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CANCER DE PULMO.
ON ENS EQUIVOQUEN EN EL DIAGNOSTIC?
(Qué hi podem fer?)
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EQUIVOCAR-SE

“Pendre una cosa per un altra. Errar en pendre orfena cosa per una

altra”
(Diccionari delallengua catalana)

“Cada vegada que m’equivoco em sembla que he destaina cosa
que encara no sabialmaurice Maeterlinck)

“L’'nome que ha comés una equivocacio i no ho coresyg, esta fent
una equivocacié més gran{confucio)




Cancer de pulmo.

Equivocar-se és important?
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A.Izquierdo. Unitat Epidemiologia i Registre de Cancer a Girona 2010-12.

Cancer de pulmo.

Equivocar-se és important?

* La malaltia progressa i empitjora el pronostic.
Factor clau en tt i supervivéncia
¢ Problemes medicolegals

62 causa de denlncia a EEUU (22 a radidlegs)
33 causa error DX (12 TEP i 22 reacci6 a farmacs)
No sol ser considerat negligéncia o mala practica

¢ Problemes étics
¢ Oportunitat de millora
Millora metodologia, procediment, técnica, ...

Fardanesh M. Semin Ultrasound CT MRI 2012; 33:280-7.




Cancer de pulmo.

Equivocar-se és important?

FASES DEL CANCER DE PULMON
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Misinterpretation of the chest x ray as a factor in the
delayed diagnosis of lung cancer

P M Turkington, N Kennan, M A Greenstone
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Figure 2 Kaplan-Meier plot of survival in days from diagnostic
chest x ray. A significant difference is seen between the two groups.

Turkington PM. Postgrad Med J 2002; 78:158-160




CP. On ens podem equivocar?

Proces diagnostic

MOTIUS
Inici del procés Historia clinica Temps limitat (només una cosa)
(12 Visita) Clinica No ho fem bé (dirigit)

Barrera idiomatica

Problemes cognitius o comprensid
Accés al sistema

Criteris de derivacio
Interpretacio de les dades

Exploracio fisica
Proves inicials

Durant la Rx No es fan les proves
interpretacio de les | Analitica Les proves tﬁ:rden m0||tt
proves sol.licitades | ... TC, ... Proces complexe (moltes coses)
Mala estrategia o masses proves
negatives
Interpretacio de les proves
Planning o Clinica Interés o implicacié del pacient
seguiment Rx o proves imatge No venen a buscar els resultats

(ja em trucaran)

El metge diu si no va bé segur
tornara

Mal calcul intervals de seguiment

Analitica

Lyratzopoulos G. British J Cancer 2015; 112: 584-91

CLINICAL YEAR IN REVIEW

Nonsmall cell lung cancer

Jean-Paul Sculier

Eur Respir J 2013; 22: 33-36.

Sensibilitat ~ 71%
Especificitat  93%

Ehmann R. Eur Respir J 2012; 39: 669-76.




CP. On ens equivoquem?

Proces diagnostic

FACTORS EXTERNS
FACTORS DE RISC SUSCEPTIBILITAT INDIVIDUAL
(x2-3 GENETICA O FAMILIA)

MALALTIES PULMONARS O
COMORBILITATS

CP. On ens equivoquem?

Factors de risc externs

TABAC (80-90%)

Fumador passiu (10%)

OCUPACIONAL
(10-15%)
Agents fisics o ambientals

Arsénic

Asbest (x6, +tabac x59)
Crom

Hidrocarburs

Radiacions ionitzants/RT
Clorur vinil

Niquel

Urani, poloni, ...

AMBIENTAL

Rado (2%)
Combustié biomassa
Polucié (diesel)

ALTRES

Dietética
Virus oncogenics (HPV)
Ttamb RT




CP. On ens equivoquem?
Malalties o comorbilitats

NEOPLASIA PREVIA ORL, bufeta, ...
MALALTIES MPOC (emfisema/déficit alfa-1 antitripsina)
RESPIRATORIES Fibrosi pulmonar (x 7-14)

Pneumonconiosi
Infeccions (pneumonia,...)
Lesions cicatricials (EXTBC, ...)

ALTRES VIH

CP. On ens equivoquem?
Perfil de risc

BENIGNITAT MALIGNITAT
Edat inferior a 35 Edat superior a 45 anys*
No fumador Fuma o exfuma*
TBC prévia o contactes Expossicié professional (amiant)

Antecedents familiars

Wegener, AR, hidatidosi... MPOC
Malaltia pulmonar crénica (fibrosi,...)
Neo actual o prévia*

*Més importants




CP. On ens equivoquem?

Clinica

«  ASSIMPTOMATIC (5-10%)
Lesions petites (NPS)
Troballa casual (Imatge)
Preferible

«  SIMPTOMATIC (>90%)
Grans lesions, centrals, ...
Malaltia avangada

Stage Distribution (%)

Localized Regional Distant Unknown

Stage at Diagnosis

National Cancer Institue 2010.

CP. On ens equivoquem?

Clinica & 1
\J
CENTRAL INVASIO LOCAL PERIFERIC ALTRES
Tos Disfagia (esofag) Tos Sd. Toxica
Dispnea Disfonia (recur.) Dolor torax Febre
Expectoracio Dolor torax Acropaquia recent
(broncorrea) Dispnea (pleura) Pneumonia no
Hemoptisi Sd. Vena cava sup. | ressolta M1
Sibilancies Sd. Pancoast
Estridor Sd. Horner Paraneoplasics
(10-20%) CPCP




CP. On ens equivoquem? .
Clinica del propi tumor U

Inici (pe‘r\il:; i) CE CPCP

Assimpt. 5-10 21 8 9
Tos/Exp. 8-75 18 19 13
Dispnea 2-40 12 10 19
Dolor torax 16-40 14 11 19
Hemoptisi 12-50 13 24 10
Sd toxica 55-88 9 10

Disfonia 3-13 + +
Febre 18 5 11 6,4
SVCs 1-3 +

CP. On ens equivoquem?

Clinica

e Molt variable (central, periféric, M1 ...)

e Poc especific de forma aillada
VPP a cancer 5-10%
Tos a 75% CP (Menys del 2% de tos sén CP)

» ¢ Persiténcia o empitjorament
Canvis no justificats persistent
Factors risc (tabac,...)

Associacions altres signes o simptomes
(hemonptisi, tos, sd constitucional, dispnea,...)




CP. On ens equivoquem?

Proves d’imatge

1.
2.

3. TECNIQUES IMATGE

= Rxsimple PA i perfil.
= TC toracica
=  ALTRES: PET, eco, RNM,...

CP. Proves d'imatge
Radiografia simple

AVANTATGES

INCONVENIENTS

La primera i més basica
Molt (til i orientativa
Accessible

Econdmica

Eficient

No es veu tot el pulmé
Manifestacions atipiques o poc clares
Visi6 bidimensional (PA i perfil)
Superpossicio estructures

(soroll anatédmic)

Ressoluci6 limitada

Radiacié

» TC augmenta radiacio (400-500 radiografies)

« Ecografia no veu massa bé els pulmons

* RNM no va bé pels pulmons




CP. On ens equivoquem?

Proves d’imatge

Més freqiient

Altres

Vies aeries

Normal o inespecifica
Ateléctasi
Pneumonitis obstructiva

Pérdua volum
Lesions luminals
Insuflacié o atrapament

Parénquima Nodul pumonar solitari Abscés o cavitacio
Massa pulmonar No6dul o massa multiple
Patro intersticial
Patr6 alveolar
Pleura Embassament Hidropneumotorax
Engruiximent local o apical Implants pleurals
Pneumotorax
Mediasti Alteracions hiliars
Aixamplament, deformitat i
lobulacié
Altres Lesions litiques costals Massa paret toracica

Embassament pericardic

CP. On ens equivoquem?

Proves d'imatge

5% TC

= Variable segons la prova:
90% Rx simple

5% altres proves d'imatge

Hossain R. Radiol Clin n Am 2018; 56: 365-75

= Causa més freqiient d’errors en Dx CP.
12-50% No és identificat a Rx simple
2% Falsos positius

= Més freqiient en pacients assimptomatics
Simptomes intensifiquen sospita i busqueda
En assimptomatics, tot depén de I'imatge
10% (10-39%)




Missed bronchogenic carcinoma: radiographic findings
in 27 patients with a potentially resectable lesion
evident in retrospect.

J H Austin. B M Romney. L § Goldsmith

Retrospectiu: 18 Radiolegs

27 Neos resecables
1,6 £ 0,8 cm (0,6 — 3,4)

22 (81% LLSS) 56% dretes
82% superpossicio Ossia
17% millor projeccio lateral
18 (67% Dones)

Austin JH. Radiology 1992; 182: 115

Chest Radiographic Findings of Missed Lung
Cancers

GIGIN LIN  SHEUNG-FAT KO YUN-CHUNG CHEUNG KEE-MIN YEOW SHU-HANG NG

Retrospectiu: 37/685 CP (5,3%) -r"

68 anys (DE 13)
28 (76%) Homes
Diametre major 2,1 cm (DE 0,9) .

17 LLSS (46%) i 14 LLII (38%) I
68% lesions nodulars i
81% hiliar i parahiliar

73% bores mal definides

100% superpossicié anatomiques
(89% costelles i 38% vasculars)

Lin G. Chin J Radiol 2004; 29:315-329




CP. On ens equivoquem?

Proves d’imatge

1. ERROR DE L'OBSERVADOR (la més freqiient)

2. CARACTERISTIQUES DE LA LESIO

3. CONSIDERACIONS TECNIQUES

Del Ciello A. Diagn Interv Radiol 2017; 23:118-26

CP. On ens equivoquem?

ERROR DE L'OBSERVADOR

Errors de deteccidé/percepcio i d’interpretacio (falsos negatius)

= 30% error scanning o error visual
(No la veu)

= 250% error reconeixement
(la veu perd li sembla que és normal)

= 45% error interpretacio

(la veu com anormal perd no sap que és, malinterpretacio o
confusio)

Del Ciello A. Diagn Interv Radiol 2017; 23:118-26




ERROR DE L'OBSERVADOR

Factors determinants

EXTERNS

PERSONAL

ALTRES

Ambient/lloc de treball
Pressié assistencial
Interrupcions
Il.luminacié
Ordinadors

(tamany, ressolucio,...)

Experiéncia del lector

Coneixements anatomics
Valoraci6 sistematica

Fatiga

"Satisfaction of search”

Temps dedicat a la prova
Critic informes previs
Consultar amb altres

Informacio prévia
Sospita diagnostica
(dades cliniques)*

(génere. Tabac,...)
Disponibilitat Rx prévies
(evita 16% dels errors)

» Sempre es recomana veure la prova d'imatge i després la informacié clinica.
e Cal un minim de 30 segons per veure Rx i almenys 4 segons per caracteritzar alguna alteracio.
» Temps excessiu s'associa a falsos positius.

ERROR DE L'OBSERVADOR

“Jumping”

Airway

Diaphragm

Everything else
Fields
Gastric bubble
Hilum

Del Ciello A. Diagn Interv Radiol 2017; 23:118-26




ERROR DE L'OBSERVADOR

“Satisfaction of search”

= Trobar una anomalia i deixar de valorar o pérdua
d’interés per la resta.

= Que fer?
Deixar pel final el més evident

Valoracid sistematica
Rx prévies

Hossain R. Radiol Clin n Am 2018; 56: 365-75

CP. On ens equivoquem?
CONSIDERACIONS TECNIQUES

Qualitat imatge
. . Possicionament pacient
+ Factors relacionats amb I'imatge  voviments durant la prova
Camps visibles (apex a sinus)
Artefactes/soroll anatémic

. ,e .. Disponibilitat
» Tipus d'imatge: digital Amznacié
Canvis contrast
Comparacio

s o . . .. Bidimensional
» Projeccio PA i perfil en bipedestacio P,K '\zﬁn%%za

(57% sense cor o mediasti)
2-5% CP només a perfil




CP. On ens equivoquem?

CARACERISTIQUES DE LA LESIO

= Tamany o dimensio (Més important)
Cal un minim de 5 mm i en realitat =10 mm
(es veuen 29% de lesions < 10 mm)
La majoria d’errors en lesions 13-16 mm

= Localitzacio
Llocs menys visibles amb soroll anatomic

= Visibilitat o notorietat

Silueta ben delimitada
Augment de densitat (pitjor a subsolids o vidre desllustrat)
Marges ben delimitats (pitjor si mal definits)

De Groot PA. Sem Roentgenology 2015

CP. On ens equivoquem?
LOCALITZACIO: zones cegues

81% LLSS-apexs (56% LSD)
+ freq.

Regid parahiliar

Altres:  Mediasti/paramediasti
Cor/retrocardiac
Diafragma
Via aéria
Costelles
Vasos




Apexs pulmonars
(Clavicules i costelles)
Hiliars
Retrocardiac
Sota silueta diafragma

CP. On ens equivoquem?
Apexs pulmonars

Zones centrals i hiliars
Zona azygos
Entraqueal i endobronquials

Qué podem fer?

La més freqiient (Dret > esquerra)
Ossos/teixits > Parénquima
Costelles (1 anterior i 3-4 posteriors)
Clavicules

Escapules

Asimetria

Engruximent pleura >5mm
Nodularitat
Lesi6-destruccio ossia

Rx prévies

Rx lordotica




CP. On ens equivoquem?
Hils pulmonars

Qué podem fer?

Espai reduit amb moltres estructures | Densitat vascular similar

(arteries, venes i bronquis) Ben delimitat
Moltes variants anatomiques Morfolofia ) dreta i ) esquerra
Lloc freqlient de CP No lobulat

Hil dret mai per sobre esquerra
Hil esquerra més gran a dret
(APulmonar dreta < 2cm)

Rx perfil

Rx prévies




CP. On ens equivoquem?
Radiografia de perfil




Cancer Pulmonar

Manifestacions infreqiients

Calcificacio (6-10% cp)

No asegura benignitat
Mirar exploracions prévies

Cavitacio de paret fina

2-16% CP cavitats
Broncograma aeri (ADK lepidic, Limfoma,...)
Altres:

Insuflacio obstructiva

Engruiximent focal o difis de via aéria
Impactacié mucosa

Cancer Pulmonar

Imitadors

NEOPLASIES INFECCIONS INFLAMACIONS ALTRES

Carcinoide TBC Vasculitis (wegener)
Hamartoma Fongs (micetoma) | Sarcoidosi

Absces pulmonar

Pneumonia rodona
Limfoma Micobacteris atip. AReumatoide Pseudotumor
Sarcoma Quist hidatidic Amiloidosi inflamatori
Papiloma Embol séptic Granuloma eosinof. Pleura o paret t.
Adenoma Pneumoconiosi Atelectasi rodona

Hemangioma escl.

Pneumonia lipoidea

MAV

Infart pulmonar
Segrest pulmonar
M.Castleman
Hernia diafragma
Hematoma
BQ/bulles
Impactaciéo moc




CP. On ens equivoquem? Imatge

QUE PODEM FER?

Técnica correcta PA i perfil

Optimitzar espai de treball

Valoracio sistematica RX simple
¢ Almenys 30 segons sense “jumping”
» Vigilar zones cegues (apex, hilis, retrocardiac i diafragmes)

o Identificacio correcta de lesions (tamany i tipus)

e Comparar amb Rx prévies

Disposar d'una informacio clinica clara

Del Ciello A. Diagn Interv Radiol 2017; 23:118-26

CP. On ens equivoquem? Imatge
QUE BUSQUEM?

e Lesio nova o en creixement
(infiltrat, nodul, ...)

¢ Vessament o nodularitat pleural

¢ Alteracions hiliars o mediasti

¢ Lesio traqueobronquial

(ateléctasi, pneumonitis obstructiva,...)




CP. On ens equivoquem? Imatge

QUE PODEM FER?

Inspection of the chest radiograph

Obviously abnormal

< N

Clear diagnosis No current clinical
(e.g. pneumothorax) significance
(e.g. old calcified
granuloma)

A 2

Abnermal, but diagnosis
uncertain

Y

Further assessment
needed

Initial inspection of chest radiograph

N O\

Possibly abnormal Normal

l Yes

Abnormality explained
by a normal structure?
(e.g. nipple shadow
mimicking a nodule)

b

Abnormality explained

by technical factors?

(e.g. marked rotation of
patient causing
artefactually dense hilum)

b o

Further assessment
needed

Yes

CP. On ens equivoquem?

QUE PODEM FER?

e Cal saber-ho i donar-li valor sempre

(autocritica)

e Cal saber on ens hem equivocat

(autocritica constructiva)

e Forma part de l'aprenentatge
e Cal evitar que torni a passar
(formacio, treballa en equip, consultar,...) .-







