Radiologia e imagen en neoplasias

Este articulo presenta una revision bibliografica actua-
lizada sobre el diagndstico de las principales lesiones
neoplasicas, pulmonares y mediastinales; también incluye
imagenes realizadas con los distintos métodos radiolégicos
disponibles.

Palabras clave: Tumores pulmonares, tumores mediasti-
nales, imagenes en tumores del térax.

INTRODUCCION

Este trabajo no pretende ser un tratado del tema; su obje-
tivo es proporcionar al médico general y a los especialistas
no radiélogos informacién bésica del diagnéstico por ima-
gen de tumores pulmonares y mediastinales. La referencia
ndmero 9 nos remite a un texto clasico, lectura obligada
para quien desee profundizar en el tema.

En el ano 2004 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) dividié al cancer pulmonar en dos categorias
histolégicas principales: el carcinoma de células no-
pequenas y el carcinoma de células pequenas; este
Gltimo representa del 13 al 15% de todos los canceres
pulmonares y es el tumor neuroendocrinopulmonar
primario mas comdn.
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This article represents a current bibliographic review about
the diagnosis of the most common pulmonary and medias-
tinal neoplasms, including the different imaging diagnostic
methods available.
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Fumar es causa de 95% de los casos y de todos los
subtipos histolégicos de cancer pulmonar. El carcinoma
de células pequenas es mas agresivo que el de células
no-pequefias y se caracteriza por su rapido crecimiento.
Al hacer el diagnéstico inicial, el 60-70% de los pacientes
resultan con enfermedad metastésica.

En el 2004 la OMS clasificé a los tumores neuroendocri-
nos en cuatro grandes tipos, los cuales fueron subdivididos
en cuatro grados histolégicos:

* Neoplasias malignas de bajo grado, que incluyen al
tumor carcinoide tipico.

* Neoplasia de grado intermedio, que incluyen a los
carcinomas atipicos.

* Neoplasias de alto grado, que incluyen al tumor neu-
roendocrino de células grandes.

e Tumor pulmonar de células pequenas.

CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS

Es el tumor pulmonar primario méds comdn y se carac-
teriza por un rapido crecimiento. Aproximadamente un
60-70% de los pacientes sufren enfermedad metastasica
al momento del diagnéstico y su prondstico es muy malo.
Se ha demostrado que la supervivencia aumenta cuando
el diagndstico se realiza en forma terapéutica.

La TC es el mejor método de imagen para evaluar estos
tumores, asi como la extensién de la enfermedad en la
cavidad intratordcica.
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Los estudios més recientes indican que el FDG-18 PET-
CT es més exacto que el resto de los estudios de imagen
para la deteccién de estos tumores.

Mas del 95% de los carcinomas neuroendocrinos de
alto grado se originan en el pulmén; la entidad también
involucra a otros érganos como la nasofaringe, el tracto
gastrointestinal y el tracto genitourinario, cuya prevalencia
esde 0.1a0.4%

La prevalencia del carcinoma pulmonar de células
pequefas en Estados Unidos presenté un pico en los 80 y
desde entonces ha disminuido. Se considera que los fac-
tores que contribuyeron a esto fueron la disminucion del
tabaquismo y el uso de filtros en los cigarros.

Este tipo de tumor afecta a los pacientes de entre 60 y
70 anos, y es mas frecuente en hombres que en mujeres en
una proporcién de 26 a 1; tal prevalencia se ha mantenido
igual desde 2002.

Los signos y sintomas mas comunes reportados hasta
ahora incluyen tos, dolor de pecho, hemoptisis y disnea.
Como estos pacientes tipicamente tienen enfermedad
sistémica al momento del diagnéstico también se puede
observar pérdida de peso, fatiga y anorexia.

La enfermedad metastdsica extrapulmonar puede mani-
festarse por dolor de huesos, prurito, ictericia, convulsiones,
cambios en el estatus mental (confusion) y ataxia.

Entre los sindromes paraneopldsicos asociados con
este tipo de tumores estan la secrecion inapropiada de
hormona antidiurética, lo cual se traduce en orina con-
centrada, disminucién en la osmolaridad del plasma e
hiponatremia.

Otros sintomas paraneopldsicos incluyen sindrome
de Cushing secundario a hormona adenocorticotrépica
ectopica y acromegalia debidas a produccion ectépica de
hormonas del crecimiento; también sindrome de Eaton-
Lambert, encefalomielitis y encefalitis limbica.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La mayoria de los tumores pulmonares de células peque-
fias tienen localizacién central (Figura 1) y se manifiestan
como masas mediastinales o hiliares acompanadas de
linfadenopatia ya que generalmente se originan en los
bronquios principales.

La calcificacién intratumoral ha sido reportada en 23%.
También puede presentarse con nédulos periféricos no aso-
ciados con linfadenopatia, los que pueden estar rodeados
por opacidades en vidrio despulido.

RESONANCIA MAGNETICA

No se usa rutinariamente en la evaluacién de este tipo de
tumores. Se emplea cuando el paciente manifiesta alergia

al material de contraste y se sospecha de invasion al me-
diastino o a estructuras vasculares, o cuando se quieren
identificar metastasis intracraneales, que en este caso tienen
mas valor que el PET, FDG 18.

PET-CT

Junto con FDG, es de mucha ayuda en la evaluacion del
tumor pulmonar de células pequenas ya que combina la
informacion funcional con la anatémica, debido a que
estos tumores presentan intensa actividad metabdlica
(Figura 2).

El PET-CT, comparado con la TC puede modificar el
manejo inicial en un 27% de los pacientes por cambios en
la etapificacion de la enfermedad, y el campo de radiacion
puede ser modificado en 68% de los pacientes ya que
mejora la deteccion de la lesion.

La informacion adicional que proporciona el PET FDG
nos sirve para valorar la respuesta a la terapia y diagnosticar
enfermedad residual o recurrente.

CARCINOMA DE CELULAS NO PEQUENAS

En 1924, Pancoast publicé un articulo sobre cuatro
pacientes con dolor del hombro y del brazo, atrofia
de los masculos intrinsecos de la mano y sindrome de
Horner en el d4pex del pulmén. Inicialmente se pensé
que estos tumores se originaban de restos epiteliales
del quinto arco braquial; posteriormente se demostr6
que representan carcinomas de células no-pequenas.

-

Figura 1. Masa pulmonar medial en paciente de 65 afos,
fumador, que acude por tos y dolor toracico.
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No todos los tumores del dpex causan sindrome de
Pancoast; por lo tanto, para describir a los tumores de
células no-pequenas se usa el término “tumor del surco
pulmonar superior”.

Los tumores de células no-pequeias tienen tendencia
a presentarse en el apice pulmonar (Figura 3), sin olvidar
que también hay otros tipos histolégicos como el ade-
nocarcinoma y el tumor de células escamosas; debido
a esta localizacién, los sintomas tipicos de céncer pul-
monar como son tos, disnea y hemoptisis por lo general
estan ausentes. Tipicamente estos pacientes se presentan
con dolor en el hombro irradiado al brazo que puede
confundirse con bursitis u osteoartritis antes de hacer el
diagndstico correcto.

El tumor de Pancoast, como se ha comentado, se origina
en el &pex pulmonar e invade el receso costovertebral, asf
como la pleura parietal, por lo que causa dolor al hombro
(Figura 4); también involucra frecuentemente a la raiz

Figura 3. Masa apical derecha, que la tomografia confirma
que representa Tumor de Pancoast.

nerviosa del T1 causando dolor que se irradia a la parte
media del brazo y la mufeca. Este tipo de lesion se suele
acompanar por sindrome de Horner, que incluye ptosis,
miosis y anhidrosis. Tales tumores también invaden y des-
truyen a la primera y segunda costillas y su efecto de masa
puede producir compresién de las estructuras vasculares
de la zona y obstruccién de la vena cava superior.

TUMORES DEL MEDIASTINO

En la época actual las imagenes seccionales de las patolo-
gias mediastinales son facilmente identificables. Hay que
recordar que este tipo de anomalias pueden presentarse
inicialmente en radiografias de térax PA y lateral ya que
este método de imagen es facil de obtener, ademas de que
su costo es bajo.

En una placa simple de térax es posible identificar
lineas que representan puntos de contacto entre la

Figura 2.

Masa pulmonar medial en pa-
ciente con antecedente de
tabaquismo intenso que pre-
senta importante captacion de
FDG18.

Figura 4. Tomografia computada que muestra tumor apical
derecho con destruccion de la primera costilla e involucro del
plexo braquial y de la vena subclavia.

AcTA Mépica GruPo ANcELEs. Volumen 14, Supl. 1, octubre-diciembre 2016

S35



Rodriguez TC

pleura mediastinal y la visceral. Identificar distorsion en
estas lineas es importante para la deteccién de tumores
mediastinales.

El mediastino se divide en compartimientos para mejorar
el diagnéstico diferencial. Hay varias formas de dividirlo,
pero la méas comin es el método de Felson donde es ne-
cesario contar ademas con una radiografia lateral. El me-
diastino anterior lo forma una linea que se extiende desde
el diafragma hasta el opérculo torécico y que es anterior
a la trdquea y al corazén; esta linea limita al mediastino
anterior y medio. Otra linea que se extiende anterior al
margen de los cuerpos vertebrales separa al mediastino
posterior del medio.

El método Heitzman divide al mediastino en las siguien-
tes regiones anatomicas: opérculo toracico, mediastino
anterior, areas supraadrtica e infraadrtica, y areas supraa-
zygos e infraazygos.

De cualquier forma, la enfermedad puede diseminarse
de un compartimiento a otro, aunque en algunos casos
queda limitada a un solo compartimiento.

Mediastino anterior

Esta formado anteriormente por el esternén y posteriormen-
te por el pericardio, la aorta y los vasos braquiocefalicos.

En este espacio virtual normalmente se encuentra el
timo, ganglios linfaticos, tejido adiposo y los vasos mama-
rios internos.

Entre las lesiones mds comunes en el mediastino medio
anterior estan las masas prevasculares, linfoadenopatia,
bocio retroesternal, timoma, carcinoma de tiroides, timo-
lipoma, tumor de células germinales, masas pericardiacas
en contacto con el diafragma, cojinete graso epicardico,

Figura 5. Masa mediastinal compatible con linfoma.

lobulaciones diafragméticas, hernia de Morgagni, quistes
pleuropericardicos, malformaciones linfaticas y heman-
giomas.

Mediastino medio

Estd formado anteriormente por el pericardio y posterior-
mente por el pericardio y la pared posterior de la traquea.
Este espacio contiene el corazén, el pericardio, la aorta
ascendente y su cayado, la vena cava superior, la vena cava
inferior, los vasos braquiocefélicos, los vasos pulmonares, la
traquea y los bronquios principales, los ganglios linfaticos
y los nervios frénico, vago v laringeo recurrente izquierdo.

Entre las masas del mediastino medio mds comunes se
encuentran el linfoma (Figura 5), el aneurisma de la aorta
ascendente, la hipertension pulmonar, los quistes de du-
plicacion entéricos y los quistes pericardicos.

Mediastino posterior

Estd formado anteriormente por la pared posterior de la
traquea y el pericardio, en la parte inferior por el diafrag-
ma y en la posterior por la columna vertebral; como en
los otros espacios mediastinales, el superior lo forma el
opérculo toracico.

Masas ubicadas en la region paravertebral estan unidas
en el mediastino posterior.

El contenido incluye al eséfago, la aorta descendente,
las venas acygos y hemiacygos, el conducto torécico, los
nervios vago y esplénico y ganglios linfaticos, asi como la
presencia de grasa.

Figura 6. TC que muestra aneurisma de la aorta descendente
con lesion del mediastino posterior.
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Por lo tanto, las patologias més frecuentes de esta zona
son los tumores esofagicos, los quistes broncogénicos, los
aneurismas de la aorta descendente (Figura 6), los abscesos
paraespinales y los tumores neurogénicos.

CONCLUSION

Los tumores de células pequefias son muy agresivos por
su rapido crecimiento. Al momento del diagnéstico los
pacientes ya presentan enfermedad metastésica. Después
de que el paciente se somete a quimioterapia se documenta
una supervivencia a cinco afios en un 10 a 15%.

En el caso de los tumores de células no pequenas la
imagen juega un papel vital para seleccionar el tratamiento
quirdrgico mas apropiado; ademas ayuda a determinar la
localizacion exacta del tumor primario y su relacién con
las estructuras anatémicas que le rodean.

En relacion con las enfermedades mediastinales, éstas
pueden ser detectadas en una radiografia convencional,
pero el mejor método de imagen sigue siendo la tomografia
computada.
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