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RESUMEN
El presente trabajo de investigacion se basoé en el estudio de la frecuencia de
metastasis pulmonar diagnosticada por tomografia espiral multicorte en
pacientes atendidos en el HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE de
Huancayo, especificamente para el seguimiento y control de la diseminacién
mestastasica pulmonar originadas a partir de las distintas neoplasias malignas,
con la finalidad de prevenir, remitir la enfermedad, dar tratamiento y calidad de
vida a los pacientes oncolégicos, el proyecto estd enmarcado en el tipo de
investigacion retrospectivo, en la que empleamos una serie de instrumentos
como: revision de historias clinicas, informes radioldgicos y ficha de recoleccién
de datos, de modo se cumpla con los objetivos planteados en el presente
trabajo. Se utilizaron equipos tecnoldgicos como la tomografia computada, los
informes radiologicos y para complementar el desarrollo del proyecto se utilizd
el programa de andlisis estadistico spss22, llegando a la conclusién, que la
deteccién de metéastasis pulmonar diagnosticada con la tomografia computada
ayuda en la prevencion y control de las diseminaciones metastasicas y asi

mejorar la calidad de vida de los pacientes oncologicos.



INTRODUCCION

Los pulmones son el segundo lugar mas frecuente de enfermedad metastasica,
englobando todos los tipos histologicos alcanza el 30% de los casos y son el
sitio Unico de extension en el 20% de casos. Esta proporcibn aumenta en
tumores germinales y nefroblastomas, llegando al 90% en los sarcomas 0seos
y de partes blandas. Anatdmicamente es el primer lecho vascular que la célula
tumoral circulante encuentra al abandonar el tumor primario y caer al drenaje
venoso, actuando como filtro donde son atrapadas de forma mecanica y crecen
para formar la metastasis. La via hematdégena explica la diseminacién en
tumores de cabeza, cuello, rifiones, tiroides, testiculos y sarcomas. Sin
embargo, no explica el por qué se ven pocas metastasis en tejidos ricos en
lechos capilares, como la piel y musculo esquelético.

Por ello; la especificidad de los 6rganos es importante en el desarrollo de la
lesion metastasica; siendo capaces de desarrollar focos metastasicos en un
microambiente adecuado, determinado por factores de crecimiento local,
hormonas, citoquinas secretadas por los oOrganos diana e interacciones
adhesivas del endotelio. Las metastasis linfaticas son mucho menos frecuentes
por via retrograda a través de los ganglios hiliares, ain menos frecuente es la
diseminacion linfangitica presente en tumores gastrointestinales. La estirpe

histolégica y su via de diseminacion mucho depende de la morfologia tan



diversa de las diferentes lesiones pulmonares metastasicas presentes en la
lesion.

En los udltimos afios se dispone de herramientas diagnosticas como la
radiografia de torax, tomografia computada, resonancia magnética, PET y
gammagrafia que nos permiten estadificar y abordar la enfermedad
metastasica pulmonar ofreciendo un claro beneficio de supervivencia y calidad
de vida a este grupo de pacientes, ademas brinda la posibilidad de terapia
neoadyuvante a base de quimioterapia, radioterapia, cirugia, radiofrecuencia o
crioablacion que puede llegar a conseguir la remision completa de la
enfermedad.

En este estudio describiremos de manera integral las bases técnicas,
indicaciones y caracteristicas de la metastasis pulmonar, enfocandonos a las
caracteristicas de las imagenes tomogréficas encontradas en los pacientes con
presencia de enfermedad metastacica pulmonar, quienes acudieron al area de

tomografia del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.



PROBLEMA

1.1.

Planteamiento del problema

Céncer, palabra que designa un amplio grupo de enfermedades
capaces de afectar a cualquier érgano del cuerpo humano, una
caracteristica del cancer es la multiplicacion descontrolada de
células anormales que se extienden mas alld de sus limites
habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o
propagarse a otros oOrganos alejados, proceso conocido como
metéstasis. En el sexo masculino el cancer de pulmén ocupa el
primer lugar, luego le sigue la prostata, colon y recto, estbmago, e
higado; en el sexo femenino encabeza el cAncer de mama, seguido
de colon y recto, cuello uterino, pulmoén, y estomago (2)

El cancer es también una de las principales causas de muerte en
todo el mundo; en el 2008, de acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud, caus6 7.6 millones de defunciones (aprox. 13% del total)
y se presume que para el 2030 las muertes por cancer alcancen

hasta 13.1 millones de defunciones.

Méas del 70% de todas las muertes reportadas por cancer, se
produjeron en paises donde el presupuesto para la prevencién,
diagnéstico y tratamiento del cancer son limitados o inexistentes.
Los casos de cancer en América Latina, por ejemplo, son
relativamente bajos, (163 por 100 000) comparada con Europa (264

por 100 000) y los EE.UU. (300 por 100 000). Pero; las tasas de



muertes causadas por esta enfermedad son elevadas, siendo la
principal explicacion a este fenomeno la deteccion en estadios ya
avanzados. y esté relacionado con un menor acceso a los servicios
de salud para la prevencion y el tratamiento.(1)

En los EE. UU, por ejemplo, el 60% de los casos de cancer de
mama son diagnosticados en estadios tempranos, mientras que en
Brasil solo el 20% y en México sélo el 10%, y asi existen paises con

porcentajes de deteccion temprana mas bajas. (1)

En el Peru, el 85% de los casos de cancer se detectan en estadios
avanzados, lo que repercute en menores probabilidades de curacion,
menos calidad de vida, mayor costo de tratamientos y una elevada
mortalidad. El cancer es la segunda causa de muerte en nuestro
pais. Segun estudios a nivel nacional se presentan cerca de 47,000
nuevos casos de cancer al afio y mas de 25,000 peruanos fallecen a
causa de esta enfermedad debido a la falta de cultura preventiva.
Los tipos de cancer mas frecuentes en mujeres peruanas son: el
cancer de cuello uterino seguido por el cancer de mama; mientras
que, en los varones, los mas comunes son el cancer de prostata
seguido por el cancer de estdbmago.

“La Liga de Lucha Contra el Cancer informa que en el Peru los casos
de mayor incidencia en ambos sexos son:

1. Cancer de Estémago: se estima al afio mas de 2,000 nuevos

casos y fallecen cerca de 5,000 personas a causa de la enfermedad.



Los departamentos con mayor incidencia son: Huanuco,
Huancavelica, Apurimac y Ayacucho.

2. Cancer de Cuello Uterino: Primera causa de muerte en la mujer
peruana. Se estima al afio mas de 5,000 nuevos casos y ocho
mujeres mueren al dia a causa de la enfermedad

3. Cancer de Mama: Representa el cancer mas frecuente en Lima y
Arequipa. Se estima al afio hasta 5,000 nuevos casos.

4. Cancer de Prostata: es el cancer mas frecuente en los varones.
Se estima al afo hasta 1,500 nuevos casos.

5. Cancer de Pulmén: se estima al afio mas de 2,500 nuevos

casos.

Los pulmones son el segundo lugar mas frecuente de enfermedad
metastasica considerando todos los tipos histologicos (bordea el
30% de los casos) y son el sitio Unico de extension de metastasis en
el 20% de los casos. Esta proporcion aumenta en los tumores
germinales y el nefroblastoma. Y llega a suponer el 90% en los
sarcomas 0seos y de partes blandas, en los ultimos afios, el uso de
nuevos regimenes de quimioterapia adyuvantes en algunos tumores
ha reducido la aparicion de dichas metastasis pulmonares. (3).

En cuanto a la utilidad de la radiografia de torax, la TEM y la RNM
Para la deteccion de metastasis pulmonar, la TEM es la mas
sensible y especifica para su diagndéstico, pues en el examen de

TEM se logra eliminar las sobre posiciones estructurales y las



1.2.

sombras, mejora considerablemente la detecciébn de lesiones
subpleurales, permite una mejor definicion del diafragma y las
cisuras pulmonares y elimina la confusion con los vasos sanguineos
cuando se administra el medio de contraste.

La RNM nos es de mayor utilidad en la valoracion del mediastino

superior, vértices y cisuras diafragméticas.

DESCRIPCION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

El cAncer constituye un problema de salud publica a nivel mundial,
por su alta mortalidad como por la discapacidad que ocasiona.

El incremento de los casos de cancer en el Perl, puede ser
explicado por determinantes, como la transicibn demogréfica, la
transicion epidemiolégica, la pobreza, la urbanizacién, los cambios
en la dieta, el género, la raza/etnia, entre otro. (1)

El pulmén es el 6rgano predilecto donde se desarrollan con mayor
frecuencia las metastasis, que se presentan en el 20-54% de todos
los céanceres, algunos tumores como el coriocarcinoma, el
osteosarcoma, los tumores testiculares y el melanoma presentan
metastasis pulmonares Unicas, mientras que los sarcomas de partes
blandas (85%), el cancer de mama (60%), colon y riiidn, son
causantes de metastasis multiples.

El presente proyecto de investigacion pretende brindar informacion
sobre la frecuencia de metastasis pulmonar encontrada por

tomografia espiral multicorte, en los pacientes atendidos durante el



periodo de enero del afio 2014 hasta el mes de diciembre del afio
2015 en el servicio de tomografia, del HOSPITAL RAMIRO PRIALE
PRIALE. El periodo de recoleccion de datos nos servira para
estudiar las distintas caracteristicas que presentan las imagenes
tomograficas, y discriminar las caracteristicas mas frecuentes en
casos de metéstasis pulmonar en los pacientes de la red asistencial
Junin Essalud. Se trabajar4d teniendo como referencia a 294
pacientes de ambos sexos, comprendidos en el grupo etario desde
los 18 afios hasta 80 afios de edad quienes deberan cumplir con los
criterios de inclusibn ademéas de habérseles practicado una
tomografia toracica sin contraste o con la aplicacién de un medio de
contraste radiopaco venoso, dentro del servicio de tomografia del

HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuadl es la frecuencia de metastasis pulmonar de lesiones neoplasicas
malignas diagnosticadas a través de la tomografia espiral multicorte en
pacientes atendidos en el servicio de tomografia del HOSPITAL
RAMIRO PRIALE PRIALE — ESSALUD Huancayo durante el periodo de

enero del ano 2014 a diciembre del aio 2015



OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Calcular la frecuencia de metéstasis pulmonar en pacientes atendidos en
el AREA DE TOMOGRAFIA de HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD - HUANCAYO durante el periodo de enero del afio

2014 hasta el mes de diciembre del afio 2015

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de metastasis pulmonar segun sexo.
Determinar la frecuencia de metastasis pulmonar segun edad.

Identificar la presencia de metastasis pulmonar mediante los examenes
tomograficas realizados

Identificar las lesiones pulmonares dentro del campo pulmonar por
metéstasis.

Determinar el proceso neoformativo que dieron origen a la metastasis

pulmonar.

JUSTIFICACION

3.1.

Tedrica: El propdsito cognoscitivo del presente proyecto es la
descripcion de la caracterizacion de la metastasis pulmonar, con la
finalidad de caracterizar la evolucion natural o clinica de la metastasis
pulmonar, basados en las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de la poblacion en estudio, en el ambito de recoleccion y elaboracion de
los datos, es necesario conocer los patrones del comportamiento de la
metéastasis pulmonar, dadas las condiciones epidemioldgicas y

etiologicas predisponentes para la expresion y desarrollo de la



3.2.

3.3.

metéstasis pulmonar; por consiguiente, coadyuvar en la toma de
decisiones sanitarias basados en la mejor evidencia disponible segun
las caracteristicas propias de la poblacién en estudio, y optimizar el
tiempo de diagndstico definitivo con la aplicacion de la tecnologia

tomogréfica en el apoyo al diagnostico de la metastasis pulmonar.

Social: Segun las situaciones descritas en el planteamiento del problema,
la investigacién permitirA obtener la mejor evidencia disponible que
garantice la adecuada toma de decisiones clinicas y justifique la utilidad
de la tecnologia tomogréfica en el diagndstico y control de la enfermedad
pulmonar, para la intervencién terapéutica, rehabilitacién y la prevencion
oportuna, disminuyendo la comorbilidad y mejorando la calidad de vida

del paciente.

Metodolégica: El presente proyecto no pretende establecer una
metodologia de diagnostico de la metastasis pulmonar, por el contrario,
hard uso de las metodologias tanto instrumentales como documentales
(historias clinicas e informes radiologicos) para alcanzar los objetivos
propuestos, dado su caracter retrospectivo propuesto en el presente
proyecto de investigacion. Las técnicas e instrumentos y las metodologias
descriptivas, asi como la observacion controlada utilizadas en el acopio de
la informacion, permitiran una exploracion adecuada de las unidades de
estudio y de observacion y que expresen los valores finales de la variable

de estudio y justifique la validez interna de los resultados.



V.

MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS:

A. MESTRE FUSCO, J.R. GARCIA GARZON, M. ARANZAZU
SANTANA, M. SIMO PERDIGO, M. SOLER PETER, M. BUXEDA Y F.
LOMENA, En el afio 2005 en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
Mutua de Terrassa. Terrassa. Barcelona - Espafa. Realizaron un estudio
a una paciente de 57 afos de edad con un carcinoma papilar de tiroides
tratada con tiroidectomia total y radioyodo en noviembre de 2005. Se le
realiza una nueva terapia con radioyodo en septiembre de 2006 por
elevacion de tiroglobulina (66 ng/ml) y captacién patolégica de 1-131 en la
region cervical. El rastreo de control evidencio la persistencia de depdsitos
patologicos en la region laterocervical derecha, confirmados por puncién
aspiracion con aguja fina, y en febrero de 2007 se realiz6 un vaciamiento
ganglionar de rescate. Ante la persistencia de la elevaciéon de la
tiroglobulina (72 ng/ml) y el rastreo con [-131 negativo se realizO0 una
ecografia y TC inespecifica en el area cervical, fue remitida al Servicio de
Radiologia para la realizacion de una PET/TC en mayo de 2007, para su
estudio de extension previo a la decision terapéutica. Se realizo una TC
inspiratoria a baja dosis que mostro un nodulo en el segmento anterior del

I6bulo superior izquierdo (< 0,5 cm) no detectado en el estudio PET/TC y



permitié caracterizar mucho mejor el resto de micro nédulos pulmonares.

(4)

ARNOLIS FUENTES RODRIGUEZ, ANA IRIS HERES SALAZAR,
CARLOS MANUEL GUERRERO ALMAGUER, YUNIOR MARTINEZ
DURAN, DIAMELA GARCIA ROJAS, (2013), En el Policlinico Rubén
Batista Rubio, Cacocum Holguin. Cuba. Se realiz6 una revision
bibliogréfica, donde se presentdé un caso de un hombre de 89 afios de
edad, con antecedentes de salud, fumador, que acudi6 a consulta por
presentar hace aproximadamente dos meses epigastralgia, de moderada
a fuerte intensidad, de tipo ardoroso, que se irradia hacia la espalda, y
hacia la region interescapular, siente mejoria pero no alivio con antiacidos
y los inhibidores de la bomba de protones (IBP), acompafiada de
nauseas, vomitos, distensibn abdominal y repletura, ademas presenta
astenia, anorexia, y una pérdida de peso de mas de 20 libras en dos
meses, negod deposiciones oscuras, se realizaron estudios
complementarios como la tomografia de pulmén simple y con contraste
EV, con cortes de 10 mm y se observo imagen hiperdensa de (37 UH) de
77 x 62 x 60 mm de contornos ligeramente irregulares que contacta la
pleura a este nivel, con areas de neumonitis adyacentes, localizada en
segmento anterior del lI6bulo superior izquierdo, que a la embolada de
contraste present0 un realce periférico con tabicaciones finas (82 UH), no
adenopatias mediastinal, no derrame pleural, signos de angioesclerosis.

Las porciones visualizadas de higado y bazo son de aspectos normales,



pues llamo la atencién una imagen hiperdensa (44 UH) de aspecto
heterogéneo, que se proyecté a nivel de ambas suprarrenales, midiendo
por la derecha 58 x 38 mm vy la izquierda 33 x 41 mm, que a la embolada
de contraste present6 un realce periférico no homogéneo 851 UH, en la
cual se observa también cambios artrosicos de columna dorsal.

IMPRESION DIAGNSOTICA: metastasis de pulmén y suprarrenal
Diagnéstico clinico Tumor maligno (adenocarcinoma) localizado en el

bulbo duodenal, con metastasis pulmonar y suprarrenal. (5)

VANESSA ALATRISTE BOOTH, NORBERTO C. CHAVEZ TAPIA,
JAVIER LIZARDI CERVERA, En el afio 2003 en el Departamento de
Medicina Interna. Subdireccién Académica. Fundacion Clinica Médica del
Sur. México. Se presentd un caso de un paciente masculino de 42 afios de
edad, sin antecedentes ocupacionales, o familiares de importancia para el
padecimiento actual, sin antecedentes de tabaquismo, o exposicion a
humo de lefia, y zoonosis. Un mes previo a su ingreso presenté cuadro de
infeccion de vias respiratorias altas, con sintomas progresivos, desde
hace dos semanas, disnea de esfuerzo, tos productiva, cianozante y
disneizante, acompafandose de expectoracion hemoptoica, dolor de tipo
pleuritico en hemitorax izquierdo, acompafado de malestar general, fiebre
de predominio vespertino de hasta 38.7°C y pérdida ponderal de 10 kilos
en el dltimo mes. A la exploracion fisica se observa con signos vitales
estables, eutrofico, palido, en la region toracica se aprecia matidez a la

percusion de base pulmonar izquierda, hipoventilacion bilateral, asi como



estertores subcrepitantes en la base pulmonar izquierda, y diseminados
en hemitérax derecho, no se palpan megalias abdominales. La radiografia
de térax muestra opacidad basal izquierda; atelectasia basal izquierda;
imagenes micro nodular en hemitérax derecho. En la tomografia de térax
y abdomen se observan micro nédulos bilaterales, ganglios mediastinales,
imagenes sugestivas de metastasis hepatica. El cancer de origen
desconocido es un diagnéstico frecuente en la practica médica y
representa un grupo heterogéneo de neoplasias que comparten una
caracteristica clinica, el diagnéstico precoz de enfermedad metastasica en
ausencia de identificacion del tumor primario. El estudio de eleccién para
investigar enfermedad metastasica, es la TEM de térax, ya que tiene la
capacidad de detectar masas de hasta 2 mm de didmetro, ademas de
diferenciar lesiones endobronquiales, lesiones parenquimatosas; Y
finalmente demostrar compromiso pleural o pericardico. (6)

Javier Ayarra Jarne, Rafael Jiménez Merchan, Miguel Congregado
Loscertales, Juan Carlos Girdn Arjona, Gregorio Gallardo Valera, Ana
Isabel Triviio Ramirez, Carlos Arenas Linares y Jesus Loscertales,
servicio de cirugia general y toracica. Hospital universitario virgen
macarena, Sevilla, Espafa. Entre mayo de 2001 y el mismo mes de 2007
se realizaron 161 intervenciones en 148 pacientes (13 de ellos fueron re
intervenidos por nuevas metastasis), cuyo promedio + desviacion
estandar de edad era de 56,5 + 9,7 afos (rango: 15 a 78 afios) y de los
gue 58 eran mujeres (62 intervenciones) y 90 varones (99 intervenciones).

El 88% de los pacientes se encontraban asintomaticos y la metastasis se



descubrié en el curso de estudios de control como consecuencia del
seguimiento del tumor primario. Se realiz6 a todos ellos un estudio
radiologico basico, que fue diagndstico en el 93%, aunque no exacto. Se
efectu6 tomografia computarizada (TC) convencional en el 44% vy
helicoidal en el resto. La tomografia por emision de positrones (PET), que
se realizd en 16 pacientes, tuvo un importante valor predictivo negativo y
result6 mas efectiva para la deteccion de posibles adenopatias
mediastinicas que para los nédulos menores de 8 mm (fig. 1). Se realizé a
todos los pacientes una fibrobroncoscopia para asegurarse de que no
habia lesiones endobronquiales. Todos tenian estudios de extension
previos segun el caso (TC abdominal con contraste, PET, gammagrafia,
etc.) y en ningun paciente se dejé de estudiar la funcién respiratoria,
basada en el estudio de la capacidad vital forzada, el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo y la capacidad de difusion de mondéxido de
carbono. La gammagrafia de ventilacién-perfusion se reservd para los
casos de posible neumonectomia. En cuanto al nimero de metastasis con
demostracion anatomopatologica postoperatoria, 88 eran Unicas, 59
multiples unilaterales y 14 bilaterales (7)

J.D. SARDON RAMOS, J. ERRASTI ALUSTIZA, L. REKA MEDIAVILLA,
B. CERMENO TORAL, E. CAMPO CIGARRAS, J. SAENZ DE UGARTE
SOBRON, M. CUADRA CESTAFE Y J.A. ROMEO RAMIREZ. 1998 hasta
2008 Unidad de Coloproctologia, Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo, Hospital Txagorrit xu, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia,

intervenido a 1.018 pacientes por CCR. La localizacibn mas frecuente fue



el recto en 379 pacientes, el colon sigmoideo en 318, el ciego en 116 y el
resto en otras localizaciones. Durante el seguimiento, se detectaron
recidivas en 211 pacientes (20,7 %). De ellas, 93 fueron metastasis
hepéticas, 80 pulmonares (8 %), 78 recidivas corregionales y 11
retroperitoneales. De los enfermos con metéstasis pulmonar, 57 fueron
varones y 23 mujeres. En la mayoria de los 80 casos, la metéstasis
pulmonar se produjo en el contexto de una enfermedad diseminada
asociada a metastasis hepatica y/o recidiva corregional, ninguno de ellos
fue candidato a tratamiento quirargico. Sélo en 26 enfermos (2,5 % del
total de CCR) las metéstasis pulmonares se diagnosticaron como
enfermedad aislada. La colonoscopia con biopsia fue el método de
diagndstico preoperatorio del CCR en la mayoria de los casos. Para el
estudio de estadificacion la prueba de eleccién fue la tomografia
computarizada (TC) abdominal y pélvica, asociando la resonancia
magnética (RM) pélvica y la ecografia endorrectal en el cancer rectal,

El diagnéstico de la metéastasis pulmonar se llevé a cabo con la radiologia
de térax y TC pulmonar posterior. La confirmacion anatomopatoldgica,
mediante puncidn-biopsia con soporte radiologico en los nddulos
periféricos y broncoscopia en los menos frecuentes de localizacion
central, solo se realiz6 en los pacientes con indicacion de tratamiento

potencialmente curativo. (8)



MSC. ERNESTO ARIAS BEATON, | DR. PEDRO MONTES DE OCA
SANTIAGO, | DRA. MARTHA BEATRIZ ARIAS BEATON, Il DRA.
LEYDIS FERNANDEZ ARIAS | Y LIC. GERMANY PEREZ FELIU. “Tumor
filoides de mama con metastasis en pulmon Afo” 2012. Hospital General
Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, Santiago de Cuba, Cuba. Se
presentd un caso clinico de una paciente de 63 afos de edad, quien
habia sido tratado con 2 ciclos de antimicrobianos en su area de salud por
presentar tos seca persistente, expectoracion escasa (en ocasiones
amarillenta), astenia y pérdida de peso, Examen fisico

- Mama derecha: Se palpd un tumor retroalveolar, de 8 cm
aproximadamente, redondeado, de superficie lisa, movible e indolora, no
adherido a planos profundos.

-Areola y pezon: Normales.

- Ausencia de adenopatias axilares.

- Mama izquierda: Normal.

Radiografia posteroanterior de térax: Se observo acentuacion de la trama
broncovascular, con predominio de la base derecha, e imagen radiopaca
y redondeada de 1 cm en el I6bulo medio del pulmén derecho.

- Radiografia lateral derecha de térax: Se visualiz6 una lesién nodular
(vista en el estudio anterior), con proyeccion posterior, que impresionaba
estar asociada con otra imagen radiopaca densa en la regién hiliar.
Tomografia de térax (TEM): Se observaron multiples imagenes nodulares
pulmonares, hiperdensas, de tamafio variable, la mayor hacia ambas

bases y de aspecto metastasico. Ausencia de adenopatias axilares. En la



mama derecha se aprecié un nodulo de 44UH, de 1cm, asociado a un
engrosamiento difuso y de la densidad.

Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) para descartar un carcinoma
de mama: Resultados positivos de células neoplasicas, compatibles con
carcinoma.

Estudio histopatologico: se confirmd la existencia de un tumor filoides. Se
clasific6 como pT2NOM1, estadio IV, segun ha sido propuesto por la
AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER (AJCC), 3 de manera que
fue preciso indicar 3 ciclos de poliquimioterapia (esquema
CISCYVADACT) de segunda linea, basado en cisplatino, ciclofosfamida,
vincristina, adriamicina y dactinomicina (como se establece en el Oxford
Handbook of Clinical Diagnosis, 2009) 4 del que solo se cumplieron 2,
pues la anciana evolucion6 desfavorablemente y falleci6 3 meses

después. (9)

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL EN EL HOSPITAL

NACIONAL CAYETANO HEREDIA. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Y CLINICOS, ALBINAGORTA O. Roberto, SAONA U. Pedro, Médico

Cirujano, Ex-alumno Universidad Peruana Cayetano Heredia. Médico-
Asistente, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Se realizd6 un estudio de tipo observacional
retrospectivo, trasversal y descriptivo de las pacientes con diagnostico
de ETG, atendidas en el Departamento de Ginecologia del Hospital

Nacional Cayetano Heredia, entre enero de 1981 y diciembre de 1990.



Se incluyen en el estudio todas las pacientes con diagndstico clinico,
ecogréafico o anatomo-patologico de ETG. El diagndstico clinico se hizo
cuando ocurrié expulsion espontdnea de las vesiculas como racimo de
uvas, caracteristicas de la enfermedad molar, por el cuello uterino, o al
encontrar estas lesiones en el material del legrado uterino. Para el
diagndstico ecogréfico se considerd la presencia de imdgenes descritas
como en panal de abeja o tormenta de nieve en la cavidad uterina. Los
criterios anatomo-patolégicos para el diagndstico de mola hidatiforme
fueron la degeneracién hidrétropica de las vellosidades, la ausencia de
vasos sanguineos fetales y la hiperplasia del tejido trofoblastico. En total
se revisaron 134 historias clinicas, de las cuales fueron excluidas 21 por
encontrarse resultados de anatomia patologica distintos de ETG. Se
recopil6é informacién referente a edad, procedencia, gravidez y otros
antecedentes obstétricos de importancia; forma de presentacion clinica,
signos y sintomas mas importantes, presencia de complicaciones y/o
enfermedades asociadas. Asimismo se recogié datos referentes a
examenes auxiliares, con énfasis en el diagndstico ecografico y dosaje
de HCG pre-evaluacion de la mola. Por ultimo se consigné la conducta
terapéutica seguida y el posterior seguimiento de cada paciente, asi
como el resultado del estudio anatomopatolégico. Se realizd la
tabulacion y analisis estadistico de cada una de las variables mediante
la prueba de chi cuadrado.

Durante el periodo de estudio se registraron 48,459 embarazos y se

encontraron 113 casos de ETG, lo cual nos permite establecer una



frecuencia de 2.33 casos por cada 1000 embarazos. La edad de las
pacientes con mola hidatiforme varié entre 15 y 52 afios. EI mayor
namero de casos de ETG (60.18%) se encontrg entre los 21 y 35 afios
de edad (Cuadro N°1). Se observo una mayor frecuencia en relacion al
namero de partos, en el grupo de mayores de 40 afos, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

La edad gestacional al momento del diagndstico fluctué entre 7 y 30
semanas, la distribucion por trimestres se muestra en el 90.26% de las
pacientes presenté ginecorragia al momento de su ingreso y en el
53.9% fue de grado leve. Tres casos presentaron hemorragia severa con
grave compromiso hemodinamico. La desproporcion entre altura uterina
y tiempo de amenorrea (39.82%) e hiperemesis gravidica (29.20%),
fueron los signos que se presentaron en segundo y tercer lugar en
frecuencia respectivamente. Las pacientes que tenian un Utero
demasiado grande para la edad gestacional presentaron nauseas y
vomitos con mayor frecuencia que aquellas que no lo tenian, siendo la
diferencia estadisticamente significativa (p<0.01). Quince pacientes
presentaron una o mas infecciones sobreagregadas, siendo el foco
urinario el mas frecuente (11 casos); tres pacientes cursaron con
endometritis, dos con neumonia, dos con sepsis y dos con TBC
pulmonar.

Dos pacientes (1.77%) presentaron embolia pulmonar de tejido

trofloblastico, una de las cuales falleci®6 como consecuencia de una



embolia masiva post-legrado uterino. Este fue el Unico caso fatal en esta
serie (Letalidad 0.88%). Una de 5 pacientes en las que se determinoé la
presencia de un quiste anexial hubo de ser intevenida, luego de la
evacuacion de la mola.

En el 53.10% de las pacientes se realizé un examen ecogréfico previo a
la evacuacion de la mola. En ellas el diagndstico ecografico fue correcto
en 85.7% de los casos. En 8 pacientes se evidenci6 ademas la
presencia de quistes teca-luteinicos. En los otros 10 casos el diagndstico
fue aborto frustro en 6 pacientes, aborto incompleto en 2 y gestaciéon
anembrionada en 2 casos. Seis de estas pacientes se encontraban
durante el primer trimestre de la gestacion al momento de realizarse el
examen.

Se realiz6 dosaje de HCG previo a la evacuacién de la mola en 62
pacientes (58.87%); en 39 por el método de radioinmunoensayo y en 23
en orina de 24 horas. En 53.85% de los casos con dosaje de subunidad
beta en sangre los niveles de HCG fueron iguales o superiores a
100,000 UI/L. En 75 casos el resultado del examen anatomo-patologico
fue de mola hidatiforme completa. Se registraron 7 casos de mola
hidatiforme parcial y dos casos de coricarcinoma confirmados por
estudio anatomo-patologico.

El legrado uterino instrumental (76.8%) fue el procedimiento quirdrgico
terapéutico mas utlizado. En 17 casos (15.20%) se practico
histerectomia abdominal total, la mayoria de veces por la elevada

paridad de la paciente. En dos casos de mola hidatiforme el



procedimiento estuvo indicado por sangrado vaginal masivo y una
paciente con perforacion uterina hemoperitoneo el diagnéstico fue
coriocarcinoma. En 8% de los casos se practicO histerectomia y legrado
uterino a cielo abierto. En 42 pacientes (37.16%) se hizo uso de agentes
oxitécicos previos a la evacuacion de la mola. En el 62.83% de las
pacientes se realizé determinaciones de HCG post-evacuacion para
determinar persistencia de actividad trofoblastica. La caida de niveles de
HCG fue normal en 37 pacientes (52.11%), mientras que 17 (23.94%)
mostraron actividad trofoblastica persistente. En 17 pacientes no se
pudo determinar la curva de regresion porque abandonaron el
seguimiento. De las 17 pacientes que presentaron persistencia de
actividad trofoblastica en los controles post-evacuacion, seis recibieron
guimioterapia con metotrexate s6lo o en combinacién con actinomicina
D, obteniéndose remision completa en cinco de ellas. La otra evolucion6
con metastasis pulmonar y hepética y fue transferida al Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN). Otras tres pacientes fueron
derivadas al INEN sin haber recibido tratamiento previo. Siete pacientes
abandonaron el seguimiento y en un caso se produjo remision tras un
segundo legrado. Se registraron dos casos de coriocarcinoma en el
examen anatomo-patolégico de las piezas operatorias, el tercer caso se
diagnostico por la alta sospecha clinica en una paciente que habia
tenido una mola previa, evacuada cinco meses antes en la Maternidad

de Lima, y presentaba una lesién sugestiva de metastasis vaginal. Dos



Pacientes fueron transferidas al INEN vy la otra recibié quimioterapia con
metotrexate y actinomicina D post-histerectomia, obteniéndose regresion
de los niveles de HCG a valores normales hasta los 18 meses, tras lo
cual abandoné el seguimiento.

En 5 pacientes se evidencid lesiones radiolégicas sugestivas de
metastasis pulmonar; tres fueron transferidas al INEN, una recibio
quimioterapia y la otra abandoné el seguimiento. No hubo confirmacion
anatomo-patolégica en estos casos. Entre los factores de riesgo
reconocidos para la formacién de tumores trofoblasticos, soélo se
encontr6 una proporcion ligeramente mayor de pacientes con utero
demasiado voluminoso para el tiempo de amenorrea con actividad
trofoblastica persistente, aunque sin alcanzar diferencia significativa.
Ilgual tendencia se observé cuando se correlacioné niveles de HCG
(subunidad beta) superiores a 100,000 UI/L antes de la evacuacion de la
mola. La presencia de quistes anexiales tampoco mostré asociacion
estadisticamente significativa con niveles elevados de HCG post-
evacuacion. Se correlaciond otros factores de riesgo como gravidez,
histerectomia, histerotomia y uso de oxitocicos con la persistencia de
actividad trofoblastica post-evacuacion de la mola en estas pacientes;
ningun caso se asocio con una caida anormal en los niveles de HCG

post-evacuacion con respecto a los grupos no expuestos (10).



MELANOMA  CUTANEO Y  MUCOSO: EPIDEMIOLOGIA,
CARACTERISTICAS CLINICAS Y METASTASIS A DISTANCIA, Noris
Lozano-Espinoza, Willy Ramos, Carlos Galarza, Gustavo Cerrillo,
Mercedes Tello, y Ericson L. Gutierrez, Estudio descriptivo, retrospectivo
y observacional. La poblacion estuvo constituida por los pacientes con
diagndstico de melanoma que se atendieron en Hospital Nacional Dos
de Mayo durante los afios

1997 y 2006. La poblacion fue seleccionada de acuerdo a criterios de
inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

- Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnostico de melanoma
cutaneo y/o mucoso realizado en el Hospital Nacional Dos de Mayo
entre enero 1996 y diciembre 2007. Diagndéstico confirmado con estudio
histopatolégico.

Criterios de exclusion:

-Historia clinica incompleta, Los datos de anamnesis, caracteristicas
clinicas y diagnostico histopatolégico se registraron en una ficha de
recoleccion de datos. Se cred una base de datos para introducir los
datos recopilados y se analizaron en el programa estadistico SPSS 15.0
(Version de evaluacion. (11)

CARACTERISTICAS GENERALES Y EPIDEMIOLOGICAS

Se diagnostico entre los afios 1996 y 2007 un total de 94 casos de
melanoma, el 64.5% correspondid al sexo masculino y el 355 %

restante al sexo femenino; la edad promedio fue de 61.9 + 15.8 afios.



Con relacion a los antecedentes, el 30.8 % presentaba exposicion
ocupacional a radiacion solar sin fotoproteccion, el 3.2 % tenia
diagndstico previo de melanoma que habia remitido con el tratamiento
médicoquirtrgico administrado y ninguno tenia antecedente familiar de
esta neoplasia. La mayor frecuencia de casos procedia de Lima (25 %) y
Piura (7.7%) observandose también casos que procedian de zonas de
altura (44%) principalmente de Ayacucho, Cajamarca y Apurimac. Sélo
52 de los casos (43 cutdneos y 9 mucosos) consignaban datos
completos en las historias clinicas por lo que fueron incluidos en la

caracterizacion clinica. (11)

MELANOMA CUTANEO

El tiempo promedio de enfermedad fue de 13.9 + 13.5 meses (minimo de
1 mes, maximo de 60). El tamafio promedio de la lesion fue de 5.1 cm el
cual varié entre 1 y 22 cm. Los tipos de lesion mas frecuentes fueron
tumor y Ulcera, sin forma ni configuracion, negro o amelanético, menor
de 6 cm, de lesion Unica, a menudo acompafado de prurito y dolor. Las
lesiones se situaron con mayor frecuencia en pies con predominio en el
lado derecho (75%) sobre el izquierdo (25%). Los tipos clinicos fueron el
lentiginoso acral (86.6 %), léntigo maligno (7.7 %), de propagacion
superficial (3.8%) y el nodular (1.9 %). El 3.8 % de pacientes
presentaban simultaneamente nevus displasicos. EI 50 % presento
metastasis a ganglios regionales al momento del diagnéstico y el 11.5 %

presentd metastasis a distancia siendo los 6rganos afectados el pulmon



(2/6), estébmago (1/6), medula espinal (1/6) y peritoneo (1/6). En el 9.6 %
de casos el melanoma se presenté en personas con inmunodepresion
por enfermedades autoinmunes y los farmacos empleados para su
tratamiento, asi como por enfermedades infecciosas. Las enfermedades
autoinmunes encontradas fueron diabetes mellitus (3/6), artritis
reumatoide (2/6) y psoriasis (1/6). En 1 paciente la inmunodepresion
tuvo como etiologia la infeccion por el VIH. En el 9.6 % el melanoma se

asocio6 con vitiligo generalizado (11)

4.2. BASES TEORICAS
DEFINICION:

Existen dos tipos principales de cancer de pulmén: de células no
pequefias y de células pequefias o microcitico. Probablemente, el
carcinoma de células no pequefias se origina en las células epiteliales,
mientras el cancer de células pequefias se origina en las neuronas o en
las células productoras de hormonas. Es importante diferenciar estos dos
tipos de cancer porque el tratamiento es diferenciado.

Los pacientes acuden a la consulta generalmente cuando el cancer de
pulmén se encuentra en estadio IlIB o IV, que implica una pobre
sobrevida a cinco afos; es por ello que las tendencias actuales y a futuro,
respecto al cancer de pulmon estan dirigidas a realizar politicas de
prevencion en la poblacion; a promover estilos de vida saludables; a
fomentar el cese del consumo de tabaco, particularmente en jévenes y
adultos jovenes; a difundir la practica habitual de ejercicios y llevar una

dieta saludable; a evitar el contacto con humo de segunda mano; a



promover los cuidados y la proteccién ocupacional frente a agentes
cancerigenos (2).

Por otro lado, los nuevos conocimientos moleculares y genéticos, el
desarrollo tecnoldgico, las nuevas evidencias epidemiolégicas, los nuevos
modelos de diagndstico y las nuevas armas terapéuticas han permitido un
mejor control de la enfermedad, con perspectivas de encontrar una
solucién favorable en un plazo mediato. En etapas muy tempranas la
cirugia es curativa en altos porcentajes; con el advenimiento de la cirugia
minimamente invasiva,; la cirugia por videotoracoscopia y la robética se ha
logrado minimizar el dolor, disminuir el nimero de dias de hospitalizacion
y mejorar la sobrevida. Hoy en dia, ademas, se cuenta con nuevas
modalidades de tratamiento no quirdrgico con preservacion de érgano,
como son: la radiacién dirigida y el tratamiento bioldgico (empleando
nuevos blancos terapéuticos); la reparacion del DNA dafiado y su
restituciéon (con el uso de los Microarrays) es el futuro promisor en el
manejo del cancer de pulmén. La nanotecnologia es aun promisoria en el
campo de la oncologia, sin embargo, en Europa ya se vienen trabajando
con nanoparticulas para detectar y tratar el cancer de pulmon a nivel
molecular. (2)

En cuanto a nodulos pulmonares, los nédulos solitarios, se presenta con
frecuencia de 1 caso por cada 1000 radiografias, cerca del 30% de estos
son malignos y que representan el 5% de los tumores primarios de

pulmén, el 70% restante corresponde a patologia benigna, ante la



presencia de los nodulos mdltiples la primera sospecha diagnostica que
debemos considerar es la enfermedad metastasica.

Dentro de la valoracion diagndéstica que debe darse a los nddulos o
tumoraciones pulmonares se encuentran:

- Nimero:

La mayor o menor cantidad de lesiones identificados, en casos
particulares serd un parametro importante, para delimitar el diagndstico
diferencial, de igual manera dependiendo del caso puede determinar el
namero exacto de lesiones y de ser escasos puede estar indicada su
exeresis quirdrgica, solo en este supuesto estara indicada la exploracién
con tomografia, ya que si la postura terapéutica no va a modificarse en
razén al numero de lesiones sera suficiente su estudio con radiologia
simple.

- Tamafio y uniformidad:

Generalmente los procesos constituidos por elementos muy pequefios
suelen mostrar una gran uniformidad en las lesiones, asi sucede en
cancer papilar de tiroides que presenta un patrén nodular muy pequefio y
nUMeroso.

- Densidad:

Existen metastasis que pueden presentar depdsitos insolubles de calcio
como las de condrosarcoma, osteosarcoma, carcinoma papilar y medular

de tiroides.



- Distribucion:
La diseminacion hematdégena de muchos procesos neoplasicos
compromete con mayor frecuencia las zonas de declive pulmonar, siendo

mas frecuente en inicio la localizacién en los lI6bulos inferiores.

- Definicion:

La presentaciéon mas comun y predominante viene siendo los contornos
nitidos o clasicos de aspectos en siluetas de globos, en la valoracion
diagndstica de nodulos y tumoraciones pulmonares.

- Cavitacion:

Las zonas de aclaramiento en el seno de la lesion, comunmente se
encuentra en carcinomas epidermoides de cabeza y cuello, sarcomas y
en metastasis ya tratadas.

Los nddulos pequefios son mas faciles de visualizarlos en radiografias
antero-posterior, a nivel de senos costofrénicos y en radiografia lateral en
el espacio retroesternal.

La Radiografia, presenta una sensibilidad para la deteccion de metastasis
pulmonares del 48 %.

La Tomografia Axial Computada de térax, es el examen de eleccidon para
la deteccion de ndédulos pulmonares pequefios, teniendo una sensibilidad
entre el 70 y 80 %, ademas permite definir la cantidad y la localizacion de

los nodulos.



La Tomografia Computada de Alta Resolucion es ain mas sensible (81%
vs 75 %). La sensibilidad de la tomografia axial computada para nddulos
menores a 6 mm es de 48%.

La Resonancia Magnética Nuclear, no seria superior a la Tomografia
Axial Computada para el diagnostico de metéstasis pulmonares, pero si
presenta superioridad para evaluar el mediastino posterior la valoracion y

compromiso de los grandes vasos. (12)

EPIDEMIOLOGIA

En el mundo, el cancer méas frecuente en ambos sexos es el cancer de
pulmén seguido de mama, colon y recto, estbmago e higado (2).

El consumo de tabaco y la exposicién al humo del tabaco es la principal
Causa de muerte evitable en el mundo. En el afio 2000, el tabaco mato a
Casi 5 millones de personas en el mundo. En el 2004, la incidencia de
cancer de pulmon fue de 1 092 056 casos nuevos en varones en el
mundo, en mujeres este valor fue de 427 586, que representa algo menos
de la mitad de la incidencia en varones. Para este mismo afo la
mortalidad registrada fue de 948 993 varones y 427 586 mujeres, 22,5y

12,8% del total de casos en varones y mujeres respectivamente (14).

En Latinoamérica, el cancer es la tercera causa de muerte y la incidencia
de los tipos de canceres es variable en cada pais. El cancer de pulmén en
el Perl se encuentra entre los cinco tipos de cancer mas frecuentes, la

relacion de céncer entre el varén y la mujer es casi equivalente y de



continuar la tendencia de crecimiento, las mujeres podrian superar a los
hombres en los siguientes afios (15).

El carcin6geno mas importante para el cancer del pulmon es el cigarrillo y
hay vinculacion directa de hasta el 90% en los hombres y 85% en las
mujeres, el riesgo relativo para el cancer de pulmén es de 17,2 para los
hombres y 11,6 para las mujeres (16).

El humo del cigarrillo contiene més de sesenta reconocidos cancerigenos,
entre los mas conocidos estan las nitrosaminas, los benzopirenos, todos
ellos con la capacidad de alterar el ADN , por consiguiente, contribuir en la
carcinogénesis, es por ello que hoy en dia es aceptado que la poblacién
con riesgo para cancer de pulmon esta constituida por aquellas personas
de mas de 50 afios que hayan fumado al menos 20 cigarrillos por dia
durante por lo menos 10 afios, mas aun si tienen carga familiar de cancer
de pulmoén (2).

Por otro lado, se ha documentado a través de estudios epidemiolégicos,
la vinculacién existente entre el humo de lefia doméstico y el cancer de
pulmon, debido a las particulas nocivas como los fenoles, la acroleina, los
cresoles, el acetaldehido, los compuestos organicos como el benceno, el
formaldehido, el butadieno, e hidrocarburos aromaticos policiclicos.

Los efectos cancerigenos luego de la exposicion del humo de la madera o
excrementos de animales (bosta) tienen efectos similares sobre el p53 y
expresion de la proteina MDM2. En China, el cancer de pulmon en las
mujeres es el resultado de cocinar con estufas de carbon abiertas,

basadas en la evidencia de al menos dos docenas de estudios. (17).



El rad6n es otro cancerigeno conocido, que se produce cuando el uranio
se descompone de manera natural en el suelo, piedras y agua, es
incoloro, inodoro e insipido, ademas, radioactivo.

La Agencia de Proteccion Ambiental afirma que uno de cada 15 hogares
en los EE. UU. Tiene los niveles de radon por encima de los niveles
permitidos (4,0 pico Curies). Otros factores a tomar en cuenta en relacion
al cancer de pulmon son los aspectos genéticos, terreno de cancerizacion
familiar, la exposicion a particulas de materia, la exposiciébn a uranio,
pesticidas, asbestos, hidrocarburos aromaticos poli ciclicos, arsénico y
finalmente el virus papiloma humano (2).

El cancer pulmonar es la segunda causa de mortalidad en Chile,
inmediatamente después del cancer gastrico. Actualmente mueren algo
mas de 2000 personas por esta enfermedad. El grupo etario mas afectado
es el de 65 a 79 afos, pero en el grupo de 45 a 64 afos, el afilo 2004
murieron en Chile 695 personas (18).

En EE.UU, el cancer pulmonar es el de mayor mortalidad, tanto en
hombres como en mujeres. Las curvas de mortalidad son muy
impresionantes y justifica que por los afios 90 se hablaba de la epidemia
de cancer pulmonar.

Desde los afios noventa en adelante se quiebra la curva en estricta
relacion con lo que ocurrié con la prevalencia del habito de fumar desde

esos afnos (18).



CLASIFICACION

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 (19).

a). ADENOCARCINOMA

Es un tumor maligno de epitelio glandular, de localizacion periférica y en
I6bulos superiores, donde suele dar Metastasis precozmente y no esta

relacionado necesariamente asociacion con tabaquismo (20).

b). CARCINOMA NO ESPECIFICADO (NOT OTHERWISE SPECIFIED
CARCINOMA)

Existe un grupo de canceres pulmonares de células no pequefias que
presentan caracteristicas histoldgicas 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 relacién variable con el habito tabaquico. (19)

c). CARCINOMA DE CELULAS GRANDES

De gran tamafio y habitualmente periférico. Presenta caracteristicas
imageneldgicas similares con el adenocarcinoma, excepto por su tamafo,
generalmente mayor de 4.0 cm. Metastatisisa precozmente y es de mal

prondstico, esta asociada con tabaquismo.(19)



d). CANCER DE CELULAS PEQUENAS

Corresponde a aproximadamente al 15% de los tumores malignos del
pulmén, es de origen neuroendocrino. Habitualmente ya diseminado al
momento del diagnostico, localizado 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 del mediastino, estad asociado con
tabaquismo y de muy mal prondéstico. (19)

e). TUMOR CARCINOIDE

Constituye el 1-2% de los canceres pulmonares. Se origina en células
neuroendocrinas de las paredes bronquiales. Es histologicamente
diferente de otros tumores neuroendocrinos como el carcinoma
neuroendocrino de células grandes y el carcinoma de células pequefas.
Suele provocar varios sindromes clinicos pues potencialmente puede

producir y liberar péptidos neuroendocrinos activos. (19)

METASTASIS PULMONARES

El pulmén es un lugar muy frecuente de enfermedad metastasica y
podemos afirmar que entre el 20-50% de las autopsias de pacientes con
neoplasias extratoracicas muestran metastasis pulmonar (MP).

Las Metastasis Pulmonares mas frecuentes son de neoplasias como
mama, colon, rifidn, cabeza-cuello y Utero. Existen también neoplasias
con menor incidencia pero que también terminan haciendo metastasis
pulmonar con frecuencia y son el osteosarcoma, tiroides, melanoma y

seminoma.



La afectacion metastasica en pulmones se presentan en forma de:
1-Metastasis hematdgenas

1.1 Metastasis parenquimatosas

1.2 Metastasis endobronquiales

1.3 Metastasis intravasculares
2-Linfangitis
La radiologia participa en el diagnostico, seguimiento y tratamiento de las
MP, formando parte de la préactica diaria habitual.
Hoy en dia disponemos de métodos diagndsticos y terapéuticos que nos
permiten abordar la enfermedad metastasica pulmonar ofreciendo un
claro beneficio en supervivencia y calidad de vida a este grupo de
pacientes. Ademas de regimenes de quimioterapia que en algunos tipos
de tumores pueden conseguir una remision completa de la enfermedad,
hoy en dia no se puede desechar el papel de la cirugia. Antiguamente se
pensd que la cirugia estaba descartada en las metastasis pulmonares
puesto que ya se trataba de una enfermedad diseminada y s6lo podria
usarse para una paliacion local. Sin embargo, actualmente constituye una
importante forma de tratamiento, junto con la quimio y radioterapia, en
algunas enfermedades neoplasicas.
La mayoria de las metastasis suelen ser bilaterales, periféricas,
subpleurales y de predominio basal siguiendo asi la distribucion del flujo
sanguineo, no causando sintomas hasta que la enfermedad esta muy
avanzada y descubriéndose frecuentemente en el seguimiento de

pacientes asintomaticos.



Cuando aparecen sintomas, los més frecuentes son la tos y la hemoptisis
y suelen estar causados por lesiones endobronquiales lo que justificaria la

valoracion endoscopica. (3)

FISIOPATOLOGIA
La distribucion de las metéstasis depende de la histologia y de la

localizacion del tumor primario, existiendo una tendencia de muchos
tumores malignos a metastatizar preferentemente en los pulmones.

El camino mas frecuente para la metastatizacion pulmonar es la
diseminacién hematégena y embolizacion tumoral, siendo mucho menos
comun la via linfatica. Anatdbmicamente, los pulmones son un lecho
vascular rico ademas del primer lecho capilar que las células tumorales
circulantes encuentran después de abandonar el tumor primario y caer al
sistema de drenaje venoso. De este modo los pulmones actuarian como
un filtro inicial y las células tumorales serian atrapadas de forma mecénica
al llegar a él, creciendo después para formar la metastasis. Este
mecanismo explicaria la diseminacién pulmonar en los tumores de cabeza
y cuello, pulmén, rifidén, tiroides, testiculo, melanoma y sarcoma, sin
embargo este modelo no explica por qué se ven pocas metastasis en
otros tejidos con lechos capilares ricos, tales como la piel y el musculo
esquelético. Por ello, se piensa que la especificidad de los dérganos
también tiene un papel en el desarrollo de la lesibn metastasica, asi las
células tumorales son unicamente capaces de desarrollar focos de

metdastasis, si tienen un microambiente conducente a ello.



Esta especificidad viene determinada por factores de crecimiento local,
hormonas o0 citoquinas secretadas por los Organos diana, por
interacciones adhesivas del endotelio con las células tumorales o por una
susceptibilidad del tejido que facilita la adherencia de las células
tumorales.

Lo méas probable es que exista una combinacion de ambos mecanismos:
el papel anatémico y el tisular especifico para la propension de las
metastasis hacia los pulmones.

Una vez que la célula tumoral llega al parénquima pulmonar, en la
mayoria de las ocasiones es neutralizada por las defensas del paciente y
fracasan en desarrollarse, siendo la probabilidad de implante muy baja
(menos de un 0,01%). (3)

Las metastasis por via linfatica son mucho menos frecuentes. Las células
tumorales se diseminan asi por via retrégrada a través de los ganglios
hiliares y mediastinicos. Menos frecuente es la diseminacion linfangitica
(sobre todo en los tumores gastrointestinales), transbronquial, bronquial y
desde derrames pleurales malignos. (3)

CLINICA

La mayoria de las metastasis suelen ser bilaterales, periféricas,
subpleurales y de predominio basal (siguiendo la distribucién del flujo
sanguineo), no causando sintomas hasta que la enfermedad esta muy
avanzada y descubriéndose frecuentemente en el seguimiento de

pacientes asintomaticos.



Cuando aparecen sintomas, los més frecuentes son la tos y la hemoptisis
y suelen estar causados por lesiones endobronquiales lo que justificaria la
valoracién endoscopica.

La disnea, si es progresiva, se suele deber a una obstruccion de la via
aérea, derrame pleural, diseminacion linfatica o sustitucion del
parénquima por innumerables lesiones. Si el inicio es subito, puede
deberse a un derrame pleural masivo, neumotorax (complicacion mas
frecuente en los sarcomas) o una hemorragia en una lesion ocupante de
espacio. Por ultimo el dolor toracico, suele significar una invasion de la
pleura parietal o de la pared costal, o cual reduce la probabilidad de
resecabilidad.

DIAGNOSTICO

Los pacientes permanecen asintomaticos durante mucho tiempo y en la
mayoria de las ocasiones se descubre en el seguimiento habitual del
enfermo.

Se ha analizado en varios estudios la exactitud de la radiografia de torax y
la TEM y la RNM para detectar las metastasis pulmonares, siendo la TEM
mas sensible y especifica para su diagnostico al eliminar las
sobreposiciones estructurales y las sombras, detectar mas exactamente
las lesiones subpleurales, permitir una mejor definicion del diafragma y las
cisuras y eliminar la confusion con los vasos cuando se administra
contraste.

Solo se considera superior la RNM sobre la TEM en la valoracion del

mediastino superior, vértices y cisuras diafragmaticas.



Recientemente se esta introduciendo cada vez con més fuerza la
tomografia con emision de positrones (PET) para distinguir tejido normal
del tumoral. Otras técnicas menos empleadas son ecografia doppler que
puede ser util en metastasis con riesgo alto de hemorragia.

El aspecto radiografico de las metastasis pulmonares suele ser el de
nédulos densos, bien definidos, localizados fundamentalmente en la
periferia y sin tractos lineales asociados.

La presencia de bordes irregulares habla mas de un tumor primario
pulmonar que de una metastasis y la presencia de calcio en su interior es
mas tipico de una lesion benigna tipo hamartoma o granuloma. Sin
embargo, estos criterios no son determinantes, pues una hemorragia
puede alterar la morfologia de una lesion y el calcio puede verse también
en el interior de una metéstasis de osteosarcoma. Por tanto, en la mayoria
de las ocasiones se debe recurrir a la comparacién con estudios previos
buscando cambios en la evolucién que suele ser de gran utilidad.

Esta comparacion debe ser en la mayoria de las ocasiones, retrospectiva
y No esperar a repetir la prueba a los varios meses, a no ser que no varie
el prondstico de la enfermedad.

Un problema que se da con cierta frecuencia es la aparicion de una lesion
pulmonar Unica en un paciente diagnosticado previamente de un tumor
extratoracico. En principio existen 3 posibilidades, una metastasis
pulmonar, un segundo tumor primario o una lesion benigna.

En una persona sin antecedentes oncologicos, la probabilidad de que un

nodulo pulmonar Unico sea una metéastasis es del 1%, pero cuando ha



existido una neoplasia previa. Esta probabilidad se eleva a un 81%. Esto
depende del tipo de tumor y asi, a grandes rasgos, podemos decir que Si
el tumor primitivo es un carcinoma epidermoide de cabeza y cuello, un
carcinoma de mama, prostata o géastrico, la probabilidad de que se trate
de un segundo tumor es mayor, pero si el antecedente es de un céancer
colorrectal o genitourinario, la probabilidad se equilibra; y si previamente
el diagnostico era de un melanoma, sarcoma, la primera posibilidad a
descartar es una metastasis.

Otras veces la enfermedad metastasica pulmonar no se presenta como
imagenes nodulares ya descritas, sino como una linfangitis
carcinomatosa, que se asocia sobre todo a tumores del tracto
gastrointestinal superior, mama y préstata. En estos casos el patrén suele
ser un infiltrado intersticial lineal fino que se parece al edema pulmonar y
que progresa a lineas gruesas con pérdida de volumen. Suele ser
bilateral, aunque puede ser unilateral, sobre todo en el cancer de mama.
Los pacientes suelen referir en estas ocasiones un aumento de su disnea
habitual que no es proporcional a la progresion de la enfermedad
detectada por técnicas de imagen. Ya en las ultimas fases pueden
aparecer ganglios hiliares aumentados y derrames pleurales.

Las metastasis endobronquiales son mas raras y se asocian con mas
frecuencia a tumores de mama, colon, riidn y pancreas.

En el seguimiento de pacientes con cancer primitivo extrapulmonar, se

debe incluir una radiografia de térax inicial posteroanterior y lateral, que



sirva como instrumento inicial de screening y como base util para estudios
futuros.

Cualquier variacion en radiografias posteriores obligaria a continuar el
estudio, la TEM de inicio en el seguimiento de pacientes asintomaticos, se
debe reservar para procesos neoplasicos con una alta probabilidad de
extension en un primer lugar a los pulmones, como lo sarcomas y
carcinomas testiculares.

En el resto de las histologias solo se realiza si hay algun signo o sintoma
que nos hace sospechar la diseminacién pulmonar. En cuanto a las
técnicas diagndsticas invasivas, es necesario en ocasiones obtener una
muestra previo al tratamiento de lesiones metastasicas sospechosas. La
citologia de esputo suele carecer de rentabilidad en estos casos y la
broncoscopia tampoco ofrece grandes resultados. En los pacientes que
son incapaces de tolerar la toracotomia y que precisan de una
confirmacion histoldgica, la Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)
guiada por TEM suele ser la técnica mas empleada.

Es un procedimiento relativamente seguro, siendo la complicacion mas
frecuente el neumotérax (25-35%, pero solo un 4% requiere la colocacion
de un tubo toracico). Su sensibilidad varia entre un 65 y 97% en funcion

de la histologia. (3)

LOCALIZACION DE LAS METASTASIS PULMONARES

Muchas metéastasis pulmonares llegan a los pulmones por via arterial. La
manifestacion mas frecuente de las metastasis pulmonares es en forma

de multiples nédulos como ya lo hemos mencionado, de localizacién



subpleural y en el tercio externo de los pulmones. Aunque las metastasis
pulmonares generalmente son multiples, algunos tumores se manifiestan
con una metéstasis pulmonar aislada. Estos tumores incluyen tumores
primarios de colon y rifién, melanoma y sarcoma (12).

Los nédulos metastasicos pueden ser miliares o llegar a tener varios
centimetros de tamafio. Los tumores de la glandula tiroides, melanoma y
rifidn se presentan con frecuencia con nddulos miliares.

Los ndédulos mas grandes tienden a ser secundarios a sarcomas y a
tumores de colon y rifidn. Las metastasis pueden caracterizarse no sélo
por el tamafio sino también por su densidad o composicion. Considerando
las metastasis pueden ser soélidas, en vidrios esmerilados o mixtos. Otras
metéstasis pueden calcificarse o0 cavitarse. Su distribucion no
necesariamente permite distinguir las metastasis de otras etiologias de
nédulos pulmonares, su distribucién suele ser aleatoria respecto a los
compartimentos intersticiales. La asociacion de un nddulo con un vaso
pulmonar o el, signo masa-vaso por alta resolucion se ha relacionado con
un origen hematogeno. (12)

Los nodulos en vidrio esmerilado u opacidades en vidrio esmerilado
circundantes son compatibles con una hemorragia o con una enfermedad
de espacio aéreo en el pulmén adyacente. Se han descrito nédulos
metastasicos con hemorragia circundante en coriocarcinoma, melanoma,
carcinoma de células renales, angiosarcoma y sarcoma de Kaposi. Las
metastasis del carcinoma de células broncoalveolares pueden aparecer

como vidrio esmerilado, nédulos en vidrio esmerilado o ndédulos sélidos



con vidrio esmerilado circundante. El patrén en vidrio esmerilado se ha
atribuido al revestimiento de espacios aéreos adyacentes por el tumor a
través de un patron de crecimiento lipidico o llenado de los espacios
aéreos con material mucosinoso.

Carcinoma de células transicionales de la vejiga, adenocarcinomas,
sarcomas Yy linfoma. Puede verse una cavitacion de las metastasis antes
del tratamiento, pero también pueden ser un reflejo de la respuesta a la
quimioterapia.

El hallazgo inicial de mudltiples nodulos cavitarios no necesariamente
indica un origen tumoral. Las enfermedades inflamatorias, como
granulomatosis de Wegener, artritis reumatoide, granulomatosis
esosinofilica y amiloidosis pueden manifestarse con numerosos nédulos
cavitarios. También deben considerarse las infecciones pulmonares, como
micosis, enfermedad microbacteriana, embolias sépticas y papilomatosis
traqueobronquial. Las embolias tumorales son el resultado de metastasis
hematégenas que ocluyen y aumentan de tamafio en las arterias
pulmonares. En la tomografia computada aparecen como una dilatacion
nodular de vasos de tamafio medio a pequefio con ramificaciones. Este
patron infrecuente de metastasis se observa en tumores que
habitualmente llegan a los pulmones por via hematdogena como sarcoma,
carcinoma de células renales, hepatocarcinoma y melanoma.

El carcinoma de células renales es el tumor que con mas frecuencia
metastatiza en las vias respiratoria. Otros tumores que pueden afectar a

las vias respiratorias y frecuentemente se asocian a afeccion linfatica



intratoracica son melanoma, linfoma y tumores de mama, laringe, tiroides
y colon los pacientes con afectacion tumoral de las vias respiratorias con
frecuencia tienen metéstasis en otras areas del térax como ganglios
linfaticos y parénquima pulmonar. (12)

Las vias respiratorias proximales son las mas frecuentemente afectadas,
a veces se produce una oclusién bronquial completa que conlleva una
mala eliminacion de moco que se acumula en las vias respiratorias
distales. En la tomografia computada estas vias ocluidas tienen el aspecto
de estructuras opacas con ramificaciones que estdn separadas y son
paralelas a los vasos. Las vias respiratorias con ramificaciones ocluidas
tienen el aspecto de un “dedo de guante” en la radiografia de térax. Si el
taponamiento de las vias respiratorias se extiende a nivel subpleural,
puede verse un patron de arbol en brote en la tomografia computada. (12)
CARCINOMATOSIS LINFANGITICA PULMONAR

La afectacibn tumoral linfangitica de los pulmones afecta
predominantemente a los linfaticos pulmonares, capilares e intersticio
circundante de los haces broncovasculares, tabiques interlobulares y
pleura. Los patrones mas frecuentemente hallados en la tomografia
computada de alta resolucion incluyen engrosamiento de los tabiques
interlobulares, que produce lineas reticulares y estructuras poligonales y
el intersticio broncovascular, que produce nodulos centrilobulillares. Los
compartimentos intersticiales engrosados pueden ser lisos o nodulares. El
patron liso puede deberse a la infiltracion directa del tumor en el

intersticio, linfaticos y capilares; linfaticos obstruidos y dilatados o edema



intersticial secundario a obstruccién tumoral proximal de los linfaticos es
decir, con adenopatias hiliares o mediastinicas.

La enfermedad linfangitica nodular, descrita como el signo del septo
arrosariado en la tomografia, es mas indicativa de una afectacion directa
del intersticio y los linfaticos por el tumor.

Las neoplasias malignas mas frecuentemente asociadas a una
carcinomatosis linfangitica de los pulmones como adenocarcinomas de
pulmén, mama y tubo digestivo, melanoma, linfoma y leucemia.

La enfermedad puede llegar inicialmente a los pulmones por diseminacion
embolica o por extension directa de la enfermedad linfatica hiliar. En la
radiografia de torax, el patron con frecuencia se parece a un edema, con
engrosamiento broncovascular perihiliar y lineas B de Kerley
subpleurales. Sin embargo, la distribucion con frecuencia es asimétrica,
hecho que debe levantar la sospecha de la presencia de una neoplasia.
La distribucién de la enfermedad y el patron de los nédulos asociados
pueden ser utiles en el diagndstico diferencial.

METASTASIS CON PATRONES PARENQUIMATOSOS MIXTOS

La afectacion pulmonar del linfoma puede ser mixta y mostrar una
combinacion de consolidacion, afectacion nodular o intersticial. Esta
ultima se observa como una extension del tumor por el intersticio
broncovascular central desde la afectacion de los ganglios linfaticos o
desde una masa pulmonar adyacente. A menudo se observa un
broncograma aéreo en las formas de consolidacion y nodular. Los

nodulos pueden cavitarse. La presencia de adenopatias puede ayudar en



el diagnostico diferencial, especialmente con la enfermedad de Hodgkin.
Sin embargo, las adenopatias no necesariamente se encuentran en caso
de afectacion primaria por linfoma no Hodgkin de los pulmones (12).

La presentacion con consolidacion del adenocarcinoma y su subtipo, el
carcinoma de células broncoalveolares con frecuencia se diagnostica
errbneamente como una neumonia lobar.

Los pacientes presentan fiebre, tos y sintomas sistémicos compatibles
con una infeccion que puede estar superpuesta al tumor. La coexistencia
de otros hallazgos pulmonares, como ndédulos menores de 1 cm que
pueden ser en vidrio esmerilado o cavitarios o areas dispersas de vidrio
esmerilado, debe levantar la sospecha de la existencia de una neoplasia
maligna.

Raramente pueden desarrollarse cambios quisticos en la consolidacion o
en los ndédulos, esto puede confundirse con bronquiectasias o cavitacion
por necrosis. El patrén en vidrio esmerilado con engrosamiento septal
parecido a un enlosado irregular es un patrén infrecuente del
adenocarcinoma metastasico.

La afectacion pulmonar del sarcoma de Kaposi suele incluir adenopatias
mediastinicas e hiliares. El tumor tiende a extenderse por los espacios
broncovasculares en el parénquima. Se desarrollan multiples lesiones en
forma de llama o nodulos de margenes mal definidos o en vidrio
esmerilado con su misma distribucion, y suele contener un broncograma
aéreo. Sin embargo, otras manifestaciones incluyen un nédulo pulmonar

aislado, derrame pleural o lesiones tragueales o bronquiales. (12)



METASTASIS GANGLIONARES EN EL TORAX

La deteccion de adenopatias a distancia no sospechadas tiene un
impacto significativo en la estadificacion y el prondstico del paciente. En la
radiografia de torax, la manifestacion mas frecuente de las metastasis
intratoracicas son mdultiples ndédulos pulmonares, seguidos de
adenopatias.

Los tumores que con mayor frecuencia hacen metastasis y que se
identifican en la radiografia de térax son los tumores renales y de vias
urinarias, melanoma, mama y tumores de cabeza y cuello.

Numerosos estudios sobre técnicas de imagen en el cancer de pulmén
han demostrado que la tomografia computada es superior a las
radiografias de torax en la deteccion de metastasis ganglionares. Williams
Et demostré que la Tomografia Computada fue superior a la radiografia
de térax en la deteccion de metastasis pulmonar, de un seminoma
testicular, en las radiografias de térax se hallaron metastasis en 25 de 200
pacientes, que incluyeron adenopatias mediastinicas en 17 pacientes,
metastasis pulmonares en 7 pacientes, derrames pleurales en 5 pacientes
y masas pleurales en 2 pacientes. Sin embargo, por Tomografia
Computada se hallaron metéastasis en 30 pacientes, con adenopatias
mediastinicas en 21 pacientes, metastasis pulmonares en 12 pacientes,

derrames pleurales en 6 pacientes y masas pleurales en 2 pacientes. (12)



METASTASIS PLEURALES

Un 22% de los derrames pleurales de reciente diagndstico identificados
por radiografia de térax en adultos son malignos. La probabilidad de
neoplasia maligna en un derrame pleural unilateral de reciente diagnostico
aumenta con la edad del paciente y el tamafio del derrame. Segun
Blackman y Rabin un 50% de los pacientes con derrames pleurales
bilaterales y tamafio cardiaco normal tienen una neoplasia maligna.

El adenocarcinoma metastdsico el 80% de los derrames pleurales
malignos, sin embargo, en el 7-10% de los casos se desconoce el foco
primario.

El cancer broncogénico es el origen del 36-43% de los derrames pleurales

malignos, seguido del cAncer de mama (9-25%) y el linfoma (7-10%). (12)

TUMORES PRIMARIOS CON METATASSIS PULMONAR:

a). CORIOCARCINOMA CON METASTASIS PULMONAR.

El coriocarcinoma forma parte de un grupo de tumores y procesos
pseudotumorales, todos incluidos bajo el término enfermedad trofoblastica
del embarazo, pues se caracterizan por la proliferacion del tejido
trofoblastico durante la gestacion. (21)

El coriocarcinoma es un cancer de la placenta, generalmente de gran
malignidad; por lo que forma parte del espectro de enfermedades
trofoblasticas gestacionales. Se caracteriza por metastasis frecuente a los
pulmones, aunque puede afectar otros 6rganos, como la vagina, el

higado, el rindn y la médula 6sea. (21)



b). MELANOMA

El melanoma es un tumor que puede hacer metéstasis en todos los
organos Y tejidos, siendo la supervivencia del paciente muy corta cuando
se produce la afectacion visceral. ElI pulmén es el lugar mas
frecuentemente afectado seguido del higado, intestino, cerebro, rifién y
huesos. Los pacientes que presentan exclusivamente afectacion
pulmonar tiene una supervivencia media de 11 meses y de forma global la
supervivencia de todos los melanomas metastésicos es de 7,5 meses. En
aquellos pacientes con metastasis Unica pulmonar se puede plantear un
tratamiento quirdrgico, teniendo como objetivo la reseccion completa y
que no resulte afectada la calidad de vida del enfermo consiguiendo
supervivencias del 10-20% a los 5 afios. No existe ningun estudio
prospectivo que hay demostrado la utilidad del tratamiento quirdrgico
frente al tratamiento paliativo médico, sin que existan directrices
normalizadas, tratandose de una decision a analizar con cada paciente de
forma individualizada, valorando el posible efecto beneficios de la cirugia,
la radioterapia o la quimioterapia. Se consideran factores de buen
prondstico: reseccion completa, ILE > 12 meses, tratamiento previo con
quimioterapia, no mas de dos nodulos pulmonares y no evidencia de
ganglios linfaticos mediastinicos. (31)

c).OSTEOSARCOMA

El osteosarcoma es el tumor Oéseo primario mas frecuente,
aproximadamente un 20% de los pacientes tienen metastasis en el

momento del diagnédstico, siendo la localizacion mas frecuente el pulmon.



Cuando aparecen metastasis resecables la extirpacién es el tratamiento
de eleccion y constituyen una de las histologias mas favorables en
término de mejora tras reseccidon. Antes de la aparicibn de esquemas
quimioterapicos efectivos, la supervivencia de los osteosarcomas era solo
de un 20% y de ellos el 80% fallecian como consecuencia de las
metéstasis pulmonares. Actualmente, la quimioterapia asociada a una
actuacion quirargica agresiva ha transformado una situacién
generalmente mortal, en otra con una razonable expectativa de vida. La
quimioterapia de induccion se mantiene como factor prondstico para la
supervivencia alcanzandose tasas del 40% para aquellos pacientes con
buena respuesta histoldgica y reseccibn completa. En los casos
irresecables el tratamiento es paliativo y el prondstico pésimo. (32)
d).CANCER DE RINON

La diseminacion metastasica ocurre en mas del 30% de pacientes con
carcinoma renal. En aquellos casos en los que es posible la realizaciéon de
una metastatectomia se consiguen supervivencias del

43% a los 5 afios comparados con los no resecables. La presencia de
metastasis en mediastino o ganglios linfaticos hiliares se asocian a un
peor pronostico. Datos de buen prondstico son la reseccidon completa,
lesion Unicay un ILE > 12 meses (33)

e).SARCOMAS DE PARTES BLANDAS

Los sarcomas de partes blandas constituyen un grupo de neoplasias de
origen mesodérmico poco frecuentes. Su baja incidencia y la gran

diversidad histolégica que presentan dificultan la investigacion y el



desarrollo de nuevos tratamientos. No existen datos de que la
neoadyuvancia mejore la resecabilidad o la supervivencia. Las
localizaciones mas frecuentes son las extremidades (las piernas en primer
lugar), seguidas del tronco, cabeza y cuello. Aproximadamente un 10% de
los pacientes con sarcomas de partes blandas presentan metastasis a
distancia en el momento del diagnéstico y casi un 40% desarrollara
metéstasis en la evolucion de la enfermedad (normalmente dentro de los
dos primeros afios), siendo el pulmén la localizacién mas frecuente. En
general, los tumores localizados en las extremidades, hace metastasis
con mayor frecuencia a los pulmones que los sarcomas viscerales. La
recurrencia en pulmén acontece aproximadamente en la mitad de los
pacientes en los cuales la reseccion inicial de las metastasis fue completa.
La mediana hasta la recurrencia fue de 4-6 meses (3).

Ante una enfermedad metastasica hay que diferenciar

Dos grupos:

Metastasis potencialmente resecables

Casi un 80% de pacientes con sarcoma de alto grado presentan
metastasis pulmonares en la recidiva y casi un 80% son resecables. Un
gran numero de series han mostrado un porcentaje de supervivencia a los
cinco afios del 18 al 35% tras la metastasectomia Como factores
pronosticos desfavorables se han sefialado: reseccion microscopicamente
incompleta, alto grado histolégico, ILE < 2,5 afios y una edad > 40 afios,
no influyendo ni el ndmero de ndédulos ni el tipo histologico. La

intervencion de los Pacientes con metastasis en pulmon esta justificada



con una supervivencia media de 25 a 28 meses frente a los 10 meses de
aguellos pacientes con lesiones irresecables. El papel de la quimioterapia
adyuvante esté aun por definir.

2. Metastasis irresecables:
En aquellos pacientes en los que la reseccion no es posible, la
quimioterapia paliativa ha demostrado supervivencias prolongadas hasta
en el 5% (con una supervivencia media de 10 a 12 meses). No existe
tratamiento estdndar, siendo los dos farmacos mas activos la
doxorrubicina y la ifosfamida. (3)

f). TUMOR DE MAMA CON METASTASIS EN PULMON.
El cistosarcoma filoides es una importante neoplasia fibroepitelial de
mama, pero poco comun, que se presenta entre 0,5 -1 % de los
carcinomas de mama en la mujer, por lo general tiende a hacer
metéstasis a pulmon, pleura, hueso e higado (9). Los 6rganos mas
Frecuentemente afectos son hueso (71%), pulmén (69%) e higado (65%)
y la via de diseminacién ocurre fundamentalmente a través de los
linfaticos de la mamaria interna, mediastinicos o ambos, asi como via
hematogena (3)
El inicio del tumor puede caracterizarse por un fenotipo relativamente
maligno (o un proceso maligno esta en discusion). (9)
Es un tumor de mama con caracteristicas microscopicas y clinicas
terribles. A menudo estos se derivan de fibroadenomas y también pueden

ocasionar metastasis y muerte. (9)



En el caso de carcinoma de mama metastésico, las remisiones completas
son infrecuentes, con un tiempo de mantenimiento de la respuesta no
largo en la mayoria de los casos. Con los tratamientos actuales se
consiguen supervivencias medias de 2,5 afios. En caso de lesiones
Unicas, el tratamiento quirargico puede ser de eleccion con aceptables
resultados, pero constituye menos del 1% de todos los pacientes con
cancer de mama. (Supervivencia del 43% a los 5 afios y 20 a los 10 afios
pero sin diferencia significativa frente a otros tratamientos (3)

g).TUMOR TESTICULAR DE SACO VITELINO CON METASTASIS A

PLEURA.
El cancer testicular es el tumor urolégico maligno mas comun en hombres
jovenes. Mas del 90% corresponden a tumores de células germinales
(TCG), que se dividen en seminomatosos y no seminomatosos, a los que
corresponden los subtipos histolégicos como carcinoma embrionario,
tumor de saco vitelino, teratoma y coriocarcinoma.
Los tumores testiculares de saco vitelinos primarios no son comunes, y
pueden presentarse de forma pura o ser un componente de los TCG
mixtos. En los adultos los tumores de saco vitelino puros llegan a ser
raros y pueden encontrarse como un componente de TCG mixtos. (22)
Las metéastasis son comunes en los TCG, aproximadamente un 10% de
los pacientes presentan sintomas metastasicos, como dolor de espalda,
tumoraciones en cuello y disnea, como sintomas iniciales. La mayoria de

los TCG originan metastasis por via linfatica en un patron caracteristico,



aunque el coriocarcinoma se disemina preferencialmente por via
hematdgena. (22)
Las metastasis de los tumores de saco vitelino tipicamente ocurren en los
pulmones y nodulos linfaticos retroperitoneales. Presentamos el caso de
un paciente con diagndstico de cancer testicular de tipo no seminomatoso
variedad saco vitelino de forma pura, que comienza con sintomas
respiratorios. Durante el abordaje  diagnostico  detectamos
radiograficamente una tumoracion en hemitérax derecho aparentemente
afectando parénquima pulmonar; durante la biopsia realizada guiada por
ultrasonido se observan signos radiolégicos de afeccién solamente pleural
efecto en “cola de cometa” y por tomografia se descart6é afeccion a nivel
de parénquima pulmonar.(22)

h).CANCER COLORRECTAL CON METASTASIS PULMONAR.
Aproximadamente, el 70 % de los (CCR) se presentan de forma
localizada, que permite un tratamiento con intencién curativa. EI 30 %
restante debuta en el contexto de una enfermedad neoplasica avanzada.
De los pacientes con enfermedad localizada, algo menos de la mitad
presentara una recurrencia de su enfermedad después del tratamiento. El
organo afectado con mayor frecuencia es el higado, seguido por el
pulmén.
La frecuencia de metastasis pulmonares en el CCR es de un 10-20% y en
la mayoria de los casos aparecen asociadas a recidiva en ot ro lugar.

Unicamente el 10 % de las metastasis pulmonares no presentaran



enfermedad en otra localizacion, por lo que finalmente un 2-4 % de las

recaidas en el CCR se produciran exclusivamente en el pulmon. (8)

i).LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL CON METASTASIS

PULMONARES, CUTANEAS Y PANCREATICAS.
Los liposarcomas son tumores de los tejidos blandos con localizacion
preferente en las extremidades inferiores y retroperitoneo, se presenta el
caso de una paciente afectada por esta neoplasia con historia previa de
lipomas familiares y que desarrollé en poco tiempo metastasis cutaneas,
pulmonares y pancreaticas junto con un cuadro constitucional. Se hace
una discusion de los aspectos clinicos del paciente y los principales
métodos de diagndstico en estas neoplasias. (23)
Los liposarcomas representan un 20% de los sarcomas de partes
blandas, tienen en las extremidades inferiores su localizacion mas
frecuente tanto en adultos como en nifios, seguidos por los
retroperitoneales. Desconocemos si uno o0 varios de ellos
experimentaron una transformacion maligna o bien se trat6 de la
aparicion de la neoplasia que tuvo una rapida accion metastasica. En la
TEM toréacica se detectaron varias masas pulmonares bien delimitadas
con varias areas hipodensas indicativas de metastasis necrosadas. (23)

)).METASTASIS PULMONARES NODULILLARES

Los pacientes que se presentan con multiples nédulos pulmonares con
un tamafio menor a 1 cm tienen la probabilidad del 52% de ser de origen
benigno y una probabilidad del 48% sean malignos, los pacientes que no

presentan una enfermedad maligna conocida, en su mayoria tienen la



probabilidad de ser de origen benigno (69%), comparado con
enfermedad maligna conocida (49%) (7)

Dentro de las causas que se pueden presentar como infiltrados
nodulillares finos se encuentran; Enfermedades ambientales, Histiocitos
de células de Langerhans o granuloma eosindfilo, Sarcoidosis (7),
Tuberculosis Infeccion por hongos, Infecciones bacterianas, Neumonia
viral (ejemplo Varicela), Tumores metastasicos (carcinoma tiroideo,
Melanoma, otros adenocarcinomas (ejemplo  pancreas),otros
(bronquiolitis obliterante , microlitiasis alveolar (rara), granulomatosis de
Wegener. El pulmén es el segundo érgano afectado por la diseminacién
de tumores de todo el organismo. Los tumores malignos que se
encuentran con mayor frecuencia son: Sarcomas de partes blandas 85
% (Metéastasis multiples), mama 60 % (metastasis multiples), Carcinoma
colorectal representan 10 al 20%, Tumores de células germinales 7%,
Melanoma 6%, Tumores tiroideos 4.4% Carcinomas epidermoides de
orofaringe 13%, Canceres de origenes desconocido 3%. El diagndstico
se basa en los antecedentes clinicos, métodos de imagenes y métodos
invasivos. (7)

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

La radiologia participa en el diagndstico, seguimiento y tratamiento de la
Metastasis Pulmonar, formando parte de la practica diaria habitual.
TECNICAS DE IMAGEN EN LAS METASTASIS PULMONARES

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE



La tomografia computada multicorte se ha difundido rapidamente en la
practica clinica radiolégica en un breve periodo de tiempo. Sus ventajas
principales sobre la tomografia computada helicoidal de un solo corte
son la adquisicion de imagenes en forma mas répida, asi como la
mejoria en la resolucion espacial y temporal, mayor cobertura
anatomica, uso eficiente del tubo de rayos X e incremento en la
concentracion intravascular del material de contraste. Esta técnica ha
establecido una evaluacién superior y mas rapida de los pacientes
dentro de una variedad amplia de indicaciones clinicas. (24)

La caracterizacién de las adenopatias por tomografia computada esta
limitada por el uso de un umbral de tamafio para detectar ganglios
andmalos. Los ganglios linfaticos son anormales si el diametro del eje
corto es mayor de 1 cm. Debido a la utilizacion de los criterios de
tamafio, las metastasis ganglionares causadas por una enfermedad
inflamatoria o infecciosa con frecuencia se interpretan como neoplasicas.
La Tomografia computada y la resonancia magnética son sensibles en
un 93 y 96%, respectivamente en la deteccion de cambios morfolégicos
de enfermedad pleural maligna es decir, engrosamiento pleural
mediastino, nodularidad, contorno pleural irregular e infiltracion de pared
toracica o diafragma. (12)

ESTUDIO DEL CANCER DE PULMON POR TEM:

La TEM es la primera exploracion radiolégica, después de la radiografia

de torax, que se practica a un paciente con sospecha de cancer. (25)



Se diagnostica un ndédulo pulmonar con un estudio complementario de
TEM de térax, excepto en los casos en que el nédulo se ha mantenido
sin cambios de tamafio por varios afios, ya que el TEM entrega
informacion més especifica de su ubicacion, densidad, bordes y relacion
con otras estructuras.

Considerandose nédulos pulmonares patolégicos aquellos con un
diametro superior a 10 mm. En la TEM se pueden analizar
detalladamente algunas caracteristicas sugerentes de malignidad de un
ndédulo, como los bordes espiculados, la convergencia vascular al
ndédulo, (que sugiere invasion vascular y/o linfatica). (26)

FACTORES TECNICOS EN LA ADQUISION DE IMAGEN POR TEM
ESTADIFICACION:

La Tomografia, es la técnica de imagen mas utilizada en la estadificacion
de los pacientes con cancer de pulmén, sobre todo para la evaluacion de
los ganglios mediastinales. (27)

El sistema de clasificacibn TNM (tumor, ganglio, metéstasis) es
mundialmente aceptado; fue creado por Denoix, en el Instituto Gustave-
Roussy de Francia entre los afios 1943 y 1952, con el objetivo de brindar
una asistencia con calidad a pacientes con cancer, establecer
prondsticos, mejorar la investigacion y valorar el comportamiento de la
enfermedad entre grupos de enfermos.(28)

La extension anatomica de la enfermedad es descrita por el sistema
Tumor ganglio y metéastasis (TNM) de clasificacion, lo que permite que

permanezca como el factor prondstico mas importante. Basado en las



caracteristicas tumorales en los métodos diagndsticos y estrategias de
tratamiento, el sistema TNM se encuentra en constante revision. (28)

Las tomografias computadas pueden mostrar cancer que se ha
diseminado a su higado, glandulas suprarrenales, cerebro u otros
organos. Es posible que le den material de contraste por via oral o por
una inyeccion en su brazo o mano. El material de contraste ayuda a que
estos tejidos se vean mas claramente. Si aparece un tumor en la
tomografia computarizada, su médico puede ordenar una biopsia para
buscar células cancerosas de pulmén. (27) Puesto que las exploraciones
por Tomografia computada pueden detectar hasta nédulos bien
pequefios en el pulmén, la Tomografia computada de torax es
especialmente eficaz en diagnosticar cancer de pulmoén en su etapa mas
temprana y més curable. Como resultado, se estéan llevando a cabo dos
estudios clinicos mayores para determinar si la exploracion por este
método es de ayuda en reducir las muertes a causa de esta enfermedad
y para estudiar los beneficios asociados con la deteccién temprana de
cancer de pulmén mediante exploracion por TEM. (30)

FACTORES TECNICOS EN LA ADQUISION DE IMAGEN POR TEM
Tipo de exploracion: Scout

Kv: 120

mA: 10

VENTANA MEDIASTINO:

TIPO DE EXPLORACION: HELICAL

ESPESOR DE CORTE: 5mm



INTERVALO DE CORTE: 5mm
FOV: LARGE
PICTH 1.375.1
KV: 170
MA: 360
TIEMPO DE ROTACION: 0.5
VENTANA PULMONAR:
TIPO DE EXPLORACION: HELICAL
ESPESOR DE CORTE: 5mm
INETERVALO DE CORTE: 5mm
FOV: LARGE
ANCHO Y NIVEL DE VENTANA: 1500 — 500
CORTES FINOS:
TIPO DE EXPLORACION: HELICAL
ESPESOR DE CORTE: 1.25mm
INTERVALO DE CORTE: 1.0 mm
FOV: LARGE
DESCRIPCION ANATOMICA DEL TORAX Y PULMONES.
El térax es una cavidad 6sea, cartilaginosa y muscular en la que estan
alojadas estructuras tales como los pulmones, el corazon, los grandes
vasos, el esofago, la traquea, cadenas y grupos ganglionares y
simpaticos.
La accion conjunta de los elementos 0seos y partes blandas (musculos,

fascias diversas, tejido celular y tegumentos) produce una estructura con



la rigidez y elasticidad necesarias como para mantener formada dicha
cavidad.

El térax tiene forma cénica de base inferior y vértice superior. Sus
paredes estan formadas por:

ESTRUCTURAS OSEAS:

1) El esternén y los cartilagos costales por delante.

2) La columna vertebral (dorsal) por detras.

3) Las costillas a los laterales (doce a cada lado).

4) Los orificios superior (claviculas), e inferior del térax.

ESTRUCTURAS MUSCULARES:

1) Pared Anterior: pectoral mayor, pectoral menor, subclavio, serrato
mayor, triangular del esternon, intercostal externo, intercostal medio,
intercostal interno.

2) Pared posterior: trapecio, dorsal ancho, romboides, angular de la
escépula, serratos menores posterosuperior y posteroinferior, iliocostal,
dorsal largo comun, transverso espinoso, intertransversos, interespinosos
3) Pared inferior: diafragma: principal musculo de la respiracion, tabique
entre el térax y el abdomen.

PULMONES:

Son los 6rganos de la respiracion, en ellos se realiza el intercambio
gaseoso (hematosis).

La unidad funcional es el alveolo, que posibilita la captacién de oxigeno

por los glébulos rojos y la eliminacién de diéxido de carbono.



Los pulmones son dos, derecho e izquierdo y se encuentran ubicados
dentro de la caja toracica a ambos lados de la linea media siendo el limite
externo del mediastino. Tienen forma de cono de base inferior con un
vértice superior, un eje mayor vertical, dos caras (externa e interna) y dos
bordes (anterior y posterior).

SEGMENTACION PULMONAR;

Pulmon derecho:

Presenta dos cisuras que dividen al pulmén en tres I6bulos: Superior,
Medio e inferior.

Pulmon izquierdo:

Solo presenta una cisura: la cisura mayor: que lo divide en dos Iébulos:
Superior e Inferior.

HILIO:

Zona de un 6rgano por donde entran y/o salen estructuras vasculares,
nerviosas y linfaticas. Este conjunto de estructuras se llama pediculo.
VIAS AEREAS DE CONDUCCION:

La trAdquea se bifurca en la Carina, en los bronquios principales derecho e
izquierdo, que a su vez se dividen en bronquios lobulares y estos en
segmentarios; este proceso sigue hasta la generacion de bronquios
terminales, a partir de ellos comienza la via aérea sin cartilago. La porcion
de pulmon situada mas alla de un bronquio terminal, que contiene a los
bronquiolos respiratorios, conductos o sacos alveolares y alvéolos se

denomina lobulillo secundario o acino.



SEGMENTACION BRONCOPULMONAR:

Son las partes en que queda dividido el pulmén de acuerdo a la division y
subdivision de los bronquios y vasos dentro de este. Estos segmentos se

caracterizan por tener individualidad anatémica y funcional.

La distribucion de los bronquios dentro del parénquima pulmonar es

distinta en el pulmon derecho y en el izquierdo.

VASCULARIZACION DE LOS PULMONES:

En los pulmones se encuentran dos tipos de arterias: Una que cumple la
funcion nutricia del parénquima pulmonar (arterias bronquiales).

La otra estd destinada especificamente al intercambio gaseoso o
hematosis (arterias pulmonares).

INERVACION DE PULMON:

Los pulmones estan inervados por el sistema nervioso autbnomo y dentro
de este por los subsistemas simpatico y parasimpatico.

SISTEMA LINFATICO DEL PULMON:

El sistema linfatico de los pulmones esta formado por el drenaje de la linfa
de los distintos territorios pulmonares, en los siguientes grupos
ganglionares:

1) Grupo mediastinico anterior

2) Grupo mediastinico posterior

3) Grupo peritragueobronquial



PLEURA:

La pleura es una estructura membranosa delgada pero resistente
constituida por dos hojas, una visceral y otra parietal. Entre ambas se
constituye el espacio pleural que contiene liquido seroso.

La pleura visceral recubre la superficie externa del pulmén y separa los
I6bulos pulmonares entre si en las cisuras interlobares.

La pleura parietal que recubre el diafragma y mediastino se llama pleura
diafragmética y mediastinal respectivamente. La superficie interna de la
pared toracica esta revestida por esta.

El tejido subpleural es la capa vascular de la pleura donde se encuentran

los vasos linfaticos, venas, arterias y capilares. (13)

4.3. DEFINICION DE CONCEPTOS (PALABRAS) CLAVES

Caracterizacion Imagenoldgica: Mostrar los hallazgos imagenolégicos,
Introduccion y material. Con el objetivo de analizar y comparar las
caracteristicas de las imagenes de tomografia computarizada de
individuos pertenecientes a familias afectadas de enfermedad de cancer

de pulmon.

Metastasis pulmonar: Es el proceso de propagacion de un foco
canceroso a un organo distinto de aquel en que se inici6. Ocurre
generalmente por via sanguinea o linfatica. Aproximadamente el 98% de
las muertes por cancer no detectados, se deben a la metastatizacion de
estos. En realidad, aunque es la mas conocida, la metastasis no se limita

solo a la propagacién de células cancerosas, sino que se habla de


https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_linf%C3%A1tico

metastasis cuando un émbolo desarrolla nuevamente el mismo proceso
de origen (cancer, infecciones) en el lugar donde se produce la embolia.
Las células cancerigenas son capaces de propagarse por todo el cuerpo
debido a la invasion, migracion y la penetracién directa de las células del

cancer en los tejidos vecinos.

Tomografia espiral multicorte: Es un método diagnéstico que combina
haces de radiacién ionizante para formar una imagen transversal del
cuerpo humano, la cual nos permita la evaluaciéon de huesos, tejidos
blandos y vasos sanguineos, con un corto tiempo de exploracion y nos
permite realizar reconstrucciones en 3D.

Céancer Pulmonar: enfermedad resultantes del crecimiento maligno
de células del respiratorio, a partir de diversas estructuras que lo
conforman, esto determinard el tipo de cancer que a grandes rasgos
puede ser de dos tipos principales: el tumor de células pequefas y el
tumor de células no pequefias, hacer esta clasificacion es necesario
porque cada tipo tiene un plan de tratamiento distinto.

Estadio: Es una forma de describir el grado de avance de la enfermedad,
Uno de los métodos mas comunes para la evaluacion de los estadios de
cancer es el sistema T/N/M, el descriptor T se refiere a las caracteristicas
del tumor primario, el N al compromiso ganglionar regional y el M a las
metastasis intratoracicas y extra toracicas. Asigna un grado de severidad
dependiendo del tamafio, ubicacion y esparcimiento del cancer en el

cuerpo. Los evaluacion de estadios de cancer pulmonar de células no-


https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89mbolo
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula

pequefias (NSCLC por sus siglas en inglés) sigue el criterio del sistema
TNMS, puede encontrar detalles de este sistema en la seccion

de Diagnésticos y Deteccion.

e Nodulos pulmonares: masa de células redondas u ovaladas, abultadas y
duras de tejido que puede ser normal o patolégico. Que seran visibles en
las imagenes tomograficas computarizadas o las radiografias del térax.
Estos nodulos por lo general no miden mas de tres centimetros (1.2
pulgadas).Los ndédulos pulmonares pueden ser benignos (inofensivos) o

malignos, es decir que representan a algun tipo de cancer.

V. HIPOTESIS Y VARIABLES

5.1. FORMULACION DE HIPOTESIS:
H1: Existe relacién de la frecuencia de metastasis por tomografia espiral
multicorte
HO: No existe relacion
El presente proyecto pretende determinar la frecuencia metastasica
diagnosticada por tomografia a través del método descriptivo, por lo que
no considera hipoétesis, no tiene finalidad de asociar o correlacionar o

explicar variables.

VI. METODOLOGIA

6.1. METODO CIENTIFICO
Método cientifico descriptivo y observacional con recoleccion de datos

retrospectivos, de enfoque cuantitativo, porque se pretende determinar las


https://www.cancerquest.org/es/para-los-pacientes/deteccion-y-diagnosis/etapificacion-del-cancer

frecuencias y la caracterizacion tomograficas de las metéastasis

pulmonares.

6.2. TIPO DE INVESTIGACION

Investigacion descriptiva de corte transversal retrospectivo.

6.3. DISENO DE INVESTIGACION
Observacional, sin la intervencién en la variable de estudio, de corte
transversal con una sola medicion de las variables y retrospectivo con
acopio de resultados documentales.
6.4. POBLACION Y UNIVERSO
Universo estard conformada por todos los pacientes a quienes se les ha
realizado tomografia computarizada espiral multicorte de térax y
toracoabdominal con y sin la administracion de medio de contraste, que
tengan diagndstico de lesion tumoral maligna extrapulmonar durante el
periodo de enero del afilo 2014 hasta el mes de diciembre del afio 2015.
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes oncolégicos con diagnostico de malignidad

e Pacientes atencion por consultorio

e Pacientes con y sin metastasis

e Pacientes con exdmenes tomograficos con o sin la administracion

de medio de contraste

e Pacientes de 18 afios de edad a 80 afios de edad



e Pacientes atendidos en el area de tomografia del hospital ramiro
priale priale.
CRITERIOS DE EXLCUSION:
e Pacientes neoplasicos con exadmenes tomograficos repetidos por
control.
e Pacientes por debajo de 18 afios y por encima 80 afios
6.5. MUESTRA (TAMANO DE LA MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO)
Muestreo probabilistico, el tamafio de la muestra se obtuvo con la formula
de estimacion proporcional para la metastasis pulmonar de lesiones
neoplasica extrapulmonar, siendo un poblacion de 1248 pacientes que
cumplieron criterios de inclusion y resultando un tamafio muestral de 294
pacientes.

N+Zf o *pxq
A2+« (N—1)+Z%_  *p=*q

n =

Donde:
n: tamafo de la muestra necesaria para la estimacion de la proporciéon del
evento estudiado (metastasis pulmonar).
N: tamafio de la poblacion (limitado por le marco muestral).
o = 0.05: Nivel de significancia.
1-« = 0.95: nivel de confianza, Z(1—«) = 1.96.
p = 50%: prevalencia de metastasis (cuando no se conoce el valor real)
g = 50%: complemento de p (1-p) = 0.5.
d = 0.05 (5%): precision.

Por tanto el tamafio de la muestra es n = 294.



6.6. VARIABLES:
e Variable de estudio: caracteristica imagenologica por tomografia
espiral multicorte de la metastasis pulmonar.

e Covariables: Edad, sexo



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEF. DEF. OPERAC. DIMENSIONES INDICADORES TIP. VARIABLE ESCAL. TECN.
CONCEPTUAL MEDICION INSTRUM.
MEDICION
SI/NO
Se valoran | 1. Tumor PD/PI/ 1. Dicotémica 1. Nominal
Variable de cualitativamente metastésico. Lébulos 2. Categorica 2. Nominal
estudio: Definen segun su pulmonares. 3. Categodrica 3. Nominal | Documental
cualquier naturaleza, su| 2. Localizacién. 4. Numérica 4. Razbn (informes
opacidad o | localizacién Ca de: 5. Dicotémica 5. Nominal | radiol6gicos y
Calcular la
radio pulmonar, mama/colon/ 6. Categorica 6. Nominal | ficha de
frecuencia de . . . : D : .
transparencia | mediante la| 3. Origen estomagoftiro 7. Dicotbémica 7. Nominal | recoleccién
metastasis anormal como | revision de metastasico ides/ de dato
una anomalia | informes etc.
pulmonar en .
localizada o | radiol6gico Unico/
pacientes difusa maltiple

atendidos en
el area de

tomografia.




COVARIABLES DEF. CONCEPTUAL | DEF. OPERAC. DIMENSIONES | INDICADORES | TIP. VARIABLE ESCAL. TECN.
MEDICION INSTRUM.
MEDICION
Aquellas Se determinan 1) Masculino 1)Dicotomica 1)Nominal
caracteristicas a partir de los [1. Sexo
propias de los | informes Femenino Documental
SECUNDARIO | pacientes que | radiolégicos vy 2) Razon (historias
determinan a los | ficha de clinicas
SEXO: pacientes  segun | recoleccién de informes
género y tiempo de | datos de cada |2. Edad 2) 18 a 80 radiolégicos),
vida en afos. paciente  que afios 2)Cualitativa observacion y
EDAD: compone la ficha de
muestra de recoleccion de
estudio. datos.




6.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizardn instrumento y técnica documentales (historias clinicas,
informes radiolégicos y ficha de recoleccion de datos). Para la
recoleccion de los datos de las variables de estudio y las variables

sociodemogréficas, previamente se solicitaran permiso al centro

hospitalario a través de la oficina de Docencia y Capacitacion.

6.8. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS (RESUMEN ESTADISTICO
DESCRIPTIVO Y/O INFERENCIAL).
Una vez recolectado los datos se procederan a la elaboracion de matriz
de datos utilizando el Software Estadistico SPSS IBM version 22 para
Windows 2016. Las variables cualitativas se presentaran en tablas de
frecuencia y gréficos correspondientes cuando sea necesario. Las
variables cuantitativas se presentaran con medidas de tendencia central:
media, desviacion estandar y error estandar de la media y los gréficos,
cuando corresponda. Para evaluar la distribucion de patologia
metastasica pulmonar segln sexo Yy grupos etarios, se utilizaran las
tablas de contingencia, previa categorizacion de las variables

cuantitativas.



6.9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto serd ejecutado estrictamente basado en los
principios normativos de la ética y la bioética en la investigacion en
salud. Por lo tanto, los datos referidos a las variables de estudio que
directamente involucra las caracteristicas de los pacientes evaluados,
se mantendradn en absoluta reserva y confidencialidad, y su caracter
retrospectivo del estudio no implica riesgo alguno para la poblacion en

estudio.



VII. RESULTADOS

TABLA N°1 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE METASTASIS PULMONAR EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD - HUANCAYO

o] Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa Porcentaje

Si 108 0.37 36.7

No 186 0.63 63.3
Total 294 1 100.0

FUENTE:AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°1 podemos observar que de los pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO 108 presentan metastasis pulmonar y los otros 186
no lo presentan.

GRAFICO N°1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FRECUENCIAS
DE METASTASIS PULMONAR EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

= Si

= No

INTERPRETACION: En el grafico N°1 se observa que el 63,3% de los pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO no presentan metéstasis pulmonar y el otro 36,7%
si lo presenta.



TABLA N°3 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE METASTASIS PULMONAR, SEGUN EDAD EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIA

PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

E FRECUENCIAS DEMETFASTASIS PLH l\llﬁll\‘ll\D

ImY
D T CCUCINTCIAS U IVIE T/ T/AOTS T OLEIvVIOIN/ATY

N EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

SEXO Total

Masculino Femenino
TUMOR Si 43 65 108
METASTASICO No 60 126 186
Total 103 191 294

FUENTE:AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°2 podemos observar que de los pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD - HUANCAYO, 103 son del sexo masculino, de estos 43
presentan metastasis pulmonar y 60 no lo presentan, 191 son del sexo femenino, de

las cuales 65 presentan metastasis pulmonar y 126 no lo presentan.

GRAFICO N°2 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE
METASTASIS PULMONAR, SEGUN GENERO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO
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INTERPRETACION: En el grafico N°2 podemos observar que de los pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 103 son del sexo masculino, de estos 43 presentan
metastasis pulmonar y 60 no lo presentan, 191 son del sexo femenino, de las cuales

65 presentan metéstasis pulmonar y 126 no lo presentan




TUMOR METASTASICO
Total
Si No
18-27 2 3 5
28 - 37 1 5 6
38 -47 12 33 45
EDAD 48 - 57 18 40 58
58 - 67 31 53 84
68 - 77 28 40 68
78+ 16 12 28
Total 108 186 294

FUENTE:AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°3 se observa que de 294 pacientes atendidos en el
area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
— HUANCAYO 108 pacientes presentan metastasis pulmonar, de ellos 31 pacientes
entre 58-67 afios de edad, 28 pacientes entre 68-77 afios de edad. Mientras que 186
pacientes no presentan metastasis pulmonar, de ellos 53 pacientes entre 48-57 afios
de edad, 40 pacientes entre 48-57 afios de edad.

GRAFICO N°3 DISTRIBUCION DE
FRECUENCIAS DE METASTASIS PULMONAR,
SEGUN EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN

EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE...
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INTERPRETACION: En la grafico N°3 se observa que de 294 pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO 108 pacientes presentan metastasis pulmonar, de ellos 31
pacientes entre 58-67 afios de edad, 28 pacientes entre 68-77 afios de edad. Mientras
que 186 pacientes no presentan metastasis pulmonar, de ellos 53 pacientes entre 48-

57 afios de edad, 40 pacientes entre 48-57 afios de edad.




TABLA N°5 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE METASTASIS EN PULMON DERECHO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
- Total
Si No
PULMON Si 83 0 83
DERECHO No 25 186 211
Total 108 186 294

FUENTE: SERVICIO DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

Interpretaciéon: En la tabla N°5 se puede observar que de 294 pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de los cuales
83 se localizan en pulmén derecho. Mientras que 186 pacientes presentan metastasis
pulmonar.

GRAFICO N°5 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE
METASTASIS EN PULMON DERECHO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD -
HUANCAYO
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Interpretacion: En la grafico N°5 se puede observar que de 294 pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de los cuales
83 lo poseen en el pulmdén derecho. Mientras que 186 pacientes no poseen metastasis

pulmonar.




TABLA N°6 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE METASTASIS EN PULMON IZQUIERDO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
- Total
Si No
PULMON Si 61 0 61
IZQUIERDO No 47 186 233
Total 108 186 294

FUENTE:AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°6 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de
los cuales 61 lo poseen en el pulmén izquierdo. Mientras que 186 pacientes no poseen

metastasis pulmonar.

GRAFICO N°6 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE
METASTASIS EN PULMON DERECHO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD —
HUANCAYO
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INTERPRETACION: En el grafico N°6 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metéstasis pulmonar de
los cuales 61 lo poseen en el pulmon izquierdo. Mientras que 186 pacientes no poseen

metastasis pulmonar.




TABLA N°7 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO SUPERIOR DERECHO, SEGUN
METASTASIS PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
- Total
Si No
LOBULO Si 50 0 50
SUPERIOR
DERECHO No 58 186 244
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°7 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de
los cuales 50 lo poseen en el I6bulo superior derecho. Mientras que 186 pacientes no

poseen metastasis pulmonar.

GRAFICO N°7 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO
SUPERIOR DERECHO, SEGUN METASTASIS PULMONAR DE
PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD —
HUANCAYO
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INTERPRETACION: En el grafico N°7 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de
los cuales 50 lo poseen en el I6bulo superior derecho. Mientras que 186 pacientes no

poseen metastasis pulmonar.




TABLA N°8 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO MEDIO DERECHO, SEGUN METASTASIS
PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL
RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
- Total
Si No
LOBULO MEDIO Si 15 0 15
DERECHO No 93 186 279
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°8 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de
los cuales 15 lo poseen en el I6bulo medio derecho. Mientras que 186 pacientes no

poseen metastasis pulmonar.

GRAFICO N°8 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO
MEDIO DERECHO, SEGUN METASTASIS PULMONAR DE PACIENTES
ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO
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Interpretacion: En la grafico N°8 se puede observar que de 294 pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de los cuales
15 lo poseen en el I6bulo medio derecho. Mientras que 186 pacientes no poseen

metastasis pulmonar.




TABLA N°9 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO INFERIOR DERECHO, SEGUN METASTASIS
PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
Total
Si No
LOBULO INFERIOR Si 29 0 29
DERECHO o - o pw
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

En la tabla N°9 se puede observar que de 294 pacientes atendidos en el area de
tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD -
HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de los cuales 29 lo
poseen en el I6bulo inferior derecho. Mientras que 186 pacientes no poseen

metastasis pulmonar.

GRAFICO N°9 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO
INFERIOR DERECHO, SEGUN METASTASIS PULMONAR DE
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INTERPRETACION: En la tabla N°9 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE
PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de
los cuales 29 lo poseen en el I6bulo inferior derecho. Mientras que 186 pacientes no

poseen metastasis pulmonar.




TABLA N°10 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO, SEGUN METASTASIS
PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL
RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
- Total
Si No
LOBULO SUPERIOR Si 42 0 42
IZQUIERDO No 66 186 252
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

Interpretacion: En la tabla N°10 se puede observar que de 294 pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de los cuales

42 lo poseen en el lI6bulo superior izquierdo. Mientras que 186 pacientes no poseen
metastasis pulmonar.

GRAFICO N°10 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO
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Interpretacion: En la grafico N°10 se puede observar que de 294 pacientes atendidos
en el &rea de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metéstasis pulmonar de los cuales

42 lo poseen en el l6bulo superior izquierdo. Mientras que 186 pacientes no poseen
metastasis pulmonar.



TABLA N°11 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOBULO INFERIOR IZQUIERDO, SEGUN METASTASIS
PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL
RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
B Total
Si No
LOBULO INFERIOR Si 21 0 21
IZQUIERDO No 87 186 273
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

INTERPRETACION: En la tabla N°11 se puede observar que de 294 pacientes
atendidos en el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE

PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metastasis pulmonar de

los cuales 21 lo poseen en el I6bulo inferior izquierdo. Mientras que 186 pacientes no

poseen metastasis pulmonar.
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Interpretacion: En la tabla N°11 se puede observar que de 294 pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan metéstasis pulmonar de los cuales
21 lo poseen en el I6bulo inferior izquierdo. Mientras que 186 pacientes no poseen

metastasis pulmonar.



TABLA N°12 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE SEGMENTOS PULMONAR DERECHO S1, SEGUN
METASTASIS PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
Total
Si No
Si 32 0 32
SPlULMON DERECHO No 76 o 76
No meta 0 186 186
Total 108 186 294

FUENTE: SERVICIO DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD —
HUANCAYO

Interpretacion: En la tabla N°12 se observa que del total de pacientes atendidos en el
area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
— HUANCAYO, 108 presentan metastasis pulmonar y de ellos 32 tienen lesion en el
segmento pulmonar derecho S1. Mientras que 186 no presentan metastasis pulmonar.

GRAFICO N°12 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL
SEGMENTO PULMONAR DERECHO S1, SEGUN METASTASIS
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Interpretacion: En la tabla N°12 se observa que del total de pacientes atendidos en el
area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
— HUANCAYO, 108 presentan metastasis pulmonar y de ellos 32 tienen lesion en el

segmento pulmonar derecho S1. Mientras que 186 no presentan metéstasis pulmonar.




TABLA N°13 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL SEGUNDO PULMON IZQUIERDO S1, SEGUN
METASTASIS PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
Total
Si No
Si 23 0 23
SEGUNDO  PULMON
IZQUIERDO S1 No 85 0 85
No meta 0 186 186
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

Interpretacién: En la tabla N°13 se observa que del total de pacientes atendidos en el
area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
— HUANCAYO, 108 presentan metastasis pulmonar y de ellos 23 tienen lesién en el
segundo pulmoén izquierdo S1. Mientras que 186 no presentan metastasis pulmonar.
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Interpretacion: En el grafico N° 13 se observa que del total de pacientes atendidos en
el area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO, 108 presentan metéstasis pulmonar y de ellos 23 tienen
lesién en el segundo pulmoén izquierdo S1. Mientras que 186 no presentan metastasis

pulmonar.




TABLA N°14 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL NUMERO DE NODULOS, SEGUN METASTASIS
PULMONAR DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL

RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

TUMOR METASTASICO
Si No Total
NUMERO NODULOS Mdltiple 72 0 72
Unico 36 0 36
No meta 0 186 186
Total 108 186 294

FUENTE: AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

Interpretacion: En la tabla N° 14 se observa que del total de pacientes atendidos en el
area de tomografia del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD -
HUANCAYO, 108 presentan metéstasis pulmonar, de los cuales 72 su numero de
nédulos es multiple y de 36 su nimero de nédulos es Unico. Mientras que 186 no

presentan metastasis pulmonar.

GRAFICO N°14 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL
NUMERO DE NODULOS, SEGUN METASTASIS PULMONAR DE
PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA DE
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD —
HUANCAYO
200
150

100

0 0 0
0 %]
Multiple Unico No meta

NUMERO NODULOS

HSi mNo

Interpretacion: En la graficos N° 14 se observa que del total de pacientes atendidos en
el &rea de tomografia del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
— HUANCAYO, 108 presentan metastasis pulmonar, de los cuales 72 su nimero de
nédulos es multiple y de 36 su niumero de nédulos es Unico. Mientras que 186 no

presentan metastasis pulmonar.







TABLA N°4 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE METASTASIS PULMONAR,
SEGUN ORIGEN EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE TOMOGRAFIA
DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD - HUANCAYO
TUMOR METASTASICO
- Total
Si No
Cerebral 1 1 2
Renal 3 3 6
Mama 20 35 55
Prostata 5 12 17
linfoma no
hogdking ! 28 35
Cervix 6 29 35
Tiroides 0 2 2
Estomago 8 8 16
Bronquios 24 11 35
e : : 10
Utero 4 2 6
Tej
Conjurjnivo 6 ! 13
Colon 2 6 8
Pene 0 1 1
Vias Biliares 0 4 4
Pancreas 2 1 3
Ovario 2 8 10
Linfoma de
OR,LGE Celulas B 0 2 2
Eig:aoci?i?:o 2 4 6
T.Secundario
Mediastino 0 L L
o : : :
Testiculo 1 4 5
Mieloma
Multiple 0 L L
Recto 5 6 11
S.N.C 0 1 1
T bl : 1 1
Ano 0 1 1
Glandula
Parotida 0 L L
Vesicula
Biliar L 0 L
Glandula 7 1 0 1
Vejiga 1 0 1
Lengua 0 1 1
Cardias 1 0 1
Total 108 186 294
FUENTE:AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
ESSALUD — HUANCAYO

Interpretacion: En la tabla N°4 se observa que del total de pacientes
atendidos en el area de tomografia del HOSPITAL NACIONAL
RAMIRO



PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO, 108 pacientes presentan
metéstasis pulmonar siendo los de mayor frecuencia el de origen
bronquial con 24 casos y 20 de origen mamario. Mientras que 186 no

presentan metastasis pulmonar

GRAFICO N°4 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE METASTASIS
PULMONAR, SEGUN ORIGEN EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
AREA DE TOMOGRAFIA DE HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE ESSALUD — HUANCAYO

60
50

40

30
20
) | | I I I I
o!l B I I@!' !Ig@lu o660 ey
T ©® ©® © W X v O Vv g O 0O € UV Vv v OMmM O O FE O UV OV & 0 @ N~ © ©
CeeERCSSLwoe 2 >0c QT ,0cSS355 2 cTE g 03
Q g g v x £ 8 85 2P 5 5 0 g o 0 085S @os 0SS oL B =E 5 5®
9 x 2 5 Y 0 € T = & = ¢ 235 0 8 o5 = v o> om 3 Y ¢
5 S omoE£ses > 3° z 62085 H3* ) 5o 2~ 9
3, = ©
3 €2 FgSe ¢ n & § 5T L2 S o3
5 W £ ] 8 o YsS © o & 20
c o = > - 9 ° IS e} S5 9
© S o c & Q8 X o 1<% T =
= © . E.gag 2 S 5
h.g > gag S < G}
= paar} 8 =
[}
"’.
'_
HSi ®mNo

Interpretacion: En la tabla N°4 se observa que del total de pacientes atendidos en el
area de tomografias del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
— HUANCAYO, 108 presentan metastasis pulmonar, 55 fueron de origen mama de los
cuales 20 presentaron metéstasis y 24 no presentaron metastasis de estos 24 su
origen es bronquios, 20 origen de mama. Mientras que 186 no presentan metastasis
pulmonar, de estos 35 su origen es de mama, 29 su origen es cérvix y 12 su origen es
prostata.

Cardias #®



VIl. DISCUSION

El cancer es un problema social que a la fecha no ha sido posible prevenir,
curar de forma definitiva, existen organizaciones mundiales y nacionales
encargadas de promover la prevencion y solventar tratamientos a pacientes
que sufren de esta enfermedad. EI mundo, que conjuntamente con la
diseminacién metastasica de esta enfermedad se hace un problema de gran

interés para todas a personas.

Durante la recoleccion de datos usados en el presente trabajo encontramos

que:

Segun los datos recopilados motivo de nuestra investigacién se pudo confirmar
que el examen de eleccion para la deteccidn precoz de la metastasis pulmonar
es la tomografia computarizada , como también se puede demostrar la
prevalencia de casos aislados en la poblacion estudiada, la frecuencia de
casos en nuestra poblacion investigada (294 casos), teniendo como resultado
un 36.7% que pacientes que presentaron metastasis en comparacion con el
estudio que se realizd en el hospital virgen macarena en Sevilla — Espafia
donde se estudio 148 pacientes con un tumor primario obteniendo un 88% de
pacientes que presentaron metastasis al someterlo a estudios radiolégicos, con
este mismo estudio en el hospital virgen macarena en Sevilla — Espafia, en
cuanto al numero de metastasis en nuestro estudio se encontrd, metastasis
multiple en 72 pacientes y metastasis Unicas en 36 pacientes en comparacion

con el estudio del hospital virgen macarena en Sevilla Espafia donde se



encontrdé 59 metéstasis multiples y 88 metastasis Unicas, en cuanto al sexo se
obtuvo en nuestro estudio que 43 eran masculino y 65 femenino en
comparacion con el mismo estudio del hospital universitario virgen macarena
en Sevilla — Espafa donde se encontré que 90 eran masculino y 58 femenino,
en cuanto a tumor de origen se encontré que el tumor neoformativo con mayor
prevalencia a hacer metastasis pulmonar fue el de bronquios en comparacién
con el mismo estudio que se realizd en el hospital universitario virgen
macarena en Sevilla — Espafia donde el tumor neoformativo con mayor

prevalencia fue en de Cancer de colon.



VIII. CONCLUSIONES

e La frecuencia de metastasis pulmonar diagnosticadas por tomografia
computa en pacientes que acudieron al area de imageneologia del
servicio de tomografia del Hospital Nacional Ramiro Priale priale fue de
un 36% del total de los pacientes estudiados.

e La mayor prevalencia de metastasis pulmonar se encuentro mas en
mujeres que en varones siendo esta 60.10% y 39.81%

e La localizacibn anatomica mas frecuente fueron ambos campos
pulmonares, a nivel del I6bulo superior derecho y segmento S1

e Con respecto a las caracteristicas de metastasis pulmonar 72 pacientes
Presenta una metastasis mdultiple al momento de su examen
tomogréfico.

e Se determiné que el proceso neoformativo mas comun en la regién

Huancayo junio fue en cancer de bronquios seguida del cancer de mama



IX. RECOMENDACIONES

Sugerimos a los médicos radiélogos especificar los patrones tomograficos
presentes en metastasis pulmonar.

Aconsejamos dar como examen de seleccibn a la tomografia espiral
multicorte en la deteccidon de nddulos pulmonares

Recomendamos usar protocolo de alta resolucion para el mejor
diagnodstico de enfermedad nodular pulmonar.

Se sugiere facilitar a los investigadores a la recoleccion de datos en los
informes radioldgicos e historias clinicas.

Se sugiere facilitar a los pacientes oncolégicos a la atencién de salud
adecuada para el mejor control la enfermedad y evitar la diseminacion y el
avanzase de la enfermedad

Un mejor seguimiento de pacientes oncolégicos para tomar la decision para
la terapia adecuada

Realizar estudios de frecuencia metastasica en nuestra localidad y ver
nuestra realidad en la que nos encontramos en cuanto a la prevencion,
control y tratamiento del cancer antes y después de su diseminacion en
nuestra localidad.

Se sugiere realizar estudios en personas menores de 18 afios y mayores
de 80 afos ya que también se encontraron gran cantidad de pacientes con

dicho diagnostico



X. CROMOGRAMA DEL PROYECTO

Cronograma

Actividades 2016

Agosto | Setiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

Planteamiento del | X
problema

Objetivos X

Justificacion X

Marco tedrico X

Metodologia X

Recoleccién de | X X
datos

Presentacion X

Revision y X

aprobacion

Redaccion X

Presentacion de X

la tesis

Revision y X

aprobacion

Sustentacion X




PRESUPUESTO

N° | BIENES Y SERVICIOS CANTIDAD COSTO (en soles) COSTOS TOTALES
(en soles)
1 | Papel bond 01 millar 40.00
2 | Folders 8 50.00
3 | Fotocopia 500 150.00
4 | USB-CD 2 100.00
5 | Impresion 600 600.00
6 | Internet 8 meses 480.00
7 | Tipeos 100 100.00
8 | Espiralados 6 30.00
Subtotal 1 550.00
|| | Movilidad 8meses 150.00
Subtotal 1700.00
[l | Recursos humanos
1 Asesor metodologico 12 meses 1000.00
2 | Asesor estadistico 12 meses 1000.00
TOTAL GENERAL 3700.00
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XI. ANEXOS

Propuesta de instrumento:

“FRECUENCIA DE METASTASIS PULMONAR POR
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE EN PACIENTES DEL
HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO,
PERIODO ENERO DEL 2014 - DICIEMBRE DEL 2015”

N°......... i FECHA: ../ ../ 2016.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

SEXO M F
EDAD ANOS
. VARIABLE DE ESTUDIO
TUMOR METASTASICO S NO
LOCALIZACION PD| Pl |LDS|LDMILD [LIS |LII
SEGMENTOS
PULMONARES
NATURALEZA HOMOGENEA HETEROGENEA
NUMERO UNICO MULTIPLE

ORIGEN




9.1 Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADOR INSTRUMENTO POBLACION Y
MUESTRA
El presente
. P _— . Variables de
¢Es significativo | Objetivo general: proyecto
. . . estudio: SI/NO Pacientes a
la frecuencia de | Determinar frecuencia . - )

_ _ pretende Determinar Técnica quienes se
metastasis de metastasis _ _ observacional | les  realizé
determinar la | frecuencia

pulmonar de | pulmonar en PD/PI/L6bulo | e Instrumento | estudio
lesiones pacientes  atendidos | ecuencia | 4o s pulmonares | documental. | tomo grafico
neoplasicas en el SERVICIO DE | metastasica i . de térax con
i metastasis | Ca de:
malignas a través | TOMOGRAFIA de | giagnosticad : o sin
de la tomografia | HOSPITAL NACIONAL | sor pulmonar | mama contraste y
espiral multicorte | RAMIRO PRIALE en [colon/estoma que
tomografia a irai i
en  pacientes | PRIALE ESSALUD — 9 _ goltiroides,etc cumplieron
. través  del pacientes con criterios
atendidos en el | HUANCAYO durante - Lo
tendid Unico/multiple de
servicio de | el periodo de enero | método atendidos : -
inclusion.
tomografia del | del afio 2014 hasta el | gescriptivo, | en el
Hospital Ramiro | mes de diciembre del
P por lo que no | SERVICIO
Priale Priale - | afio 2015
considera DE
Essalud
Huancayo hipotesis, no | 1o0GRA
durante el periodo tiene .
P FIA
de enero del afio finalidad de

2014 hasta el
mes de diciembre
del afio 2015

asociar o]
correlacionar

o] explicar

variables.




Objetivo especifico:
- establecer la
presencia de

metastasis  pulmonar

en examenes
realizados.

- Identificar la
localizacion de

lesiones pulmonares
(pulmén derecho y/o
izquierdo y lébulos
pulmonares) en casos
de metastasis

pulmonar.

- Identificar el patron
dominante, su
localizacion y
distribucion dentro del
pulmén, finalmente

hallazgos adicionales.

- Determinar el
proceso neoformativo
primario que dieron
origen a la metastasis

pulmonar.

Covariables

Sexo

Edad

Masculino

Femenino

Técnica
observacional
e Instrumento
documental.

X pacientes
a quienes
se les
realizé

estudio

tomografico
sin o con

contraste de
térax y que
cumplieron
con criterios
de

inclusion.




