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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Descripción de la situación problemática  
 
El gold standard para el diagnóstico de teratoma intrapulmonar benigno es la 

anatomía patológica, al mismo tiempo la tomografía espiral multicorte resulta una 

herramienta importante para arribar al diagnóstico, pero la sensibilidad, la 

especificidad, el VPP, el VPN son inciertos debido a que los trabajos hallados en 

esta búsqueda son reportes de casos y no hay estudios analíticos publicados 

hasta la fecha por la problemática anteriormente descrita y de continuar este vacío 

en el conocimiento, esta patología no será pensada y por lo tanto 

subdiagnosticada, aumentado la morbilidad y conllevando a lobectomías 

pulmonares totales, lo que constituye un tratamiento quirúrgico extremadamente 

agresivo.  

 

Existe una incertidumbre sobre la cantidad casos de teratoma intrapulmonar 

aunque algunos autores afirman que son extremadamente raros.1–3 Este dilema 

se debe a la escasa bibliografía que hay sobre el tema lo que provoca que los 

médicos no conozcan sobre esta entidad al ser infrecuente y por tanto no la 

diagnostiquen y en consecuencia se cometan errores diagnósticos con patologías 

cuya clínica es similar. Al no plantearse un diagnóstico correcto se deriva que el 

plan terapéutico será inadecuado y al contrario de mejorar la morbilidad de la 

enfermedad la aumentara y no la resolverá causando un impacto socialmente 

negativo no solo en el paciente y sus familiares sino en el profesional de la salud 

que encontrara un fracaso continuo su tratamiento generando mayores 

complicaciones para el sistema de salud.  

  

Otra dificultad encontrada en los artículos es que los datos tomográficos y 

radiológicos enunciados sobre esta entidad es imprecisa al no ser especialistas 

en radiología los que han informado sobre estos hallazgos, situación crea un vacío 

en el conocimiento puesto que todas estas descripciones son generales e 

inespecíficas provocando que el medico desestime esta información por no 

encontrarle una aportación relevante que le ayude determinar el diagnostico.  

En una consulta realizada a la Oficina General de Tecnologías de la Información 



del Minsa respecto a la cantidad de casos  presentes en el ámbito nacional se 

encontró que el Teratoma Intrapulmonar no poseía un código CIE-10 apriori dicha 

patología hasta la actualidad no es cuantificada por el Ministerio dejando una 

incertidumbre sobre la presencia real de la misma en el ámbito nacional.4  

 

Por otro lado, al utilizar los metabuscadores mencionados resultó que ninguno de 

los casos encontrados era del Perú.1–95  

 

1.2 Formulación del problema 
 

¿Es la tomografía espiral multicorte un método con validez diagnóstica en el 

teratoma intrapulmonar benigno entre los años 2000-2017? 

 
1.3 Objetivos 

 
1.3.1 Objetivo general 
 

Conocer que la tomografía espiral multicorte es un método con validez diagnóstica 

en el teratoma intrapulmonar benigno entre los años 2000-2017. 

 
1.3.2 Objetivos específicos 

 

Determinar la sensibilidad de la tomografía espiral multicorte en el teratoma 

intrapulmonar benigno. 

 

Precisar la especificidad de la tomografía espiral multicorte en el teratoma 

intrapulmonar benigno. 

 
Establecer valor predictivo positivo y negativo de la tomografía espiral 

multicorte para el diagnóstico del teratoma intrapulmonar benigno. 

 

Determinar la razón de verosimilitud de la tomografía espiral multicorte para el 

diagnóstico del teratoma intrapulmonar benigno.  

 



1.4 Justificación 
 

1.4.1 Importancia 
 

La utilidad e importancia de este tipo de estudio es el definir y validar signos 

tomográficos característicos no determinados antes por otra investigación en una 

entidad cuya realidad epidemiológica es controversial1–5,97,98, beneficiando a los 

médicos al dotarle de una herramienta eficaz que detecte precozmente la misma. De 

otra parte, el paciente se favorecerá al recibir un tratamiento quirúrgico conservador 

que no comprometa más del 50% de un lóbulo pulmonar producto del gran tamaño 

que poseen estos tumores por un diagnóstico tardío, por tanto, si se aplica estos 

conocimientos en los estadios iniciales de esta enfermedad se disminuirá su 

morbilidad y se aumentará la calidad de vida del sector de la comunidad que padece 

la misma.   

 

Los resultados que emanen de esta investigación podrán ser utilizados para las 

réplicas investigativas en función de comprobar si las variables evaluadas en la 

presente tienen similar comportamiento de acuerdo a los indicadores aquí utilizados, 

lo que ayudara a corroborar o a negar la hipótesis planteada y de la misma manera 

detectar los sesgos estadísticos y de información que enerven el presente proyecto 

de tesis.  

 

Es trascendente socialmente, dado que permite que se difundan estos conocimientos 

a través de cursos, congresos, tanto nacionales como internacionales y la publicación 

de artículos científicos en revistas de impacto que, hasta el momento, según la 

revisión efectuada, no existen. 

 

Para situarnos de manera objetiva ante el problema de investigación, motivo del 

presente proyecto de investigación, se evaluó el nivel de evidencia de los artículos de 

acuerdo a los criterios dados por  la Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ), se encontró que las fuentes de información 1-5,9-99 sobre teratoma 

intrapulmonar posee un nivel de evidencia IV y un grado de recomendación C1–3,5–96 

lo que demuestra que no existe evidencia sustentable sobre la realidad de esta entidad 

y que hasta la fecha ninguno de los estudios encontrados determinan la validez 



diagnostica de la tomografía por lo que este trabajo sería el primero en el mundo en 

evaluar estos indicadores de manera específica en esta patología, sin embargo es 

plausible destacar que la comunidad científica internacional ha realizado estudios 

similares97,98 al que se pretende realizar con este proyecto de tesis.  

 

 

1.4.2 Viabilidad 
 

Se presentará el anteproyecto a la Universidad de San Martín de Porres para la 

autorización correspondiente de acuerdo a su estructura administrativa. El tiempo que 

se dispondrá para el desarrollo de la presente estará enmarcado en las horas 

administrativas previstas en el programa curricular, las correspondientes al desarrollo 

del curso de metodología y las horas libres extraasistenciales.  

 

Se cuenta con el apoyo de especialistas, los recursos financieros y materiales 

suficientes y el número adecuado para desarrollar la misma.  

 

Se declara poseer la experiencia necesaria para el desarrollo de este anteproyecto de 

tesis, además de no existir problemas éticos al cumplir con las normas y leyes vigentes 

por el estado peruano siendo políticamente factible investigar sobre este problema.  

 

1.4.3 Limitaciones 
 
No presenta limitación de enfoque, alcance, población, muestra y temporalidad. Se 

aplicará para el análisis estadístico el SPSS. Clasificar e introducir las variables de 

manera errada en el sistema induce que al emplear las herramientas estadísticas se 

generen resultados no esperados y sesgados; por ende, hay limitaciones de 

instrumentos. 

 

La fuente primaria de recolección son los reportes de casos de teratoma intrapulmonar 

benignos publicados en el mundo siendo algunos de ellos en idioma chino, japonés y 

árabe lo que dificultad la correcta obtención de datos. Se destaca también que algunos 

artículos no presentan de manera específica las variables que se estudian 

produciendo que estas se pierdan y no puedan ser evaluadas. 



 

Existe insuficiente bibliografía actualizada de los últimos 5 años y la universidad no te 

provee de un sistema para acceder a los artículos científicos que son objeto de 

estudio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes  
 

Se revisaron 96 artículos, de los cuales 94 (97,9%)  son reportes de casos de 

teratomas intrapulmonares y 2 (2,1%) sobre  tumores del mediastino .1–95 Del total 

de artículos revisados solo 16 se publicaron en los últimos 5 

años1,3,12,19,33,38,41,44,53,57,60,62,68,72,97,98 representando el 16.3% y solo dos son estudios 

de carácter analítico y descriptivo respectivamente.97,98  

 

En 2016 la revista Acta Radiológica publicó un  artículo de tipo descriptivo y 

retrospectivo en el que investiga los hallazgos tomográficos de acuerdo a su 

ubicación, tamaño, márgenes, arquitectura interna, aumento de patrón y grado de 

la lesión en 20 pacientes diagnosticados mediante anatomía patológica de tumor 

de saco.98 

 

En 2017,  Akihiko Kitami et al. realiza un análisis retrospectivo con el objetivo de 

evaluar la utilidad de los hallazgos de la tomografía de positrones vs tomografía 

computarizada (PET / CT) en la clasificación y manejo de tumores mediastínicos 

anteriores mediante la determinación de la sensibilidad, especificidad y exactitud 

en una población de 105 pacientes de los cuales siete eran teratomas de 

mediastino anterior.97  

 

Kröger JR et al. en 2017 evaluó la influencia de las reconstrucciones 

monoenergéticas al utilizar un detector espectral de tomografía computarizada en 

la angiografía pulmonar por tomografía computarizada (TCAP) y la TC en la fase 

de contraste venoso (TVC) para detectar la embolia pulmonar (EAP), utilizando una 

base de datos restrospectiva de 15 pacientes con TCAP y 18 pacientes con TVC 

todos con diagnóstico de EAP generándose imágenes monoenergéticas con 

diferentes niveles de energía y con una atenuación fija en la arteria pulmonar, 

resultando que la diferencia en la atenuación entre el vaso y el émbolo fue 

significativamente mayor que en las imágenes convencionales donde la tasa de 

falsos positivos podría reducirse significativamente mediante el uso de imágenes 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kr%C3%B6ger%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28987675


monoE en comparación con las imágenes convencionales. En conclusión, el uso 

de esta técnica mejora la precisión diagnostica de la embolia pulmonar.104 

  

Feng XR et al. en su estudio evaluó el grado de estenosis de la arteria coronaria 

utilizando la tomografía computarizada (TC) de 64 cortes en 45 pacientes con el 

objetivo de determinar la exactitud de la TC en esta patología. Los análisis 

mostraron que la TC concordó con la angiografía coronaria en la identificación del 

grado de estenosis en 122 segmentos, con una precisión global de 61.3% y una 

precisión para la estenosis u oclusión grave del 69,6%, encontrándose una fuerte 

correlación entre las composiciones de placas coronarias y el grado de estenosis, 

demostrándose que la TC de 64 cortes tiene una alta eficacia en la evaluación de 

la estenosis de la arteria coronaria.105 

 

La revista British Institute of Radiology publica en 2017 un artículo,el cual determina 

la precisión de TC abdominal en la evaluación de la columna lumbar frente a una 

Resonancia Magnetica (MRI). De los 5.031 pacientes con MRI de columna lumbar, 

144 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. La sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y precisión de la 

TC abdominal en la evaluación de la columna lumbar por paciente/por hallazgo 

fueron 89,7 / 95,3%, 97,3 / 100%, 99,0 / 99,.2%, 76,6 / 99,8% y 91,7 / 99,8%, 

respectivamente concluyéndose que la precisión de una TC en la evaluación de la 

columna lumbar es significativa.106  

 

Luo M et al. lleva a cabo un metaanálisis con el objeto de evaluar el valor de la 

tomografía computarizada multidetector (TCMD) en el diagnóstico de la metástasis 

ganglionar (LNM) preoperatoria, así como explorar cuales serían los factores de 

impacto que explicarían la heterogeneidad de su precisión diagnóstica en el cáncer 

gástrico recogiéndose todos los artículos relevantes publicados en las bases de 

datos de PubMed, Cochrane y Embase. Dos investigadores analizaron los estudios 

de forma independiente y aplicaron una metarregresión y análisis de subgrupos 

para identificar los posibles factores que influyen en la heterogeneidad de la 

precisión. La metarregresión reveló que el grosor de la sección de TCMD, la 

proporción de invasión serosa y el año de publicación fueron los principales factores 

de impacto significativo en la sensibilidad, y el grosor de la sección de MDCT, la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feng%20XR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928803
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Luo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28816957


reforma multiplanar (MPR) y el estándar de referencia fueron los principales 

factores de impacto significativos en la especificidad, demostrando que la MDCT 

tiende a ser adecuada para evaluar LNM preoperatoria en GC serosa invasiva, pero 

insuficiente para GC no serosa invasiva debido a poca sensibilidad.107  

 

Chrzan R et al. analizó la utilidad de la tomografía computarizada a dosis baja en 

la evaluación de pacientes con mieloma múltiple, observándose mayor sensibilidad 

de la TC en la detección de focos líticos respecto a la radiografía, concluyendo que 

la TC tiene una alta precisión diagnóstica en el mieloma múltiple en comparación a 

la radiografía.108 

 

Bai RJ et al. realizaron una estadificación TNM preoperatoria del carcinoma 

colorrectal mediante una tomografía computarizada en espiral de múltiples cortes 

(TCMC) y se comparó con los hallazgos del examen patológico postoperatorio con 

el propósito de definir la precisión de la TCMC preoperatoria para la estadificación 

TNM de esta enfermedad, mostrándose una consistencia satisfactoria en la fase 

arterial, venosa portal y diferida respecto a los resultados del análisis patológico 

postoperatorio para la estadificación TNM del carcinoma colorrectal. Por lo tanto, la 

estadificación TNM por TCMC de este tipo de cáncer tiene una precisión 

significativa en la misma que permite planificar un tratamiento apropiado en dicha 

entidad.109 

 

Lee SH et al., por su parte, analiza retrospectivamente los datos 263 pacientes con 

el objetivo conocer la utilidad diagnostica de la TC multidetector lumbar en dosis 

bajas con reconstrucción iterativa en pacientes con traumatismo al comparar la 

calidad de imagen (CI), la dosis de radiación y la fiabilidad diagnóstica de la 

tomografía multidetector de dosis estándar y de baja dosis de columna lumbar (L-

espina) (SDCT y LDCT, respectivamente) con reconstrucción iterativa (RI). Sus 

principales resultados mostraron un rendimiento diagnóstico ligeramente mejor, sin 

embargo, ninguno de estos parámetros fue significativamente diferente entre SDCT 

y LDCT por lo que se puede utilizar como una herramienta de diagnóstico por 

imágenes para evaluar pacientes con trauma con sospecha de fracturas de L-

espina dorsal.110 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chrzan%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28740565
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bai%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28715364
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28707527


Li et al., compara la ecocardiografía (ECHO) y la tomografía computarizada en 

espiral multielise de 64 cortes (64-MSCT) en el diagnóstico de cardiopatía 

congénita pediátrica, en el que sometieron a treinta pacientes a diagnósticos de 

ECHO y 64-MSCT antes de sus cirugías. Las imágenes de estos dos métodos 

utilizados fueron evaluadas por 4 especialistas y la precisión diagnostica se 

determinó al aplicar la prueba McNemar χ². La precisión diagnóstica de ECHO y 

64-MSCT fue 98.40% y 96.20%, respectivamente. Se concluye que la ECHO es 

más eficaz que la 64-MSCT en el diagnóstico preoperatorio de cardiopatía 

congénita.111 

 

2.2 Bases teóricas  
 
Los teratomas intrapulmonares benignos son tumores localmente invasivos 

provenientes de las células germinales, conteniendo tejidos de por lo menos una 

de las tres capas embrionarias o germinales, expresándose con una clínica común 

de fiebre, hemoptisis, tos, dolor en el pecho, pérdida de peso y trichoptysis 

(expectoración de cabello). La relación hombre/mujer revela que no existe ninguna 

preferencia.1–3,18,23,26,60,68  

 

Se han descrito dentro de los antecedentes patológicos personales pacientes con 

neumonía sobreañadida, episodios recurrentes de infección respiratoria, 

exfumadores, fumador activo y tuberculosis.16,18,32,38,47,48,51,52,60,62,81,82,86,89,96 

 

Morh en 1839 describe el primer caso de teratoma de localización, naturaleza, sexo 

y edad incierta46,81,86, aunque algunos autores erróneamente afirmaban que era de 

localización intrapulmonar.1,30,32,43,53,68,69,82 Universalmente se acepta que desde el 

punto de vista histopatológico constituyen verdaderas neoplasias que presentan 

tejidos no nativos del área donde se desarrollan, conteniendo derivados de al menos 

una de la tres capas germinales ectodérmicas, mesodérmicas y endodérmicas (tabla 

4) , pudiendo ser maduros (benignos) o inmaduros (malignos) de acuerdo al grado 

de normalidad observado en estas células durante la microscopia15,30,42,44,60,63,74,82, 

sin embargo  Gonzales y Crusi clasifican los teratomas de acuerdo al grado de 

diferenciación de los componentes celulares de la siguiente forma.47 

 



1. Teratomas benignos:  

 

a) Teratoma maduro 

           _Grado 0 - Todos los componentes están bien diferenciados 

_Grado 1 - Los componentes no indiferenciados no superan el 10% 

 

b) Teratoma inmaduro 

           _Grado 2 - tejidos inmaduros entre el 10 y el 50% de los componentes 

_Grado 3: componentes indiferenciados mayores al 50% y probable potencial   

metastásico. La evolución benigna sigue siendo posible. 

 

2. Teratomas malignos: 

 

a) Con áreas tumorales de células germinales 

          _ Germinoma (seminoma - disgerminoma) 

          _Carcinoma embrionario - Coriocarcinoma 

          _Tumor del saco de la yema 

          _Tipos de células mixtas 

b) Con áreas tumorales de células no germinales 

          _Carcinoma - Sarcoma - Tumor embrionario maligno 

          _Tipo de célula mixta 

c) Teratoma inmaduro maligno 

 

Tabla 2 TEJIDOS PRESENTES EN EL TERATOMA INTRAPULMONAR SEGÚN 
CAPAS GERMINATIVAS 

ECTODERMO MESODERMO ENDODERMO 

1. Componentes de la piel 

1.1. Apéndices 

1.2. Epitelio escamoso 

1.3. Folículo piloso 

1.4. Glándulas Sebáceas 

1.5. Glándulas Sudoríparas  

Ecrina 

1. Cartílago 

2. Tejido adiposo 

3. Tejido Vascular 

4. Tejido Óseo 

5. Tejido Linfoide  

6. Tejido muscular liso 

7. Tejido hematopoyético 

1. Tejido pancreático 

2. Tejido tímico 

3. Epitelio intestinal 

4. Tejido Gástrico u 

glándulas gástricas 

5. Epitelio respiratorio 

6. Glandulas mucosas 



1.6. Glándulas Sudoríparas  

Apocrina 

2. Glándula mamaria 

3. Tejido Nervioso 

8. Tejido conectivo 

 

7. Diente 

 

 

Los teratomas se localizan principalmente en las gónadas (7) y solo el 3% tiene una 

presentación extragonadal (torácicos y extratoracicos).1,26,94Los teratomas torácicos 

a su vez se dividen en  

_Teratoma Mediastinal Anterior (más frecuente).7,30,32,43,63,94 

_Teratoma Mediastinal Posterior como el publicado en 2008 en un paciente de 

16 años de edad.100 

_Teratoma Cardiaco como el publicado en 2008 en un lactante de 3 meses de 

edad.101 

_Teratoma Intrapulmonar: estas neoplasias de mayor a menor orden de frecuencia 

suelen situarse (Gráfico 2) en lóbulo superior izquierdo (40%), lóbulo superior 

derecho(16%), lóbulo medio derecho(16%), abarcando los lóbulos superior y medio 

derecho (12%), lóbulo inferior derecho (4%), abarcando todo el pulmón 

derecho(4%), lóbulo inferior izquierdo (4%) y afectando todo el pulmón 

izquierdo(4%).3–5,7,8,24,27,33,39,42,44,45,50,53,58,59,62,68,73,80,81,91–93 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Gráfico 1: Clasificación según localización de los Teratomas 

 
 
Gráfico 2: Orden localización de los teratomas intrapulmonares según frecuencia 
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El hemograma completo, las pruebas de función hepática, pruebas de coagulación  

y exámenes de orina generalmente arroja valores de normalidad por lo que aun 

cuando se indique de manera rutinaria no va a tener ningún valor agregado en el 

diagnóstico de esta entidad1,2,70 a excepción de la ßHCG y α feto proteína que son 

indicadores de carcinoma embrionaria y hablan a favor de una naturaleza maligna 

del tumor.34,49,69 

 

Las pruebas de mantoux y cultivo de esputos practicados a los casos de teratoma 

intrapulmonar resultaron negativas en el 73% y 87.5% 

respectivamente.1,4,5,10,14,27,30,33,39,39,42–44,48,68,80,85,88,93 

 

En pacientes con clínica de hemoptisis y masa pulmonar está indicado la 

fibrobroncospía o broncoscopía la cual busca encontrar el origen del sangrado, pero 

en los pacientes que padecen esta enfermedad la utilidad es prácticamente nula a 

pesar que en el 72% de los casos se perciben hallazgos relacionados a los efectos 

compresivos de la masa o a la ruptura de los 

vasos3,5,21,23,31,36,39,48,49,52,59,68,73,81,85,88,91,93 pero no a la visualización del tumor, 

mientras que el otro 28% resultó sin hallazgos.2,21,27,53,81,96 

 

La radiografía de tórax (PA y lateral) muestra 2 hallazgos principales, masas o 

lesiones cavitarias pudiendo estar contiguas a las regiones perihiliares, 

paracardíacas y paratraqueal. En algunos casos se reportaron calcificaciones en el 

interior de las masas o en las lesiones cavitarias.1,2,34,49,92 

 

La tomografía resulta un método útil para el diagnóstico del teratoma y  nos brinda 

determinados signos imagenológicos clásicos que hace pensar fuertemente  en 

esta patología. De ahí que diversos autores lo describan como una masa 

encapsulada con contenido de tejido blando, fluido (85%), grasa (76%), 

calcificación (53%) o una combinación de estos, con forma quística, multilobulada 

o sólida, localizada generalmente en los lóbulos superiores pulmonares de diámetro 

variante entre 2,8-10cm.  

 

La tomografía brinda imágenes bidimensionales y tridimensionales lo que es una 

ventaja ineludible para determinar la localización de cierta patología, y el teratoma 



no se excluye de esta realidad  siendo la translucidez periférica alrededor del 

teratoma el signo diferencial para de determinar el origen intrapulmonar del 

mediastínico. Otra característica tomográfica que puede hallarse en el 

intrapulmonar es la presencia de un nivel de fluido de aire  resultado de la 

comunicación del teratoma con los bronquios. Adyacente a este podrá o no 

visualizarse bronquiectasias, broquiolectasias, áreas de consolidación y 

atelectasias.1–5,19,24,27 

 

Al realizar un análisis de las fuentes de información para evaluar objetivamente los 

niveles de evidencia en función de poder valorar la calidad de información obtenida 

y el impacto que pueda tener la misma utilizamos disímiles criterios pero en este 

trabajo manejamos los estándares (tabla 3) de la Agency for Healthcare Research 

and Quality (AHRQ).  

 

       Tabla 3: Clases de recomendación  

        Nivel Tipo de Estudio Recomendación 
 

Grado de  
Recomendación 

 

 

I 

A 

 

Metaanálisis de ensayos 

clínicos controlados y 

aleatorizados. 

 

Muy recomendable 

 

 

Grado A 

 

B Un ensayo clínico 

aleatorizado (ECA) y 

controlados. 

 

 

II 

A Estudios prospectivos 

controlados bien 

diseñados y sin 

aleatorizar. 

 

 

Favorable 

 

 

 

 

 

Grado B 

 

 

B 

Estudios 

cuasiexperimentales bien 

diseñados como estudios 

de cohortes. 

 

III 
Estudios descriptivos no 

experimentales bien 

diseñados como estudios 

comparativos de 

 

Favorable, no 

contribuyente 

 



Fuente: Levels of evidence and grades of recommendation. Agency for Healthcare   

Research and Quality (AHRQ) 

 
2.3 Definición de términos básicos  
 

Validez diagnóstica: Es la capacidad que tiene una prueba para distinguir entre 

los individuos que tienen la enfermedad, de aquellos que no la tienen.102–104 

Especificad: Es la capacidad de una prueba para identificar aquellos que no 

tienen la enfermedad, dicho de otro modo es el número de sujetos que resultan 

negativos a la prueba y que no tienen la enfermedad, dividido entre el número 

de personas que no tienen la enfermedad o están sanos.102–104 

 

Sensibilidad: Es la proporción de individuos correctamente diagnosticados es 

decir la cantidad de verdadero positivos entre el total de pacientes enfermos 

según el estándar de referencia. 101–103 
 

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad que tiene un individuo de estar 

enfermo cuando el resultado de la prueba es positiva, en otras palabras, 

Enfermos con prueba positiva de entre todos los tests positivos.101–103 

 

Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un individuo que obtenga 

un resultado negativo a la prueba, no presente la enfermedad o esté sano o sea 

Libres de enfermedad con test negativo dentro de todos aquellos con test 

negativo.101–103 

 

Razón de verosimilitud: Es la razón entre la probabilidad de un resultado en 

presencia de enfermedad y la probabilidad de un resultado en ausencia de la 

correlación casos–

controles. 

 

IV 
Serie de casos, 

documentos u opinión de 

expertos, experiencias 

clínicas de autoridades de 

prestigio. 

Sin evidencia 

sustentable 

 

 

Grado C 

 



enfermedad.101–103 

 

Teratoma intrapulmonar benigno: Tumor embrionario que se deriva de la 

capas embrionarias o germinativas (ectodermo, mesodermo y endodermo) 

localizado en el pulmón. 

 

Tomografía Axial Computarizada (TAC):  Es un tubo de rayos X y un detector 

que giran alrededor del paciente obteniendo múltiples proyecciones 

radiográficas que son procesadas por un ordenador y presentadas como 

imágenes obtenidas en plano axial en un monitor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

3.1 Formulación de la hipótesis    
 

La tomografía es una prueba que tiene validez diagnóstica en el teratoma 

intrapulmonar benigno. 

 
3.2 Variables y su operacionalización 
 

Variable Definición Tipo por su 

naturaleza 

Indicador Escala de 

Medición 

Categorías Escala de las 

categorías 

Medio de 

verificación 

Signos de 

tomográficos 

de Teratoma 

Intrapulmonar  

Visualización en la tomografía 

masa heterogénea de diámetros 

variables, con densidades en su 

interior, de grasa, líquido, tejido 

blando con o sin presencia de 

calcificaciones o una 

combinación de estos  

Cuantitativa Sensibilidad 

 

 

 

 

 

 

Nominal  Porciento (%) 

 

 

Sin escala Datos 

extraídos del 

artículo 

científico 

Signos de 

tomográficos 

de Teratoma 

Intrapulmonar  

Visualización en la tomografía 

masa heterogénea de diámetros 

variables, con densidades en su 

interior, de grasa, líquido, tejido 

blando con o sin presencia de 

calcificaciones o una 

combinación de estos  

Cuantitativa Especificidad 

 

 

 

 

 

 

Nominal  Porciento (%) 

 

 

Sin escala Datos 

extraídos del 

artículo 

científico 

Signos de 

tomográficos 

de Teratoma 

Intrapulmonar  

Visualización en la tomografía 

masa heterogénea de diámetros 

variables, con densidades en su 

interior, de grasa, líquido, tejido 

blando con o sin presencia de 

calcificaciones o una 

combinación de estos  

Cuantitativa Valor 

Predictivo 

Positivo 

 

 

 

 

 

 

Nominal  Porciento (%) 

 

 

Sin escala Datos 

extraídos del 

artículo 

científico 

Signos de 

tomográficos 

de Teratoma 

Intrapulmonar  

Visualización en la tomografía 

masa heterogénea de diámetros 

variables, con densidades en su 

interior, de grasa, líquido, tejido 

blando con o sin presencia de 

calcificaciones o una 

combinación de estos  

Cuantitativa Valor 

Predictivo 

Negativo 

 

 

 

 

 

 

Nominal  Porciento (%) 

 

 

Sin escala Datos 

extraídos del 

artículo 

científico 

Signos  

tomográficos 

de Teratoma 

Intrapulmonar 

Visualización en la tomografía 

masa heterogénea de diámetros 

variables, con densidades en su 

interior, de grasa, líquido, tejido 

blando con o sin presencia de 

calcificaciones o una 

combinación de estos 

Cuantitativa Razón de 

verosimilitud 

positiva 

 

 

Ordinal Suficiente 

 

Moderada 

 

Escasa 

 

Insignificante 

≤0.1 

 

>0.1 ≤0.2 

 

>0.2 ≤0.5 

 

>0.5 <1 

Datos 

extraídos del 

artículo 

científico 



Signos de 

tomográficos 

de Teratoma 

Intrapulmonar 

Visualización en la tomografía 

masa heterogénea de diámetros 

variables, con densidades en su 

interior, de grasa, líquido, tejido 

blando con o sin presencia de 

calcificaciones o una 

combinación de estos 

Cuantitativa Razón de 

verosimilitud 

negativa 

Ordinal Suficiente 

 

Moderada 

 

Escasa 

 

Insignificante 

≤0.1 

 

>0.1 ≤0.2 

 

>0.2 ≤0.5 

 

>0.5 <1 

Datos 

extraídos del 

artículo 

científico 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 
4.1 Diseño metodológico 
 

Estudio observacional, analítico, transversal de acuerdo a los criterios dados por el 

Center of Medicine Evidence.  

 

Se revisaron todos los reportes de casos publicados hasta la fecha sobre teratoma 

intrapulmonar benigno seleccionándose los datos referentes a su historial clínico, 

anatomopatológico, exámenes laboratoriales y descripciones de los hallazgos 

tomográficos a fin de establecer diagnósticos confirmados de esta patología y 

determinar la validez diagnostica de la tomografía. 

 

4.2 Diseño muestral 
 

a) Población universo: Todos los pacientes con diagnóstico de teratoma 

intrapulmonar de naturaleza benigna y maligna comprendido entre los 

períodos del 2000-2017 que hayan sido reportados por revistas científicas 

indexadas en scielo, pubmed y ebscohot. 

 

b) Población de estudio: Todos los pacientes con diagnóstico anatomo-

patológico de teratoma intrapulmonar benigno comprendido entre los períodos 

del 2000-2017 que hayan sido reportados por revistas científicas indexadas en 

scielo, pubmed y ebscohot.  

 
c) Tamaño de la población de estudio: El tamaño de la población de estudio 

que cumplía los criterios definidos en el inciso b fue de 49, a la cual se le aplicó 

un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 10% con el objeto de 

calcular una muestra estadísticamente representativa a través de un muestreo 

probabilístico.   

 

Este cálculo se realizó mediante el software Asesoría económica & Marketing 

la cual aplica la fórmula siguiente:   

 



 

Finalmente el tamaño muestral calculado por el software fue de 38 para el nivel 

confianza y margen de error definido.  

 

4.3 Procedimientos de recolección de datos 
 

La recolección de datos se hizo a través de una ficha diseñada de acuerdo a los 

objetivos del estudio, obteniéndose los datos de aquellos artículos científicos que 

informaran un diagnóstico anatomopatológico de teratoma intrapulmonar benigno 

y que describieran las características tomográficas de dicha entidad.  

 

La ficha se elaboró en base a los signos tomográficos descritos en diversos 

estudios y que dan respuesta a cada objetivo específico. Los datos 

anatomopatológicos y de imágenes fueron procesadas y analizadas obteniéndose 

tablas de distribución de frecuencias para las variables del estudio.      

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 
  

Los datos recolectados fueron introducidos y procesados estadísticamente en el 

programa SPSS versión 23.0 en una computadora personal, aplicándose la 

prueba Chi Cuadrado y el test t de student a un nivel de significancia que permitía 

determinar el grado de asociación de las variables y por tanto aceptar la hipótesis 

planteada en la investigación. Se calculó la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, 

Razón de Verosimilitud Positiva y Razón de Verosimilitud Negativa de las 

variables en estudio utilizando un intervalo de confianza del 95%. 

 

 

 



4.5 Aspectos éticos 
 

Este estudio no atenta contra los derechos de los pacientes ya que la información 

utilizada mantiene la confidencialidad, privacidad y anonimato de los datos 

personales de estos, respetando así la declaración de Helsinki que expresa:  

 

El médico tiene como misión natural la protección de la salud del hombre. La 

finalidad de la investigación biomédica con sujetos humanos debe ser el 

perfeccionamiento de los métodos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos y el 

conocimiento de la etiología y la patogenia de la enfermedad.  

 
No se utilizó consentimiento informado puesto que los datos extraídos son 

provenientes de los artículos publicados en revistas científicas indexadas en 

scielo, pubmed y ebscohot.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CRONOGRAMA  
 
5.1. Cronograma  

ACTIVIDADES MESES 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Descripción y formulación del problema               

Búsqueda de las fuentes de información             

Formulación de objetivos, justificación y 

limitación 

            

Elaboración de los antecedentes de la 

investigación 

            

Desarrollo del marco teórico del plan de 

investigación 

            

Desarrollo de la hipótesis y operacionalización 

de las variables 

            

Elaboración de los aspectos metodológicos 

(diseño metodológico, diseño muestral, 

procedimientos de recolección, procesamiento 

y análisis de datos, y aspectos éticos) 

            

Confección del cronograma y cuadro de 

recursos humanos  
            

Desarrollo de los anexos             

Presentación del proyecto final del plan de 

investigación y envío para evaluación y 

aprobación 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1: Matriz de consistencia 
 

TITULO PROBLEMA 

CIENTIFICO 

OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA 

 

VALIDEZ 

DIAGNÓSTICA DE 

LA TOMOGRAFÍA 

EN EL TERATOMA 

INTRAPULMONAR 

BENIGNO 2000-

2017 

 

 
¿Es la tomografía espiral 

multicorte un método con 

validez diagnostica en el 

teratoma intrapulmonar 

benigno? 

 

 
GENERAL: 

 

Conocer la validez 

diagnostica de la 

tomografía espiral 

multicorte en el 

teratoma intrapulmonar 

benigno 

 
ESPECÍFICOS: 

 

Determinar la 

sensibilidad, la 

especificidad de la 

tomografía espiral 

multicorte para el 

diagnóstico del  

teratoma intrapulmonar 

benigno 

 

Precisar valor predictivo 

positivo y negativo de la 

tomografía espiral 

multicorte para el 

diagnóstico del  

teratoma intrapulmonar 

benigno 

 

Establecer la razón de 

verosimilitud de la 

tomografía espiral 

multicorte para el 

diagnóstico del  

teratoma intrapulmonar 

benigno 
 

 

La tomografía es 

una prueba que 

tiene validez 

diagnóstica en el 

teratoma 

intrapulmonar 

benigno 

 

Estudio observacional, 

analítico, transversal para el 

cual se calcula el tamaño de 

la población de estudio a  

través de un muestreo 

probabilístico con un nivel de 

confianza del 95% y un 

margen de error del 10%. 

 

Se aplicó la prueba Chi 

Cuadrado y el test t de  

student a un nivel de 

significancia que permitía 

determinar el grado de 

asociación de las variables y 

por tanto aceptar la hipótesis 

planteada en la investigación. 

Se calculó la sensibilidad, 

especificidad, VPP, VPN, 

Razón de Verosimilitud 

Positiva y Razón de 

Verosimilitud Negativa de las 

variables en estudio utilizando 

un intervalo de confianza del 

95%. 

 



ANEXO 2: Instrumentos de recolección de datos 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

DATOS GENERALES: 
1. Edad: 

2. Sexo: __ M;   __F 

3. País donde se reporta el caso:______________ 

4. Antecedentes Patológicos Personales:  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

CUADRO CLÍNICO: 
 

1. Tos: (  ) 

2. Expectoración: ( ) 

3. Fiebre: ( ) 

4. Trichoptisis: ( ) 

5. Dolor torácico: (  ) 

6. Disnea: (  ) 

7. Hemoptisis: (  ) 

8. Procesos respiratorios a repetición: (  ) 

9. Otros síntomas: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

RESULTADOS DE ANATOMÍA PATOLÓGICA: 
  

1. Naturaleza del tumor: (  ) Benigna;   (  ) Maligna 

2. Localización del teratoma:   (  ) Intrapulmonar;  (  ) Extrapulmonar 

3. Lóbulo del pulmón afectado por el teratoma:  

3.1. Lóbulo superior derecho: (  ) 

3.2. Lóbulo medio derecho: (  ) 



3.3. Lóbulo inferior derecho: (  ) 

3.4. Lóbulo superior izquierdo: (  ) 

3.5. Lóbulo inferior izquierdo: (  )  

2. Tejidos derivados del:  (  ) Ectodermo;  (  ) Mesodermo; (  ) Endodermo 

3. Tejidos 

encontrados:________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS: 
 
1. Masa heterogénea: (  ) 

2. Densidades de la masa: 

2.1. Densidad cálcica: (  ) 

2.2. Densidad de tejido blando: (  ) 

2.3. Densidad líquida: (  )   

2.4. Densidad grasa: (  ) 

3. Signo de translucencia periférica: (  ) 

4. Diámetros de la masa: ____x_____ x _____ 

5. Localización pulmonar de la masa:  

5.1. Lóbulo superior derecho: (  ) 

5.2. Lóbulo medio derecho: (  ) 

5.3. Lóbulo inferior derecho: (  ) 

5.4. Lóbulo superior izquierdo: (  ) 

5.5. Lóbulo inferior izquierdo: (  ) 

6. Signo de la media luna: (  ) 

7. Otros patrones tomográficos presentes: 

7.1. Patrón atelectasico: (  ) 

7.2. Patrón consolidativo: (  ) 

7.3. Patrón nodular: (  ) 

7.4. Derrame pleural: (  ) 

7.5. Otros: ______________________________________________ 
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