
CANCER DE PULMON 

El cáncer es una de las principales causas de muerte en el mundo. En México, al 

igual que en los países desarrollados, el cáncer pulmonar (CP) es uno de los más 

frecuentes y la evolución y pronóstico de la enfermedad es más grave cuando se 

torna metastásico, es por eso que la detección oportuna de esta entidad ha tomado 

tanta importancia y es aquí donde la Imagenología juega un papel crucial. 

El CP se considera como enfermedad centinela del tabaquismo por las siguientes 

razones: 

1. Fumar tabaco es el factor de riesgo presente en 90% de los pacientes con 

CP. 

2. El riesgo de enfermar o morir por CP en fumadores aumenta drásticamente 

después de los 40 años de edad. 

3. Las tasas de mortalidad por CP aumentan después de los 40 años de edad, 

en relación directa con el consumo de tabaco. 

4. Después de 10 años de abstinencia, el riesgo relativo de desarrollar CP se 

reduce 50% en comparación con la persistencia en el hábito. 

 

➢ Tipos histológicos 

El cáncer pulmonar es un tumor maligno que se desarrolla a partir de células, tanto 

pulmonares como bronquiales. Existen dos categorías de cáncer pulmonar 

clínicamente importantes considerando el origen y el comportamiento de las células 

cancerosas: 

1. Cáncer pulmonar de células pequeñas (CPCP). 

2. Cáncer pulmonar de células no pequeñas (CPCNP). 

El primero representa aproximadamente el 25% de los cánceres pulmonares y es 

de comportamiento muy agresivo, proliferando rápidamente. Muestra la mayor 

relación con el tabaquismo, ya que el 98% de los pacientes que lo presentan 

cuentan con historia de tabaquismo. 



Por su parte, el segundo constituye, aproximadamente, el 75% de los tipos de 

cáncer pulmonar y se divide en tres subtipos mayores: 

a) Cáncer de células escamosas (epidermoide): Representa el 30% de todos 

los casos de cáncer de pulmón, muestra una fuerte relación con el tabaco y 

está asociado al mejor pronóstico. 

b) Adenocarcinoma: Ocupa el primer lugar en frecuencia epidemiológica 

(50%) y es también el tipo más común en pacientes no fumadores. Surge de 

células mucoproductoras y se clasifica en cuatro subtipos: 

• Acinar. 

• Papilar. 

• Bronquioloalveolar. 

• Variedad sólida secretora de mucina. 

c) Carcinomas indiferenciados, que ocupan el 5% de los casos, entre ellos el 

carcinoma de células grandes, que puede surgir en cualquier parte del 

pulmón, tiene pronóstico malo y también se asocia a tabaquismo. 

Existe un riesgo significativo de un segundo tumor primario de pulmón sincrónico 

(1-7%) o metacrónico (10%). Sincrónico se define como la presencia de dos tumores 

al mismo tiempo o detectados en un intervalo muy corto después del diagnóstico. 

Metacrónico es el segundo cáncer que aparece después de un intervalo amplio de 

tiempo, 12 meses o más. 

➢ Generalidades clínicas 

Los síntomas que se presentan varían de acuerdo con la extensión de la 

enfermedad. Tos, disnea, ocasionalmente asociada a estridor, hemoptisis leve, 

neumonías recurrentes y síndrome paraneoplásico son los síntomas cardinales de 

la enfermedad, en un estadio en el que el cáncer continúa confinado. Ronquera, 

dolor en pared torácica, neuropatía del plexo braquial, obstrucción de vena cava 

superior, disfagia y síntomas causados por el derrame pleural o tamponade son 

síntomas que indican invasión a mediastino, pleura, pericardio y pared torácica. 



➢ Diagnóstico 

El diagnóstico por imagen del CP ocurre en algunos casos durante estudios de 

screening o por detección de nódulos en un estudio torácico de rutina en pacientes 

asintomáticos. Estos tumores regularmente son pequeños y localizados al momento 

del diagnóstico.  

Cuando la evaluación es motivada por la aparición de síntomas, regularmente el 

resultado es un estadio avanzado, con un tumor de mayor tamaño que puede 

presentar diseminación regional o a distancia. Para la evaluación imagenológica se 

habla de dos grupos: 

1. Tumores periféricos (localizados más allá del hilio o hacia bronquio 

segmentario. 

2. Tumores centrales (localizados en o cerca del hilio o bronquio segmentario) 

Tumores periféricos 

Aproximadamente el 40% de los casos se encuentran más allá de bronquios 

segmentarios y en 30% el único hallazgo radiográfico es una masa periférica, la cual 

puede ser de cualquier tamaño, pero es raro que sea visto en una radiografía 

convencional si es menor de un centímetro. La tomografía, debido a su mejor 

resolución, detecta lesiones de menor tamaño. Se evalúan los siguientes puntos: 

Forma: Generalmente presentan forma ovalada o esférica, a excepción de los 

tumores del ápex, los cuales pueden simular engrosamientos pleurales. El 

carcinoma broncogénico es una de las principales consideraciones diagnósticas en 

adultos con un nódulo pulmonar solitario. 

Contornos: El tipo de bordes de la lesión pueden ser sugestivos de malignidad, 

pero no diagnósticos. Los márgenes lobulados son un signo de crecimiento 

asimétrico y es común encontrarlos. Pueden presentar áreas de umbilicación que 

sugieren menor tasa de crecimiento en una zona específica del tumor. 

 

 



 

Tumores centrales 

Los signos cardinales por imagen de los tumores centrales son colapso y 

consolidación del pulmón más allá del tumor, con presencia de ensanchamiento 

mediastinal. Esta localización resulta en un involucro temprano de las estructuras 

adyacentes, produciendo a la larga, colapso del pulmón circundante o neumonía 

obstructiva, que se traducen en una opacidad pulmonar, pero el paso colateral de 

aire puede prevenir parcial o completamente estos cambios postobstructivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


