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Deteccion precoz de cincer pulmonar
con tomografia computarizada de térax
en pacientes con enfermedad pulmonar

obstructiva crénica tabaquica

FERNANDO SALDIAS P!, JUAN CARLOS DIiAZ P2, CARMEN RAIN M.?,
PAMELA ILLANES C.;, RODRIGO DiAZ T3, ORLANDO DIAZ P!

Early detection of lung cancer using
computed tomography among patients with
chronic obstructive pulmonary disease

Background: Chest computed tomography (CT) scan may improve lung
cancer detection at early stages in high risk populations. Aim: To assess the
diagnostic performance of chest CT in early lung cancer detection in patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Patients and Methods: One
hundred sixty one patients aged 50 to 80 years, active or former smokers of 15
or more pack-years and with COPD were enrolled. They underwent annual
respiratory functional assessment and chest computed tomography for three
years and were followed for five years. Results: Chest CT allowed the detection
of lung cancer in nine patients (diagnostic yield: 5.6% ). Three cases were detected
in the initial CT and six cases in follow-up scans. Most patients were in early
stages of the disease (6 stage la and 1 stage Ib). Two patients were diagnosed
at advanced stages of the disease and died due to complications of cancer. Two
thirds of patients had nonspecific pulmonary nodules on the initial chest CT scan
(100 patients, 62% ). Seventy four percent had less than three nodules and were
of less than 5 mm of diameter in 57%. In 92% of cases, these were false positive
findings. In the follow-up chest CT, lung nodules were detected in two thirds of
patients and 94% of cases corresponded to false positive findings. Conclusions:
Chest CT scans may detect lung cancer at earlier stages in COPD patients.

(Rev Med Chile 2016; 144: 202-210)

Key words: Early diagnosis; Lung neoplasms; Obstructive; Prognosis; Pul-
monary disease, chronic; Tomography, X-Ray.

mads individuos en el mundo desde hace

varias décadas, con una incidencia estima-
da de 1,8 millones de casos el afio 2012, corres-
pondiendo a 12,9% del total'. La mayoria de los
casos son pesquisados en etapas avanzadas de la
enfermedad (etapas IIT y IV), limitando nuestras
alternativas terapéuticas (cirugia, quimioterapia
y radioterapia), determinando su elevada letali-

l 2 | cancer pulmonar es la neoplasia que afecta

202

dad (15% de sobrevida a 5 afnos)”. Es la principal
causa de muerte por neoplasia en el mundo, se
estima que fallecieron 1,59 millones de pacientes
debido a esta dolencia en 2012, correspondiendo
a 19,4% de las muertes por cancer'. En Estados
Unidos de Norteamérica, es la tercera neoplasia
mds frecuente en hombres y mujeres, siendo la
principal causa de muerte, determinando 27%
de las muertes relacionadas a neoplasia>’. En
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Chile, en el afo 2011 fallecieron 2.780 personas
por esta neoplasia, correspondiendo a una tasa
de mortalidad de 16,1 por 100.000 habitantes y
2,9% de las causas de mortalidad general®. E1 85%
de los casos estan relacionados con el consumo
de tabaco, siendo mayor el riesgo en fumadores
pesados (mas de 30 pag/afio), ex-fumadores
recientes (menos de 15 afos de abstencién) y en
portadores de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)* . Segtin la Encuesta Nacional de
Salud, 53,4% (IC 95% 51,1-55,7%) de la poblacién
chilena es o ha sido fumadora alguna vez en su
vida, predominando en varones y en los estratos
educacionales medio-alto'.

Los programas de deteccidn precoz de cancer
pulmonar en poblacién de riesgo, empleando
la radiografia de térax y estudio citoldégico de la
expectoracion, no han demostrado que reduzcan
la mortalidad asociada a esta neoplasia’. Sin em-
bargo, la tomografia computarizada (TC) de térax
con multidetector ha permitido obtener imagenes
volumétricas de alta resolucién con niveles acep-
tables de radiacién, lo que permitiria detectar el
cancer pulmonar en estadios mds precoces de la
enfermedad'. Estudios observacionales han de-
mostrado que la TC de térax de baja dosis permi-
tiria detectar mds pacientes con cancer pulmonar
en estadios precoces (etapas I y II), susceptibles
de tratamiento quirtrgico, comparado con la ra-
diografia de térax'. El ensayo clinico aleatorizado
financiado por el Instituto Nacional del Cancer
de los Estados Unidos de Norteamérica (National
Lung Screening Trial) enrold a 53.454 sujetos entre
55 y 74 anos, fumadores o ex-fumadores de al
menos 30 pag/afo, para ingresar a un programa
de pesquisa de cdncer pulmonar mediante TC de
térax o radiografia de térax anual durante tres
anos'®. Este estudio demostré una reduccion de
20% (1C 95% 6,8 a 26,7%; p: 0,004) en el riesgo
de morir por cidncer de pulmoén en el grupo que
fue evaluado con tomografia de térax compara-
do con la radiografia de térax. Sin embargo, se
triplicé (24,2% vs 6,9%) la pesquisa de ndédulos
pulmonares de aspecto benigno que requirieron
seguimiento con imdgenes y ocasionalmente es-
tudios invasivos (biopsia pulmonar percutdnea,
transbronquial o quirtrgica).

El propdsito de este estudio es examinar el
rendimiento diagnéstico de la tomografia com-
putarizada de térax en la pesquisa de cdncer de
pulmén en una cohorte de pacientes portadores
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de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
tabdquica.

Pacientes y Métodos

Estudio de cohorte prospectivo de seguimiento
a seis anos (enero de 2008 a diciembre de 2014)
que examiné las variables clinicas, imagenol6-
gicas y funcionales asociadas a la limitacién de
la actividad fisica en pacientes con EPOC taba-
quica'. Se evaluaron 161 pacientes fumadores o
ex-fumadores portadores de EPOC tabaquica de
magnitud leve a muy severa, definida de acuerdo
alos criterios de GOLD', en condiciones estables
de su enfermedad, quienes aceptaron participar en
el protocolo firmando un acta de consentimiento
informado aprobada por el Comité de Etica de
nuestra institucién. Los criterios de inclusién
fueron: adultos entre 50 y 80 afios con EPOC
(VEF /CVF post broncodilatador menor a 70%),
con historia de tabaquismo de 15 o0 mds paquetes
afio, ser fumador activo o haber dejado de fumar
en los dltimos quince anos y no tener alguna en-
fermedad que les impidiera realizar la evaluacién
funcional respiratoria o que por su gravedad no
pudieran completar el periodo de seguimiento.
Se excluyé a los pacientes con historia de asma
bronquial, portadores de bronquiectasias, secuelas
de tuberculosis, enfermedad neoplésica conocida,
inmunodeficiencia, comorbilidades descom-
pensadas, reseccién pulmonar, tratamiento con
esteroides sistémicos en los dltimos tres meses,
historia de hemoptisis, dolor tordcico o baja de
peso mayor de 8 kg en los dltimos doce meses de
causa desconocida.

En todos los pacientes incorporados al estu-
dio, durante la fase estable de la enfermedad, se
consigné las caracteristicas sociodemograficas,
consumo de tabaco (expresado en paquetes/ano),
las comorbilidades, peso, talla e IMC, se evalu6
la magnitud de la disnea utilizando la escala mo-
dificada del Medical Research Council del Reino
Unido” (mMRC) y se registré el niumero de exa-
cerbaciones en los tltimos 12 meses, de acuerdo
a la definicién de Burge y Wedzicha®.

Se realiz6 una TC helicoidal de térax en todos
los pacientes al ser enrolados en el estudio y luego
en el seguimiento a los 12 y 24 meses. Dos radié6-
logos involucrados en el estudio examinaron las
imdgenes en forma independiente e informaron

203



ARTICULOS DE INVESTIGACION

Deteccién precoz de cancer de pulmoén por TC en EPOC - F. Saldias et al

los hallazgos significativos: pesquisa de nédulos
y masas (numero, tamano, localizacién, textura
[sélido, en vidrio esmerilado], caracteristicas de
los bordes, presencia de calcificaciones), adeno-
patias hiliares y mediastinicas mayores de 1 cm,
presencia de opacidades intersticiales o alveolares,
derrame pleural, engrosamiento pleural, u otros
hallazgos (cardiomegalia, calcificaciones de arte-
rias coronarias o pared aértica, enfermedad de via
aérea pequeiia, bronquiectasias, hernia hiatal). El
examen tomografico se realizé con el paciente en
inspiracién profunda, con un equipo multidetec-
tor de 64 canales (Somatom Sensation 64, Siemens
Healthcare, Erlangen, Alemania), que fue calibra-
do diariamente para la densidad tomografica del
aire y cada tres meses para el agua. El protocolo
de adquisicion de imagenes fue el siguiente: 120
kVp, 200 mAs y tiempo de rotacién de 0,33 segun-
dos. Las imédgenes fueron reconstruidas usando
el algoritmo B70, con cortes de 1 mm de grosor
y 0,7 mm de intervalo. La magnitud del enfisema
se estim6 midiendo el porcentaje de dreas de baja
atenuacidn inferior a -960 Unidades Hounsfield
(% LAA-960)".

El examen tomografico inicial o de segui-
miento fue considerado positivo si se pesquisaron
nddulos no calcificados de mas de 3 mm de did-
metro, masas en el parénquima pulmonar, o hubo
crecimiento de los nédulos en el seguimiento a los
12 6 24 meses. En los n6dulos inespecificos infe-
riores a 5 mm de didmetro se sugiri6 seguimiento
tomogréfico durante dos afos, en los nédulos
mayores de 10 mm, o si se objetivé crecimiento
del nédulo en el seguimiento, se recomendd
estudio invasivo (biopsia percutdnea bajo TC,
transbronquial o quirdrgica)®'. En los nédulos de
tamano intermedio se recomendo realizar segui-
miento tomogréfico o estudio invasivo de acuerdo
a los factores de riesgo del paciente y su reserva
cardiopulmonar. En la evaluacién del riesgo de
neoplasia de los pacientes se considerd las caracte-
risticas tomogréficas de los nddulos, la condicién
de fumador activo o ex-fumador, la magnitud del
consumo de tabaco expresado en paquetes afio, la
duracién de la suspensiéon del hédbito tabdquico
expresada en anos y los antecedentes personales
y familiares de neoplasia.

En el seguimiento a 60 meses, se consignaron
las neoplasias broncogénicas pesquisadas median-
te tomografia, su variedad histoldgica, estadio
clinico y tratamiento.
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Se realizé una espirometria con un equipo
Sensor Medics 2200 antes y después de la admi-
nistraciéon de salbutamol, siguiendo las normas
de las Sociedades Americana de Térax (ATS) y
Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS)*.
Los valores se expresaron utilizando los valores
de referencia de Hankinson y cols®. Se efectud
una prueba de caminata en 6 min de acuerdo a
las normas de la ATS?. Para esta dltima prueba se
emplearon los valores de referencia de Troosters
y cols®. Durante la caminata se registr6 la SpO, y
frecuencia cardiaca con oximetro de pulso (Nonin
Medical Inc., Plymouth, Mn., EE. UU.). La disnea
y fatigabilidad de las piernas se evaluaron em-
pleando la escala psicofisica de Borg?. Se calculé
el indice de gravedad multidimensional BODE?,
que incluye el IMC, VEF , magnitud de la disnea
y distancia recorrida en 6 min.

El seguimiento clinico de la cohorte de pa-
cientes finalizo el 31 de diciembre de 2014, las
principales fuentes de informacién fueron: a) Fi-
cha clinica ambulatoria; b) Registro de hospitali-
zaciones; ¢) Contacto via telefonica; d) Informes
del Registro Civil. Los datos de sobrevida de la
cohorte fueron obtenidos del registro civil y no
hubo pérdidas en el seguimiento a 60 meses.

Los resultados son expresados como valores
promedio * desviacién estdndar y rangos para
las variables medidas en escala numérica y en
porcentaje para las medidas en escala nominal.

Resultados

Se enrolaron 161 pacientes con EPOC tabd-
quica en la cohorte de seguimiento con tomo-
grafia computarizada de térax durante dos afios
consecutivos (Tabla 1). La edad promedio de los
pacientes era 65,7 *+ 8,8 afios (rango: 50-80), 60%
varones, dos tercios ex-fumadores y un tercio
fumadores activos, consumo de tabaco promedio
de 48 * 24 paq/afio (rango: 15-150), 84% tenia
comorbilidades, especialmente cardiovasculares
y metabdlicas croénicas, cerca de la mitad presen-
taban tos y expectoracién crénica y limitacién
significativa en la actividad fisica debido ala disnea
(mMRC>2). Un tercio de los pacientes estaban en
las etapas III y IV de GOLD, 6,2% eran usuarios
de oxigeno domiciliario, 20% tenia sobrepeso,
57% habia presentado una o mds exacerbacio-
nes de la EPOC en los tultimos 12 meses, siendo
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la cohorte de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Caracteristicas

n

Edad (afios)

Género M-F
Exfumador-fumador activo
Consumo de tabaco (pag/aio)
Tos y expectoracion crénica
Disnea (MMRC = 2)

Area de enfisema (-960 UH)
Exac. EPOC < 12 meses
IMC (Kg/m?)

Distancia recorrida 6 min (m)
indice BODE
Comorbilidades

Cardiopatfa coronaria
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Dislipidemia

Reflujo gastroesofagico
Obesidad

Depresion

CVF (mL)

VEF, (mL)

VEF /CVF (%)

GOLD I-lI-I-IV

Sobrevida a 60 meses

n (X = DE) % (Rango)
161 100
65,7 = 8,8 (R: 50-80)
96-65 60-40
105-56 65-35
48,6 = 24,3 (R: 15-150)
88 54,7
90 55,9
15,8 £ 10,6 (R: 0,8-57,9)
1,4 =17 (R: 0-10)
26,5 = 4,2 (R: 16-38)
474 = 103 (R: 80-712)
2,2 2,1 (R: 0-10)

135/161 83,9
12 7,5
83 51,6
27 16,8
58 36,0
57 35,4
33 20,5
19 11,8
3.380 = 1.010 (99 = 20% tedrico)
1.640 = 790 (62 = 25% tedrico)
47,9 £ 15,3 (R: 16-68)
50-51-38-22 31-32-23-14
127/161 78,9%

Nota: M: Masculino, F. Femenino, Exac. EPOC < 12 meses: Exacerbaciones de la EPOC en Gltimos 12 meses, IMC: indice de
masa corporal, CVF: Capacidad vital forzada, VEF,: Volumen espiratorio forzado del primer segundo.

23% exacerbaciones graves. La mayoria de los
pacientes estaban siendo tratados con agonistas
B, adrenérgicos o anticolinérgicos de accién larga
(68%), corticoides inhalados (59%) y agonistas 3,
adrenérgicos o anticolinérgicos de accién corta
(72%). Treinta y cuatro pacientes fallecieron en el
seguimiento a 60 meses (letalidad: 21%).

Dos tercios de los pacientes presentaban né-
dulos pulmonares inespecificos en la tomografia
computarizada inicial (100 pacientes, 62%), la
mayoria tenia menos de tres nédulos (74%) y
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eran menores de 5 mm de didmetro (57%). En
la tomografia inicial, 92% de los pacientes con
nédulos pulmonares correspondieron a lesiones
no neopldsicas en el seguimiento a cinco afos,
detectandose alteraciones significativas en ocho
pacientes con cancer pulmonar. En las tomografias
de seguimiento se pesquisaron nédulos pulmo-
nares en dos tercios de los pacientes, siendo 94%
de los casos falsos positivos. En esta cohorte de
seguimiento no hubo procedimientos invasivos o
toracotomias en pacientes con nédulos benignos.
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La tomograffa computarizada de térax per-
mitié detectar a nueve pacientes con cdncer
pulmonar (rendimiento diagnéstico: 5,6%) en
el seguimiento a 24 meses, la mayoria en etapas
precoces de la enfermedad (6 etapa Ia y 1 etapa
Ib); sin embargo, sélo dos pacientes fueron some-
tidos a cirugia con fines curativos, sin evidencias
de recidiva de la neoplasia en el seguimiento a
cinco afios (Tabla 2). Cuatro pacientes tenian
contraindicaciones para la cirugia debido a la
pobre reserva cardiopulmonar, tres eran usuarios
de oxigeno domiciliario, quienes se mantuvieron
estables en el seguimiento clinico, objetivindose
lento crecimiento de la lesién tumoral. Una pa-
ciente fue tratada con radioterapia ablativa este-
rerotéxica logrando control local de la lesion y se
mantiene estable en el seguimiento a cinco anos;
otra paciente fue pesquisada en etapas avanzadas
de la enfermedad (etapa IIIb), siendo tratada
con quimioterapia (etopdsido + cisplatino) y
radioterapia, falleciendo por complicaciones re-

lacionadas a la neoplasia (metdastasis pulmonares
y pleurales) a los 35 meses de seguimiento. Un
paciente fue pesquisado en estadios avanzados
de la enfermedad, con metdstasis mediastinicas
y pulmonares contralaterales, falleciendo a los
7 meses de seguimiento. La tomografia inicial
permitié pesquisar a tres pacientes con neoplasia
pulmonar (prevalencia: 1,9%) y las tomografias
de seguimiento demostraron la aparicion o creci-
miento de nédulos pulmonares malignos en seis
pacientes (incidencia: 3,7%).

Los hallazgos incidentales en la tomografia
tordcica se describen en la Tabla 3, destacando
las lesiones neopldsicas extrapulmonares (tres
casos), enfermedades intersticiales asociadas o no
al consumo de tabaco (8 casos), enfermedades de
la via aérea (bronquiolitis: 7 y bronquiectasias:
13) y un grupo misceldneo (calcificaciones de
arterias coronarias y aorta, bulas, granulomas
calcificados, lesiones cicatriciales, atelectasias,
hernia hiatal).

Tabla 2. Pesquisa de cancer pulmonar mediante tomografia computarizada de térax de dosis
convencional en pacientes portadores de enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Edad, Sexo Etapa GOLD Caracteristicas del
Tabaquismo nodulo

72 afos, F Il - 62 pag/aho Lingula, 1,6 cm espiculado

71 anos, F | - 45 pag/ano LSD, 1,8 cm espiculado

78 anos, M Il - 150 pag/afo LID, 1,5 cm espiculado

73 anos, M II'- 62 pag/ano LID, 2 cm espiculado

78 anos, M Il - 53 pag/ano LSI, 1 cm espiculado

62 anos, F | - 80 pag/ano LSD, 5,6 cm espiculado

67 anos, F IV - 60 pag/afho LSD, 3,3 cm espiculado

71 afos, M Il - 60 pag/afio Lingula, 2,9 cm espiculado

70 anos, M | - 38 pag/ano LSI, 6,4 cm espiculado

Histologia
Estadio clinico

No precisada
Etapa la

Adenocarcinoma
Etapa la

No precisada
Etapa la

Adenocarcinoma
Etapa la

No precisada
Etapa la

Ca pavimentoso
Etapa lllb

No precisada
Etapa Ib

No precisada
Etapa la

Ca pavimentoso
Etapa IV

Tratamiento
Sobrevida a 5 anos

PRCP*-Seguimiento
Vivo a 60 meses

Lobectomia LSD
Vivo a 60 meses

PRCP*-Seguimiento
Vivo a 60 meses

Lobectomia LID
Vivo a 60 meses

PRCP-Seguimiento
Vivo a 60 meses
QT-RT

Fallece a los 35 meses

Radioterapia ablativa
Vivo a 60 meses

PRCP*-Seguimiento
Vivo a 60 meses

Tratamiento paliativo
Fallece a los 7 meses

Nota: M: Masculino, F: Femenino, LSD: Lobulo superior derecho, LID: Lobulo inferior derecho, LSI: Lobulo superior izquierdo.
Ca: Carcinoma. PRCP: Pobre reserva cardiopulmonar basada en estudios funcionales (espirometria, DLCO, gases arteriales,
cintigrafia pulmonar y test cardiopulmonar), (*): Usuario de oxigeno domiciliario.
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Tabla 3. Hallazgos incidentales en la tomografia computarizada de térax realizada a pacientes

con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Hallazgos Caracteristicas n Evolucion
Neoplasias Mesotelioma pleural 1 70 afos, Tumor irresecable
Fallece a los 14 meses
Tumor fibroso de la pleura 1 60 anos, Tumor resecado
Vivo a 60 meses
Hepatocarcinoma 1 70 afos, Tumor resecado
Vivo a 60 meses
Enfermedades de la via aérea Bronquiectasias 13
Bronquiolitis 7
Enf. pulmonar difusa Fibrosis pulmonar asociada a EPOC 4
Enfermedad intersticial asociada a tabaquismo 4
Vasculares Calcificaciones arterias coronarias y aorta 25
Miscelaneas Lesiones cicatriciales 11
Granulomas calcificados 10
Atelectasias 14
Bulas 9
Engrosamiento pleural 6
Hernia hiatal 4

Tabla 4. Estudios clinicos controlados de deteccion precoz de cancer pulmonar mediante
tomografia computarizada de térax de baja dosis en poblacion de riesgo elevado.
Analisis: Mortalidad por cancer pulmonar?6.28-2°

Estudios, n Edad Consumo Intervalos de Pesquisa Pesquisa Muertes
ano (anos) de tabaco screeningy  de nédulos de nédulos por 100.000
M (%) (pag/ano) mediana de pulmonares pulmonares personas-ano
seguimiento (%) neoplasicos RR (IC 95%)
(afnos) (%)
DANTE, TCT: 1.276 60-74 TCT: 47,3 0-1-2-3-4 18% 3,7% TCT: 527
2009 CT: 1.196 100% CT: 47,2 2,8 afos CT: 637
0,83 (0,45-1,54)
NLST, TCT: 26.722 55-74 Promedio: (0) =) =7 27-28-17% 1-0,6-0,9% TCT: 247
2011 Rx: 26.732 59% 56 6,5 afos Rx: 309
0,80 (0,73-0,93)
DLCST, TCT: 2.052 50-70 TCT: 36,4 0-1-2-3-4 92-59-27 0,8-0,6- TCT: 154
2012 CT: 2.052 55% CT: 35,9 4,8 personas-afo -4,1-3,9% 0,7% CT: 112
1,37 (0,63-2,97)
MILD, TCT: 2.376 > 49 TCT: 39 0-1-2-3-4 15% 2,1% TCT: 216
2012 CT: 1.723 66% CT: 38 4,4 anos CT: 109

1,99 (0,80-4,96)

Nota: DANTE: Detection and Screening of Early Lung Cancer by Novel Imaging Technology and Molecular Essays; NLST: National
Lung Screening Trial; DLCST: Danish Lung Cancer Screening Trial; MILD: Multicentric Italian Lung Detection. TCT: Tomografia
computarizada de térax de baja dosis. Rx: Radiografia de térax. CT: Grupo control. M: Sexo masculino. RR: Riesgo relativo.
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
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Discusiéon

Los principales hallazgos del estudio fueron: a)
La tomografia computarizada de térax fue dtil en
la pesquisa de cancer pulmonar en pacientes con
EPOC tabdquica; b) La mayoria de los pacientes
fueron pesquisados en etapas precoces de la en-
fermedad (etapa I); ¢) La edad avanzada y pobre
reserva cardiopulmonar limitaron las alternativas
terapéuticas en dos tercios de los pacientes pesqui-
sados en estadio I; d) La mayoria de los nédulos
pulmonares pesquisados en la tomografia com-
putarizada de térax correspondieron a lesiones
no neopldasicas (falsos positivos).

El rendimiento diagnéstico de la tomografia
computarizada de térax de dosis convencional en
la pesquisa de cancer pulmonar en una cohorte de
pacientes con EPOC tabdquica fue 5,6% en el se-
guimiento a cinco afos, similar a lo descrito en los
estudios de tamizaje observacionales'>'>*!, siendo
superior a la radiografia de térax en los estudios
controlados'®*®3° (Tabla 4). El rendimiento del
examen seria mas elevado en los grandes fumado-
res (mds de 30 pag/ano), ex-fumadores recientes
(menos de 15 anos de abstencién), portadores de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o dano
pulmonar crénico (neumoconiosis, fibrosis pul-
monar) y en pacientes con antecedentes familiares
de neoplasia pulmonar®!*°*,

La mayoria de los pacientes fueron pesquisa-
dos en etapas precoces de la enfermedad (77,8%
de los casos en estadio I), similar a lo descrito
en la literatura'*'>'%2%-3% sin embargo, la edad
avanzada y la pobre reserva cardiopulmonar de
los enfermos fueron contraindicacién para la ci-
rugia en dos tercios de los casos. Por este motivo,
la Sociedad Americana de Oncologia Clinica ha
recomendado evaluar los programas de deteccién
precoz de cancer pulmonar mediante tomografia
en la poblacién de alto riesgo, entre 55 y 74 anos,
fumadores o ex-fumadores recientes de mas de 30
pag/ano y con expectativas de vida que justifiquen
esta intervencién: mejorar la calidad de vida y
sobrevida de los enfermos®.

Los estudios de tamizaje han demostrado la su-
perioridad de la tomografia sobre la radiografia de
térax y la citologia de esputo en la pesquisa precoz
de cancer pulmonar'>"; sin embargo, la mayoria
de los estudios no han demostrado mejoria en la
supervivencia probablemente debido a limitacio-
nes metodoldgicas (bajas tasas de reclutamiento y
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menor potencia estadistica), excepto el National
Lung Screening Trial (NLST) realizado en Estados
Unidos de Norteamérica que enrolé a mds de cin-
cuenta mil individuos de alto riesgo asintomaticos
entre 55 y 74 anos, fumadores o ex-fumadores de
al menos 30 paq/afio y demostré una reduccién
de 20% en la mortalidad relacionada a la neoplasia
en el seguimiento a mediano plazo (mediana: 6,5
afios) y reduccién de 6,7% de la mortalidad global
(IC 95% 1,2-13,6%, p: 0,02)".

En nuestro estudio, se pesquisaron nédulos
pulmonares inespecificos en dos tercios de los
pacientes con EPOC, siendo cerca de 95% de los
casos falsos positivos; similar a lo acontecido en
el NLST*, donde 39,1% de los pacientes tuvo
algin examen positivo en el seguimiento a tres
anos y 96,4% fueron falsos positivos; siendo el
valor predictivo positivo del examen de 3,6%. La
mayoria de los néddulo detectados en la tomografia
son benignos (98%) y menores de 1 cm de did-
metro'>'**#303  Dado que el riesgo de neoplasia
depende directamente del didmetro de la lesidn,
la textura y caracteristicas de sus bordes, se han
propuesto diferentes protocolos para su manejo;
en los nédulos pequenos se recomienda realizar
seguimiento tomogréfico cada seis meses durante
dos afos, y si se detecta aumento en el tamano
de la lesién se recomienda realizar un examen
invasivo para comprobar la existencia de células
malignas'>>2.,

Similar a lo acontecido en los estudios de
tamizaje'>'>*-%, en nuestra cohorte de pacientes
con EPOC no observamos reduccién significativa
en la estadificacion de los pacientes con cdncer de
pulmon detectados en los estudios de imagenes de
seguimiento comparado con el estudio inicial y el
valor predictivo positivo del examen fue inferior
a 5%.

Los costos elevados del examen, los riesgos
asociados a la radiacion y el elevado porcentaje
de nédulos pulmonares inespecificos de etiologia
benigna detectados en las pruebas de tamizaje han
determinado que la mayoria de los sistemas de
salud no recomienden su uso extensivo y de rutina
en las poblaciones de riesgo'>***. Sin embargo, en
Estados unidos de Norteamérica, algunas institu-
ciones de salud, como la United States Preventive
Task Force, American College of Chest Physiciansy
American Society of Clinical Oncology, han comen-
zado a recomendar el estudio de tamizaje anual
con TC de térax de baja dosis en pacientes entre
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55y 74 afios, fumadores al menos de 30 pag/afio o
ex-fumadores con menos de 15 anos de suspensién
del consumo de tabaco®. Aun faltan los estudios
de costo-efectividad y de seguimiento a largo plazo
que permitan avalar esta recomendacion.
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