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RESUMEN

En el presente articulo, se revisara con base en la literatura actual disponible el cancer pulmonar primario es un
problema de salud publica a nivel mundial, cuyo manejo genera grandes costos econémicos en los sistemas de
salud y cuya curacion soélo se logra con un diagnéstico temprano asociado al manejo quirdrgico oportuno. En la
blusqueda de este objetivo en la actualidad se dispone de varios métodos diagndsticos no invasivos entre los que
se encuentra la citologia de esputo, la radiografia de térax, la tomografia axial computarizada y la tomografia con
emisién de positrones. En el presente articulo, compuesto por dos partes, se discutird con base a la literatura
actual disponible la utilidad de estos métodos diagnésticos como herramientas de tamizado, diagndéstico,
estadificacién y seguimiento en este tipo de neoplasia.

Palabras clave: cancer de pulmén, citologia de esputo, radiografia de térax, tomografia computarizada, tomografia
con emisién de positrones.

ABSTRACT

On the basis of currently available literature, this paper reviews primary lung cancer is a world wide public health
problem which generates immense costs to the health system and where its cure is only achieve by an early
diagnosis associated to an opportune surgical treatment. For this purpose several non invasive diagnostic methods
are currently available, among them the sputum cytology, chest radiography, computed tomography scanner and the
positron emission tomography. In the present article, constituted by two parts, the usefulness of these diagnostic
methods as screening, diagnosis, staging and follow up tools will be discuss on the basis of the current available
literaure for this type of neoplasm.

Key words: lung cancer, sputum cytology, chest radiography, computed tomography scanner, positron emission
tomography.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE

< zado, de hallazgos anormales de la radiografia del to-
TOORAX . o
rax tales como: nédulo pulmonar solitario, masas pul-
La tomografia computarizada (TC) se puede utili- monares, y en la estadificacion del cancer pulmonar
zar en diversas situaciones: como método de tami- y en su seguimiento post tratamiento.

(1) Médico Internista - Residente Il afio Neumologia, Hospital Militar Central. Bogota, Colombia.

(2) Meédico, Neumdlogo Instituto Nacional de Cancerologia — Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

(3) Médico Internista — Neumodlogo, Instituto Nacional de Cancerologia — Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.
Correspondencia: aliriorodrigo@yahoo.com

Recibido: Mayo 23 de 2008. Aceptado: Junio 12 de 2008.

119



Revista Colombiana de Neumologia

Volumen 20 Namero 3 - 2008

Tomografia computarizada como método de
tamizado

Tomografia computarizada (TC) y
tomografia helicoidal (TH)

En la actualidad no se recomiendan la TCy la TH
como métodos de tamizado. En cancer pulmonar su
estudio ha mostrado rendimiento diagnéstico para can-
ceres en estadio; sin embargo, no se han encontrado
beneficios en la sobrevida a largo plazo y las altas ta-
sas de falsos positivos llevan a una mayor cantidad de
procedimientos innecesarios, con mayor exposicion a
irradiacion, aumento de costos y ansiedad para el pa-
ciente, siendo recomendada para casos individualiza-
dos o para el diagnéstico de lesiones pulmonares en
pacientes sintomaticos (1, 2).

Tomografia computarizada helicoidal de
baja dosis (TCBD)

La TCBD es una técnica escanografica en la cual el
escaner rota alrededor del sujeto, generando imagenes
tridimensionales en un tiempo de 7 a 15 segundos, lo
gue disminuye la probabilidad de aparicion de artificios
por movimiento y utiliza un octavo de la carga radioacti-
va. Los falsos positivos oscilan entre 20% y 50% y son
el mayor riesgo asociado a la TCBD, pues llevan a pro-
cedimientos invasivos innecesarios como puncién
percutanea del pulmon con aguja fina, fibrobroncosco-
pia, toracoscopia y toracotomia, incrementando la an-
siedad de los pacientes y la exposicion a radiacién en
las pruebas diagnosticas posteriores. Ademas, el
sobrecosto a los sistemas de salud basados en la can-
tidad de falsos positivos es significativo (3).

Enla década de los 90 varios estudios observacionales
fueron llevados a cabo en Japén. En uno de ellos, Sone
etal, evaluaron 5483 individuos de una poblacién general
en Matsumoto con TCBD, quienes tenian previamente un
tamizaje anual con radiografia de térax y citologia de es-
putoy 3967 tenian TCBD y radiografia de torax; basados
en los resultados de la TC 64% eran normales, 26% te-
nian anormalidades no significativas, 4% lesiones no can-
cerosas, 2% lesiones sospechosas de cancer y 2%
nddulos pequefios indeterminados. De los canceres de-
tectados 89% se encontraba en estadio | y el resto en
estadio IV con una deteccion del cancer con la TCBD de
0,4% significativamente mas alta que 0,03% a 0,05%
obtenidos con la radiografia de térax y citologia de espu-
to, realizados previamente en el area (4), encontrandose
un rendimiento mayor en la deteccion temprana de can-
cer con la tomografia.

En 1999, Henschke et al en el Early Lung Cancer
Action Project (ELCAP), disefiado para la evaluacion

120

de pacientes con alto riesgo, utilizaron la TCBD vy la
radiografia de térax en 1000 individuos con anteceden-
te de tabaquismo con indice (al menos 10 paquetes /
afo), encontrandose un rendimiento 4 veces mayor de
la TCBD versus la radiografia para la deteccion de
nddulos pulmonares y lesiones malignas, de las cua-
les 85% se encontraba en estadio |, proponiéndose
con base en estos resultados a la TCBD como una
prueba de tamizado universal (5).

Posteriormente fue publicado el International Early
Lung Cancer Action Project (I-ELCAP), un estudio de
seguimiento del ELCAP con mas de 25000 participan-
tes, donde el porcentaje de lesiones en estadio | fue de
85%, con una sobrevida para este estadio a 10 afios
de 88% (5, 6).

En 1999, Swensen et al, condujeron una cohorte
prospectiva por 5 afios, evaluando la TCBD en 1520 su-
jetos mayores de 50 afios con alto riesgo de desarrollar
cancer pulmonar, porque eran fumadores o tenian ante-
cedente de tabaquismo con indice de 20 paquetes/afio;
alfinal del estudio, con la TCBC anual detectaron nddulos
pulmonares en 74% de los pacientes, y cancer diag-
nosticado en 4% de los participantes, con aumento de
la sobrevida, pero sin disminucién de las tasas de mor-
talidad, lo que refleja la alta tasa de falsos positivos que
se puede presentar por el sobrediagndstico (7).

En 2007 Bach et al, utilizaron un modelo de predic-
cion para evaluar el uso de la TCBD, en una cohorte de
3246 individuos de alto riesgo, que demostré el buen
rendimiento del método diagndstico para la deteccion
de lesiones en estadio temprano; sin embargo, ello no
estuvo asociado a disminucion en el diagnoéstico de
cancer avanzado ni en la mortalidad. Estos estudios
fueron los precursores de los ensayos aleatorizados
controlados actuales (8).

El estudio de Tamizaje de Cancer Pulmonar Nacio-
nal (NLST), y patrocinado por el National Institute of
Cancer de Estados Unidos, iniciado en 2002 esta di-
sefiado para comparar la TCBD y la radiografia de t6-
rax, para determinar si hay disminucion efectiva en la
mortalidad por cancer pulmonar. En total, 53.364 indi-
viduos, entre 55y 74 afios, fueron enrolados en un pe-
riodo de 18 meses desde el inici6 del estudio. Los
sujetos tenian consumo activo de cigarrillo o historia
de tabaquismo de 30 o mas paquetes/afio al momento
del tamizaje, estos sujetos se encontraban
asintomaticos y muchos de los pacientes no tenian
TC oradiografia en los 18 meses previos (9, 10).

EINLST aleatoriza a los individuos para recibir TCBD
o radiografia de térax. En ambos grupos se realizara un
tamizaje anual por dos afios. El analisis interno iniciado
en 2006 continuara anualmente, con resultados espera-



Métodos diagnosticos no invasivos en cancer pulmonar primario

Bastidas y cols.

dos en 2010. En septiembre de 2007, el American College
of Chest Physicians publicé unas guias, recomendando
gue el tamizado de cancer pulmonar con TCBD no debe
ofrecerse fuera del contexto de ensayos clinicos bien
disefiados (10) recomendacién basado en hallazgos
segun los cuales el uso de TCBD no mejora la mortali-
dad. Ademas, existe un bajo reconocimiento de cancer
pulmonar resecable (11) y no es recomendado en estu-
dios de costo-efectividad (12)

El uso combinado de TCBD y PET utilizado de
manera individualizada puede aumentar ain mas el
rendimiento para cancer en fumadores pesados, como
lo revela un estudio prospectivo de 1035 personas ma-
yores de 50 afios y con antecedente de tabaquismo
mayor de 20 paquetes/afio; todos los pacientes tenian
TCBD vy se realiz6 TC de alta resolucion a lesiones
mayores de 5 mm, PET scan a lesiones no calcificadas
o lesiones de 7 mm y biopsia realizada para nédulos
mayores de 7 mm con realce en el contraste o capta-
cién elevada en PET, se diagnosticaron 11 canceres al
inicio del estudio y 11 casos al primer afio de segui-
miento, resecandose 21 de los 22 canceres completa-
mente (13); sin embargo, no estan disponibles ensayos
aleatorizados en esta situacion que demuestren pre-
vencion en morbilidad y mortalidad.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN LA
EVALUACION DE LA RADIOGRAFIA ANOR-
MAL: NODULO PULMONAR SOLITARIO
MASA PULMONAR

Los canceres pulmonares tipicamente aparecen
como masas o nodulos de densidad de tejidos blan-
dos en el parénquima pulmonar, sin embargo pueden
manifestarse como atelectasia, infiltrado pulmonar,
engrosamiento hiliar , compromiso mediastinal, com-
promiso pleural y de la pared toracica (14).

Existe ademas algunos signos radiolégicos que pue-
den orientar hacia la etiologia benigna o maligna de la
lesion; entre los signos de malignidad se encuentran:
tamafio mayor de 3 centimetros, cavitacion de predo-
minio excéntrico frecuente en el carcinoma
escamocelular, calcificacién excéntrica, consolidacion
localizada que persista por mas de 4 semanas o que
recurra en el mismo I6bulo, especialmente si no hay
asociacion con pérdida de volumen o broncograma aé-
reo, bordes mal definidos con diferencia de densida-
des dentro de la lesion y alto realce diferencial al realizar
la TC mayor de 15 UH (15-23).

Entre los signos de benignidad se encuentra la pre-
sencia de grasa (-40 a -120 HU) dentro de la lesién, la
combinacion de densidad grasa y calcificacion que
sugiere hamartoma, y un realce en anillo con un cam-
bio en la captacién central menor de 15 HU (20, 25)

Tomografia computarizada en la evaluacion
del nédulo pulmonar solitario (NPS)

El NPS definido como una opacidad en el
parénquima pulmonar menor de 3 cm, rodeada por te-
jido pulmonar normal y no asociada con adenopatias o
atelectasias subyacentes, puede ser clasificado por la
TC para la prediccion de malignidad. El diagnéstico
depende de varios factores, la edad del paciente, los
sintomas asociados, factores de riesgo como el taba-
quismo y la apariencia de la lesion en la tomografia.

Tamafio: es claro que el incremento en el diametro
de un nédulo pulmonar esta asociado con un incre-
mento en el riesgo de cancer; lesiones mayores de 3
centimetros de diametro tienen una probabilidad ma-
yor de 90% de ser malignas (26)

Formay mérgenes: los nddulos redondeados de
bordes lisos son usualmente benignos; por el contrario
lesiones espiculadas tienen una alta probabilidad de
malignidad. Un margen lobulado puede ser benigno o
maligno, se ve con frecuencia en los hamartomas pero
puede presentarse en los tumores carcinoides y
adenocarcinomas (27).

Densidad interna: los parametros de calcificacion
central, difusa, y en palomita de maiz son especificos
de benignidad, sin embargo, la presencia de una calci-
ficacion excéntrica o amorfa puede representar un
granuloma calcificado englobado por una neoplasia o
la formacion de calcificacion maligna distréfica (28).

Grasa: la deteccion de grasa dentro de un noédulo
con bordes finos o lobulados es diagndstica de
hamartoma pulmonar, rara vez, se encuentran en car-
cinoma de células renales o liposarcoma (29).

Cavitacion: ocurre por la emperopoyesis del tejido
necrotico y puede estar presente en enfermedades
granulomatosas o infartos; sin embargo, el grosor de
las paredes de la cavidad puede ser de utilidad; cavida-
des con paredes menores de 5 mm son a menudo be-
nignas y cavidades con paredes mayores de 15 mm
son malignas (30,31)

Broncograma aéreo, radiolucencia, vidrio
esmerilado: la presencia de estas alteraciones con la
diferentes densidades en el nédulo pulmonar sugiere
enfermedad maligna (32, 33)

Crecimiento: la ausencia de crecimiento de un no6-
dulo pulmonar en un minimo de 2 afios, cuando se
compara con radiografia de térax o TC previas, es un
indicador aceptable de benignidad. Por el contrario, un
crecimiento constante con un periodo de doblaje (tiempo
en que el nédulo duplica su volumen) de 3 a 18 meses
sugiere malignidad (34, 35, 36)
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Realce con el contraste: Los tumores malignos
reflejan una vasculatura mayor con respecto a las le-
siones benignas (28, 29), encontrandose estudios
prospectivos multicéntricos donde el realce de 15 UH
0 menos practicamente diagndstica benignidad por su
alta sensibilidad y elevado valor predictivo negativo para
malignidad (37); la especificidad es sélo de 50% a 60%,
pudiéndose obtener falsos positivos con granulomas
activos (38).

Tomografia computarizada en la
estadificacion de cancer pulmonar

La TC no es unatécnica 6ptima para estadificacion
del cancer, sin embargo es uno de los métodos mas
exequibles para su evaluacion. Su precision varia de-
pendiendo del sitio a evaluar, pues para detectar inva-
sion de la pared toracica la tomografia tiene una
sensibilidad y especificidad que van de 38%-87%y de
40% a 89%, respectivamente (39). En el caso de valo-
rar compromiso mediastinal (pericardio, pleura
mediastinal, grasa, nervio vago o frénico) la sensibili-
dad, especificidad y precision de la tomografia varia de
40% a 84%, 57% a 94% y 56% a 89% respectivamen-
te (40). En el caso de evaluar el compromiso nodal la
tomografia tiene su principal debilidad, porque su sen-
sibilidad, especificidad y precision se encuentran en
un rango de 46% a 87%, 69% a 89% y 65% a 84%,
respectivamente (39) situacion critica ya que sobre la
misma se decide la posibilidad de reseccién o procedi-
mientos invasivos.

En el caso de las metéstasis a distancia la
tomografia puede ser util en valorar el compromiso ce-
rebral y de érganos intraabdominales como el higado y
las glandulas suprarrenales (41, 42), sin embargo este
procedimiento como método de rutina en el paciente
asintomatico es discutido (43).

Tomografia computarizada en el seguimien-
to post tratamiento

No hay datos consistentes que soporten el valor
del tamizaje postoperatorio para detectar recurrencias
locales o a distancia (44) y no se ha demostrado mejo-
ria de la mortalidad con el descubrimiento de las mis-
mas (45). Sin embargo, muchos centros utilizan este
método en el control de sus pacientes. La tomografia
computarizada se utiliza en el seguimiento después
de la radioterapia; no obstante, pueden existir dificulta-
des en diferenciar las recaidas locales de los cambios
post radioterapia.

Para pacientes que han recibido quimioterapia la
principal indicacion de la tomografia es valorar la res-
puesta al tratamiento, puede identificar nuevos o au-
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mento de ganglios hiliares y mediastinales o nuevas
lesiones pulmonares (40)

Finalmente la tomografia computarizada antes de
la broncoscopia mejora la precision diagnéstica cuan-
do se sospecha carcinoma endobronquial, en un estu-
dio de 171 pacientes con sospecha de carcinoma
quienes fueron llevados a broncoscopia la probabilidad
de diagnosticar la lesion fue de 73% vs 54% cuando se
revisaba y discutia antes del procedimiento las image-
nes topograficas (46).

TOMOGRAFIA CON EMISION DE
POSITRONES Y TOMOGRAFIA CON EMI-
SION DE POSITRONES INTEGRADA CON
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia con emision de positrones (PET) es
una técnica de diagnéstico por imagen que permite
estudiar la distribucion en el cuerpo de moléculas mar-
cadas con is6topos emisores de positrones, de vida
media corta y producidos en un ciclotrén (47). Cuando
se adiciona a la técnica radiografica de la tomografia
computarizada para una mayor ubicacién anatémica
se denomina PET-CT.

La molécula mas utilizada es la 18-fluordesoxigluco-
sa (18-FDG); esta es usada para valorar el metabolismo
de la glucosay es la mas extendida y esta aprobada en
diversos sistemas sanitarios publicos y privados.

La deteccion tumoral se basa en el hipermetabolis-
mo de las células cancerosas, la cantidad de 18-FDG
que es atrapada por estas células es medida de mane-
ra semicuantitativa en un receptor y corregida por el
peso corporal, glucosa sérica y captaciones previas.
Los valores mayores de 2,5 del valor estandar de cap-
tacion (SUV) son relacionados con malignidad, pero
los procesos inflamatorios también tienen un metabo-
lismo de glucosa elevada pudiendo resultar en falsos
positivos (47, 48).

ElI PET se puede utilizar en diversas situaciones: el
estudio de benignidad o la malignidad de ndédulos
pulmonares solitarios, estadificacion preterapéutica del
cancer de pulmén, la reestratificacion a lo largo del
tratamiento, la evaluacién pronostica, la planificacion
de la radioterapia, la valoracion de la respuesta a la
terapia y la deteccion de recurrencias (49).

TOMOGRAFIA CON EMISION DE
POSITRONES EN LA VALORACION DEL
NODULO PULMONAR SOLITARIO (NPS).

La sensibilidad del PET para detectar malignidad en
nédulos entre 1 a 3 centimetros o méas va de 93% a 95%
y la especificidad de 78% a 90%, con un valor predictivo
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positivo de 95%, con una exactitud diagnostica que va-
ria de 92% a 94% (50, 51, 52, 53) siendo superior a la
tomografia axial computarizada (54, 55, 56, 57). La pro-
babilidad de malignidad es menos de 5% en pacientes
con PET negativo, dando la opcién de seguir estas op-
ciones radiol6gicamente (58). Los falsos negativos son
tumores carcinoides, carcinoma bronquioloalveolar y
carcinomas pulmonares menores de 10 mm de diame-
tro (59, 60). Los falsos positivos son condiciones
inflamatorias como tuberculosis, histoplasmosis, nédulos
reumatoideos y gasomas intratoracicos (50, 56).

La precision del PET también se ve influenciada por
los niveles de glucosa en sangre, en personas con ni-
veles altos se pierde sensibilidad (50) y puede aumen-
tar con marcadores como 99mTc-depreotide,
11c-acetato 0 99Tc-sestamibi, especialmente en el re-
conocimiento de canceres bronquioalveolares agresi-
vos o de crecimiento lento (61, 62, 63), donde en los
primeros hay una expresién menor de los tranportadores
de glucosa Glut-1 y los segundos tienen una tasa
metabdlica baja (64).

Cuando la probabilidad de malignidad de un NPS
en el PET es muy elevada tiene un coeficiente de vero-
similitud positivo que varia entre 4 y 9,8; cuando es
normal, la probabilidad de que un NPS sea maligno es
muy baja, y el coeficiente de verosimilitud negativo va-
ria entre 0,02 a 0,12, ademas de tener un gran valor
predictivo negativo de 93% (57, 65). Asi, la utilizacion
del PET disminuye la realizaciéon de toracotomias y
biopsias innecesarias (NNT 5) (66).

TOMOGRAFIA CON EMISION DE
POSITRONES EN LA ESTADIFICACION DEL
CANCER PULMONAR

En el estadiaje del cancer de pulmon debe
recalcarse la diferenciacion entre el carcinoma de cé-
lula no pequefia (CCNP) y el carcinoma de célula pe-
quefa (CCP), debido a su comportamiento bioldgico
diferente (67).

En la actualidad, en el estadiaje pre tratamiento del
cancer pulmonar se dispone de mdltiples métodos, los
cuales se realizan dependiendo del tipo de tumor en aso-
ciacion con el conocimiento de los sitios metastaticos
mas frecuentes y sintomatologia del paciente (68), y cuyo
procedimiento diagnéstico es modificado constantemen-
te ante la llegada de la nueva tecnologia.

Estadiaje en el carcinoma de célula no
pequefia
ElI PET-CT de cuerpo entero fue mas exacto cuan-

do se comparé con la resonancia nuclear magnética
(RNM) también de cuerpo entero en un estudio de 98

pacientes con varios canceres (29 con cancer de pul-
moén) que fueron llevados a estos dos métodos; el
estadiaje correcto de la clasificacion TNM con PET-CT
fue de 77% comparado con 54% de la resonancia, cam-
biando la conducta de manejo en 12% de los pacien-
tes (50). EI PET-FDG es util en el estadiaje del CPCNP
cuando se compara con el estudio imagenoldgico con-
vencional y mediastinoscopia, detectando un 19% de
métastasis no sospechadas y cambiando la conducta
quirdrgica en un 19% de estos pacientes (69).

Cuando se evalla el mediastino el PET-FDG tiene
una sensibilidad de 85% y una especificidad de 90%,
siendo superior a la tomografia la cual tiene una sensi-
bilidad de 61% y especificidad de 79% (70); sin embar-
go, hay que tener en cuenta que estos valores
dependen del tamafio nodular (71) y que la precisién
diagnostica del PET en cancer puede sobrestimar la
sensibilidad y subestimar la especificidad, al no detec-
tar el cancer pulmonar en los pacientes con PET nega-
tivo que no se llevan a biopsia (71).

El PET tiene una sensibilidad de 91%, una especi-
ficidad de 86% con un valor predictivo positivo de 74%
y un valor predictivo negativo de 95% para nodulos
mediastinales malignos; asi, con un PET negativo para
nodos mediastinales se puede reducir la utilizacién de
métodos invasivos antes de la cirugia, mientras que
26% de falsos positivos pueden ser llevados a confir-
macién por mediastinoscopia antes de suspender una
cirugia potencialmente curativa (72). Asi, el PET-FDG
es superior a la tomografia cuando se compara la pre-
cision en la estadificacion en los estados ganglionares
N1 (42% vs 13%), N2 — N3 (58% vs 32%) de enferme-
dad (73) siendo muy util en los estadios | y Il de enfer-
medad (74), evitandose hasta un 20% de toracotomias
innecesarias (73).

En las metastasis el PET mejora la deteccién de
metastasis locales y a distancia; en ambos casos se
incrementa la sensibilidad y especificidad cuando se
compara con la aproximacion estandar de tomografia,
ultrasonido y gamagrafia 6sea. En un estudio de 102
pacientes con CPCNP para posible manejo quirdrgico,
el PET reestadifico un 41% de los pacientes en cancer
avanzado (75). Ademas, ayuda en la evaluacion de la
radioterapia (76).

La integracion del PET-CT tiene una alta precision
diagndstica. En 50 pacientes con cancer de célula no
pequefia demostrado o sospechado y con estadificacion
de TNM utilizando TC solo, PET solo, correlacién vi-
sual PET y TC y PET-CT integrado se encontré una
mejor precision diagndstica con el PET-CT integrado,
ademés de proveer una informacién adicional en 20 pa-
cientes (40%) cuando se comparé con la correlacion
visual PETy TC (77, 78).
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Estadiaje en el carcinoma de célula pequefia

El CCP es un tumor con alta actividad bioldgica
cuyo estadiaje no esta de acuerdo al sistema de clasi-
ficacion TNM vy su estadificacion estandar puede in-
cluir tomografias de térax y abdomen, gamagrafia ésea,
tomografia o resonancia nuclear magnética cerebral
(79). La enfermedad limitada se refiere al tumor restrin-
gido a un solo hemitérax y el hilio contralateral, que
puede ser tratado dentro de un campo de radiacion
tolerable (80, 81), y la enfermedad extendida es el com-
promiso tumoral que se extiende mas alla o la presen-
cia de metastasis. En esta Ultima el PET tiene mayor
sensibilidad para la deteccion del tumor primario y al-
gunas metastasis (81,82), sin embargo, cuando se sos-
pecha compromiso cerebral el PET es superado por la
tomografia computarizaday la resonancia nuclear mag-
nética (83).

Evaluacion pronostica

Los niveles de captacion en el PET scan pueden
ser indicadores de sobrevida. En dos grupos uno de
155y otro de 152 pacientes con CPCNP se compar6
el promedio de sobrevida con los valores iniciales del
radio de captacion del tumor primario; el incremento
en los niveles de captacion se relacioné con una dis-
minucion de la sobrevida (84,85), con un coeficiente de
captacion en cancer pulmonar mayor de 9 la sobrevida
a dos afos es de 68% y si la captacion es menor de 9
la sobrevida a dos afios se incrementa a 96% (86).

Por otro lado, pacientes con coeficiente menor o
igual a 5 en el tumor primario en estadios de | a lll B de
CPCNP mostraran un mayor periodo libre de enferme-
dad después de radioterapiay cirugia, que los pacien-
tes con coeficiente mayor a 5 (87); asi mismo, la
incidencia de metastasis post cirugia es mayor en los
pacientes con coeficiente alto (88).

Seguimiento al tratamiento y deteccién de
recurrencias

De manera similar a los datos que sugieren el pa-
pel predictor del PET en la terapia inicial, hay datos
que sugieren que el PET FDG puede ser Util en prede-
cir la sobrevida. Varios estudios en pacientes con
CPCNP (89) o CPCP (90) quienes tenian PET scan
positivo después de terapia, evidenciaron un pronésti-
€0 mas pobre en comparacion con los pacientes con
estudio negativo.

El PET también es util en la identificacién de la
recurrencia local, especialmente en los pacientes con
nédulos o masas identificadas de novo con la
tomografia computarizada (91).
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EI PET-FDG es util para distinguir la recurrencia de
tumor de los cambios post-operatorios o post-radia-
cién, reduciendo el nimero de biopsias abiertas; cuan-
do se utiliza un radio de captacién > 2,5 para detectar
malignidad tiene una sensibilidad de 97% especifici-
dad de 82%, con un 92% de precision (92, 93, 94). Sin
embargo, a pesar de estos datos hay muchos aspec-
tos desconocidos en la evaluacién del PET, por lo que
son necesarios estudios prospectivos aleatorizados para
definir el papel del PET como marcador prondstico (94,
95, 96).

CONCLUSIONES

Con los datos actuales la tomografia computarizada
de baja dosis (TCBD) no se puede recomendar como
método de tamizaje en pacientes cony sin riesgo para
cancer pulmonar, siendo necesario esperar los resul-
tados del NLST y definir su utilidad. En cuanto al pa-
ciente con sintomatologia y sospecha de neoplasia,
con alteraciones en la radiografia de térax, la TC es un
método con buen rendimiento que puede caracterizar
y ubicar con mayor precision anatdmica las lesiones.
En cuanto al seguimiento y evaluacion de recaidas,
este método no es ideal, sin embargo puede ser utili-
zado en situaciones especificas.

En cuanto al PET-FDG, es superior que la tomografia
axial computarizada y otros métodos imagenolégicos
en la evaluacion del nédulo pulmonar y enfermedad
tumoral local y metastasica a distancia, excepto en
las metastasis cerebrales, y puede ser una herramien-
ta Util en la evaluacion del prondstico y seguimiento de
estos pacientes, disminuyendo el nimero de interven-
ciones quirdrgicas innecesarias. No obstante, se ne-
cesitan mayor nimero de estudios para definir su papel
en el seguimiento del cancer. Finalmente, una vez eva-
luada la relacion costo-beneficio del procedimiento para
nuestros pacientes debera considerarse su indicacion
en los planes de salud.
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