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RESUMEN

Las metastasis pulmonares son el segundo lugar més frecuente de enfermedad metastésica,
tanto en tumores epiteliales como mesenquimales, aunque no existen datos clinicos o
radiologicos patognomonicos que indiquen su naturaleza exacta, el contexto clinico y la
caracterizacion adecuada del noédulo pulmonar permiten realizar el diagnéstico correcto en
la mayoria de los casos. El objetivo fue establecer en el estudio tomogréfico los aspectos
de la imagen mas relevantes de las lesiones metastésicas pleuro-pulmonares en pacientes
con diagndstico primario de cancer de mama, en el servicio de Imagenologia del ION
SOLCA, Dr. Juan Tanca Marengo, investigacion de tipo descriptiva, de disefio no
experimental; retrospectivo. Los resultados mas importantes fueron que el cdncer de mama
es una patologia frecuente, clinicamente y la aparicién de lesiones metastasicas es
frecuente presentandose en el parénguima pulmonar (nédulos, masas 44 % y linfangitis
carcinomatosa 26%) cavidad pleural (derrame pleural 38%). La TAC para la deteccién de
las metastasis pulmonares es la prueba sensible y especifica; para su diagndstico, se
elimina las sobre-posiciones estructurales y las sombras, detecta exactamente las lesiones
sub pleurales, siendo las localizaciones mas frecuentes en pulmoén derechos 29% e
izquierdo 23%.La TC de torax es de utilidad en el diagnostico diferencial entre enfermedad
pleural benigna y maligna, ya que demuestra claramente el engrosamiento difuso nodular o
circunferencial y la presencia de implantes pleurales Gnicos o multiples. En esta serie se
presentaron 44, 4 % entre nédulos y masas, siendo nédulo tnico el 20%, nédulo doble 16%,
masa Unica 4% y nodulo y masa 4 %. El derrame pleural fue leve y moderado en el 17,95%

respectivamente y severo en el 1,71%.

Palabras clave CANCER DE MAMA, NODULO - MASA PULMONAR,
DERRAME PLEURAL, TC MULTICORTE.



ABSTRACT

Lung metastases are the second most common site of metastatic disease in both epithelial
and mesenchymal tumors, although there are no pathognomonic clinical or radiological
indicate their exact nature, the clinical setting and the adequate characterization of
pulmonary nodule allow the correct diagnosis in most cases. The aim was to establish in
the tomography study the most relevant aspects of the image of pleuro-pulmonary
metastatic lesions in patients with primary diagnosis of breast cancer, in the service of ION
Imaging SOLCA, Dr. Juan Tanca Marengo, research type descriptive, non-experimental
design; retrospective. The most important results were that breast cancer is a common
disease, and the occurrence of clinically metastatic lesions often presenting in the lung
parenchyma (nodules, masses 44% and 26% carcinomatous lymphangitis) pleural cavity
(pleural effusion 38%). CT for detection of pulmonary metastases is sensitive and specific
test; for diagnosis, the over-structural positions eliminated and shadows accurately detects
sub pleural lesions, the most frequent sites rights and left lung 29% 23% .The chest CT is
useful in the differential diagnosis of disease benign and malignant pleural as it clearly
demonstrates circumferential nodular or diffuse thickening and the presence of single or
multiple pleural implants. In this series presented 44, 4% between nodules and masses,
being single nodule 20%, 16% double nodele, only 4% and nodule mass and mass 4%.

Pleural effusion was mild to moderate in 17.95% respectively and severe in 1.71%.

Keywords: BREAST CANCER, NODE - LUNG MASS, PLEURAL EFFUSION,
MULTISLICE TC.



CAPITULO |
INTRODUCCION

Las metastasis pulmonares son el segundo lugar mas frecuentes de enfermedad metastésica,
tanto en tumores epiteliales como mesenquimales; debido a que todo el gasto cardiaco
transita por la circulacién menor para su oxigenacion,®® En la actualidad esta condicién
clinica no se considera sinbnimo de diseminacion sistémica del tumor primario y el uso de
nuevos regimenes de quimioterapia adyuvante han reducido la aparicion de metastasis

pulmonares.?®

La diseminacion metastéasica es la complicacion toracica mas frecuente del cancer de
mama. Las vias de diseminacion tumoral intra-tordcica incluyen ganglios linfaticos,

arterias pulmonares, bronquios, pleura y pared torécica.

Las manifestaciones intra-toracicas del cancer de mama son el resultado tanto de la
diseminacion tumoral como del tratamiento que recibe la neoplasia. La presencia de
metastasis en el momento del diagndstico de cancer de mama es un fenédmeno poco
frecuente; se observa en menos del 5% de todos los casos. Sin embargo, la diseminacién
extra-glandular del cancer puede aparecer varios afios después del diagndstico inicial y
tratamiento del tumor primario e incluso después de haberse administrado un tratamiento

complementario.

Los estudios complementarios son m4luy similares a los de cualquier tumoracién
pulmonar. Tienen un gran valor todas las modalidades de tomografias, la convencional, la
helicoidal, multicorte, con emision de positrones, etc. La resonancia magnética nuclear no
parece ser de tanta utilidad pero sf las gammagrafias pulmonares.® '

La cavidad pleural es un espacio virtual limitado por la pleura visceral, que recubre el
pulmon y la pleura parietal que tapiza la superficie interna de la caja toraxica, el diafragma
y el mediastino.® Un 75% de los derrames pleurales neoplésicos son secundarios a cancer
mamario, pulmonar, y linfomas. Se estima que alrededor de un 40 a 50% de las pacientes

con cancer de mama diseminado presentan un derrame pleural en el curso de su evolucion.



También pueden dar metéastasis pleurales otros tumores primarios como carcinomas
ovaricos, sarcomas, melanomas, cancer cérvicouterino, canceres del tubo digestivo, vejiga,
etc.®

Ocasionalmente, el derrame puede ser la primera manifestacion de enfermedad tumoral,
como sucede en un 5% de los pacientes con cancer. La busqueda exhaustiva del tumor
primario se justifica cuando estd dirigida hacia los tumores susceptibles de ser tratados
curativa o paliativamente, pero generalmente no lo esta en el caso de tumores primarios,
cuyo diagnostico no implica una decision significativa. En alrededor de un 6% de los

derrames pleurales neoplasicos no se logra identificar el tumor primario.*

En el trabajo Incidencia del cancer en Guayaquil 2003- 2006,>° el grupo de edad mas
afectado fue el de 29 a 59 afios. La mortalidad por esta causa pasé del segundo lugar en el
periodo 1999 — 2002 al primer lugar con el 17%, a diferencia con otras regiones del pais.
En las revisiones estadisticas realizadas no se encuentran datos sobre la incidencia de
metastasis que produce este tipo de cancer. Se considera que la tomografia computarizada
(TC) es la técnica de eleccion para el estudio de las complicaciones toracicas del cancer de

mama no visibles en la radiografia simple.

En el estudio Céncer de pulmon: histologia, diagnostico, estadiaje y supervivencia en la
seccion neumologia del Hospital de Canarias concluyeron que el tipo histologico méas
frecuente es el epidermoide, seguido del adenocarcinoma, siendo este Gltimo mas frecuente
en mujeres, la elevada frecuencia de adenocarcinoma parece no relacionarse con el
aumento de CP en el sexo femenino, sino a peculiaridades locales. El estiaje TNM tiene
influencia prondstica considerando todas las variedades histolégicas. **

“Manifestaciones intra-toracicas del cancer de mama” resumen que el cancer de mama
sigue siendo la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer en el pais vasco, 18,2% de las
muertes por cancer en mujeres y la primera causa de muerte entre los 40 y 55 afios. El
estudio radiologico de las manifestaciones intra-toracicas, habitualmente secundarias a
complicaciones, es de gran interés debido a su prevalencia, y el diagnostico precoz de las

mismas mejora de forma significativa el prondstico de la paciente. En este trabajo se



revisaron los hallazgos radioldgicos de los diferentes tipos de complicaciones intra-
torécicas del cancer de mama, clasificadas como: a) complicaciones relacionadas con la

diseminacion tumoral, b) complicaciones relacionadas con el tratamiento, y c)

complicaciones idiopaticas. *

Este trabajo se realizo en el Instituto Oncologico Nacional, SOLCA, Dr. Juan Tanca
Marengo, 2013. EL Tipo de investigacion descriptiva, de disefio no experimental,
retrospectivo. La base de datos se elaboré en Excel y los resultados se obtuvieron
utilizando el paquete estadistico OPS- Epi Info 3.5.1- 2008.

Los resultados méas importantes fueron que el cancer de mama es una patologia frecuente,
clinicamente y la aparicion de lesiones metastasicas es frecuente presentandose en el
parénquima pulmonar (nddulos, masas 44 % vy linfangitis carcinomatosa 26%) cavidad
pleural (derrame pleural 38%). La TAC para la deteccion de las metastasis pulmonares es
la prueba sensible y especifica; para su diagnéstico, se elimina las sobre-posiciones
estructurales y las sombras, detecta exactamente las lesiones sub pleurales, siendo las
localizaciones més frecuentes en pulmoén derechos 29% e izquierdo 23%.La TC de térax es
de utilidad en el diagnostico diferencial entre enfermedad pleural benigna y maligna, ya
que demuestra claramente el engrosamiento difuso nodular o circunferencial y la presencia
de implantes pleurales Unicos o multiples. En esta serie se presentaron 44, 4 % entre
nddulos y masas, siendo nddulo unico el 20%, nédulo doble 16%, masa Unica 4% y
modulo y masa 4 %. El derrame pleural fue leve y moderado en el 17,95% respectivamente

y severo en el 1,71%.



CAPITULO 11
OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1 OBJETIVOS

2.1.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer en el estudio tomografico los aspectos de la imagen mas relevantes de las
lesiones metastasicas pleuro-pulmonares en pacientes con diagnostico primario de cancer
de mama, en el servicio de Imagenologia del ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo, de
Guayaquil 2011- 2013, mediante la utilizacion de evidencias para orientar el diagnéstico y

tratamiento.

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

—  Establecer las caracteristicas demograficas, las manifestaciones clinicas, diagnostico
primario y tipo de tratamiento recibido previamente por las pacientes con
diagnostico de Ca. de mama.

—  Determinar la localizacion mas frecuente y porcentaje de las lesiones en los estudios
tomograficos en pacientes con lesiones metastasicas en pacientes con diagndstico de
Ca. de mama.

—  Revisar retrospectivamente el tipo de lesion sospechosa de metastasis pleuro
pulmonar encontrada en estudios tomograficos.

—  Determinar el porcentaje de los signos de derrame pleural, el nimero de nodulos, la
uniformidad o no de su tamafio y frecuencia de metastasis pleuro pulmonares en
pacientes con diagndstico de Ca. de mama

—  Calcular la sensibilidad, especificidad, VPP — VPP del total de casos de tomografias

tomadas a pacientes con diagndéstico primario de cancer de mama



2.2 HIPOTESIS

Las metastasis pleuro pulmonares ocurren como metastasis unica 0 multiple y la
posibilidad de diagnostico por tomografia es del 75% en los /as pacientes del ION SOLCA
Guayaquil.



CAPITULO IlI

MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

“Céancer de pulmdn: histologia, diagnostico, estadiaje y supervivencia en la seccion
neumologia del Hospital de Canarias” Espafia concluyen que el tipo histoldgico més
frecuente es el epidermoide, seguido del adenocarcinoma, siendo este Ultimo mas frecuente
en mujeres, la elevada frecuencia de adenocarcinoma parece no relacionarse con el
aumento de CP en el sexo femenino, sino a peculiaridades locales. El estiaje TNM tiene

influencia prondstica considerando todas las variedades histolégicas.?

“Manifestaciones intra-toracicas del cancer de mama”— Espafia, resumen que el cancer de
mama sigue siendo la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer en el pais vasco, El
cancer de mama es la neoplasia maligna més frecuente en la mujer. Es el tumor con mayor
mortalidad (18,2% de las muertes por cancer en mujeres) y la primera causa de muerte
entre los 40 y 55 afios. Su incidencia ha aumentado hasta el periodo comprendido entre
1991 y 1992 disminuyendo posteriormente hasta el momento actual; la tasa ajustada de
mortalidad ha ido disminuyendo progresivamente: 17,8 casos/100.000 mujeres en el afio
1985, 18,8 casos/100.000 mujeres en 1995, y 15,5 casos/100.000 muijeres en el afio 2002.°

Identificado un nuevo supresor de metastasis de cancer de mama a pulmén La
investigacion en el IRB  Barcelona describe que la pérdida del
supresor RARRES3 promueve la colonizacion del pulmén por parte de células cancerosas
de mama. RARRES3 podria ser un buen marcador para distinguir a las pacientes con
mayor riesgo de sufrir metastasis, ademas de ser diana para desarrollar una terapia
especifica para tratamientos preventivos después de la extirpacion del tumor primario. El
estudio describe que la pérdida de funcion de RARRES3 permite a la célula tumoral de
mama desarrollar capacidades de adhesion de las células malignas al tejido pulmonar.

Ademas, las células al perder RARRES3 pierden la capacidad de diferenciacién



(especializacién en un tipo celular concreto) lo que les facilita la iniciacion de metéastasis a
tejidos distantes. *°

Metastasis toracicas de carcinoma mamario - Estado actual, resume que el cancer de mama
es una patologia frecuente, la aparicion de metastasis es frecuente. La recurrencia local y
regional constituye el sitio mas comun de recidiva. En térax, podemos diferenciar la
afectacion metastasica en: parénquima pulmonar (nédulos y/o linfangitis carcinomatosa),
cavidad pleural (derrame y/o tumor pleural), derrame pericardico y pared torécica. La
afectacion parenquimatosa pulmonar metastasica del carcinoma mamario puede ser de 3
tipos: linfangitis carcinomatosa, multiples nédulos y nddulo pulmonar solitario.

El derrame pleural es la afectacion toracica mas frecuente en este tipo de pacientes. Se
acepta que el 46% de los pacientes con neoplasia mamaria diseminada desarrollan
metastasis pleurales. En corazon, el problema mas comun es el desarrollo de derrame
pericardico maligno y taponamiento cardiaco. El cAncer de mama puede producir diversos
problemas en pared toracica siendo mas frecuente la recurrencia local en el sitio de la

mastectomia. %

Anti-estrogeno para reducir el riesgo de mortalidad por cancer de pulmoén. EI tamoxifeno,
un medicamento para el cancer de mama anti-estrogeno, podria reducir el riesgo de
mortalidad en el cancer de pulmon, segun un estudio del Registro del Cancer de Ginebra en
Suiza que se publica en la revista Cancer. El trabajo apoya la hip6tesis de que existe una
influencia hormonal sobre el cancer de pulmon y que los niveles de estrégeno juegan un
papel en la evolucién del cancer de pulmdn. Los resultados apoyan la hipotesis de que
existe una influencia hormonal sobre el cancer de pulmoén sugerida por descubrimientos
como la presencia de receptores de estrdgenos y progesterona en una proporcion sustancial
de canceres de pulmén” concluyen que si los estudios prospectivos confirman los
resultados y descubren que los agentes anti-estrogenos mejoran la evolucion del cancer de

pulmén, esto podria tener implicaciones sustanciales para la préctica clinica.™

El diagndstico diferencial de los nédulos pulmonares: las metastasis del cancer de mama y
la tuberculosis pulmonar, el En un seguimiento a una mujer de 74 afios de edad con cancer

de mama (T4N1MO estadio clinico al inicio, el tratamiento mediante reseccion quirdrgica y



el tamoxifeno) presentd una combinacion de dos enfermedades distintas en el pulmdn: la
metéstasis del cancer de mama y la tuberculosis. Una tomografia computarizada mostrd
multiples lesiones pulmonares nodulares y en una sola lesién aspiracion con aguja fina
citologia (FNAC) tuberculosis diagnosticadas. Después especifica antibidtico terapia,
isoniazida y rifampicina, una tomografia computarizada puso de relieve la desaparicion de
la lesion tuberculosa. Debido a la aparicion de la tuberculosis durante la quimioterapia o
terapia hormonal para el cancer de mama metastasico es raro, el presente caso es digno de
mencion. De hecho, vale la pena sefialar el diagndstico diferencial de las lesiones
nodulares pulmonares en pacientes con cancer y la posible reactivacion de la tuberculosis,
incluso en pacientes sin sintomas especificos, sin caracteristicas radiologicas tuberculosas

tipicas. °

Metastasis del cancer de mama: los marcadores y modelos, el cancer de mama comienza
como una enfermedad local, pero se puede hacer metastasis a los ganglios linfaticos y
organos distantes. Al momento del diagndstico principal, marcadores de pronostico se
utilizan para evaluar si la transicion a la enfermedad sistémica es probable que haya
ocurrido. EI modelo predominante de la metéstasis refleja este punto de vista - que sugiere
que la capacidad metastasica es un evento tardio adquirido en la tumorigénesis. Otros han
propuesto la idea de que el cancer de mama es intrinsecamente una enfermedad sistémica.
Las nuevas tecnologias moleculares, tales como microarrays de ADN, apoyan la idea de
que la capacidad metastasica podria ser una caracteristica inherente de los tumores de
mama. Estos datos tienen importantes implicaciones para prediccion pronostica y nuestra

comprension de la metastasis.*

Criterios basados en la evidencia para ayudar a distinguir el cancer de mama metastasico
de adenocarcinoma pulmonar primario en la seccién congelada toracica.” La distincion
entre adenocarcinoma pulmonar primario y el carcinoma de mama metastasico en
pacientes con antecedentes de cancer de mama es dificil por la seccion de congelados de
andlisis (FS). Nuestra experiencia con 129 SFS de las 121 pacientes con un nddulo
pulmonar y antecedentes de cancer de mama fue revisada. El odds pre-test proporcion de

carcinoma / mama metastasico pulmonar primaria fue de 2,6. La incidencia de 12



caracteristicas histopatoldgicas se evalué en un "conjunto de entrenamiento”, compuesto
por 20 FSs, 10 con adenocarcinoma de pulmén primario y 10 con céncer de mama
metastasico. Se identific6 un modelo de diagnostico diferencial compuesto por
caracteristicas patoldgicas significativas que favorecen el diagndstico de adenocarcinoma
primario de pulmon (acinos, el crecimiento lepidic, pseudoinclusiones nucleares, y la
cicatriz) o carcinoma de mama metastasico (comedonecrosis, nidos solidos, la arquitectura
trabecular, y el crecimiento cribiforme). La validez externa de este modelo fue probado
con exito al desafiar 19 patologos y aprendices con un equipo de prueba de 20 desconocido

SSCI, el apoyo a la aplicacion clinica del modelo de diagnéstico.

GATAS inhibe el crecimiento del cancer de mama y la metastasis pulmonar del cancer de
pecho.’® La pérdida de la expresion del factor de trascripcion GATA3 en tumores de
mama se ha relacionado con el desarrollo del tumor agresivo y pobre supervivencia del
paciente. En este trabajo se aborda los posibles roles de GATA3 en la metastasis de
pulmon tumor de mama y la progresion. Uso de una linea celular de cancer de mama
agresivo, lo que hace metéastasis especificamente para el pulmén, se muestra que los
resultados de expresion GATAS3 reducida en consecuencia tumor en la almohadilla de
grasa mamaria y menor carga de pulmén metastdsico en ratones desnudos.
Especificamente, la expresion GATA3 inhibe la expansion de células de cancer de mama
en el interior del parénquima pulmonar. Este fenotipo se correlaciona con la capacidad de
GATA3 para regular negativamente la expresion de varios genes que promueven la
metastasis de mama cancer de pulmon (ID1 / -3, KRTHB1, LY6E y RARRES3).
Inhibidores por el contrario, la expresion de genes que codifican conocidas de metastasis
de pulmén (DLC1 (suprimido en el cancer de higado 1) y PAEP (proteina endometrial
asociada a progestageno) se regula positivamente por GATA3. Estos datos se
correlacionan con los datos de microarrays de pacientes con cancer de mama humano, que
muestra una fuerte correlacion entre la alta expresion GATA3 y ausencia de metastasis
especificamente a los pulmones. Se llegd a la conclusion de que GATA3 inhibe
consecuencia del tumor primario de mama y reduce la carga de pulmén metastasico
mediante la regulacion de genes clave implicados en la progresion del tumor de mama

metastasico.



Espacios aéreos pulmonares anormales por TCAR,* se analizaron en forma retrospectiva
los archivos de TCAR con diagnostico de espacios aéreos pulmonares anormales. En todos
los casos se evalud la localizacion, ndmero (Unico o mdltiple), grosor parietal y
alteraciones parenquimatosas y mediastinicas asociadas y se los agrupo de acuerdo con su
asociacion con distintas enfermedades. Los resultados mas sobresalientes fueron: las
caracteristicas topogréficas, los espacios aéreos anormales fueron agrupados en: etiologia
infecciosa (tuberculosis, neumonia por Pneumocistis jiroveci, aspergilosis, hidatidosis,
neumonia cavitada, absceso y neumatocele), enfermedades que producen bronquiectasias
(fibrosis quistica, sindrome de Kartagener, aspergilosis broncopulmonar alérgica),
vasculitis ( granulomatosis de wegener y artritis reumatoidea), enfisema, neoplasias no
primitivas (metastasis cavitadas), tumores primarios (carcinoma epidermoide y
bronquioloalveolar) y otras (linfangioleiomiomatosis, histiocitosis de células de
Langerhans, secuestro pulmonar y malformacién adenoidea quistica) y concluyeron que
los espacios aéreos pulmonares anormales son un hallazgo frecuente en los estudios por
TCAR. Teniendo en cuenta cierta caracteristica de los mismos, es posible arribar a un

diagnostico probable en la mayoria de los casos.

Hamartoma pulmonar como diagndstico diferencial de metéstasis de carcinoma de mama:
relato de caso®, relata el caso de una paciente de 60 afios, con menopausia desde hace 14
afios, con presencia de nddulo pulmonar en radiografia de térax diagnosticado tras El
seguimiento post-operatorio por neoplasia de mama. La paciente tiene historia de
mastectomia e linfadenectomia axilar ipsilateral por carcinoma ductal invasivo de mama,
asi como tratamientos de hormonoterapia, quimioterapia e radioterapia adyuvante.
Después de la nodulectomia por videotoracoscopia, el examen de congelacion mostré que
se trataba de un hamartoma pulmonar. Estudios recientes demostraron que 75% los
pacientes que se someten a cirugia por nodulos pulmonares post mastectomia curativa de
cancer de mama presentan metastasis pulmonares, 11,5%, por cancer primario de pulmén

el 13,5% presentan lesiones benignas, entre las que estan los hamartomas.



3.2. FUNDAMENTACION TEORICA

Estudio morfologico

La sintomatologia clinica, exploracion fisica, edad, sexo y los antecedentes del paciente
(enfermedades concomitantes, exposicion a sustancias, habito tabaquico, etc.) constituyen
el pilar fundamental de la valoracion inicial del nédulo pulmonar. Desde el punto de vista
morfolégico-radioldgico, el anélisis incluye el andlisis de diversos aspectos como
velocidad de crecimiento, tamafio, contornos, contenido interno (calcificacion, cavitacion y

grasa) y vascularizacion.?

El diagnostico diferencial del nédulo pulmonar Gnico o mdaltiple es amplio y abarca desde
la etiologia benigna (granulomas pulmonares) a una causa maligna (carcinoma de pulmén
y diseminacidén metastasica). Por ejemplo, los nédulos pequefios adyacentes a una lesion
pulmonar principal (nédulos satélite) se dan con mayor frecuencia en lesiones benignas
(granulomatosis), pero también se pueden encontrar en tumores, sobre todo en
adenocarcinomas, que asientan sobre cicatrices granulomatosas preexistentes *°, indicando

focos tumorales periféricos o metéstasis regionales.

La valoracion de las caracteristicas radiolégicas del nédulo pulmonar en el contexto de los
antecedentes clinicos personales del sujeto permitird una correcta aproximacion
diagnostica en muchos casos. Existen caracteristicas del nddulo pulmonar que, junto con
otras, pueden orientar hacia benignidad (estabilidad de tamafio y presencia de calcificacion
con un patréon caracteristico de benignidad) o malignidad, pero casi nunca de forma
definitiva®, por lo que con frecuencia se requieren técnicas complementarias (invasivas o

no invasivas) para su correcta caracterizacion.



No6dulo pulmonar de bordes regulares en lébulo inferior de campo pulmonar derecho sefialado con flecha
blanca. Paciente con cancer de mama. (Imagen tomada de SOLCA Guayaquil)

Diseminacion pulmonar
No6dulos pulmonares Unicos o maltiples

El pulmdn es una localizacion frecuente de diseminacion metastasica del cancer de mama
siendo, en la mayoria de los casos, un hallazgo casual en los estudios radiograficos.
Estudios necrdpsicos basados en amplias series de pacientes con cancer de mama
demuestran metéstasis pulmonares en el 57-77% de las pacientes.* La deteccion precoz de
las metastasis pulmonares es determinante para establecer un tratamiento efectivo. La TC

es la técnica de eleccion para su diagnostico.

Radioldgicamente las metéstasis pulmonares aparecen como nodulos pulmonares Gnicos o
maultiples, de localizacion periférica y tamafio variable. La presencia de un nodulo
pulmonar unico en una paciente con cancer de mama obliga a la confirmacion histologica
del mismo ya que es mas frecuente una segunda neoplasia pulmonar que una lesion

metastasica.*



Ventana pulmonar; flecha negra nédulo pulmonar
de bordes regulares en apice. Flecha blanca imagen
nodular de bordes poco definidos. Paciente con
cancer de mama. (Imagen tomada de SOLCA

Guayaquil)
Aunque en la radiografia de térax la cavitacion en las metéstasis es un hallazgo infrecuente,
su presencia no es extraordinaria en los estudios con TC. En la mayoria de los casos, la

necrosis y cavitacion se relacionan con el tratamiento quimioterapico.*®
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Masa perihiliar derecha de bordes lobulados con flecha blanca, e
imagen nodular de bordes irregulares a nivel perihiliar izquierdo
flecha blanca de bordes rojos. En una paciente con cancer de mama.
(Imagen tomada de SOLCA Guayaquil)



Metastasis alveolar

El patron alveolar es una manifestacion radioldgica infrecuente de la diseminacion
pulmonar en el cancer de mama. El crecimiento tumoral de tipo lepidico revistiendo las
paredes alveolares constituye la base histologica de este hallazgo. Este tipo de crecimiento
también se ha descrito en el carcinoma bronquiolo-alveolar y en las metastasis de

adenocarcinomas de origen gastrointestinal.*

Los hallazgos radiol6gicos consisten en nddulos mal definidos de caracteristicas acinares,
consolidaciones con broncograma aéreo, zonas focales o difusas de vidrio deslustrado y
nddulos rodeados por un halo de vidrio deslustrado. La rareza de este tipo de metastasis

obliga a descartar la posibilidad de un carcinoma bronquiolo-alveolar.

Flecha negra se observa engrosamiento pleural basal derecha, flecha blanca se
observa engrosamiento pleural irregular basal izquierdo, en paciente con
cancer de mama. (Imagen tomada de SOLCA Guayaquil)

Linfangitis carcinomatosa

La linfangitis carcinomatosa pulmonar constituye un patron de diseminacion tumoral a
través de los vasos linfaticos pulmonares. En el 25% de los casos, es secundaria a la
diseminacion retrograda tumoral a través de adenopatias hiliares y/o mediastinicas. Sin

embargo, en la mayoria de los casos se produce como resultado de una diseminacion



originalmente hematogena pulmonar del cancer de mama. En series de autopsia, este

patron se observa en el 20-83% de las pacientes fallecidas con cancer de mama.'®

La linfangitis carcinomatosa es un factor de mal prondstico en cuanto a la respuesta a la
quimioterapia y a la supervivencia. Clinicamente las pacientes suelen presentar disnea y
tos seca, pudiendo en algunos casos preceder estos sintomas a la manifestacion radioldgica
de la enfermedad. La radiografia simple de térax (RXT) muestra un patron reticular o
reticulonodulillar, habitualmente mal definido, y también engrosamiento de los septos
interlobulares (lineas B de Kerley). Puede presentarse tanto de forma uni como bilateral. *®
La TCAR es la técnica de imagen mas sensible en la deteccion de esta dolencia. El
hallazgo maés tipico es el engrosamiento liso 0 nodular de los septos inter-lobulares y el
engrosamiento del intersticio peribroncovascular y sub-pleural con preservacion de la

arquitectura pulmonar normal.

NODULO

Imagen sugestiva de linfangitis carcinomatosa con engrosamiento nodular
de septos interlobulillares acompafiado de engrosamiento pleural de
forma nodular. En una paciente con cancer de mama. (Imagen tomada de

SOLCA Guayaquil)



Metéstasis intra-bronquiales

Las metéstasis intra-bronquiales son infrecuentes. Las neoplasias de mama, rifion, tiroides,
tracto gastrointestinal o melanoma son las que con mayor frecuencia se asocian a este tipo

de diseminacion.*®

La incidencia de metastasis intra- bronquiales en el cancer de mama es del 2 al 5%.% ?® Las
vias de diseminacion del cAncer de mama hacia la pared bronquial se realizan a partir de: a)
adenopatias metastasicas hiliares 0 mediastinicas, b) lesion parenquimatosa con extension
bronquial, ¢) broncoaspiracion de células tumorales, d) linfangitis en la propia pared

bronquial, y e) metastasis hematégenas bronquiales.?®

Clinicamente, las manifestaciones asociadas a las metastasis intra-bronquiales son

inespecificas y consisten en tos, hemoptisis o disnea.

Aunque la RXT suele ser normal, en algunos casos se identifican alteraciones relacionadas
con los diferentes grados de obstruccion bronquial: impactos mucosos intra-bronquiales,
atelectasia o neumonitis obstructiva cuando la obstruccidn es completa, y oligohemia lobar

0 atrapamiento aéreo en la radiografia espiratoria cuando la obstruccion es incompleta.

La TC es una técnica de imagen de gran utilidad tanto para confirmar el diagnéstico como
para excluir otras causas de obstruccion bronquial. Las técnicas de reconstruccion
multiplanar y 3D, incluyendo la broncoscopia virtual, son también muy dtiles para
caracterizar y localizar las lesiones.?® La confirmacién diagnéstica se realiza mediante
fibro-broncoscopia, que demuestra nodulos intra-bronquiales unicos o mdltiples de

margenes lisos o lobulados.
Embolismo tumoral

El embolismo pulmonar de causa tumoral se demuestra en el 26% de las autopsias; se
presenta con mayor frecuencia en las neoplasias de mama, higado, estomago, rifion y

corio-carcinoma.®



En el caso de los canceres de mama, el embolismo tumoral se observa en el 17% de los
casos. “'En la mayor parte de ellos, la RXT es normal o muestra hallazgos inespecificos.
En el cancer de mama, esta complicacion debe sospecharse clinicamente cuando una
paciente desarrolla disnea progresiva (sintoma presente en el 70% de los casos), tos,
hipoxemia e hipertension pulmonar. La TC de toérax con contraste intravenoso es

actualmente el método de imagen mas rapido y preciso para demostrar esta complicacion.

Los hallazgos en la TC caracteristicos del embolismo pulmonar no trombético (tumoral)
son: dilatacion multifocal y tortuosidad de las arterias pulmonares sub- segmentarias y/o
opacidades nodulares sub-pleurales con morfologia en cufia, que corresponden a infartos
pulmonares. La presencia de embolismo tumoral en arterias pulmonares de gran calibre es

un hallazgo infrecuente.™

Otra forma de tromboembolismo no trombotico es la diseminacion tumoral intra-arterial.
En la TC se identifican nddulos y estructuras vasculares ramificadas de localizacion
centro-lobulillar con una morfologia muy semejante al patron de arbol en gemacién de la
bronquiolitis celular. Morfol6gicamente este hallazgo se basa tanto en la replecion tumoral
de arteriolas pulmonares distales, de localizacion centro-lobulillar, como en la presencia de
hiperplasia intimal arteriolar reactiva al embolismo tumoral, hallazgo conocido como

micro-angiopatia trombétitumoral pulmonar.**

La gammagrafia de ventilacién/perfusion es también una técnica muy Gtil en el diagndstico
del tromboembolismo tumoral, mostrando multiples infartos sub-segmentarios de pequefias
arterias pulmonares periféricas, arteriolas o capilares, sin anomalias ventilatorias

asociadas.’
Derrame pleural maligno y metastasis pleurales
La enfermedad neopléasica puede provocar un derrame por diversos mecanismos:

1. Metastasis pleurales con aumento de permeabilidad y obstruccion metastasica de los

linfaticos pleurales.



2. Disminucion de la absorcion linfatica por compromiso de ganglios mediastinicos.
3. Obstruccion del conducto toracico (quilotdrax)

4. Obstruccion bronquial con atelectasia, que genera presiones intra-pleurales méas
negativas.

Un factor coadyuvante infrecuente puede ser la hipoproteinemia y, como condiciones
concomitantes, pueden observarse neumonitis obstructiva con derrame para-neumonico,

embolias pulmonares y derrame post radioterapia de tumores bronquiales o mamarios. 2
Cuadro clinico

Ademaés de los sintomas y manifestaciones generales de la enfermedad neoplasica, como
compromiso del estado general, anorexia o baja de peso, uno de los sintomas mas
constantes es la disnea, que se presenta en mas del 50% de los pacientes con derrame
pleural neoplasico. La disnea, inicialmente es de esfuerzo, que evoluciona progresivamente
hasta ser de reposo. El dolor toracico no es un sintoma frecuente, observandose en menos

de una cuarta parte de las pacientes.®

Un 25 % de los pacientes suele referir un dolor toracico sordo y cansado sin caracteristicas
pleuriticas. Si bien el compromiso neoplasico de la pleura es la causa mas frecuente de
derrames pleurales masivos (>2.000 ml), no s6lo en estos casos debe sospecharse esta
causa, ya que la mayoria de los derrames tumorales son de mediana cuantia (500-1.000 ml).
La tendencia a reproducirse rapidamente después de la evacuacion sugiere una etiologia

neoplésica, aun cuando esta caracteristica no siempre esta presente.*®

El cancer de mama es la segunda causa mas comin de metéastasis pleurales y de derrame
pleural maligno.*’ En estudios necrépsicos, se han encontrado metéstasis pleurales en el
50-75% de las pacientes con cancer de mama.”* En estos casos, el derrame pleural es
secundario a la infiltracion pleural directa por el tumor y/o a la obstruccion del drenaje

linfatico.

Los hallazgos radiol6gicos caracteristicos incluyen: engrosamiento irregular y/o nodular de

la pleura y derrame pleural, en ocasiones encapsulado. La afectacion suele ser unilateral y



en el mismo lado que el tumor primario. En ocasiones puede verse un engrosamiento
pleural circunferencial con extension intracisural asociada. Infrecuentemente, las
metastasis pleurales pueden aparecer como una masa o0 nodulo pleural y simular un
carcinoma pulmonar de localizacion periférica. Las metastasis pleurales unilaterales son

indistinguibles del mesotelioma maligno.

Engrosamiento pleural nodular en &pice pulmonar de pulmon
derecho, en una paciente con diagnostico de cancer de mama.
(Imagen tomada de SOLCA Guayaquil)

La TC de térax es de gran utilidad en el diagnostico diferencial entre enfermedad pleural
benigna y maligna, ya que demuestra claramente el engrosamiento difuso nodular o

circunferencial y la presencia de implantes pleurales Gnicos o maltiples.

Derrame pleural derecho moderado en una paciente con cancer de mama.
(Imagen tomada de SOLCA Guayaquil)



La RM torécica debido a su capacidad de diferenciacion tisular, sigue siendo un estudio
complementario de gran utilidad para valorar la infiltracion tumoral de la pared torécica y

de las estructuras mediastinicas.

La toracocentesis, combinada con la biopsia pleural, es la técnica diagndstica definitiva. En
la enfermedad metastasica pleural, el derrame pleural es un exudado con baja
concentracion de glucosa, aspecto hematico y un nimero variable de células malignas. El
derrame pleural en cantidad importante se asocia con mayor frecuencia al diagndstico de

malignidad.®
Extension a la pared toracica (cancer de mama localmente avanzado y recidiva local)

El cancer de mama en su forma localmente avanzada puede afectar por extension directa al
resto de estructuras de la pared toracica, alcanzando en ocasiones al parénquima pulmonar.
La delimitacion exacta de su extension es de gran importancia en la planificacion de su

tratamiento, especialmente en la radioterapia.

Se denomina recidiva local a la reaparicion del tumor en el area quirdrgica con afectacion
tanto de los ganglios linfaticos como de las estructuras de la pared toracica. Esta
complicacion es mas frecuente en pacientes que no han recibido radioterapia
postoperatoria, en aquellos que presentan tumores de gran tamafio con margenes y ganglios
positivos, y también en los carcinomas multi-céntricos. 3-8

La mamografia es una técnica Util para valorar la recidiva local. Sin embargo, en ocasiones,
la distorsion post-quirdrgica y la mayor densidad del tejido mamario inducida por la
radioterapia, pueden dificultar su utilidad. Por este motivo, la mamografia detecta
Unicamente dos tercios de las recidivas en la pared toracica en pacientes sometidas a

tratamiento conservador.®

La ultrasonografia (sensibilidad, 91%), es mas sensible que la mamografia (sensibilidad,
79%) en la deteccién de la recidiva local post- mastectomia.*® La utilidad de la RXT se
limita Unicamente a los casos con destruccion 0sea o lesion extra-pleural evidente. La TC

es muy superior a las anteriores técnicas en la valoracién de la infiltracién tumoral de la



pared torécica, especialmente en la deteccion de la afectacion dsea. La TC también es muy
atil en la valoracion de la extension tumoral en la recidiva local post- mastectomia para
planificar la radioterapia. Los hallazgos en la TC en la recidiva local incluyen:
engrosamiento cutaneo focal, areas focales de densidad partes blandas en el interior de la

grasa subcutanea, y masas en el interior de los musculos pectorales.™

Tomografia Computarizada

Es una herramienta que ademas de estudiar los campos pulmonares con alta resolucion,

permite el seguimiento de los nédulos pulmonares.

Ventajas
— Minimamente invasiva
— Fécil de realizar
— Posibilidad de estudiar extensas areas del cuerpo con rapidez
— Buena resolucion espacial
— Cortos tiempos de obtencién de resultados
— Informacién completa para planificacién de cirugia

— Calidad diagndstica en fase arterial y venosa

Desventajas
— lrradiacion del paciente
— Inyeccion de contraste al paciente

Necesidad de post procesamiento de muchas imagenes.*’
Tomografo Phillips Multislice Brillance 64 cortes

Este equipo supera todas las tecnologias de diagndstico conocidas, sus 64 cortes
simultaneos adquiridos cada 0.625 mm de espesor, el equipo es capaz de obtener la
informacién de un volumen de un sector del cuerpo y realizar reconstrucciones

bidimensionales , tridimensionales y cuatridimensionales en distintos planos, brindando un



nivel de detalle y definicion que antes era imposible obtener, y a una velocidad
extraordinaria, permitiendo la realizacion de estudios més precisos y comodos para el

paciente.

La capacidad de realizar reconstruccion tridimensional combinada con un software

especial permite navegar por la luz de los érganos huecos, como por ejemplo:

— a través del sistema respiratorio realizando fibro- broncoscopia virtual, de

importante aplicacion en neumonologia

La endoscopia virtual ha hecho posible el estudio no invasivo de los érgano huecos, sin la
necesidad de fibroscopios, ni sedacién del paciente, haciendo estos estudios mas tolerables
y permitiendo una inmediata reinsercién del paciente a la vida laboral y social. Por ahora el
cancer no se puede prevenir, pero los grandes avances en el diagnostico precoz han

cambiado la evolucion de la enfermedad tumoral.

Ademas en el area oncoldgica debido a que esta tecnologia permite realizar cortes ultra
finos de alta resolucion es posible detectar tumores de menos de 1 cm. y esto es muy

importante en la planificacion terapéutica.

Estos estudios caracterizan el tumor, la anatomia del o6rgano involucrado y su
vascularizacion, y también la cantidad de 6rgano sano remanente, permitiendo al cirujano

un abordaje mas seguro y sin sorpresas de dificil resolucion.

Permite la estadificacion pre terapéutica y es una herramienta precisa para el seguimiento

evolutivo de la enfermedad.

El Tomdgrafo Multislice Brillance 64 es la tecnologia adecuada y elegida para el estudio
del cerebro; de las distintas estructuras del cuello; del torax, del mediastino; del pulmon;
del abdomen (higado, pancreas, intestino, peritoneo, etc.); de la pelvis y miembros
superiores e inferiores tanto de sus estructuras osteo- articulares y musculares como de

partes blandas y de todo el aparato locomotor; de la columna vertebral; etc.



El cancer de mama es una patologia frecuente, clinicamente considerada como una
enfermedad de desarrollo local o regional el momento del diagndstico, la aparicion de
metastasis es frecuente. En el térax se puede diferenciar la afectacion metastasica en
parénquima pulmonar (noédulos o linfangitis carcinomatosa) cavidad pleural (derrame o
tumor pleural, derrame pericardico y pared torécica).La afectacion parenquimatosa
pulmonar metastasica del carcinoma mamario puede ser de tres tipos: linfangitis

carcinomatosa, maltiples nédulos y nédulo pulmonar solitario.

El derrame pleural es la afectacion toracica mas frecuente en este tipo de pacientes, Se
acepta que el 46% de pacientes con neoplasia mamaria diseminada desarrollan metastasis
pleurales. El estudio debe complementarse con la realizacion de radiografias toracicas
posterior y lateral, TAC torécico. El pronéstico de la enfermedad empeora tras el confirmar

el diagnostico de metéstasis en la pleura. L a supervivencia media varia entre 6 a 15 meses.

Concluyendo se puede decir que la naturaleza de los nodulos y masas pulmonares
aparecen en las pacientes de cancer de mama que tuvieron una cirugia previa, tratamiento
adyuvante y radioterapia previa. El intervalo promedio libre de enfermedad de la
mastectomia inicial es significativamente menor en los pacientes con cancer de mama
metastasico y los intervalos libres de enfermedad son mayores de 5 afios. La tasa de
supervivencia a 5 afios después de mastectomia estd documentada en estudios realizados en
los paises desarrollados como EE.UU., Alemania, Espafia, Japon y en proceso de

desarrollo Brazil y Argentina

Los factores prondsticos potenciales que afectan a la supervivencia de los pacientes con
metastasis pulmonares por cancer de mama son el intervalo libre de enfermedad, el nimero
y la localizacion de las metastasis pulmonares, el didmetro en mm de metéstasis y la
extension de la reseccion pulmonar. La mediana de supervivencia para pacientes con
cancer de mama con lesiones metastasicas pulmonares es aproximadamente de 73 meses,
y en los analisis de las tasas de supervivencia para los pacientes con metastasis pulmonar
solitario, con diferente tamafio de los tumores y después de diferentes tipos de reseccion

pulmonar no se ha demostrado diferencias significativas.



Las metéstasis a distancia al diagndstico primario de cancer de mama son un factor clave
de pronostico de estos pacientes y juegan un papel central en las decisiones terapéuticas.
Para detectarlos, radiografia de térax, ecografia abdominal y TAC realizan como estandar
de atencidn en muchos centros de todo el mundo. Aunque El TAC detecta la enfermedad
metastasica con una alta precision, su valor diagnéstico en el cancer de mama todavia
necesita ser definido.

Este estudio realizado en SOLCA — Guayaquil, es un primer avance que trata de llenar los

vacios investigativos locales.



CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

4.1 Material

4.1.1 Lugar de investigacion

Esta investigacion se efectud en el Servicio de Imagenologia ION SOLCA Dr. Juan Tanca
Marengo, unidad de salud ubicada de acuerdo a la pirdmide de servicios en el tercer nivel

de atencion y de complejidad Hospital de Especialidad.
4.1.2 Caracterizacion de la zona de trabajo

Guayaquil esta caracterizado por su posicion costera en la region litoral del Ecuador y su
ubicacién entre el rio Guayas y el Estero Salado. La geografia de la ciudad, con su cercania
al océano y su condicion de puerto, ha contribuido como un importante factor para hacer

de Guayaquil la ciudad con mayor densidad poblacional del pais

La ciudad de Guayaquil esta ubicada en la parte noroeste de América del Sur con pocas
elevaciones y alejada de la Cordillera de los Andes, el poco relieve de la ciudad y del
cantén estd formado por cerros que atraviesan la ciudad y luego se unen a un sistema
montafioso menor "Chongdn-Colonche™ al oeste de la ciudad. La red fluvial del Guayas
por el este y atravesada y cercada al oeste por el Estero Salado, tiene fécil acceso al
Océano Pacifico por medio del Golfo de Guayaquil. Tiene un clima tropical y debido a su
ubicacion en la zona ecuatorial, la ciudad tiene una temperatura calida durante casi todo el
afio. Las corrientes de Humboldt y de EI Nifio marcan dos periodos climaticos: el primero
de tipo lluvioso y el otro de tipo seco, conocidos como "invierno" y "verano"

respectivamente.



4.1.3 Periodo de Investigacion

Enero 2011 - diciembre 2013

4.1.4 Recursos empleados

4.1.4.1 Recursos humanos

Investigador

Tutor

4.1. 4.2 Recursos fisicos

Base de datos de Historias clinicas del ION SOLCA

Archivo de resultados de tomografias del Servicio de Imagenologia del ION
SOLCA

Computador

Programa informatico OPS - EPI INFO 3.2.1- 2008

Impresora,

Material de oficina

4.1.5 Universo y muestra

4.1.5.1 Universo

225 Tomografias de térax de pacientes con diagndéstico primario de Ca. de mama

4.1.5.2 Muestra

117 Tomografias de térax de pacientes con diagndstico primario de Ca. de mama

y sintomas sugestivos a metastasis pulmonar



4.2 Métodos

4.2.1Tipo de investigacion:
Descriptiva®

4.2.2 Disefo de investigacion

No experimental® - retrospectivo®

4.2.3Procedimiento de la investigacion

4.2.3.1 Variables

Variable independiente
— Céncer de mama (diagnoéstico positivo de cancer por tipo histolégico con o sin
cirugia de mama)
Variable dependiente
— Tomografia de pulmén (resultados de hallazgos tomogréaficos: tamafio, patron de
calcificacion, localizacion, densidad y morfologia).
Variable interviniente
— Caracteristicas de la poblacién
Edad y sexo

Manifestaciones locales

! Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes
de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que se someta a un andlisis. Describen
situaciones, eventos 0 hechos, recolectando datos sobre una serie de cuestiones y se efectian mediciones
sobre ellas, buscan especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fendmeno que
se analice. Estos estudios presentan correlaciones muy incipientes o poco elaboradas. Manuel E. Cortés 2004
2 “La investigacién no experimental o expost-facto, como sefiala Kerlinger (1979, p. 116). es cualquier
investigacion en la que resulta imposible manipular variables o asignar aleatoriamente a los sujetos o a las
condiciones”. De hecho, no hay condiciones o estimulos a los cuales se expongan los sujetos del estudio. Los
sujetos son observados en su ambiente natural, en su realidad.

® Transversal, implica la recoleccién de datos en un sélo corte de tiempo. Cabrera Garcia. 2008



Operacionalizacion de las variables

Conceptualizacion Indicador Escala
Variable
dependiente Hallazgos tomogréaficos | Tamafio (cm.)
Tomografia de | nddulos /masas
pulmon Bordes a. Regulares
Examen de b. Lisos,
imagenologia c. lrregulares,
d. Lobulados
e. Espiculados (signo de la corona
radiata)
Densidad Unidades de Hounsfield
Ubicacion Pulmén derecho
a. Loébulo superior
b. Lobulo medio
c. Lobulo inferior
Pulmon izquierdo
d. Lobulo superior
e. Lobulo inferior
Derrames pleurales a. Leve
b. Moderado
c. Severo
Engrosamiento pleural a. Pulmon derecho
b. Pulmon izquierdo
Engrosamiento de septos | a. Pulmén derecho
inter-lobulares, areas de | b. Pulmdn izquierdo
fibrosis (linfangitis
carcinomatosa)
Variable Benigno
independiente Reporte de patologia a. Hiperplasia sin atipias
Ca. de mama b. Hiperplasia proliferativa con

atipias
Maligno
c. Cancer ductal in situ
d. Cancer ductal infiltrante
e. Cancer lobulillar in situ
f. Cancer lobulillar infiltrante
g. Cancer tubular

Cirugia

Operado de mastectomia
Si

No

Mastectomia unilateral
Mastectomia bilateral
Extirpacion ganglionar




Conceptualizacion Indicador Escala

Variable Caracteristicas de la| Edad en afios cumplidos

interviniente poblacion
Sexo:

Femenino
Masculino

Tos

Disnea

Hemoptisis

Dolor toracico:

Sindrome de vena cava superior
Disfonia

Manifestaciones locales

—~® o0 o

Otras manifestaciones: a. Disfagia por compresion por
adenopatias mediastinicas,
paralisis  diafragmatica  por
lesion frénica,

b. Invasién  pericardica  (con
derrame y o taponamiento),

c. Neumotoérax espontaneo

4.2 .4 Criterios de inclusion /exclusion
4.2.4.1 Criterios de inclusion

—  Expediente clinico completo.
—  Resultados de tomografia
—  Resultados de diagnéstico histopatolégico;

—  Mujeres y hombres de todas las edades
4.2.4.2Criterios de exclusién

—  Expediente clinico incompleto.

—  No contar con informe de imagenologia
4.2.5 Anélisis de la informacion.

— Recoleccién de la informacién de acuerdo a formato



— Base de datos Excel
— Interpretacion de datos en programa informatico EPI NFO 3.5.1 2008 OPS

— Andlisis estadistico. Para la estadistica descriptiva se utilizaron las frecuencias,
porcentajes, promedios y desviacion estandar. Para la estadistica inferencial se
utilizaron las pruebas de Chi cuadrado. Las diferencias se consideran significativas
cuando p<0,05.

— El Informe seguira las normas de presentacion de trabajos.
2.4.6 Aspectos éticos y legales.

Constitucién Politica del Ecuador, 2008

Capitulo VII Régimen del Buen Vivir

Capitulo primero.

Inclusion y equidad

Art. 340.- El sistema nacional de inclusion y equidad social es el conjunto articulado y
coordinado de sistemas, instituciones, politicas, normas, programas y servicios que
aseguran el ejercicio, garantia y exigibilidad de los derechos reconocidos en la
Constitucion y el cumplimiento de los objetivos del régimen de desarrollo.

El sistema se articulara al Plan Nacional de Desarrollo y al sistema nacional
descentralizado de planificacion participativa; se guiara por los principios de
universalidad, igualdad, equidad, progresividad, interculturalidad, solidaridad y no
discriminacion; y funcionara bajo los criterios de calidad, eficiencia, eficacia,
transparencia, responsabilidad y participacion.

El sistema se compone de los ambitos de la educacion, salud, seguridad social, gestion de
riesgos, cultura fisica y deporte, habitat y vivienda, cultura, comunicacién e informacion,

disfrute del tiempo libre, ciencia y tecnologia, poblacion, seguridad humana y transporte.


http://www.monografias.com/trabajos4/leyes/leyes.shtml

Seccion segunda.- Salud

Art. 358.-El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema
se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad social,
y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, 2002

Art. 2.- Finalidad y Constitucion del Sistema Nacional de Salud tiene por finalidad
mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del
derecho a la salud. Estara constituido por las entidades publicas, privadas, autbnomas y
comunitarias del sector salud, que se articulan funcionamiento sobre la base de principios,

politicas, objetivos y normas comunes.

Art. 3.- Objetivos.- El Sistema Nacional de Salud cumplira los siguientes objetivos:

1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencion integral de salud,
a través del funcionamiento de una red de servicios de gestion desconcentrada y
descentralizada.

2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al medio
ambiente de su deterioro o alteracion.

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

4. Promover, la coordinacion, la complementacion y el desarrollo de las instituciones

del sector...

Art. 4.- Principios.- El Sistema Nacional de Salud, se regira por los siguientes principios.
1. Equidad.- Garantizar a toda la poblacion el acceso a servicios de calidad, de acuerdo a
sus necesidades, eliminando las disparidades evitables e injustas como las concernientes al
género y a lo generacional.

2. Calidad.- Buscar la efectividad de las acciones, la atencion con calidez y la satisfaccion

de los usuarios.



3. Eficiencia.- Optimizar el rendimiento de los recursos disponibles y en una forma social
y epidemiol6gicamente adecuada.

4. Participacion.- Promover que el ejercicio ciudadano contribuya en la toma de
decisiones y en el control social de las acciones y servicios de salud.

5. Pluralidad.- Respetar las necesidades y aspiraciones diferenciadas de los grupos
sociales y propiciar su interrelacion con una vision pluricultural.

6. Solidaridad.- Satisfacer las necesidades de salud de la poblacion mas vulnerable, con el
esfuerzo y cooperacion de la sociedad en su conjunto.

7. Universalidad.- Extender la cobertura de los beneficios del Sistema, a toda la
poblacion en el territorio nacional.

8. Descentralizacion.- Cumplir los mandatos constitucionales que consagren el sistema
descentralizado del pais.

9. Autonomia.- Acatar la que corresponda a las autonomias de las instituciones que

forman el Sistema.

Art. 10: “quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,
programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen acciones de promocion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, y cuidados paliativos de salud individual y

colectiva”...
Capitulo VI De los Recursos Humanos

Art. 26.- ElI Ministerio de Salud Puablica, con el apoyo del Consejo Nacional de Salud,
propondra a las entidades formadoras la politica y el Plan Nacional para el desarrollo de
los recursos humanos en salud, que considere la armonizacion de la formacién en cantidad
y calidad con enfoque pluricultural, conforme a las necesidades de la poblacién vy del

mercado de trabajo.
De la Ciencia y Tecnologia en Salud

Art. 29.- El Ministerio de Salud Publica, con el apoyo del Consejo Nacional de Salud y la

participacion de la FUNDACYT, impulsara una politica de investigacion orientada a las



prioridades nacionales y al desarrollo y transferencia de tecnologias adaptadas a la realidad
del pais... Evaluard y racionalizard el uso de los recursos tecnoldgicos para su optimizacion
nacional y promovera el intercambio cientifico y tecnologico entre las instituciones del

sector.

Art. 42.-... “es responsabilidad del Ministerio de Salud Pdblica disefiar e implementar
programas de atencion integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la

vida y de acuerdo con sus condiciones particulares”...



CAPITULO V
RESULTADO Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS
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Gréafico N° 1
Grupos de edad de las pacientes sometidas a estudio tomogréafico sugestivo a lesiones
metastasicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Andlisis y discusion

En este estudio constituido por 117 casos correspondieron a mujeres, cuyo promedio de
edad fue de 55,57 afios y un desvio estdndar de 12,59. La edad minima fue 26 afios y la

méaxima 89 afios

De acuerdo a la literatura sobre el tema esta patologia se presenta sobre los 50 afios, pero
se puede observar en esta serie que la patologia se esta inicidndose en etapas tempranas, en

el 31% de casos se presento entre las décadas de 20 a 40 afios.
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Fuente: Base de datos

Gréfico N° 2
Manifestaciones clinicas de las pacientes con tomografia sugestiva a lesiones
metastésicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Analisis y discusién

El 99% de pacientes presentd una o mas manifestaciones clinicas, la manifestacion mas
frecuente fue la tos, que suele ser un sintoma de invasion de la via aérea por el tumor al

igual que la hemoptisis, la disnea.

La hemoptisis se presentd en el 12% siendo un signo mayor dentro de la patologia

respiratoria, en esta serie la presentacion fue minima o moderada.

La disnea se mostré en un 33% de los casos, siendo generalmente por compromiso de la
via aérea principal o por el derrame pleural de relativa frecuencia en la enfermedad en

estudio.
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Grafico N° 3
Diagnostico primario y tratamiento recibido de las pacientes sometidas a estudio

tomografico sugestivo a lesiones metastasicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Analisis y discusién

De los 117 casos de cancer de mama presentaron Ca. ductal infiltrante el 83%, Ca tubular

el 6% Ca lobuliliar infiltrante el 9% Mucosinoso 2%.

Recibieron tratamiento adyuvante el 23 % y el 77% tratamiento quirtrgico que consistié en
cirugia unilateral de la mama y extraccion ganglionar en el 67%, mastectomia bilateral con

extraccion de ganglios el 3 %, mastectomia unilateral 4 % y extraccion ganglionar 2,56%.
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Grafico N° 4

Ubicacién los nédulos y masa encontrados en las tomografias sugestivas a lesiones
metastéasicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013
Analisis y discusién
De los 117 casos presentaron nddulos y masas el 52%. En el pulmon derecho se observo el
29% de los nodulos y pulmdn izquierdo se observo la presencia de éstos en el 23% de

Casos.
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Fuente: Base de datos
GraficoN° 5

Nodulos - masa y tipo de los bordes encontrados en las tomografias sugestivas a
lesiones metastasicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Andlisis y discusion

El tamafio o diametro de una lesién (media de las distancias obtenidas en el eje transverso
méaximo del nédulo y en un plano ortogonal al mismo), considerado de forma individual,
tiene un valor muy limitado en la caracterizacién del nédulo pulmonar.®® En general, se
considera que a mayor tamafio de la lesion mayor es la probabilidad de que se corresponda
con una formacién maligna, los menores de 2 cm. son benignos. En esta serie los nddulos

mayores a 2,1 mm correspondieron al 34% y los < a 2mm 66%.>°

En los nodulos y masas el 5,42% de los bordes fueron lisos, que de acuerdo a los
elementos orientadores de la etiologia de un nédulo este puede ser benigno. En el 94, 58%
los bordes fueron espiculados, irregulares, lobulados, 0 combinados, sugestivos a nédulos
malignos. La presencia de bordes irregulares habla mas de un tumor primario pulmonar
gue de una metastasis y la presencia de calcio en su interior es mas tipica de una lesion

benigna tipo hamartoma o granuloma, sin embargo estos criterios no son determinantes.



El 19,66 % present6é un nodulo solitario. En el estudio realizado por Haasler, et al el 56%
de las pacientes con nddulo pulmonar solitario y cancer mamario fueron diagnosticadas de
adenocarcinoma primario pulmonar En este estudio la presencia de nodulo solitario es

menor que la reportada en el estudio descrito.

La deteccion precoz de las metastasis pulmonares es determinante para establecer un

tratamiento efectivo. La TC es la técnica de eleccidn para su diagnostico.
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Grafico N° 6
Densidad de los nodulos encontrados en las tomografias sugestivas a lesiones
metastésicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Andlisis y discusion

La densidad de los nodulos del estudio estan ubicados entre >20 - <120 UH, de tipo solido

y sin calcificaciones

La mayoria de los carcinomas de pulmén y las metastasis también se manifiestan como
nédulo pulmonar sélido®. Los nédulos parcialmente sélidos presentan mayor probabilidad
de ser malignos que los no solidos, segin un estudio reciente publicado por Henscke et
al®® se considera que el riesgo de malignidad aumenta con el tamafio del nédulo, sobre

todo si el componente solido del nddulo es central.
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Grafico N° 7

Nodulos y derrame pleural encontrados en las tomografias sugestivas a lesiones
metastasicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Analisis y discusién

Los nédulos y masas se presentaron con derrame pleural 19%, nddulos y masas sin
derrame pleural en el 33%, s6lo derrame pleural 19% vy sin ninguna de las dos

manifestaciones el 29%.

Se acepta que hasta el 46% de los pacientes con neoplasia diseminada mamaria desarrollan
metastasis pleurales® El intervalo libre de enfermedad es muy variable (entre 0 y 20 afios)
pero la afectacion pleural con citologia de malignidad es indicativo de enfermedad

diseminada. Sin embargo, no todos los derrames pleurales indican enfermedad extendida.
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Grafico N° 8

Tipos de derrame pleural encontrados en las tomografias las pacientes con
diagnostico primario de Ca. de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Analisis y discusién

De acuerdo a los resultados topogréaficos en esta serie presentaron derrame pleural, el 37,
61%. El tipo de derrame fue leve y moderado en el 17,95% respectivamente y severo en el
1,71%.

Cabe recordar que el derrame pleural es una forma de afectacion toraxica frecuente en las
pacientes de Ca de mama, pero no todos los derrames pleurales indican que la enfermedad
esta extendida, para lo cual el médico clinico para confirmar el diagnéstico debe solicitar

un examen histopatologico.
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GréaficoN° 9
Engrosamiento pleural encontrado en las tomografias de las pacientes con diagnéstico
primario de Ca. de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Andlisis y discusion

En esta serie el engrosamiento pleural se presentd en el 47%, distribuido en el pulmén

izquierdo el 10%, en el derecho el 15% y el 21% en ambos pulmones.

Los hallazgos caracteristicos incluyen engrosamiento irregular y/o nodular de la pleura y
derrame pleural, en ocasiones encapsulado. La afectacion suele ser generalmente

unilateral y en el mismo lado que el tumor primario.

La TC de térax es de gran utilidad en el diagnéstico diferencial entre enfermedad pleural
benigna y maligna, ya que demuestra claramente el engrosamiento difuso nodular o

circunferencial y la presencia de implantes pleurales tnicos o multiples.
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Gréfico N° 10
Engrosamiento de los septos encontrado en las tomografias sugestivas a lesiones
metastasicas pleuro-pulmonares por cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

Andlisis y discusion

En esta serie el engrosamiento de los septos se presentd en el 26,5 %, distribuido en el
pulmén derecho 11%, en el izquierdo el 5% y en los dos pulmones en 10,26%.EIl grupo

mas afectado fue el de 50-59 afios.

La literatura reporta que la enfermedad metastasica pulmonar no siempre se presenta como
imagenes nodulares, se presenta como un infiltrado intersticial lineal fino que se parece al
edema pulmonar y que progresa a lineas gruesas con pérdida de volumen, generalmente se

presenta en forma bilateral pero en el Ca de mama puede ser unilateral.?®



Cuadro N° 1

Calculo de sensibilidad, especificidad, VPP — VPP del total de casos de tomografias

tomadas a pacientes con diagndstico primario de cancer de mama
ION SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo 2011-2013

TC sugestivaa | TC no sugestiva
metastasis a metéstasis
a. C. at+cC

TC de ptes de 61 12 73
Ca. de mama b. d. b+d

56 96 156

atb ctd at+b+c+d

117 108 225
Resultados
Sensibilidad 52% al (a+h) Positivos entre enfermos
Especificidad 89% d/(c+d) Negativos entre sanos
Probabilidad pre test 52% (at+b)/ (a+b+c+d) | Probabilidad pre test en
(Prevalencia) esta poblacion:

prevalencia
Valor predictivo 84% VPP % enfermos entre los p
positivo con test positivo
Valor predictivo negativo 63% VPN % sanos entre los p con
test negativo
Chance pre test (odds) 1,08 Odds pre test: chance de estar enfermo pre
test en esta poblacion Prevalencia/(1-
prevalencia)

Like lihood ratio test + 4,69 LR + = sensibilidad/(1-especificidad)




Like lihood ratio test 0,54 LR - = (1-sensibilidad)/especificidad

Chance post-test 5,08 Chance de estar enfermo si el test es positivo
Odds post test= LR+ * odds pre test

Probabilidad post test 84% Probabilidad de enfermedad si el test es
positivo Probabilidad= odds/ (1+odds)

Chance post-test 0,58 Chance de estar enfermo si el test es negativo
Odds post test - = LR- * odds pre test

Probabilidad post test 37% Probabilidad de enfermedad si el test es

negativo Probabilidad= odds/ (1+odds)




5.2 DISCUSION

En los protocolos consensuados actuales la tomografia es una herramienta utilizada como
una alternativa al estudio tradicional de lesiones metastasicas pleuro pulmones por cancer
de mama, ya que uno de los objetivos de los estudios por imagenes es tratar de ayudar en la
valoracion de la posible naturaleza de los nodulos para establecer la conducta mas

adecuada en el tratamiento.

La tomografia de térax presenta una mayor viabilidad en el diagnostico precoz de nédulos
pequefios y no calcificados y es de gran utilidad en el diagnostico diferencial entre
enfermedad pleural benigna y maligna, ya que demuestra claramente el engrosamiento

difuso nodular o circunferencial y la presencia de implantes pleurales Gnicos o multiples

Su aporte principal radica en su alto rendimiento en la deteccion de metéstasis a distancia.
Su utilidad en el seguimiento en pacientes ya tratados de céncer de mama ha sido
largamente demostrada en mdaltiples publicaciones.® Su elevado rendimiento en la
deteccidon de lesiones secundarias ha cambiado el paradigma en la evaluacion de la
enfermedad metastésica del cancer de mama, redefiniendo la frecuencia y distribucion de

las lesiones respecto de las técnicas tradicionales.**

La forma de presentacion mas frecuente es el nédulo pulmonar- la gran mayoria de las
veces de tipo solido. Los nodulos detectables en este estudio fue desde los 5 mm- lo que es
coincidente con la resolucién espacial propia de los equipos actuales. La TC mostrd clara

superioridad en la visualizacion de nédulos pulmonares.

La alta frecuencia de compromiso secundario pleural descrito en la literatura- de hasta

27%% se reflej6 en nuestra experiencia- donde alcanzé 38% cifra mayor a la descrita.

La linfangitis carcinomatosa pulmonar constituye un patron de diseminacion tumoral a
través de los vasos linfaticos pulmonares. En un alto porcentaje de los casos, es secundaria

a la diseminacion retrograda tumoral a traves de adenopatias hiliares y/o mediastinicas. Sin



embargo, en la mayoria de los casos se produce como resultado de una diseminacion
originalmente hematdgena pulmonar del cancer de mama. La linfangitis carcinomatosa es

un factor de mal prondstico, presentandose en el 26% de esta serie.



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

El cancer de mama es una patologia frecuente, clinicamente considerada como una
enfermedad de desarrollo local o regional y la aparicion de lesiones metastasicas es
frecuente presentandose en el parénguima pulmonar (nédulos, masas 44 % y linfangitis

carcinomatosa 26%) cavidad pleural (derrame pleural 38%)

La TAC para la deteccion de las metastasis pulmonares es la prueba sensible y especifica;
para su diagnoéstico, se elimina las sobre-posiciones estructurales y las sombras, detecta
exactamente las lesiones sub pleurales, siendo las localizaciones mas frecuentes en pulmén

derechos 29% e izquierdo 23%

La TC de térax es de gran utilidad en el diagnostico diferencial entre enfermedad pleural
benigna y maligna, ya que demuestra claramente el engrosamiento difuso nodular o
circunferencial y la presencia de implantes pleurales Unicos o mdultiples. En esta serie se
presentaron 44, 4 % entre nédulos y masas, siendo noédulo Unico el 20%. Ndodulo doble
16%, masa Unica 4% y nddulo y masa 4 %. El derrame pleural fue leve y moderado en el

17,95% respectivamente y severo en el 1,71%.



6.2 RECOMENDACIONES

—  Realizar estudios prospectivos de lesiones metastasicas de cancer de mama, teniendo
en cuenta la histologia, estadiaje y sobrevida.

—  Realizacion de estudios con PET- CT para valoracion de nédulos con captacion de
glucosa FDG para determinar n6dulos metastésicos en pulmon.

—  Realizar estudios complementarios con ultrasonido y TC de torax para valoracion de
derrames pleurales mediante guia ecografica para valoracion por medio de histologia
la determinacion metastasica.

—  Realizar puncion dirigida por TC para determinacion de metéstasis pulmonares en
nodulos y en engrosamiento pleural, determinado por medio de histopatologia.
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Tests CARACTERIZACION TOMOGRAFICA DE LAS LESIONES
METASTASICAS PLEURO PULMONARES POR CANCER DE MAMA
ION SOLCA Dr. JUAN TANCA MARENGO 2011 -2013

BASE DE DATOS

HCL  INICIALES  TOMOGRAFIA
120113780 MANA  BRONQUIECTASIA PERIHILIARES BILATERALES
270110076 PSDF FIBROSIS APICAL BILATERAL
32011452 AOPS FIBROSIS APICAL DERECHA
420120401 NDLA GANGLIOS PERTHILIARES Y MEDIASTINALES
520110723 EDGJ INFILTRADOS INTERTICIALES
620130005 NADL INFILTRADOS INTERTICIALES
720122700 TALA LESIONES FIBROTICAS APICALES CON BRONQUIECTASIA
§ 20104345 LCDS NORMAL
920105313 RLSD NORMAL
1020105478 AVDE NORMAL
11 2010562 CGH NORMAL
220110120 RFLG NORMAL
1320110201 MDF NORMAL
14 20110305 QFDS NORMAL

16720110619 VGD NORMAL
1720110660 DFGT NORMAL
18720110740 CVBI NORMAL
19 20110761 LAZC NORMAL
20 20110818 LFGH NORMAL
21720110944  TIDSS NORMAL
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2270111059
2320111181
2420111389
2520111411
26 20111750
2720111855
2820111934
200112028
3020112115
31720112183
32 20112220
33 20112326
3420112327
3520112647
36 20112792
3720112833
38 20113077
39 20113091
4020113155
4120113242
4210113256
4320113643
440113839
450113931
4620114208
4720114341
4820114384
4920114515
5020114573

NITM
ABBP
RFCB
FDSS
CSNF
MEGD
PASA
SALS
CASE
MAILD
NALIDA
PSLA
SLDA
TLSO
BLPS
ELDA
ELHI
LSAI
PELSE
ELPS
LAPE
EPSA
LSPE
AVSL
ESLA
GLOS
FLEO
RSPD
VLES

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
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52720114779
53 20114951
540115008
55 20120004
56 20120158
5720120253
5820120364
59020120418
60 20120684
6120120786
62 20120834
63 20120052
64 20120908
6520121001
66 20121155
6720121321
68 20121406
6920121449
70 20121459
7120121783
72720121815
73720121872
7420121875
7520122045
76 20122075
77720122113
78 20122260
79 20122284
80 20122376
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SALE
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PALE
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FLEA
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BENDL
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NADA
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DLSN
CVM
ULSN

NORMAL
NORMAL
NORMAL
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LAND
MADA
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