

pulmén que afecta la poblacion de influencia, de este centro.



ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La biopsia de puimdn resulta ser fa técnica por excelencia para determinar el
tipo histoldgico de las lesiones pulmonares encontradas por las diferentes
modalidades diagnésticas, especialmente fas radiografias simples y tomografia
axial computarizada. Durante la fase de analisis de las imagenes obtenidas, se
llega el momento en que se debe hacer el diagnostico diferencial y que de éste
dependera la conducta a tomar ante esta patologia, asi como poder establecer
un pronostico respecto a la evolucion del paciente afectado en particular.

Este tipo de procedimiento implica un alto grado de responsabilidad por parte
del radidlogo que o practica frente al paciente y sus familiares, asi como de ia
institucion que ofrece el servicio, esto hace necesario articular un equipo de
trabajo en el area de imagenes que sea consciente de la importancia de brindar
un servicio con calidad, ya que errores de tipo técnico y procedimentales pueden
afectar directamente al paciente, y de este modo aumentar los riesgos asociados
al procedimiento.

El Cemadoja hace esfuerzos a fin de poner a disposicién del publico la titima
tecnologia a favor de su salud, enfrentando el reto de establecer entre sus
prioridades ofrecer un servicic de calidad y calidez a los pacientes,
aprovechando los ditimos adelantos cientificos y tecnologicos disponibles.

A pesar de lo planteado, se hace necesario aprender de la experiencia
acumutadas, lo que implica saber cudles son las caracteristicas de sus
pacientes, edades promedio, antecedentes, entre otras variables que facilitaran
abordar de manera aun mas exitosa este tipo de procedimiento, gue es de suma
importancia en beneficio delpaciente, debido a que en la Republica Dominicana
la mortalidad par cancer de puimon es considerable.

En un diario de circulacién nacional se hace la advertencia de que «el cancer
de pulmén mata mas que todos los otros tipos de tumores juntos».* °Esto
enfatiza [a importancia que ha tomado esta enfermedad y la necesidad de
establecer servicios diagnésticos efectivos y eficientes, dada su alla tasa de

mortalidad.
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Iil. OBJETIVOS
It1.1. General

1.

Evaluar la experiencia en biopsia de pulmén durante el periodo 2009-2010
del Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa

(Cemadaja).

Ii.2. Especificos.

1.

Determinar los datos sociodemograficos de los pacientes sometidos a
biopsia de pulmén en el Cemadoija.

Verificar los antecedentes de exposicidon a sustancias téxicas de los
pacientes sometidos a biopsia de pulmon en el Cemadoja.

Especificar los antecedentes patologicos pulmonares de los pacientes
sometidos a biopsia de puimén en el Cemadoja.

Presentar la sintométologia experimentada por el paciente sometido a
biopsia de puimén en el Cemadoja.

Sefialar 1a frecuencia y tipos de complicaciones presentadas por los
pacientes en relacion al procedimiento de biopsia de pulmon.

Analizar la frecuencia de aparicion y tipos de diagnosticos histopatoldgicos
resultado de muestras tomadas mediante biopsiade pulmdén en el

Cemadoja.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Recuento anatémico def puimén

La cavidad toracica esta limitada por las paredes de! tbrax, se extiende desde
la abertura toracica superior (estrecho toracico superior) hasta el diafragma y
contiene las visceras toracicas. La abertura toracica superior estd limitada
lateralmente por el primer par de costillas. Su planc se inclina en direccion
oblicua anterior e inferior desde el nivel del borde superior de 1a primera vértebra
dorsal hasta la escotadura yugular del esternén.

Las visceras toracicas son los pulmones y las estructuras mediastinicas; el
mediastino contiene todos los 6rganos toracicos con excepcion de los pulmones.

El mediastino es el espacio virtual situado entre los pulmones. Se extiende
desde la abertura superior del térax en direccion inferior hasta el diafragma.
Esta limitado anteriormente por el esterndn y posteriormente por la columna
vertebral. La porcion que -se encuentra por encima del corazén se denomina
mediastino superior. La porcién inferior se subdivide en mediastino anterior, que
es el espacio estrecho situado delante del corazén; el mediastino medio, que es
la region mas amplia y esta ocupada por el corazoén, y el mediastino posterior,
que se encuentra detras del corazén. Las estructuras mediastinicas de
importancia radiografica son el corazén y las grandes vasos, la traguea, el
esofago y el timo.

El aparato respiratorio propiamente dicho esta formado por la laringe, la
traquea, los bronquios y los dos pulmones. Las vias aéreas de estos 6rganos se
comunican con el exterior a través de la faringe, la boca y la nariz, cada una de
las cuales, ademas de tener otras funciones descritas, se considera parte del
aparato respiratorio.

La traquea es un tubo fibroso y muscular con 16 a 20 anillos cartilaginosos
en forma de «C» incluidos en sus paredes para proporcionarle mayor rigidez.
Mide unos 2 centimetros de diametro y unos 11 centimetros de longitud,
aplanandose por detras. Los anillos cartilaginosos estan abiertos por la cara
posterior y cubren los dos tercios anteriores del tubo. La traquea se encuentra
en la linea media del cuerpo por delante del eséfago en el cuello. Sin embargo,
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e el torax la traguea esta ligeramente desplazada hacia la derecha de la linea
media a causa de la presencia del cayado adrtico. La traquea sigue la curva de
la columna vertebral y se extiende desde su unién con la laringe a nivel de la
sexta vértebra cervical en direccidn inferior a través del mediastino hasta
alcanzar el nivel del espacio situado entre la cuarta y la quinta vértebras
dorsales. El Gltimo cartilago traqueal esta elongado y tiene una cresta en forma
de gancho, denominada carina, que se extiende hacia detras en su superficie
inferior. En fa carina, la trdquea se bifurca en dos tubos de menor calibre, los
bronquios primarios o principales, cada uno de los cuales penetra en el pulmén
derecho e izquierdo, respectivamente.

Los bronquios principales estan inclinados en direccion oblicua e inferior
hasta su entrada en los puimones, donde se ramifican en las ramas bronquiales
derecha e izquierda. E! bronquio principal derecho es mas corto, ancho y
vertical que el bronquio prinéipal izquierdo. A causa de la posicion mas vertical y
el mayor didmetro del bronquio principal derecho, los cuerpos exirafios que
penetran en la traquea pasan con mayor facilidad al bronquio derecho que al
izquierdo.

Después de entrar en el hilio, cada bronquio principal se divide dando ramas
para cada uno de los i6bulos pulmonares. Estas ramas lobulares se dividen a su
vez disminuyendo de calibre. Los bronquios contintian dividiéndose y terminan
en unos pequefios tubos denominados bronquiolos terminales. El bronquiolo
terminal comunica con un conducto alveolar. Cada conducto termina a su vez
en uno 0 mas sacos alveolares, cuyas paredes estan tapizadas con muchos
alveolos.

Los pulmones son 6rganos de la respiracion. Contienen el mecanismo para
introducir oxigeno en {a sangre y eliminar dioxido de carbono. Los puimones
estan compuestos por una sustancia ligera, esponjosa y altamente elastica, el
parénquima, y cubiertos por una capa de membrana serosa. Situado uno a cada
lado de la cavidad toracica, los pulmones rellenan todos los recesos
costomediastinicos que no estan ocupados por las estructuras mediastinicas.
Cada pulmén presenta un vértice redondeado, que alcanza el nivel situado por
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encima de las claviculas hasta la raiz del cuello, y una base ancha, que
descansando en el diafragma colocado en posicién oblicua, flega hasta un nivel
mas bajo en la espalda y en los lados que por delante. E! pulmén derecho es
unos 2,5 centimetros mas corto que el izquierdo como consecuencia del gran
espacio ocupado por el higado, y es mas ancho que el izquierdo por {a posicién
del corazén. La superficie lateral o costal de cada pulmdn se ajusta a fa forma
de la pared toracica. La superficie inferior del pulmén es concava, ajustandose
sobre el diafragma, y los bordes laterales son finos. Durante la inspiracién los
bordes laterales descienden en el receso costodiafragmatico de la pleura
pariefal. En radiologia, esta region se denomina angulo costofrénico. La
superficie mediastinica es cdncava y tiene dos depresiones: la impresion
cardiaca (fosa cardiaca) para la acomodacién del corazén y el hilio para
acomodar los bronquios, los vasos sanguineos pulmonares, los vasos linfaticos
y los nervios. La fosa cardiaca, que es mas profunda en el pulmédn izquierdo que
en el derecho se encuentra por debajo y por delante de la depresién hiliar.

Cada pulmén esta envuelto en una membrana serosa de doble pared
denominada pleura. La capa interna de la cavidad pleural, denominada pleura
visceral o pulmonar, esta intimamente adherida a la superficie del pulmon,
extendiéndose por las cisuras interiobulares y uniéndose sin solucion de
continuidad a nivel de los hilios con la capa externa. La capa externa,
denominada pleura parietal, tapiza la pared de la cavidad ocupada por el
pulmén, reflejandose sobre las estructuras mediastinicas adyacentes vy
adhiriéndose estrechamente a la superficie superior del diafragma y la superficie
interna de la pared tordcica. Las dos capas estan cubiertas con suero para
rmoverse con mayor facilidad una sobre ofra y evitar la friccion entre los
puimones y la pared toracica durante la respiraciéon. El espacio situado entre las
dos pleuras se denomina cavidad pleural. El estrecho espacio entre las
porciones costal y diafragmatica de la pleura parietal, que desciende por debajo
del borde lateral del pulmoén, es el receso costodiafragmatico (seno costofrénico

o frenicocostal).
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Cada pulmdn esta dividido en i6bulos mediante cisuras profundas. Las
cisuras estan dispuestas en un plano oblicuo de arriba abajo y en direccion
anterior, de tal forma que los lobulos se solapan entre si en direccidbn AP
(anteroposterior). Las cisuras oblicuas dividen los puimones en Idbuto superior
inferior. Los 16bulos superiores se encuentran por encima y por delante de los
inferiores.  El Idbulo superior derecho esté dividido ademas por la cisura
horizontal, creando un i6bulo medio derecho. E! pulmén izquierdo no tiene
cisura horizontal y tampoco (6bulo medio. La porcidon del i6bulo izquierdo, que
se corresponde en cuanto a posicion con el I6bulo medio derecho, se denomina
linguia. La linguila es un proceso con forma de lengua en el borde medial
anterior del pulmoén izquierdo. Ocupa el espacio situado entre la pared toracica y
el corazén.

Cada uno de los 5 Iobulos se divide a su vez en segmentos
broncopulmonares estrecha.mente unidos, pero individuales. Cada uno de los
segmentos se compone a su vez de varias unidades mas pequefias
denominadas I6bulos primarios. El I6bulo primario es la unidad anatdmica de {a
estructura pulmonar y esta formado por un bronquiolo terminal con su conducto
alveolar expandido y el saco alveolar. Las paredes de los alveolos son finas y
delicadas y dan soporte a una fina red de capilares pulmonares en los que la

sangre recibe el aporte de oxigeno.

V.2, Estructuras mediastinicas

Ef mediastino es la regién del térax limitada por el esternén por delante, la
columna por detras y los pulmones a los lados. Las estructuras asociadas con et
mediastino son el corazén y sus grandes vasos, la fraquea, el eséfago y el timo,
asi como los vasos linfaticos y nervios, el tejido fibroso y la grasa.

El esdéfago es la parte del tubo digestivo que conecta la faringe con el
estébmago. Es un tubo estrecho y musculomembranoso de unos 23 centimetros
de longitud. Comienza a nivel de la sexta vértebra cervical, donde se continia
con la faringe, y alcanza el nivel de la undécima vértebra dorsal, donde termina

en la union gastroesofagica del estdmago. Siguiendo las curvas de la columna
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vertebral, el esdfago desciende por la pared posterior del mediastino y luego
discurre en direccion anterior para pasar a través del hiato esofagico del
diafragma. El es6fago tiene en condiciones normales dos areas mas estrechas:
una en su extremo superior, cuando penetra en el térax, y otra en su extremo
inferior a nivel del hiato diafragmatico. También dos indentaciones: una a nivel
del cayado aértico y otra donde se cruza con el bronquio izquierdo.

Et eséfago se dispone justo delante de la columna vertebral, con su
superficie anterior en estrecho contacto con [a traquea, el cayado aértico y el
corazén, lo que le convierte en un elemento valioso en ciertas exploraciones
cardiacas. Cuando el eséfago esta lieno de papilla de sulfato de bario, el borde
posterior del corazdn y la aorta se delimitan bien en proyecciones oblicua y
lateral. En las exploraciones del esdfago se utilizan con frecuencia las
proyecciones frontal, oblicua y lateral.

El timo se ha identificado como un drgano primario de control del sistema
linfatico. Es responsable de producir la hormona timosina que juega un papel
critico en el desarrollo y maduracién del sistema inmunitario. Esta formado por
dos lébulos con forma piramidal que se sitdan en la parte inferior del cuelio y en
fa parte superior del mediastino, por delante de fa traquea y de los grandes
vasos del corazon, y por detras del manubrio esternal. El timo alcanza su
tamafio maximo en la pubertad, donde llega a pesar 35 a 40 gramos y
posteriormente se atrofia de forma gradual hasta practicamente desaparecer.

En los individuos de mas edad, el tejido linfatico ha sido sustituido por grasa.
En el momento de su maximo desarrollo, el timo descansa sobre el pericardio y
puede alcanzar por arriba hasta la glandula tiroides. Cuando el timo esta
agrandado en los lactantes y en los nifios pequefios puede presionar los

drganos retrotimicos, desplazandolos hacia atrds y provocando trastornos

respiratorios.
IV.3. Cancer de pulmoén

El carcinoma de pulmén es el tumor maligno letal mas comin tanto en

hombres como en mujeres. Su incidencia en Estados Unidos ha seguido
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aumentando desde principios del siglo XX, y cada afo se producen alrededor de
175.000 nuevos casos de cancer de pulmon.? La incidencia de carcinoma
pulmonar es mas alta en los hombres que en las mujeres, pero actualmente esta
disminuyendo en los hombres y aumentando en las mujeres.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado los carcinomas de
pulmoén de acuerdo a su apariencia microscépica optica. La gran mayoria de los
canceres de pulmén se clasifican segin estos criterios. Los principales tipos
histolégicos son: carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma, carcinoma
de células pequenas y carcinoma de células grandes. También se han definido
numerosos subtipos de estos cuatro tumores principales, pero la mayoria de
ellos carecen de importancia desde un punto de vista clinico o radiolégico.

Estos tipos celulares no son absolutamente distintos. Hasta un 50 por ciento
de los tumores pulmonares tienen aspectos mixtos, y se utiliza para definir su
tipo celular la caracteristica mas diferenciada del carcinoma. Muchos tumores
clasificados como de un tipo histolégico utilizando microscopia éptica y el
sistema OMS podrian reclasificarse si se utilizara microscopia electronica. Con
poca frecuencia el examen citolégico permite determinar un tipo celular
especifico; el diagnostico citolégico del cancer de pulmén esta por io general
limitado a la designacién de carcinoma broncogénico no de células pequeiias o

carcinoma de células pequenas.

IV.4. Lesiones preinvasivas

Son displasicas o localizadas e incluyen la hiperplasia adenomatosa atipica,
la displasia escamosa y el carcinoma in situ, y la hiperplasia pulmonar idiopatica
de células neuroendocrinas.

La hiperplasia adenomatosa atipica (HAA) representa una profiferacion
bronquiolo-alveoiar benigna que se parece, pero que no cumple los criterios de
carcinoma bronquiolo-alveolar. Su incidencia oscila desde un 5 por ciento a un
20 por ciento. La mayoria de las lesiones tienen 5§ mm o menos de diametro, y
las lesiones son a menudo mdltiples. La HAA se encuentra con mayor

frecuencia de forma casual en especimenes patoldgicos, pero puede parecerse
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llena los alveolos, dando lugar al aspecto radiologico de consolidacion. El signo
del angiograma TC, en el que se ven vasos opacificados dentro del pulmén
consolidado, se ve a menudo si la TC se obtiene con una infusion de contraste.
Tales pacientes se pueden presentar con una profusa produccion de un esputo
acuoso, llamado broncorrea, como resuitado de una extensa produccion de

mucina. Los carcinomas bronquiolo-alveolares, difusos tiene mal pronostico.

IV.8. Carcinoma de células pequefias

Es Ila tercera variedad histolégica mas frecuente de los tumores primarios de
pulmén,’® y esta constituido por células pequefias, parecidas en tamario a los
linfocitos, que tienen un citoplasma escaso. Se cree que se origina en células
neuroendocrinas, y la microscopia electrénica muesira granulos neurosecretores
en muchos casos de carcinoma de células pequefias. Junto con el tumor
carcinoide y el tumor carcinoide atipico, el carcinoma de células pequefias se
considera un tipo de carcinoma neuroendocrino.

Et carcinoma de células pequefias tiende a producirse en los bronguios
principales o lobares, y se asocia con una extensa invasion peribronquial y con
grandes masas hiliares o parahiliares. Las masas tumorales endobronguiales
son menos comunes que con el carcinoma de células escamosas, pero los
tumores de gran tamafio con frecuencia comprimen los bronquios. Puede haber
una atelectasia asociada. Este tumor se asocia por lo general con un marcado
agrandamiento de los ganglios linfaticos mediastinicos. Es una causa comin del
sindrome de vena cava superior (VCS). La presentaciéon como ndduio pulmonar
es muy poco frecuente, suponiendo menos de un 5 por ciento de los casos.

Este tumor es relativamente radiosensible, su prondstico es muy malo debido
a la presencia frecuente de metastasis a distancia en el momento del
diagnostico. El cancer de pulmén de células pequefias no se considera por lo
general susceptible de tratamiento quirirgico. Mas de un 90 por ciento de los
casos estdn en estadio IV en el momento del diagnéstico. {os casos

comunicados de carcinoma de células pequefias que se presentan como
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carcinoide atipico, el carcinoma neuroendocrino de células grandes y el
carcinoma de células pequefias se consideran tipos diferentes de carcinomas

neuroendocrines.

IV.12. Carcinomas del tipo de glandula salivar

Conocidos también como carcinomas de glandulas bronquiales, son los
carcinomas quisticos adenoides (cilindromas) y el carcinoma mucoepidermoide.
Estos son similares a los tumores en las gilandulas salivares en sus
caracteristicas histolégicas, y surgen en giandulas de la pared de fa traquea y
los bronquios. Estos tumores suponen mucho menos de un 1 por ciento de los
tumores malignos traquecobronquiales. Como los tumores carcinoides, son

localmente invasivos y metastatizan con poca frecuencia.

IV.13. Diagnéstico radioldgico de ios carcinomas puimonares

Nédulo 0 masa pulmonares solitarios. Una tercera parte de los canceres de
pulmodn se presentan radiolégicamente como un néduio puimonar o una masa
pulmonar solitarios. Un nddulo pulmonar solitario se define por lo general como
una opacidad focal visible en la radiografia de térax o en fa TC, y es:

¢ Relativamente bien definido.

¢ Rodeado al menos parcialmente por el pulmén.

e Aproximadamente esférico.

¢ De 3 cm o menos de diém_etro.

Algunas lesiones de mas de 3 cm de didmetro se conocen por lo general
utilizando el término masa. Esta medida se utiliza también para distinguir un
carcinoma T1 (3 cm 0 menos de diametro) de un carcinoma T2 {mayor de 3 cm).

Entre los canceres de pulmén que se presentan como un nddulo solitario o
una masa, los tipos ceiulares mas comunes son los adenocarcinomas, el
carcinoma de células escamosas, el carcinoma de células grandes y el
carcinoma bronquiolo-alveolar. Dado que el carcinoma bronquiolo-alveolar se
considera un subtipo de adenocarcinoma, los adenocarcinomas suponen la

mitad de los casos. Los carcinomas de células grandes dan lugar de forma
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Los halliazgos radioldgicos incluyen una masa apical {60 por ciento), un
engrosamiento pleural apical asimétrico (casquete apical, 40 por ciento) y una
destruccion osea (25 por ciento). La asimetria en el grosor de un casquete
apical que supera los 5§ mm se considera sugerente. La presencia de un
casquete atipico puede representar otras enfermedades distintas al carcinoma.

IV.15. Anomalias bronquiales

Pueden reconocerse a veces en las radiografias de térax de pacientes con
cancer de pulmén, pero fa TC es mucho mas sensible. Estas son:

» Estrechamiento o afilamiento de la luz bronquial, un hallazgo que reflgja la
tendencia de los carcinomas de pulmoén a infiltrar a lo largo de fa pared
bronquial, un estrechamiento afilado, o en cola de rats, de la luz bronquial
es muy sugerente de carcinoma.

e Interrupcién brusca de una luz bronquial.

¢ Una masa endobronquial, sésil, irregular, o de aspecto polipoideo.

« Engrosamiento de la pared bronquial, que normalmente afecta a ta pared
posterior del bronquio de! Idbulo superior derecho o del bronquio
intermedio.

e Un suave estrechamiento de la luz producido por una infiltraciéon de la
pared bronquial ¢ una compresidn bronquial por una masa extrinseca.

La TC se suele utilizar para identificar las anomalias bronquiates en
pacientes con cancer de puimén, en conjunciéon con la broncoscopia. La TC
puede servir para identificar los bronquios afectados por la masa, guiando asi la
broncoscopia, y puede valorar mejor la presencia y el grado de extension
tumoral fuera de los bronquios.

Los hallazgos en la TC de una lesiébn endobronquial, una oclusion bronquial
brusca, o irregularidades de la pared bronquial se correlacionan estrechamente
con o que se ve en la broncoscopia, pero el aspecto de un estrechamiento
suave de la luz o una obstruccién bronquial de aspecto afilado pueden verse

tanto con una enfermedad endobronquial como con una masa extrinseca.
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IV.16. Tapdnes Mmucosos

Se pueden observar uno o varios tapones mucosos visibles en las
radiografias o en la TC. Se puede reconocer en }a radiografia simple o en la TC
por su tipico aspecto, dedo en un guante, o por un aspecio en racimo de uvas.
En la TC, los tapones mucosos tienen una baja atenuacion.

Ademas del cancer de pulmon, los tapones mucosos focales pueden ser el

resultado de tumores benignos, estenosis, o atresias bronquiales congénitas.

V.17. Atrapamiento aéreo

Un carcinoma obstructivo o parcialmente obstructivo puede producir
raramente atrapamiento aéreo dentro del puimdn distal al tumor. Si esta
afectado un bronquio lobar, el volumen del I6bulo puede estar aumentado. Sila
lesién afecta a un bronquio principal, el pulmon distal tiene un volumen normal o
ligeramente disminuido en la inspiracién, pero se puede observar atrapamiento
aéreo en la espiracion. En aigunos pacientes, el atrapamiento aéreo se puede
detectar debido a la hipovascularizacion del 6bulo o pulmén afectado; los
pulmones mal ventilados tienden a estar mal perfundidos.

IV.18. Carcinoma tragueal

Los carcinomas de células escamosas y los carcinomas de glandulas
mucosas (carcinoma adenoide quistico) se producen en nimeros
aproximadamente iguales. Los carcinomas de células escamosas surgen con
mayor frecuencia en la traquea distal, cerca de la carina, y pueden producir la
obstruccion de un bronquio principal; el carcinoma adenoide quistico es mas
comun en la traquea proximal, y a menudo surge en la pared tragueal posterior 0
lateral.

Los hatlazgos radiolégicos son parecidos a los que se ven con los tumores
que afectan a los bronquios; sin embargo, los hallazgos de neumonitis
obstructiva o de atrapamiento aéreo no se ven a menos que exista una
afectaciéon secundaria de un bronquio principal. El estrechamiento focal de la

traguea que se asocia con el engrosamiento de la banda paratraqueal derecha,
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una masa éndotraqueal focal, o una masa mediastinica, son los hallazgos que
se ven con mayor frecuencia. Se puede producir [a invasidon del mediastino. Si
la masa se extiende hacia atras, puede encontrarse una obstruccion esofagica.
Si se sospecha una lesién traqueal en las radiografias simples, es adecuado el
estudio utilizando TC y broncoscopia. La cirugia puede ser curativa si el

diagnostico se alcanza antes de la invasioén del mediastino.

IV.19. Masas hiliares y mediastinicas o agrandamiento de los ganglios linfaticos

El agrandamiento dei hilio puede reflejar un tumor primario que surge en una
localizacion central o metastasis en los nodulos linfaticos hiliares a partir de un
tumor pulmonar periférico primario. Las masas hiliares son comunes en el
carcinoma de células escamosas. El agrandamiento de os ganglios linfaticos
hiliares en asociacion con una masa central es caracteristico del carcinoma de
células pequefias. El agrandamiento del hilio es el primer hallazgo radiolégico
detectable en el 10-15 por ciento de los casos de cancer de pulmdn. Las
anomalias de la via aérea son frecuentes, aunque no obligadas, en pacientes
con una masa hiliar o con agrandamiento de {os ganglios linfaticos.

Las metastasis en los ganglios linfaticos mediastinicos son comunes en los
pacientes con carcinoma de pulmén, produciéndose en hasta un 40 por ciento
de los pacientes en el momento del diagnéstico, dependiendo del tamafio,
localizacién y tipo celuiar del tumor primario. En pacientes con un nédulo
pulmonar pequefic como Unico hallazgo de presentacion, se encuentran
metastasis mediastinicas en aproximadamente un 20 por ciento.

El agrandamiento de los ganglios linfaticos mediastinicos es una anomatia
poco frecuente en la radiografia simple como presentacion inicial. Cuando son
visibles radioloégicamente, los ganglios linfaticos agrandados suelen estar
limitados al mediastino medio y se asocian con una masa hiliar o pulmonar
visible. Los puntos mas comunes de agrandamiento de ganglios mediastinicos
vistos en las radiografias simpies son el mediastino paratraqueal derecho para
los tumores del tado derecho y la ventana aortopulmonar para los tumores del

lado izquierdo. Los ganglios linfaticos subcarinales también se afectan con
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frecuencia,-pero son mas dificiles de reconocer en las radiografias simples a
menos que sean bastante grandes.

Una masa mediastinica puede ser la anomalia de presentacion primera y
unica, produciéndose en ausencia de una masa pulmonar visible. Estas masas
mediastinicas pueden ser del mediastino medio, afectando al grupo de ganglios
linfaticos pretragueales, o de localizacién mas atipica, produciéndose a menudo
en el mediastino anterior en vez de en el mediastino medio, y por 1o general son

carcinomas de células pequenas o carcinomas mat diferenciados.

IV.20. Anomalias pleurales

Derrames o masas pleurales. Los pequefios derrames pleurales son
frecuentes en los pacientes con cancer de pulmén; se producen derrames
pleurales en el 5-10 por ciento de los pacientes. Estos derrames pueden ser el
resultado de metastasis pleu}ales, obstruccion linfatica en €l hilio o mediastino, o
enfermedad puilmonar inflamatoria asociada con obstruccion bronquial.  El
término derrame maligno se debe reservar para los derrames que contienen
células malignas. La presencia de un derrame pleural, en particular cuando es
hematico, indica un cancer de puimén de mat pronéstico, pero sélo un derrame

maligno excluye el tratamiento quirdrgico.

IV.21. Neumotbrax

El neumotérax espontaneo es raro con el carcinoma broncogénico, y por lo
general es el resultado de una invasion directa de la pleura visceral o de
cavitacion. De forma ocasional, la obstruccion de la via aérea debida a una
lesibn endobronquial proximal produce la rotura de una bulla subpleural,
causando un neumotérax.

El neumotérax ex vacuo es poco habitual en el cancer de pulmén. Se
produce en presencia de un colapso lobar agudo debido a una obstruccion
brongquial. Una disminucion siibita de la presion intrapleural alrededor del i6bulo
colapsado da lugar a que el gas salga de la sangre y de los tejidos hacia el
espacio pleural. Las radiografias o la TC muestran una coleccion de gas en
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forma de media luna localizada en el espacio pleurat que circunda al 16bulo
colapsado. Es mas frecuente en el lI6bulo superior derecho, y se resuelve al

mejorar {a obstruccion.

IV.22. Valoracion tomografica en la resecabilidad del tumor primario

Invasién de la pared toracica. La invasién directa de ta pleura y de la pared
toracica por un carcinoma periférico de pulmén puede o no indicar que el tumor
es irresecable. Solo una extensa invasion de la pared toracica excluye la
cirugla.

A menos que esté presente una manifiesta destruccion de las costillas, el
diagnostico de fa invasién de pared toracica en la radiografia simpie es dificil. El
engrosamiento pleural adyacente a una masa pulmonar es inespecifico y no
necesariamente indica la invasion de la pared {oracica. Los tumores con un
contacto extenso con la superficie pleural tienen mas probabilidades de ser
invasivos que aquellos que tienen un contacto minimo. Un tumor que parezca
aplanarse contra la pleura puede ser invasivo.

La precision de la TC para diagnosticar Ia invasion de la pared toracica es de
un 70-80 por ciento, aunque la sensibilidad y la especificidad puede variar desde
un 40-90 por ciento en diferentes estudios. Los hallazgos TC de valor en el
diagnéstico de la invasién de pared toracica incluyen la presencia de los
siguientes: '

« Angulos obtusos o engrosamiento pleural en el punto de contacto entre el

fumor y ia pleura.

s Mas de 3 cm de contacto entre el tumor y la superficie pleurat (5 cm de

contacto es mas especifico pero menos sensibie).

e Una praporcién del didmetro del tumor con la longitud del contacto pleurat

que supera 0,5 cm.

o Invisibilidad de los planos grasos extrapleurales en el punto en el que el

tumor contacta la pared toracica.

e Una masa que afecta a la pared toracica.

e Destruccion de la costilla.
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Los Unicos hallazgos definitivos son la destruccién de las costillas o las
masas de pared toracica. Por lo demas, la invisibilidad de los planos grasos
extrapleurales y una proporcidn entre el diametro del tumor y el contacte con la
pleura que supere 0,9 cm son mas precisos para predecir a invasion.

La demostracioén de que el tumor se mueve en relacidon con la pared toracica
durante la respiracion indica que no existe invasion; por el contrario, la ausencia
de movimiento durante la respiracién sugiere que la invasion existe. Esto se
puede valorar utilizando fluoroscopia, ecografia, o TC espiral dinamica.

La extension de la invasion de la pared toracica adyacente a un tumor
pulmonar puede demostrarse utilizando RM mejor que TC debido al mejor
contraste entre el tumor y la grasa de la pared toracica y el misculo que se
puede obtener utilizando RM.

En pacientes con tumores del surco superior, la invasién de cuerpos
vertebrales y la invasion de los grandes vasos por encima del vertice pulmonar
impiden ia reseccion quirurgica. L.a RM en los planos coronal y sagital puede ser
ventajosa para obtener imagenes de tumores apicales, y es mas exacta que la
TC para diagnosticar la invasion de la pared toracica y su extension en el vériice
pulmonar. En pacientes con un tumor del surco superior que se estan
considerando para una reseccion, se recomienda la RM para determinar el
grado de invasién de pared toracica y la posible afectacion de la arteria

subclavia o del plexo braquial.

IV.23. Invasién mediastinica

La invasién por contigliidad del mediastino por parte del tumor, con
afectacion del corazdn, grandes vasos, traquea o eséfago, impide la reseccion,
al igual que una invasion significativa de la grasa mediastinica. La invasion de la
pleura mediastinica o del pericardio parietal no impide la reseccion.

En las radiografias simples, los hallazgos que sugieren una invasion
mediastinica incluyen la presencia de una masa mediastinica, el contacto
extenso del tumor con el mediastino o {a paralisis del diafragma, que a su vez

implica ia afectacién del nervio frénico.

33



La TC es méas exacta gue las radiografias simples para valorar la invasion
mediastinica. Sin embargo, hay que tener precaucién al interpretar ia TC. La
contigiidad de la masa tumoral con la pleura mediastinica o el engrosamiento de
{a pleura mediastinica no indican de forma necesaria la invasion mediastinica;
ademas, no todos los hallazgos indicativos de invasidbn mediastinica indican que
el tumor no sea resecable.

Los haliazgos TC que se consideran por lo general como indicadores de una
invasién mediastinica definida y fa no resecabilidad son los siguientes:

« Sustitucion extensa de la grasa mediastinica por una masa de tejidos

blandos.

s Una masa que rodea vasos mediastinicos, traquea, o esofago.

s Una masa que da lugar a una manifiesta invasion de una de estas

estructuras. .

En los pacientes con cancer de puimén que no tienen una invasion
manifiesta del mediastino, otros hallazgos adicionales en la TC pueden ser de
valor para predecir que existe invasidon del mediastino y de estructuras
mediastinicas. Estos hallazgos TC incluyen los siguientes:

¢ Contacto tumoral de mas de 3 cm con el mediastino.

» Contacto del tumor en mas de una cuarta parte de la circunferencia de la

aorta (90°) o de otras estructuras mediastinicas.

» Obliteracién de los planos grases que se ven normalmente adyacentes a

la aorta u otras estructuras mediastinicas.

e Compresion de estructuras mediastinicas por una masa.

¢ Engrosamiento de la pleura mediastinica o del pericardio.

Los tres primeros hallazgos mencionados son altamente sensibles pero poco
especificos. Debido a la alta sensibilidad de estos tres hallazgos, si los tres
estan ausentes, probablemente el tumor sea resecable, incluso si hay una
invasion del mediastino. La RM no tiene grandes ventajas en el diagndstico de

invasion del mediastino a menos que no se pueda realizar una TC con contraste.
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IV.24. Lesiones de la traquea y de los bronquios centrales

Aunque fas masas tumorales que dan lugar al colapso o a la consolidacion
total de un pulmon o que afectan a los bronquios proximales pueden ser dificiles
de tratar quirdrgicamente, no se suelen considerar irresecables a menos que
afecten a la carina traqueal o a la traquea. En este caso, es dificit llevar a cabo
una neumonectomia, resecar el tumor y cerrar quirdrgicamente la via aérea
restante.

En algunos pacientes, las radiografias simples o fa TC pueden mostrar la
relacion entre una masa tumoral proximal y et bronquio principal, carina o
traquea. Los hallazgos TC que sugieren afectacion de la carina son el
engrosamiento de la pared bronquial que se extiende hasta ta carina, o el
engrosamiento, modularidad o pérdida de definicion de la carina. Sin embargo,
la broncoscopia es mas precisa para hacer este diagnoéstico. En la
broncoscopia, se puede diagnosticar una minima afectacién de la mucosa por
parte del tumor, mientras que en fa TC o en las radiografias simples sélo son
visibles las masas discretas. La confirmacién broncoscopica de un tumor
traqueal o de la carina aparente es por lo general necesaria a menos que los

hallazgos sean macroscopicos.

IV.25. Derrame pleural maligno

En un paciente con carcinoma pulmonar, se puede producir un derrame
pleural por muchas razones, inciuyendo invasion pleural, neumonia obstructiva y
obstruccion de las venas pulmonares o de [os linfaticos por el tumor. Aunque la
presencia de un derrame indica un mal pronéstico, solo se debe considerar que
tienen enfermedad irresecable aquellos pacientes que tienen céiulas tumorales
en el liquido pleural o en la biopsia pleural. Se considera que los pacientes con
otras causas de derrame que tienen lesiones resecables a pesar de su mal
pronostico; el derrame no maligno no tiene efecto en la clasificacion de estadios.

En la TC, la presencia de un engrosamiento pleural o nodularidad pleural
asociados a derrame deberian considerarse como altamente sospechoso de

malignidad.  Sin embargo, se pueden producir derrames malignos sin
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engrosamiento pleural, y se pueden ver engrosamientos pleurales en muchos
casos de derrames pleurales de tipo trasudado. Los nddulos pequerios en la
superficie pleural o dentro de una cisura pueden también indicar la diseminacion

pleural del tumor.

IV.26. Nbdulos satélites

La presencia de un nédulo o nédulos satélites y en el mismo Iébulo que un
tumor primario se asocia con una supervivencia peor que un nddulo que no esta
acompafiado por satélites. Aunque este hallazgo indica T4 en el actual sistema

de estadificacion, tales lesiones se resecan con facilidad.

IV.27. Metastasis de ganglios linfaticos

Metastasis de los ganglios linfaticos hiliares. La presencia de masa hiliar en
las radiografias o en la TC puede reflejar un tumor bronquial primaric con
extension local o metastasis en los ganglios linfaticos hiliares. La afectacion
hiliar por un carcinoma no suele afectar a la resecabilidad. Sin embargo, la
presencia de un tumor hiliar significa a menudo que serd necesario realizar
mejor una neumonectomia que una lobectomia.

La TC es superior a las radiografias simples para evaluar los hilios
pulmonares. Los hallazgos en la TC de obstruccién bronquial o de
estrechamiento se correlacionan intimamente con los hallazgos broncoscoépicos.
La TC espiral es bastante exacta para mostrar el agrandamiento de ios ganglios
hiliares; por lo general, se utiliza un diametro del ganglio linfatico de al menos 1
cm para distinguir los ganglios linfaticos normales de los andomalos. Sin
embargo, y al igual que con el diagnéstico TC de las metastasis en los ganglios
linfaticos mediastinicos, la sensibilidad y ia especificidad de la TC son limitadas,
respectivamente, por la presencia de metastasis microscépicas y de gangiios
linfaticos hiperplasicos benignos. Los ganglios linfaticos hiliares de gran tamafio

en pacientes con cancer de puimén se asocian por lo general con metastasis.
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IV.28. Valoracion de los ganglios linfaticos mediastinicos

Las masas mediastinicas grandes o voluminosas en los pacientes con cancer
de pulmén se consideran como no resecables por practicamente todos los
cirujanos, un paciente que tiene una masa mediastinica visibie en las
radiografias simples probablemente no sea un candidato quirGrgico. En estos
casos se deberia realizar una TC seguida de una biopsia o mediastinoscopia
para confirmar la presencia de enfermedad mediastinica.

La TC es util para detectar un agrandamienio de los ganglios linfaticos en
pacientes con carcinoma de pulmén que tienen radiografias simples normales.
Por convencion, se suele utilizar un eje corfo de los ganglios linfaticos de 1 cm
en la TC para distinguir los ganglios normales de los anémalos. La correlacion
del eje corto de un ganglio linfatico mediastinico y no de su eje mas largo se
correiaciona mas estrechamente con el didmetro real del ganglio linfatico y con
su volumen medido de la anatomia patolégica. Para los ganglios del espacio
subcarinal se suele utilizar un didmetro superior a 1,5 cm. Los ganglios linfaticos
que contienen metastasis son de un tamano bastante variable, aunque los que
miden mas de 2 cm casi siempre estan afectados por el tumor.

La precisidn de la TC para predecir {a ausencia o presencia de metastasis en
los ganglios mediastinicos teniendo en cuenta el diametro de los ganglios esta
limitada por dos factores. Por un lado, la sensibilidad de la TC para diagnosticar
metastasis de ganglios linfaticos estd reducida por la frecuente aparicién de
metastasis microscopicas en los ganglios linfaticos que no dan lugar a un
aumento del tamafio de los mismos; por otro lado, la especificidad esta reducida
por la presencia de ganglios linfaticos hiperplasicos y benignos aumentados de
tamano, en particular en los pacientes con carcinoma de células escamosas.

Se han realizado varios estudios que evaltan la precision de la TC para el
diagnéstico de metastasis en ganglios mediastinicos de un carcinoma pulmonar.
Cualquier valoracion de la precisidn de la TC para diagnosticar metastasis
mediastinicas se debe basar en una correlacion de los hallazgos en la TC con
los datos histologicos y de la exploracion quirdrgica. Cuando se realiza un

muestreo ganglionar total, la precision promedio de la TC oscila entre un 67-79
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por ciento, con una sensibilidad de entre un 60-79 por ciento. Las mejoras en la
tecnologia de la TC y los intentos por refinar los criterios para determinar qué

ganglios son normales o anormales tienen poco efecto sobre la precision.

IV.29. Metastasis a distancia

Estan presentes en el diagnéstico en el 10-35 por ciento de los pacientes con
carcinoma pulmonar; son mas comunes con adenocarcinoma o carcinoma de
células grandes. Aproximadamente el 60-65 por ciento de los pacientes con
carcinoma de células pequefias tienen enfermedad de metastasis a distancia
detectable en el momento del diagnostico, y muchos de los restantes tienen
metastasis microscopicas. Las metastasis a distancia excluyen la cirugia; los
pacientes se tratan con quimioterapia y tienen un peor prondstico.

Los puntos mas comunes de diseminacién extratoracica en los pacientes con
CBNCP son las glandulas sdprarrenaies, higado, cerebro y hueso. Los nédulos
satélites que afectan a un I6bulo distinto del tumor primario se consideran M1,
asi como los nédulos en el pulmaén opuesto.

Las metastasis suprarrenales estan presentes en hasta un 20 por ciento de
los pacientes con CBNCP en el momento del diagnéstico, y a menudo son el
unico punto de extensidn extratoracica. Debido a ello, una TC toracica en un
paciente con cancer de pulmén deberia extenderse para estudiar el abdomen
superior.  Sin embargo, los adenomas suprarrenales son comunes en la
poblacién general, y hasta un 65 por ciento de las masas suprarrenales
pequefias en pacientes con cancer de pulmén representan un adenoma
suprarrenal en vez de una metastasis. Aunque la TC sin contraste y la TC con
contraste e imagenes tardias pueden ser Gtiles para diagnosticar las lesiones
suprarrenales benignas y malignas, pueden ser inespecificas. Otros métodos de
evaluacion de una masa suprarrenal incluyen el FDG-PET, la RM con derivacion
quimica, y la biopsia.

Las metastasis hepaticas estan presentes en el 5-15 por ciento de los casos.
Su aspecto en la TC de estadificacion habitual es a menudo inespecifico y dificil
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de distingdir de los quistes, hemangiomas u ofras lesiones sin realizar otras
pruebas. Sin embargo, las metastasis hepaticas aisladas son poco frecuentes.

Las metastasis esqueléticas estan presentes en el momento del diagnéstico
en el 5-20 por ciento de los pacientes con carcinoma de pulmon.

Las metastasis en el sistema nervioso central son comunes y a menudo
sintomaticas. Sin embargo, las metastasis cerebrales asintomaticas se
producen hasta en un 15 por ciento de los pacientes con CBNCP y tienen una
mayor incidencia con el adenocarcinoma y el carcinoma de células grandes que
con ofros tipos celulares. En consecuencia, se recomienda la TC o RM cerebral
sistematica en los pacientes asintomaticos con estos tumores. Con otros tipos

celulares, las imagenes se suelen limitar a los pacientes con sintomas. La PET

es menaos util.

IV.30. Otras lesiones pulmon'ares son:

Tumor carcinoide. Son de crecimiento lento y locaimente invasivos.
Metastatizan en los ganglios linfaticos regionales en el 5-15 por ciento de los
casos, y un nimero menor de pacientes tienen metastasis a distancia.

Los tumores carcinoides tipicos se producen con mayor frecuencia en
pacientes de entre 40 y 60 afios de edad. No son raros en pacientes de menos
de 20 aiios, y tienden a producirse en una poblacidbn mas frecuentes que oftros
carcinomas pulmonares. Son ligeramente mas frecuentes en las mujeres. No
existe asociacioén con el tabaquismo.

Aproximadamente el 80 por ciento de los tumores carcinoides tipicos se
producen en zonas centrales, en los bronquios principales, lobares, o
segmentarios; un 1 por ciento son intratraqueales. La afectacion de los
bronquios lobares es la mas comin. Debido a la obstruccidon bronquial
asociada, los sintomas son frecuentes, produciéndose en aproximadamente el
75 por ciento de los casos.

La mitad de los tumores carcinoides tipicos se asocian con hallazgos
radiologicos de obstruccion bronquial, sobre todo atelectasia o consolidacion,

limitados normalmente a un i6bulo o segmento. La atelectasia y la consolidacion
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son a menudo intermitentes, y los episodios recurrentes de infeccion pueden dar
lugar a bronquiectasias 0 a un absceso pulmonar. Las bronquiectasias se
encuentran en la anatomia patologica en mas de un tercio de los pacientes, pero
se ven con menor frecuencia en las radiografias. A veces se ve atrapamiento
aéreo en relacién con una obstrucciéon bronquial.

Los tumores centrales, con o sin hallazgos de obstruccion, pueden ser
visibles como lesiones en masa discreta en o cerca de los hilios. Estas masas,
que por lo general tienen menos de 4 cm de didametro, pueden ser dificiles de
reconocer sin TC.

En muchos casos, estos tumores tienen un gran componente endobronquial
y aparecen en la TC como masas intraluminales con un margen convexo
apuntando hacia el hilio. Ademas, las lesiones que son sobre todo
endobronquiales pueden expandir el bronquio a medida que van creciendo,
dando lugar tipicamente a un aplanamiento de la {uz bronquial en el punto de
obstruccion. Dado que son muy vasculares, en la TC se puede ver una densa
captacion.

Un néduio o masa periférica que no se asocie con hallazgos de obstruccion
esta presente en aproximadamente el 20 por ciento de los pacientes. Estos
I6bulos estan a menudo bien definidos, son redondos u ovalados, y ligeramente
lobutados.

Pocas veces se puede ver calcificacidn y osificacion en las radiografias
simples de un paciente con tumor carcinoide. En ta TC, la calcificacion de los
tumores carcinoides centrales’ se ve en casi un 40 por ciento. Las
calcificaciones pueden ser grandes.

Las imagenes de radioisétopos con analogos de ta somatostatina se pueden
utilizar para localizar un tumor carcinoide oculto en un paciente con sindrome de
Cushig o con sindrome carcinoide o para diagnosticar metastasis.

La extension local de un tumor carcinoide tipico mas allda de la pared
bronquial es bastante comun, y ia extirpacion endoscépica de la parte visible del
tumor no suele ser curativa. El tratamiento de eleccion es la reseccion

quirargica. Los tumores carcinoides periféricos se pueden escindir utilizando
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una reseccibn en cufia o una segmentectomia. Para las lesiones
endobronquiales centrales, se puede llevar a cabo una reseccién en manguito
para evitar la neumonectomia o la lobectomia. En este sistema, se reseca un
segmento de bronquio que contiene el tumor, y después se suturan los dos
mufones bronquiales.

Para los pacientes tratados con cirugia, el prondstico es bueno. La tasa de
supervivencia a los 10 afios de pacientes tratados con cirugia es de hasta un 90
por ciento. Después de la reseccion, las metastasis a distancia son mas
comunes que la recidiva local en el punto primario. Pueden producirse lesiones

dseas, bien liticas o bien blasticas.

1IV.31. Tumor carcinoide atipico

Del 10-25 por ciento de los tumores carcinoides se pueden clasificar como
tumor carcinoide atipico debido a sus caracteristicas histologicas, que sugieren
un comportamiento mas agresivo, incluyendo una frecuencia de mitosis
aumentada y la presencia de necrosis. Estos tumores deben considerarse como
intermedios entre los tumores carcinoides caracteristicos y el carcinoma de
células pequefas en cuanto a diferenciacion, incidencia de metastasis y
mortalidad. Las metastasis en los ganglios linfaticos estan presentes en
aproximadamente el 50 por ciento de los pacientes.

Los tumores carcinoides atipicos tienden a presentarse como nddulos
pulmonares o masas, redondeadas u ovoides, lobulados, y algo mas grandes
que los que se ven con el tipico tumor carcinoide, y los varones superan a las
mujeres en nimero. Existe una asociacion con el tabaquismo.

Los tumores carcinoides atipicos tienden a presentarse como nédulos
pulmonares o masas, redondeados u ovoides, lobulados, y algo mas grandes
que los que se ven con el tipico tumor carcinoide. Una masa endobronquial que
da lugar a obstruccién y a atelectasia es menos coman que con el carcinoide
tipico, produciéndose en aproximadamente un 10 por ciento de los casos.

Estos tumores tienen un pronéstico peor que los carcinoides pulmonares

tipicos, y por lo general se emplea un abordaje quirirgico mas agresivo
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IV.33. Carcinoma mucoepidermoide

Es un tumor raro. La edad promedio en el momento de! diagnéstico es de 3-
45 afos. Por lo general se produce en los bronquios principales o lobares; son
poco frecuentes las lesiones traqueales o periféricas. Tiende a mostrar un curso
mas benigno que el carcinoma adenoide quistico o que el tumor carcinoide, pero
puede ser locaimente invasivo. Se ha comunicado que el carcinoma
mucoepidermoide de alto grado tiene un mal pronéstico.

La presentacién y los hallazgos radiolégicos son parecidos a los del
carcinoma adenoide quistico. Estos tumores surgen en la traquea o en los
bronquios centrales y dan lugar a sintomas y hallazgos radiologicos de

obstruccion. La cirugia suele ser curativa.

IV.34. Adenoma bronquial

Los adenomas bronquiales puros son raros. Eli tipo celular mas comin del
adenoma bronquial es adenoma glandular mucoso. Otros tipos celulares més
raros son el adenoma pleomaérfico y el oncocitoma.

Estos tumores son tumores benignos que surgen en glandulas de la traquea
o de la pared bronquial. Al igual que con los carcinomas de glandulas
bronquiales, tienen caracteristicas histolégicas similares a las de los tumores
que surgen de las glandulas salivares. Los adenomas bronguiales se dan en
pacientes de todas las edades. Estos tumores se suelen originar en los
bronquios principales, lobares, o segmentarios, y se asocian con hallazgos de
obstruccion bronquial. Radiolégicamente, suelen aparecer como unas masas
lisas, sésiles o redondeadas y endobronquiales. La presentacién como nédulo

solitario es mucho menos frecuente. La escision es por lo general curativa.

IV.35. Hamartomas

Es el tumor mesenquimal mas comun del tracto respiratorio, y supone mas
del 75 por ciento de los tumores benignos. Los hamartomas contienen los
diversos elementos de tejido conectivo que se encuentran normalmente en el

pulmén y en los bronquios, pero de forma desorganizada. Este tumor casi
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siempre contiene cartilago, y a veces se conoce como hamartoma
condromatoso. También se encuentran en cantidades variables grasa, fejido
fibroso, musculo liso, tejido mixomatoso y tejide epitelial. Los hamartomas
probablemente proceden de restos embrionarios de la pared bronquial, pero
también existe la hipdtesis de que deriven de tejidos mesenquimales no
diferenciados y que representen verdaderas neoplasias.

Los hamartomas se diagnostican con mayor frecuencia en pacientes de mas
de 50 anos, y son dos veces mas frecuentes en los varones que en las mujeres.
Son raros en los nifios y menos de un 10 por ciento se producen en pacientes
menores de 40 anos. Antes de la llegada de la TC, los hamartomas suponian
hasta un 6-8 por ciento de los nédulos pulmenares resecados.

A pesar de que su origen esta en los tejidos bronquiales, s6lo de un 5-15 por
ciento de los hamartomas se presentan como endobronquiales. En mas de un
85 por ciento de los casos aparecen radiolégicamente como nddulos pulmonares
solitarios. Los hamartomas periféricos son por 1o general de entre 1-4 cm de
diametro, bien definidos, nitidamente circunscritos, y a menudo lobulados. Se
ha descrito que se puede ver la calcificacién de cartilago en las radiografias
simples en aproximadamente el 30 por ciento de ios hamartomas, y ia frecuencia
de calcificacion aumenta con el tamaiio del tumor. La calcificacion se observa
en menos de un 10 por ciento de hamartomas menores de 3 cm de diametro,
pero existe en el 75 por ciento de aquellos que tienen 5 cm o mas.

La calcificacidon de los hamartomas puede ser punteada o conglomerada. La
calcificacion conglomerada o en palominas de maiz es caracteristica de los
hamartomas,y se ve raramente con otras lesiones; se produce debido a
calcificacién de nédulos de cartilago. Las acumulaciones de grasa pueden dar
fugar a areas lucentes o de baja atenuacion dentro del tumor, por lo general solo
visibles en la TC. Raramente se han comunicado hamartomas quisticos y llenos
de aire.

La TC de alta resolucion es Gtil para el diagnéstico del hamartoma pulmonar.
Casi un 65 por ciento de los hamartomas se pueden diagnosticar utilizando TC

de alta resolucion debido a grasa visible, bien de forma focal o difusa o una
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combinacién de grasa y de calcio. Se debe utilizar colimacién fina para hacer el
diagnoéstico de grasa dentro de un nddulo; de ofra forma, el promediado de
volimenes puede simular este aspecto. Un nddulo que contiene grasa tiene un
diagnéstico diferencial muy limitado; la neumonia lipoidea es otra causa, pero
mucho menos comin, de este hallazgo. El teratoma pulmonar también puede

mostrar grasa, pero es extremadamente raro.

IV.36. Tumor metastasico

Mecanismos de diseminacion. Pueden afectar de varias formas a las
estructuras toracicas:

o Extension directa a partir del tumor primario.

¢ Diseminacion hematogena.

« Diseminacion linfatica.

e Diseminacion a través del espacio pleural.

« Diseminaciéon endobronquial.

IV.37. Nodulos Pulmonares

Son la manifestacion toracica mas frecuente de metastasis. En la mayoria
de los casos son de origen hemateno. Tienden a predominar en las bases
pulmonares, donde reciben mas flujo sanguineo que en los I6bulos superiores.

Tienden a estar bien delimitados en la mayoria de los casos y a tener un
contorno redondo o lobulado. Se pueden ver nédulos mal delimitados en
presencia de hemorragia circundante o de invasion local del pulmén adyacente.
En algunos casos, se observa que las metastasis individuales tienen relacion
con pequefias ramas vasculares, sugiriendo un origen hematégeno. A esto se le
llama signo de vaso nutricio. Los nédulos pueden ser grandes o pequefios.
Utilizando tomografia computarizada, se pueden ver metastasis tan pequeiias
como de 1-2 mm.

La cavitacién de las metastasis no es tan habitual como en el carcinoma
primario de puimén, pero se produce en aproximadamente el 5 por ciento de los

casos. Se puede ver incluso con nodulos pequeiios. La probabilidad de
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embolizacién tumoral o diferentes ritmos de crecimiento; este aspecto es menos
comun con las enfermedades nodulares benignas, como la sarcoidosis. De
forma ocasional, todas las metastasis nodulares son del mismo tamano.
Cuando hay nédulos muy numerosos, tienden a distribuirse en todo el puimén.
Cuando las metastasis son pocas, pueden ser de predominio subpleural. En la
TC, el puimén tiende a estar afectado por nédulos numerosos de forma difusa
sin tener en cuenta estructuras anatomicas especificas, una distribucién lamada
aleatoria.

El tamaio y el nimero de los nddulos varian mucho. Los ndédulos pueden
ser pequefios y muy numerosos; este aspecto se ve a menugo con tumores muy
vasculares, y probablemente refleja una (nica siembra masiva de emboiias
tumorales. También se pueden ver menos metastasis y de mayor tamario;
cuando estan bien definidas, son metastasis en balas de cai6n. Este tipo de
metastasis se ve con mayor frecuencia con tumores del tracto gastrointestinal o
genitourinario.

La mayoria de los pacientes con metastasis multiples tienen una historia de
neoplasia. En algunos pacientes, sin embargo, no hay una historia de tumor
primario en el momento del diagndstico; en otros, puede que nunca se encuentre

el tumor primario.

IV.39. Nodulos solitarios

A veces un tumor metastasico se presenta como un nddulo solitario.
Aproximadamente de un 5-10 por ciento de los nddulos solitarios representan
metastasis solitarias. Hay que tener en cuenta que muchos pacientes que
parecen tener una metastasis solitaria en la radiografia de tdrax resultan tener
multiples nédulos pulmonares en la TC, siendo un nédulo dominante. Las
metastasis solitarias son mas comunes con carcinomas de colon, rifidn y
testiculos, y con sarcomas y melanomas.

Es mas probable que una metastasis solitaria tenga un margen liso que lo
tenga un carcinoma primario de pulmoén, pero este hallazgo por si mismo no es

adecuado para permitir una distincion fiable entre los tumores primarios y los
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metastasicos. Las metastasis solitarias pueden ser de aspecto espiculado, y los
carcinomas primarios pueden ser lisos. Cuando el tumor se localiza en la base
del pulmdén es mas probable una metastasis soilitaria que los carcinomas
primarios, que tienden a predominar en los I6bulos superiores.

En un paciente con un tumor extratoracico conocido y un nédulo solitario
detectado en la radiografia, la probabilidad de que el nddulo sea una metastasis
varia con el tipo celular del tumor primario.

Los pacientes con carcinoma de la cabeza y del cuello, vejiga, mama, cérvix,
conductos biliares, esotfago, ovario, prostata, o estébmago tienen mas
probabilidades de tener un carcinoma primario de pulmén que una metastasis
pulmonar.

Los pacientes con carcinomas de !as glandulas salivares, glandulas
suprarrenales, colon, glandula parétida, rifién, tiroides, timo, o (tero tienen una

proporcion bastante desequilibrada.

IV.40. Metastasis en la via aérea

Los tumores metastasicos pueden afectar a la pared de la traquea o de los
bronquios debido a una diseminacion local a partir de un pulmén adyacente o de
metastasis en los ganglios linfaticos o debido a una diseminacién hematogena.
Curiosamente, la afectacién de la pared de la via aérea debido a la extensién a
partir de otros tumores endobronquiales y a través de la metastasis se produce
por lo general con la papilomatosis traqueobronquial.

Las metastasis de la via aérea se pueden presentar con sintomas o
hallazgos de obstrucciéon de la via aérea y atelectasia. Si esto se produce en
presencia de metastasis nodulares multiples, el diagnostico no es dificil; sin
embargo, si no existen otros hallazgos, o si los ofros hallazgos incluyen la
ciseminacion linfangitica o el agrandamiento de los ganglios linfaticos hiliares, es
dificit distinguir entre metastasis y cancer de pulmén primario. En algunos
pacientes, la obstruccion de la via aérea puede ser la primera manifestacion de

las neoplasias extratoracicas.
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Las radiografias o la TC pueden mostrar un estrechamiento progresivo de la
luz de la via aérea, a menudo debido a invasion local o a una masa
endobronquial sésil o polipoidea, debido a menudo a la diseminacion
hematdgena hasta la pared de la via aérea.

Las metastasis de la via aérea son mucho mas comunes en el melanoma,
carcinoma de tiroides, carcinoma de células renales, carcinoma testicular,

carcinoma de mama y sarcomas.

IV.41. Metastasis vasculares

La mayoria de las embolias tumorales que se asocian con las metastasis
hematdégenas son microscopicas. En algun paciente ocasional, las embolias
tumorales son lo suficientemente grandes o lo suficientemente numerosas como
para dar lugar a sintomas o hallazgos de oclusién vascutar como manifestacion
primaria. Las metastasis vasculares pueden parecer un infarto pulmonar tanto
clinica como radiologicamente, o0 una hipertensiéon pulmonar. Las metastasis
vasculares pueden producirse con o sin otros hallazgos de tumor metastasico.

Los hallazgos radiolégicos son: 1) émbolos tumorales visibles que recuerdan
el aspecto de embolias pulmonares en imagenes con contraste; 2) hailazgos de
infarto pulmonar; 3) un aspecto nodular o arrosariado de arterias pulmonares
periféricas debido a embolias tumorales mas pequefas; y 4) dilatacién de
arterias pulmonares debido a grandes émbolos tumorales o a hipertension
pulmonar.

Las embolias tumorales de mayor tamano son mas frecuentes con los
tumores que dan lugar a la invasion de grandes venas sistémicas o del corazédn
derecho, con mayor frecuencia carcinoma de células renales, hepatomas,
mixomas auriculares derechos y angiosarcomas. Las embolias pequefas y
numerosas que dan lugar a hipertensién pulmonar o0 a cor pulmonale pueden

tener lugar con tumores primarios muy vasculares.

49



IV.42. Sarcoma de Kaposi

Es un tumor que deriva de los tejidos vasculares primitivos, produciéndose
en: 1) pacientes con sida, en los que la afectacion de los ganglios linfaticos y
visceras es comun, y con un mal prondstico, y 2) en individuos ancianos, en los
que la enfermedad afecta sobre todo a la piel y en los que el pronostico es
bueno. El primer tipo es el mas comdn.

Se desarrolia SK en aproximadamente el 15-20 por ciento de los pacientes
con sida. El SK es mucho mas frecuente entre los individuos que adquieren el
sida por contacto sexual. Casi todos los casos se producen en varones
homosexuales o bisexuales, y se producen con menor frecuencia en usuarios de
drogas intravenosas 0 en pacientes expuestos al VIH por diferentes medios. Es
probable que el SK resulte de la infeccion por un virus de tipo herpes.

Se produce afectacion pulmonar en el 20-50 por ciento de los pacientes con
sida y SK, y por lo general, aunque no siempre, va precedido de afectacion
cutdnea o visceral. Las lesiones endobronquiales que se detectan en la
broncoscopia tienden a predecir la presencia de enfermedad pulmonar. Desde
el punto de vista patolégico, la afectacién pulmonar en el SK es parcheada, pero
tiene una estrecha relacion con el intersticio peribroncovascular en las regiones
perihiliares y en la pleura.

Las radiografias de térax muestran normalmente anomalias difusas
bilaterales caracterizadas por: 1) opacidades reticulares gruesas o
consolidaciones mal definidas en las regiones perihiliares o en ios l6bulos
inferiores, 2) nédulos mal definidos de hasta varios centimetros de diametro, y 3)
areas focales mal definidas de consolidaciéon. Es frecuente un predominio de las
anomalias en las regiones basales, y las anomalias mas precoces que se
reconocen incluyen a menudo engrosamiento del intersticio peribroncovascular
en las bases pulmonares. Se pueden ver lineas de Kerley. Los derrames
pleurales, por lo general bilaterales, se dan en el 30 por ciento de los casos. El
agrandamiento de los ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos es aparente en
las radiografias de tdrax de aproximadamente el 10 por ciento de los pacientes.
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El aspecto de la radiologia de térax es a veces analogo al de la diseminacion
linfangitica de carcinoma.

Los hallazgos precoces en la TC incluyen el engrosamiento del intersticio
peribroncovascular, en particular en las bases pulmonares, que recuerda el
aspecto de enfermedades infecciosas de la via aérea relacionadas con el sida.
L as caracteristicas tipicas en la TC de SK en los casos méas avanzados incluyen:

e Nobdulos irregulares y mal definidos o espiculados, que predominan a

menudo en las regiones peribroncovascuiares.

o Engrosamiento intersticial peribroncovascular.

e Engrosamiento de los septos interlobulares.

o Derrames pleurales.

¢ Linfadenopatias.

Aunque algunos tumores e infecciones en pacientes con sida se pueden
presentar radiolégicamente con nédulos puimonares, los hallazgos en la TC de
nbdulos irregulares, mayores de 1 cm, con la distribucién perihiliar, suelen
permitir diferenciar el SK de otras complicaciones toracicas.
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VI. MATERIALES Y METODOS
V1.1. Tipo de estudio

Este estudio se enmarca en el tipo descriptivo, y retroprospectivo,con el
proposito conocer e identificar los factores asociados que afectan a los pacientes
que son sometidos a biopsia de pulmén en el Centro de Educacion Médica de
Amistad Dominico-Japonesa durante el periodo enero 2009 — diciembre 2010

(ver anexo Xil.1. Cranograma).

VI.2. Ubicacién
Este estudio se lievé a cabo en el Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa, ubicado en la Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar,
localizada en el Distrito Nacional, siendo sus limites: al Norte la calle Osvaldo
Bazil, al Este Avenida Albe_rt Thomas; al Sur calle Federico Velasquez; y al
Oeste la calle Federico Bermudez.

El Cemadoja ofrece servicio al publico en general, estando el equipo de
frabajo compuesto por 9 médicos raditlogos, 15técnicos radidlogos y 7
enfermeras.Ademas de biopsia de pulmon, se realizan otros estudios
diagnosticos por imagenes tales como mamografia, rayos X, sonografia,
tomografia axial computarizada, resonancia magnética, fluroscopia vy

densitometria 6sea.

V1.3. Poblaciéon y muestra

La poblacidn objeto de estudio estuvo comprendida por todos los pacientes
sometidas al procedimiento de biopsia de pulmén durante el periodo 2009-2010,
en el Cemadoja.

El tipo de muestreo sera censal, ya que resulta factible acceder a todos los
datos necesarios para realizar este tipo de muestreo, ademas de que posee el
mas alto grado de representacion de la poblacién, porque es ia poblacion. El

total de pacientes resulté ser de 28 pacientes.
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VI.4. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en esta investigacion el total de pacientes sometidos a biopsia
de puimon, y con el expediente médico completo.

Se excluyeron aquellos pacientes que no tuvieran el interrogatorio
completamente documentado. Asimismo, se exciuyeron los que no tuvieran

reporte de histopatologia disponible.

VI.5. Instrumento de recoleccion de la informacién

A los fines de asentar los datos que sirvieron de base a esta investigacion, se
elabord un formulario integrado por rengiones estructurados a fin de organizar la
informacion obtenida del archivo médico delos pacientes. En este documento se
registran los datos Sociodemograficos de los pacientes, antecedentes laborales,
exposicion a téxicos de tipo biologico, quimico o fisico, antecedentes de
infecciones pulmonares, asi como habitos toxicos, sintomatologia presentada
por el paciente y diagnéstico ofrecido por patologia. (Ver anexo XH.2

Instrumento de recoleccidén de datos).

VL.6. Procedimiento

El formulario fue llenado de forma directa del archivo médico de los pacientes
que cumplian con los criterios de inclusién para esta investigacion. Dicho récord
médico incluia el diagnostico aportado por patologia. Una vez completado este

paso, se procedié a su clasificacion y organizacion.

V1.7. Tabulacion

Después de obtenidos los datos que sirvieron de soporte a esta investigacion,
se procedid a su presentacion por escrito utilizando tablas y graficos para su
mejor comprensién y valoracion. Para estos fines fueron utilizados los
programas de Microsoft Office Word® y Excel® en plataforma Windows Vista
2010.
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VI.9 Aspectos éticos de la investigacion

Durante la elaboracién de este estudio se ha puesto especial cuidado en la
observacion de las normas de bioética en cuanto a investigaciones, por {0 que
para la obtencién de los datos de los pacientes se procedié a solicitar su
consentimiento informado previo a la realizacion del estudio. Dicho
consentimiento fue debidamente documentado en un formulario elaborado a
dichos fines (Ver anexo Xll.4). En esta investigacion se ha respetado el derecho
a intimidad del paciente, por lo que no se divulgan informaciones referentes a los

aspectos personales del mismo.
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mundial de que el tabaquismo es un factor para la aparicion de enfermedades
pulmonares.

En los datos obtenidos de los pacientes, la posesién de animales domésticos
no guarda relaciéon con su padecimiento de salud.

Los antecedentes patologicos generales de los pacientes resultaron ser
diversos, siendo en orden de mayor importancia la hipertension arterial (HTA),
traumas diversos, histerectomia y CA de recto. En el caso de las infecciones
pulmonares previas al padecimiento que Hevo al paciente a ser sometido a
biopsia pulmonar, no parece haber relacidon a infeccidn pulmonar previa en la
poblacién objeto de este estudio.

La sintomatologia generai y especifica de los pacientes es coherente con
procesos expansivos diversos, entre los cuales estan pérdida de peso, tos,
expectoracion, dolor toracico y fiebre.

A partir del diagnésticd de patologia de las muestras biopsiadas en el
Cemadoja durante el periodo estudiado, el mayor porcentaje correspondié a
adenocarcinoma con casi un 30 por ciento de los casos. El adenocarcinoma es
estadisticamente el cancer de pulmén mas frecuente y Ramirez Venegas y
colaboradores han evidenciado abundantemente esto, estableciendo el
adenocarcinoma como el causante de mas del 90 por ciento a nivel mundial.™
Durante el periodo enero 2009 — diciembre 2010, en el Cemadoja, el

segundo tipo celular mas frecuente fue el CA de células escamosas.
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IX. CONCLUSION
Para la poblacién de pacientes sometidos a biopsia de pulmdn en el periodo

enero 2009 — diciembre 2010 en el Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa, de manera puntual se puede generalizar lo siguiente:

s La gran mayoria de pacientes a quienes se les realizé biopsia de pulméon
estaban por encima de los 50 afios de edad, habiendo un predominio de

pacientes del sexo femenino.

¢ Un elevado porcentaje de pacientes estaban expuestos a sustancias
téxicas, especialmente cigarrillos y tabaco, asi como fumadores pasivos.
Resulté importante la exposicion a herbicidas, en vista de que

aproximadamente la tercera parte de pacientes eran agricultores.

e Los antecedentes patolégicos de los pacientes eran generales y no
aparentaban ser un factor predisponente en relacion con la lesion
pulmonar biopsiada. Asimismo, las infecciones pulmonares no son

significativas para esta poblacion.

e« Los sintomas mas importantes presentados por los pacientes fueron

pérdida de peso, tos, expectoracion, dolor toracico y fiebre.
» Se presentaron minimas complicaciones durante la realizacion de las
biopsias de pulmén como consecuencia directa del procedimiento.

Solamente un paciente tuvo un neumotérax minimo.

e Fl! adenocarcinoma fue el diagnostico histopatolégico mas frecuente,

seguido del CA de células escamosas.
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X. RECOMENDACIONES
La realizacién de biopsias de pulmén bajo un ambiente adecuado y con

especialistas bien entrenados en la técnica es una manera segura y confiable de

obtener muestras para ser analizadas por patologia, contribuye grandemente a

determinar la naturaleza de las lesiones previamente localizadas mediante

estudios diagnésticos previos, por lo que para aportar en este sentido, seria

oportuno hacer las siguientes recomendaciones:

Al Ministerio de Salud Publica:

Fortalecer los programas de informacion a los pacientes con fines de
concientizar a la poblacion sobre la necesidad de buscar ayuda
profesional ante los mas minimos sintomas que pudieran indicar la
presencia de una lesiéon pulmonar, asi como aquellos que tienen alto
riesgo de padecer esté tipo de enfermedades.

Al Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja):

Eficientizar los servicios de biopsia por tomografia a fin de brindar una
ayuda eficaz y eficiente a los pacientes, asi como mantener un fiel
registro de las informaciones de los pacientes y diagnésticos de
histopatologia a fin de facilitar el analisis de estos datos. Con los mismos
se puede llegar a importantes conclusiones que dirijan el accionar de las
autoridades en el enfrentamiento de estas patologias.

A los médicos radiélogos que realizan biopsia de pulmoén:

Continuar con su preparacién especifica en el area de biopsia
tomadirigida y mantener los cuidados antes, durante y después del
procedimiento para seguir con niveles tan bajos de complicaciones a

consecuencia de la biopsia de pulmén.
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Xil.2. Instrumento de recoleccion de datos

BIOPSIA DE PULMON EN PACIENTES DEL CENTRO DE EDUCACION
MEDICA DE AMISTAD DOMINICO-JAPONESA EN EL
PERIODO ENERO 2009 — DICIEMBRE 2010.

Edad del paciente al momento de realizar la biopsia

Género:
Masculino 0
Femenino 0

Lugar de procedencia :
Santo Domingo
y Distrito Nacional M

Ciudad del interior O

Ocupacion / Antecedente laboral:

¢ Posee animales domésticos?

Si O
No O

¢ Se ha expuesto a alguna sustancia téxica?:
Si O
No (]

En caso de haberse expuesto a algin téxico, ;Qué tipo?
Cigarrillo/tabaco O
Café 0
Fumador pasivo O
Herbicidas O
Pinturas O
Otro

Antecedentes patoldgicos:

Antecedentes de infecciones pulmonares:
Neumonia bacteriana 0
Tuberculosis O
Derrame pleural O
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