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RESUMEN 

EI propdsito de este estudio es demostrar la correlacion existente entre 

el estudio fibrobroncoscépico y la tomografia helicoidal con 

reconstrucciones en 3 dimensiones. Se estudiaron 18 pacientes con 

Carcinoma de pulmén de células no pequefias. Se observo una 

correlacion de 82% (15/18) en los casos con estenosis tumoral de los 

bronquios principales o lobares, ya fuera extrinseca o intrinseca. En 

tumores periféruicos la FOB no suministré datos anoremales, en tanto 

que la masa tumoral fué dtectada por HCT axial y HCT 3D. Las 

imagenes tridimensionales demuestran la localizaci6n espacial de la 

masa tumoral y las alteraciones de las estructuras intratoracicas y de! 

parénquima pulmonar secundarias al crecimiento tumoral. Las 

imagenes internas y externas del arbol bronquial se correlacionan bien 

con los hallazgos broncoscopicos y permiten valorar los cambios de la 

vias aereas mas alla de la estenosis. En aigunos casos esta 

informacion permite una mejor planeacion de fos tratamientos con laser 

endoscopico y una mejor comprensién de la patologia actual del 

proceso neoplasico pero no modifica sustancialmente la estadificacion 

y el diagnéstico clinico de los casos.
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INTRODUCCION 

La evaluacién de las masas pulmonares y las alteraciones 

intratoracicas coincidentes pueden ser estudiadas por tomografia axial 

computada convencional (CT) y por tomografia helicoidal (HCT) en los 

cortes axiales. La tomografia helicoidal con recontrucciénes en 3 

dimensiones (HCT 3D) permite una informacién espacial acerca de la 

situaci6n del arbol bronquial (1), de las masas tumorales y de las 

estructuras mediastinales asi como de sus alteraciones dentro de la 

cavidad toracica. Hay una buena correlacién entre las imagenes axiales 

y los hallazgos obtenidos por fibrobroncoscopia (FOB) (2,3). Los 

bronquios pueden ser vistos hasta sus ramas segmentarias y 

subsegmentarias en las imagenes obtenidas por CT y por HCT 3D. Las 

estenosis traqueales y bronquiales se demuestran claramente en las 

imagenes espaciales y pueden detectarse las alteraciones existentes 

mas alla de ias estenosis observadas por broncoscopia , atin cuando el 

fibrobroncoscopio (FFB) no pueda penetrar mas alla del proceso 

obstructivo (4). 

La FOB revela los tumores endobronquiales y las estenosis extrinsecas 

y permite establecer el diagnéstico histoldgico por biopsia y cepillado 

bronquiales (5,6,7) la combinacion de los métodos mencionados 

permite en la mayoria de los casos establecer la estadificacion TNM y 

las posibilidades de tratamiento quirurgico (8,9,10). Con objeto de 
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demostrar la correlacion existente entre la HCT 3D y la FOB en casos 

de cancer pulmonar y la patologia intratoracica coincidente, se estudio 

un grupo de pacientes con carcinoma de pulmén de células no 

pequenas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiarosn 18 casos consecutivos de cancer pulmonar 

histol6gicamente comprobados, 14 hombres y 4 mujeres con edades 

entre 41 minimo y 81 maximo afios, mediana 67 ajios. 

Los estudios de imagen fueron practicados en un tomografo helicoidal 

(ProSpeed CT G.E). Los cortes se practicaron simultaneamente con 

una inyeccién intravenosa de 100mI de medio de contraste 

(lopamiron® , Schering). 

Se practicaron de 25 a 30 cortes axiales con la respiracion detenida, 

comenzando a partir del tercio medio de la traquea hasta el plano 

correspondiente a la bifurcacién de los bronquios segmetarios de los 

lobulos inferiores. Se utilizé una colimacion de 5 mm con una velocidad 

de la mesa de 5 mm/seg (pitch 1:1) con un promedio de 120 kv y 200 

mA. En cuatro pacientes las reconstrucciones fueron practicadas con 

un sistema de proyeccién de maxima intensidad (MIP). En cada caso 

se hicieron multiples reconstrucciones en 3D a partir de la superficie 

interna hasta la superficie externa del arbol bronquial con 

reconstrucciones atenuadas (SSRs), usando umbrales que oscilaron 

entre -200 y -900 H.
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La FOB se practicé con un fibrobroncoscopio (Pentax Videofibercope 

Model FB-18X Image Management System) bajo anestesia local con 

lidocaina ai 2%. todas las exploraciones endoscopicas se registraron 

en un sistema de video y se observaron cuidadosamente para describir 

los hallazgos endoscépicos. 

Las imagenes de HCT 3D se compararon con los hallazgos 

endoscépicos buscando cambios anormales y alteraciones del arbol 

bronquial y de las estructuras intratoracicas. Las anormalidades 

existentes se describieron y compararon en cada caso. 

Las imagenes radioldgicas fueron interpretadas por un radidlogo 

experto sin conocimiento previo de los hallazgos broncoscépicos. 

La localizacién espacial de las masas tumorales y otras alteraciones del 

pulm6n la pleura y el mediastino se describieron el relacién al arbol 

bronquial. La carina principal se estudié cuidadosamente. Las 

imagenes internas y externas de los bronquios en 3D se 

correlacionaron con la informacion endoscépica. 

RESULTADOS 

En los 18 casos el diagndstico de cancer pulmonar se confirmé 

histolégicamente. Ls variedades histolégicas encontradas fueron: 

w
m
e
r
n
n



  

4 

epidermoide 8 casos, adenocarcinoma 9 casos y de células grandes 1 

caso. Los estadios TNM (8) fueron estadio | en dos casos, estadio !I en 

uno, estadio Ill A en diez , IIIB en tres y IV en dos. 

Las alteraciones intraluminales y extraluminales se observaron 

claramente en las imagenes de HCT 3D conjuntamente con tos 

cambios intratoracicos consecutivos al crecimiento tumoral en todos los 

casos. Las imagenes externas de las vias aereas se pudieron observar 

claramente hasta las divisiones segmentarias y subsegmentarias. En 

nueve casos las lesiones tumorales eran de diferentes tamajios y las 

imagenes en 3D sdlo mostraron su apariencia volumétrica y su relacion 

anatomica con los bronquios. Otros cinco pacientes tenian tumores 

endobronquiales que ocluian completamente la juz bronquial lo cual fué 

confirmado por FOB y HCT 3D, en estos casos ia introducci6n del 

fibrobroncoscopio no fue posible mas alla del sitio de la obstruccién que 

no pudo ser sobrepasada, pero las ramas bronquiales correspondientes 

se pudieron observar mas alla de la obstruccién en las imagenes de 

HCT 3D (Fig. 1) .En un caso la HCT demostré una pequefia lesién de 

2cm en la carina principal que correspondia, en la imagen externa en 

3D, a una deformacién del angulo traqueal, la correlacién entre las 

imagenes con ia FOB fué buena. Los cambios bronquiales fueron 

demostrados claramente en los tumores localizados cerca de la carina 

principal o en ios bronquios principales y lobares. La correlacién entre 

la HCT 3D con la FOB fue buena en Ios casos con estenosis tanto 

extrinseca como intrinseca (fig 2,3), los cambios peribronquiales



  

§ 

consecutivos a la compresién tumoral también fueron vistos con ambos 

métodos. En los estadios | y Il que tenian tumores perifericos la 

fibrobroncoscopia no mostré ningun cambio en la mucosa bronquial ni 

tampoco la presencia de tumor. 

La correlaci6n entre las imagenes radiograficas y la FOB fue adecuada 

en 15/18 (88%) casos con tumores endobronquiales en los cuales la 

HCT.3D y la FOB coincidieron en et diagnéstico de anomalias 

bronquiales (Tabla 1). 

La estadificaci6n TNM pudo hacerse basada en los hallazgos de la 

FOB y la HCT, pero las imagenes en 3D agregaron informacién valiosa 

acerca de las alteraciones anatomopatoldgicas intratoracicas 

coincidentes. En dos casos con tumores que ocluian el bronquio 

principal derecho las imagenes en 3D demostraron la permeabilidad de 

las vias aereas mas alla de la estenosis y en ellos fué posible una 

reseccion paliativa con laser para restituir la permeabilidad de la via 

aerea. Tres casos con tumores periféricos y cinco en estadio Ill A 

fueron resecados quirtirgicamente. 

DISCUSION 

En todos fos casos estudiados la tomografia axial permitié la deteccion 

y estadificacion del proceso neoplasico. La inyecci6n de medio de 

contraste facilito la interpretacién de estructuras vasculares y su
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relacion con el tumor (2,4) Las imagenes en 3D mostraron la apariencia 

interna y externa del Arbol bronquial con sus caracteristicas 

anatomicas normates o anormales. E| diagnostico de las alteraciones 

intratoracicas secundarias debidas a la presencia de carcinoma de 

pulmon pueden complementarse a través de la correlacién de los 

hallazgos broncoscopicos cuando la FOB y la HCT 3D demuestran 

cambios obstructivos (11), pero la tipificacion histoldgica y el 

diagndstico de cambios de la mucosa endobronquial sélo son posibles 

por broncoscopia (3,12). Han existide controversias en relacién a las 

ventajas y limitaciones de la tomografia axial y de la fibrobroncoscopia 

en casos de cancer broncogénico (13).   Con jas imagenes en 3D es posible ver la superficie interna de la 

traquea y de los bronquios en tiempo real, “broncoscopia virtual” (4, 14 

y 15) lo que permite un analisis mas preciso de los procesos 

endobronquiales y su situacién anatomica en diferentes proyecciones 

(16, 17 y 18) .En casos de estenosis total o estenosis severas de los 

bronquios principales y lobares, !a HCT 3D puede mostrar los cambios | 

que ocurren en las ramas bronquiales mas alla del sitio de la estenosis, 

esta informascion permite en algunos casos una mejor planeacion de la 

laser terapia para abrir las vias aéreas. En los cortes de la tomografia 

axial los bronquios frecuentemente se observan incluidos en una masa 

tumoral conjuntamente con los ganglios linfaticos invadidos y sus 

paredes son dificiles de identificar, aunque el tumor puede
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ser visto dentro de la luz bronquial; las imagenes en 3D revelan, aun en 

estas circunstancuias, la imagen exterior del arbol bronquial . Los 

ganglios linfaticos y adrticos son dificiles de valorar sélo 

con la HCT 3D aunque como ya se mencioné la inyecci6on intravenosa 

de medio de contraste permite ver las estructuras cardiovasculares y su 

relaci6n con los ganglios anormales (12 y 19). En el futuro esta 

dificultad podria ser superada con gran presicién por el mapeo de los 

ganglios mediastinales en imagenes en 3D a color, como se ha 

reportado recientemente (20). 

El volumen del tumor puede ser apreciado en diferentes proyecciones 

(4). En los casos de enfermedad avanzada, la masa tumoral y las 

alteraciones anatomopatolégicas secundarias de las estructuras 

intratoracicas y el pulmén pueden ser vistas con HCT 3D en diversas 

perspectivas (7). La informacion proporcionada por la HCT 3D y los 

hallazgos de la FOB se correlacionan bien en las lesiones estenoticas 

de los grandes bronquios. En publicaciones previas la HCT con 

reconstrucciones en multiplies planos tuvo un 94% de sensibilidad para 

demostrar estenosis no neoplasicas con una buena correlacién con las 

observaciones obtenidas con FOB (15), pero puede haber algunas 

diferencias en cuanto a la magnitud de fa estenosis (16). Cinco de los 

casos estudiados que tenian estenosis completas se pudieron 

diagnosticar tanto en la FOB como en la HCT 3D en contraste con los
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tumores periféricos donde la FOB no fue ttil (21,22). Se ha sugerido 

que la “broncoscopia virtual”, como método no invasivo, podria sustituir 

a la FOB para el manejo ulterior de los casos una vez que el 

diagnostico histolégico ha sido establecido (7, 14 y 16). 

Las imagenes en 3D agregan una informacién confiable sobre los 

cambios anatomopatolégicos secundarios al cancer pulmonar pero no 

Modifican sustancialemte la estadificacién y el diagnéstico clinico de los 
casos. 

la HCT3D y la FOB pueden ser considerados como métodos 

complementarios para obtener informacién mas precisa acerca del 

estado actual de la enfermedad. La HCT 3D de la superficie interna de 

los bronquios es un método alternativo no invasivo para explorar las 

vias aéreas proximales en casos de cancer del pulmén.
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CONCLUSION 

La informacién proporcionada por la FOB se correlaciona bien con las - 
imagenes de HCT 3D en casos de carcinoma del pulmén de células no 
pequefias. Las imagenes en 3D pueden demostrar los cambios que 
ocurren en el arbol bronquial mas alla de los Procesos obstructivos que 
no pueden ser sobrepasadops por el fibrobroncoscopio. El tamafio de 
las masas tumorales y Su situacién dentro el torax pueden ser vistos 
conjuntamente con los cambios secundarios que ocurren en el 
mediastino y en el parénquima pulmonar, ademas de las imagenes 
internas y externas del arbol bronquial. 

La HCT 3D es util como un método no invasivo para explorar la 
patologia bronquial en casos de cancer de pulmon pero el diagnéstico 
definitivo solo puede ser obtenido por FOB.



  

TABLA 1 
Deteccién de anormalidades endobronquiales por FOB y HCT3D 

€n carcinoma de pulmé6n de céiulas no pequefias 

  

n=18 - 

Estadios FOB ACT HCT 3D 

' n=2 Bronquios Masa Masa 
normales periférica periférica 

i! n= Bronquios Masa Masa 
normales periférica periférica 

MA n= 10 Solo vista Vista intema Imagen 
intema Obstruccién —_interna y 
Oclusién y estenosis extema 
endobronquial, bronquial, Obstrucci6n , 

. alteraciones _invasién y estenosis 
~ neoplasicas _hiliary bronquial 

cambios mediastinal —Situacién 
epiteliales Ganglios espacial en 3D 

linfaticos 

HIB n=3 Igual que IIIA igual quelllA Igual que IIIA 

Vi n=2 Iguat que IIIA Igual que INA, igual que iliA, 
derrame derrame 
pleural pleural 

  

En 15 casos tos hallazgos fueron correlatives con los tres métodes. En 3 casos de tumor periférico la FOB no detects anormalidades endobronquiales, 
La masa tumoral y tos bronquios, normaies or anormates, se vieron en todos los casos con HCT y HCT3D. 

Limites de confianza, 
distribucién binomial al 95% 

  

Fos: 
Sensibilidad 
PPV 

FN 
HCT3D: 
Sensibilidad 

PPV 
FN 

83.3% 
100.0% 
16.7% 

100.0% 
100.0% 

0.0 

586 96.4% 
OO =. 21.8% 
36 4.4% 

805 100.0% 
805 100.0% 

  

FOB: fibrobroncoscopia. ACT: tomografia axial computada. 
HCT 3D: tomografia computada helicoidal con reconstruccion en 
tercera dimension
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FIG 1. ;A. Tomografia helicoidal. Un proceso sdlido se observa en el pulm6én derecho rodeando el 
bronquio principal y el de lébulo superior ocluyéndolos completamente. B. La imagen 
broncoscépica demuestra un tumor localizado en ei Idbulo superior que invade ef bronquio 
principe! y lo ocluye 

  
C. HCT 3D. La imagen de la superficie exterma muestra el bronquio principal derecho y el de 
idbulo superior completamente ocluidos. El bronquio intermediario puede verse mas alla de {a 
estenosi;.  
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FIG 2. A. Tomografia helicoidal. En et pulmon derecho hay un proceso que rodea a los bronquios 
superior y principal ocluyéndolos completamente. B. En la broncoscopia se observa un 
obstruccién del bronquio principal por compresién extrinseca. 

    
Cc. HCT 3D. Una imagen oblicua demuestra el bronquio principal derecho deformado y 
considerablemente disminuido de calibre. Existe un efecto de masa en e! pulmén derecho. D. La 
proyeccién en 3D obtenida desde abajo confirma las alteraciones descritas.



  
  

FIG 3. A. Tomografia helicoidal. Una extensa lesion Ocupa parte del pulmén derecho y ociuye el 
bronquio principal. B. En la broncoscopia se observa el bronquio principal completamente ocluido 
por un tumor cubierto por coagulos. 

  
C. HCT 2D. Una imagen de ta superficie externa obtenida desde abajo, demuestra al bronquio - 
principal derecho amputado muy cerca de la la carina. D. La imagen de la superficie interna de la 
bifurcacién traqueal confirma ia oclusién del bronquio principal derecho. 
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CASOS ESTUDIADOS. CARCINOMA BRONQUIOGENICO 
DE CELULAS NO PEQUENAS 

  

ESTADIO TNM 

i 
u 
IA 
IB 
Vv 

TIPO HISTOLOGICO 

EPIDERMOIDE 
(ESCAMOSO) 
ADENOCARCINOMA 
CELULAS GRANDES 

SEXO 

MASCULINO 
FEMENINO 

EDAD 

MAX 
MIN 
MEDIANA 

No CASOS 

81 
41 
68/69



TAC HELICOIDAL 3D Y FIBROBRONCOSCOPIA EN CABR DE CELULAS 

  

  

NO PEQUENAS 
n=18 

caso DIAGNOSTICO FBO ESTADIO = NUM TACH 
HISTOLOGICO. 

1.LCE 74m EPIDERMOIDE BLSD T3NOMO 8370 
WA 

2.MCM 49m ADENOCA CARINA T3N2M0 6821 
FIJA B1 INA 

3.FVR 74m EPIDERMOIDE BLMD T2N2M0 6416 
/ iA 

4.NPG 75f ADENOCA BINTD T2N2M0 6643 
POCO DIF B6 MA 

5.RRE 56m EPIDERMOIDE BLS! T3N2M0 8228 
INA 

6.FCC 44m CABR CELULAS BLSD T1NOMO 7883 
GRANDES ' 

7.FSR 42m ADENOCA BPD T3NOMO 6114 
INA 

8.JMH 72m ADENOCA BLS! T3N2M1 8878 - 11631 
derrame + iV 

9. FAS 64 m ADENOCA BLM T4N1MO 9385 
We 

10.MC 58 f EPIDERMOIDE BPI-carina T3N1MO 12359 
WA 

11. PAC 68 m EPIDERMOIDE B3l T2NOMO 50539 
! 

12. JCH 66m EPIDERMOIDE BPD T4N1MO0 10927 
iB 

13.RMA 74m ADENOCA BPD T4N3M0 11069 
NB 

14. ACS 60 m ADENOCA P DIF BSD T4N2M1 11269 
: iv 

15.ATS69m EPIDERMOIDE BPD T3N1MO 11279 
INA 

16.GFR81f ADENOCA BLSI T3N2M0 11422 
iA 

17. JCH 64f EPIDERMOIDE BPD T3N2M0 ~~ 
HA 

18. RFB 63 m ADENOCA B3D TiN1MO _



TOMOGRAFIA AXIAL 

  

DIFERENGIAS TECNICAS 

CONVENCIONAL HELICOIDAL (espiral) 

SISTEMA corte-stop-corte slip rings - 

rotacién continua 
cortes ininterrumpidos 

GROSOR 10 mm 5mm 
DE CORTE 

INTERVALO 10 mm 5mm 

TIEMPO DE 4-8 seg 1-2 seg ~ 
CORTE ~ 

GRUPOS DE No 
CORTES 

TAC con inyector automatico 

Si 30, 10, 5 dep de 

tolerancia de apnea 

Reconstruccién multiplanar 
mayor definicién 
mayor Calidad - 3 D 
200MA 

° iotalamato de megiumina 60 % - IOPAMIDOL® 61 % 
° 100 mi 
° flujo 2.5 mi seg 

- 120KV 

° delay 25 seg (tiempo de inyeccién e inicio de jos cortes) 

  

TAC ALTA RESOLUCION 

° corte fino 

° algoritmo, alta resolucién espacial 

° equipo resolucién 0.3 mm 

° reconstrucci6én multiplanar 

Ventana para exploracién de: 

parénquima 

mediastino 

1300 nivel -700 

450 - nivel 30 a 50
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