
La patología del tórax engloba una serie de enfer-
medades que forman parte de la atención diaria de 
varias disciplinas y especialidades; lo cual le da un 
carácter interdisciplinario.

En el campo de la Salud Pública y la Atención Pri-
maria, tanto desde el punto de vista de la promoción, 
como de la prevención y la detección temprana; el 
cáncer del pulmón, del esófago y los tumores del me-
diastino constituye un tema muy importante por la 
frecuencia de mortalidad.

La patología del tórax es la responsable del 25 por-
ciento de las muertes por trauma; razón por la cual 
resulta importante que todo profesional conozca el 
manejo de las principales lesiones que puede presen-
tar un paciente con este padecimiento. En especial 
porque la sobrevida de una persona con trauma de tó-
rax, frecuentemente, depende de la atención primaria.

El texto tiene como objetivo ser una fuente de con-
sulta que aporte, en forma completa y resumida, lo 
importante de cada patología torácica quirúrgica.
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1

Introducción
Los pulmones son uno de los órganos donde se 
presenta cáncer con mayor frecuencia; esto de-
bido, esencialmente, a dos razones. Primero, 
porque todo el volumen sanguíneo fluye cons-
tantemente por estos, lo cual permite que las 
células malignas que circulan se asienten y se 
desarrolle, así, un cáncer metastático. Segundo, 
porque es un sitio donde comúnmente se ori-
gina el cáncer primario. La alta frecuencia de 
metástasis es comprensible por la forma en que 
se da el paso de la sangre por el órgano, pues 
prácticamente todo el flujo sanguíneo pasa por 
una red fina de vasos capilares que invitan a las 
células malignas circulantes a implantarse; esto 
convierte a los pulmones en el órgano con mayor 
frecuencia de tumores metastáticos. 

Por su parte, el cáncer primario originado por 
los efectos de la exposición directa o indirecta al 
tabaquismo, presente en el 90 por ciento de los 
casos, es también uno de los más frecuentes. En 
muchos países este tipo de cáncer constituye la 
primera causa de defunción por este tipo de pa-
decimiento, tanto en hombres como en mujeres,  

y ocasiona la muerte de miles de personas cada 
año.1,2 En Costa Rica, según informes aporta-
dos por el Registro Nacional de Tumores, re-
presenta la tercera causa de muerte por cáncer 
en hombres y la quinta en mujeres, con tenden-
cia a incrementar en el género femenino debido 
a un aumento importante en el consumo del ta-
baco en este grupo desde el año 1994.3,4,5,6,7

Prevención
Desde todo punto de vista, es claro que resul-
ta mucho más eficiente prevenir la enfermedad 
que tratarla. La prevención es considerablemen-
te menos costosa, les evita al individuo y a la fa-
milia el sufrimiento de padecer la afección; y a la 
sociedad, cargar con el costo del tratamiento y las 
secuelas. El tabaquismo puede señalarse como la 
causa más directa de cáncer pulmonar, así como 
de muchas otras enfermedades. El objetivo de la 
prevención es minimizar o erradicar el consumo 
del tabaco en todas sus formas, esperando ob-
servar también una disminución en la frecuencia 
de cáncer pulmonar, así como en la de los otros 
padecimientos relacionados. De acuerdo con la  
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incidencia actual, anualmente se esperan 660 500  
nuevos casos de cáncer pulmonar en el mundo; 
de 80 a 90 por ciento de estos son causados por 
el tabaquismo.8,9 

Las intervenciones preventivas se dan en dos 
etapas del ciclo de la enfermedad (Figura N.° 1).  
La primera se extiende desde los cero hasta los 15 
años; durante esta se debe evitar, desde el vientre 
materno, el contacto del niño con sustancias del 
tabaco. Luego, resulta importante que los pa-
dres, familiares y tutores den un buen ejemplo, 
además, que controlen la exposición a mensajes 
subliminales en anuncios publicitarios y eventos 
de moda. Durante este periodo es necesario ha-
cer el mayor esfuerzo para evitar que se inicie la 
adicción, explicando al niño claramente todas las 
enfermedades que se relacionan con el fumado, 
así como la mortalidad prematura de quienes su-
fren de esta adicción y el deterioro en su calidad 
de vida. Esto porque el Instituto de Alcoholismo 
y Farmacodependencia (IAFA) informa que la 
edad de inicio del tabaquismo ronda los 15 años  

y porque está demostrado que la educación es el 
método más efectivo para modificar la conducta 
de las personas; con la cual se pretende evitar el 
inicio del tabaquismo y otras adicciones.10,11,12,13,14

La segunda etapa se da una vez adquirida la adic-
ción, cuando el adicto busca ayuda mediante clí-
nicas o programas de cesación que involucran el 
manejo psicológico con terapia individual o de 
grupo, así como el uso de medicamentos antide-
presivos y alternativas para administrar la nicoti-
na durante el período de cese. Aunque esta etapa 
resulta menos exitosa que la anterior en evitar el 
tabaquismo, sí lo es en lograr la cesación, ya que 
la frecuencia de cáncer pulmonar disminuye pro-
porcionalmente a los años de no consumir tabaco.

La propuesta fundamental en cuanto a preven-
ción es erradicar el consumo del tabaco en todas 
sus modalidades, lo cual conlleva un gran bene-
ficio para la salud en general, una disminución 
significativa en la mortalidad prematura y la  
mejora en la calidad de vida de la población.

Nacimiento  
con predisposición 

genética

Inicio  
del tabaquismo

Detección  
del cáncer

Muerte  
por la enfermedad

Seguimiento

Sobrevida
13 % a 3 años
  7 % a 10 años

Prevención ($)

Cesación ($)

Estudios y tratamiento ($)

Mala calidad de vida  
que afecta familia y sociedad

15 años

de 20 a 30 años

Figura N.° 1. Etapas del cáncer pulmonar (Mainieri, 2007)
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Detección

Población de alto riesgo
Desde 1979, con el estudio de la Clínica Mayo, 
Mayo Lung Project,15 para evaluar la detección 
del cáncer pulmonar quedó establecido que la 
población de alto riesgo está conformada por 
personas de 45 años o más que han sido fuma-
dores crónicos (más de 20 cigarrillos diarios por 
más de 20 años).

En Costa Rica la edad promedio de inicio del 
tabaquismo, en ambos sexos, es de 16,6 años,13 
aunque una publicación reciente del IAFA in-
forma que, en el caso de los hombres, esta bajó 
de 15 a 11 años. Además, señala que el consumo 
diario promedio de todos los fumadores es de 1,5 
paquetes; de tal manera que a los 40 años la ma-
yoría de los tabaquistas tienen más de 20 años 
de fumar más de un paquete al día y han consu-
mido alrededor de 220 000 cigarrillos. Por este 
motivo, es obligación del médico informar sobre 
este riesgo a sus pacientes; y de las autoridades de 
salud, a la población general, además de aplicar 
estrategias preventivas, individuales o colectivas, 
y realizar estudios de detección temprana.

El tabaquismo pasivo generado cuando se aspira 
el humo de otro individuo se asocia con un in-
cremento en la frecuencia de cáncer pulmonar, 
por lo tanto, debe considerarse también este as-
pecto como factor de riesgo;16,17 es en este punto 
donde la legislación puede contribuir para prote-
ger la salud de los no fumadores.

Métodos de detección
Actualmente, la única forma conocida para curar 
a un paciente con cáncer pulmonar es la resec-
ción quirúrgica completa del tumor y esto solo 
es posible si se diagnostica en etapa temprana  
(Figura N.° 2).

Ningún método ha demostrado ser altamente 
efectivo para la detección temprana masiva; no 
obstante, la combinación de citología de espu-
to y radiografía de tórax es útil para detectar la 
neoplasia. Esta técnica se recomienda de ma-
nera anual para los pacientes del grupo de alto 
riesgo.15,18 Investigaciones recientes demuestran 
que la tomografía axial computarizada (TAC) 
de tórax es un estudio más sensible y específi-
co; sin embargo, no se ha definido claramente 
la normativa para su aplicación sistemática. Se 
recomienda en pacientes con radiografías de tó-
rax alteradas. Por su parte, la broncoscopia está 
indicada en presencia de síntomas tales como 
tos crónica con radiografía de tórax anormal, 
hemoptisis, atelectasia, neumonías recurrentes, 
estridor o sibilancia localizada y anormalidades 
sospechosas en la radiografía de tórax.19

La propuesta en este sentido es detectar a la po-
blación de alto riesgo y realizarle radiografía de 
tórax y citología del esputo al menos una vez al 
año, además de comunicar a los médicos la obli-
gación, como parte de la buena práctica médica, 
de identificar sus pacientes de riesgo, educarlos, 
ordenar estudios de detección temprana de rutina 
y referir oportunamente al especialista del tórax.
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Presentación clínica
El cáncer primario del pulmón se manifiesta de 
diversas formas, las cuales pueden agruparse de 
acuerdo con su ubicación.

1. Manifestaciones por la presencia del tu-
mor endobronquial:
a. Tos: es el síntoma más frecuente causado 

por la presencia de un cuerpo extraño en 
la luz bronquial. Tiene el inconveniente 
de que no atrae la atención hacia el tu-
mor, ya que la mayoría de los fumadores 
la presentan y los cambios en sus carac-
terísticas, cuando surge el cáncer, suelen 
ser imperceptibles.

b. Hemoptisis: es un síntoma frecuente 
que se genera al ulcerarse o erosionarse el 

tumor; este sí llama mucho la atención y  
lleva al paciente a consultar al médico,  
quien ordena estudios diagnósticos.

c. Disnea: se produce cuando el tumor 
obstruye un bronquio, lo cual causa ate-
lectasia e impide la ventilación del área 
afectada. Es otro síntoma poco específi-
co, ya que el tabaquismo también causa 
bronquitis crónica y enfisema pulmonar 
que dan disnea (Figura N.° 3).

2. Manifestaciones por la invasión o com-
presión de estructuras vecinas:
a. Dolor torácico: se produce cuando el tu-

mor invade la pleura parietal y la irrita; 
se manifiesta con los movimientos respi-
ratorios. También se ocasiona cuando in-
vade la pared torácica, comprometiendo 

Figura N.° 2. Nódulo pulmonar (Adenocarcinoma T1-N0-M0)
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el nervio intercostal o las costillas. Esto 
puede confirmarse con la presencia de  
lesiones osteolíticas en la radiografía.

b. Disnea: la invasión pleural, además de 
dolor, produce sangrado del tejido tu-
moral hacia la cavidad pleural. Esto 
origina derrame pleural que, cuando es 
considerable, causa disnea al restringir la 
expansión pulmonar.

c. Síndrome de Vena Cava Superior: el tu-
mor de ápex pulmonar, llamado también 
tumor de Pancoast, suele alcanzar un ta-
maño considerable antes de generar otras 
manifestaciones. Provoca compresión de 
la vena cava superior y se exterioriza por 
ingurgitación yugular y de las venas de la 
cara anterior del hemitórax derecho.

d. Síndrome de Hörner: de la misma forma 
se puede afectar el ganglio simpático cer-
vical superior, lo que se manifiesta a través 
de ptosis parpebral, miosis y anhidrosis o 
sequedad de la hemicara ipsilateral.

e. Parestesias del miembro superior: los 
tumores apicales también pueden in-
vadir el plexo braquial, causar dolor 
persistente y progresar con alteraciones 
neurológicas en el miembro afectado.

f. Derrame pleural: es un caso muy frecuen-
te. Puede ser secundario a la invasión di-
recta o a las metástasis pleurales; el líquido 
suele ser sanguinolento; la citología, posi-
tiva y constituye un signo de irresecabili-
dad. Aunque es inusual, también puede ser 
secundario a un bloqueo linfático causado 
por el tumor que disminuye la absorción de 
líquido por la pleura visceral, acumulán-
dose en la cavidad pleural. En este caso el 
líquido es seroso y la citología negativa.

g. Parálisis diafragmática: cuando el tu-
mor invade el nervio frénico a lo largo de 

su curso por el mediastino, el músculo 
se paraliza, elevándose, comprimiendo 
el pulmón y agravando la disnea.

h. Derrame pericárdico: la invasión del 
mediastino puede, igualmente, ser causa 
de sangrado hacia la cavidad pericárdica 
y generar un taponamiento que, similar 
a los anteriores, podría ser la primera 
manifestación de un cáncer pulmonar.

i. Otras manifestaciones: cualquier otro 
órgano o estructura en la vecindad del 
pulmón puede ser invadido y manifes-
tarse como disfagia cuando existe com-
presión extrínseca o invasión directa del 
esófago, alteraciones neurológicas cuan-
do hay compromiso de la columna verte-
bral, fracturas patológicas de costillas o 
aplastamiento vertebral, quilotórax por 
lesión del conducto torácico, etc.

3. Manifestaciones secundarias a metástasis 
intratorácicas:
a. Disfonía: este es un síntoma frecuente 

que se produce cuando el tumor ha me-
tastatizado a los ganglios subaórticos, lo 
cual compromete el nervio laríngeo in-
ferior y causa parálisis de la cuerda vocal 
izquierda y disfonía progresiva.

b. Derrame pleural: aunque es más fre-
cuente como producto de invasión di-
recta de la pleura, una masa pulmonar 
puede acompañarse de derrame maligno 
metastático que para efectos de estadiaje 
es lo mismo; cuando es masivo suele ma-
nifestarse con disnea.

c. Nódulos ipsi o contralaterales: el cán-
cer pulmonar puede metastatizar al 
mismo pulmón o al contralateral y es 
frecuente que la detección inicial de un 
tumor broncogénico se haga al observar 
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la metástasis. Por este motivo, es impor-
tante realizar broncoscopia antes de re-
secar la masa del pulmón, para prevenir 
que se reseque la metástasis y poder de-
jar el tumor primario en un bronquio.

4. Manifestaciones secundarias a metástasis 
extratorácicas:

 El cáncer de pulmón, al igual que los demás 
tumores, puede dar metástasis a cualquier 
órgano o estructura del organismo; sin em-
bargo, existen algunos sitios que son afecta-
dos con mayor frecuencia. Por este motivo 
deben ser objeto de investigación durante el 
proceso de estadiaje del tumor; sus manifes-
taciones pueden ser lo primero y la causa de 
consulta del paciente.

a. Metástasis cerebrales: son muy fre-
cuentes y se manifiestan con cefalea, 
convulsiones o cualquier otra alteración 
neurológica.

b. Metástasis óseas: también son frecuen-
tes. Causan dolor, fracturas patológicas 

y, cuando son masivas, pueden generar 
síntomas de hipercalcemia maligna.

c. Metástasis hepáticas: generalmente 
son asintomáticas y se detectan en los 
estudios para estadiaje.

d. Metástasis suprarrenales: son igual-
mente asintomáticas y constituyen ha-
llazgos del rastreo.

5. Manifestaciones sistémicas y síndromes 
paraneoplásicos:

 Es posible que el cáncer primario de pulmón 
genere sustancias conocidas y dé manifesta-
ciones sistémicas como la serotonina en los 
carcinoides, hormona antidiurética, insulina, 
etc. Así mismo, puede producir sustancias 
que no se logran detectar aún y ocasionan 
los denominados síndromes paraneoplásicos, 
como la tromboflebitis migratoria. Al igual 
que las metástasis, alguna de estas condicio-
nes puede ser la única manifestación de un 
cáncer pulmonar, por lo demás, asintomático, 
que podría encontrarse en estadio temprano, 
el cual resulta, por lo tanto, curable.

Figura N.° 3. Atelectasia por tumor bronquial
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Métodos de diagnóstico

Radiografía posteroanterior  
y lateral de tórax
La radiografía del tórax permite detectar las  
siguientes manifestaciones:

1. Obstrucción bronquial: atelectasia y neumo-
nitis obstructiva.

2. Alteraciones en el parénquima pulmonar: 
nódulos, masas e infiltrados.

3. Invasión de la pared torácica: derrame pleural  
y erosión costal.

4. Alteraciones hiliares: prominencias hiliares, 
masas e infiltrados.

5. Alteraciones mediastinales: ensanchamiento,  
masas y estructuras desplazadas.

La incidencia lateral permite detectar algunas 
lesiones no visibles en la radiografía posteroan-
terior, por lo que se debe ordenar de rutina. En 
general, la sensibilidad de la radiografía de tórax 
para la detección temprana del cáncer de pul-
món es baja, lo cual no permite excluir este diag-
nóstico. Este estudio falla en demostrar algunas 
lesiones traqueobronquiales.

Tomografía axial  
computarizada (TAC)
Es el estudio de imágenes más útil para examinar 
el tórax. Permite valorar los siguientes aspectos:

1. El mediastino, para detectar la presencia de 
masas o adenomegalias. El estudio es muy 
sensible, pero inespecífico. Dado lo anterior, 
la presencia de adenopatías mediastinales en la 
TAC se debe complementar con una biopsia.

2. Nódulos pulmonares, incluyendo algunos no 
visibles en la radiografía de tórax. Permite 
definir con precisión características como ta-
maño, bordes, densidad, calcificaciones y, con 
limitaciones, extensión de una masa pulmo-
nar a pared torácica o hacia el mediastino.

3. Presencia de derrame o engrosamiento pleu-
ral, sobre todo cuando es discreto y no se 
aprecia en la placa de tórax. Además, midien-
do la densidad de las lesiones, se puede deter-
minar si tienen consistencia de grasa, líquido, 
tejido sólido o calcificación. Este estudio no 
es sensible para confirmar la invasión de es-
tructuras como grandes vasos y otros órganos 
mediastinales, por lo que no se debe contra-
indicar la cirugía por una TAC, a menos de 
que se observe con claridad que la masa ro-
dea circunferencialmente una estructura vital 
como los son la aorta, la tráquea o el esófago.

Resonancia magnética
Para estudiar o estadiar el cáncer pulmonar, la 
resonancia magnética no es superior a la TAC. 
Está indicada en los siguientes casos:

1. Se sospecha compromiso de la columna  
vertebral.

2. Se requiere estudio vascular en un paciente 
con alergia al medio de contraste.

Citología del esputo
Es un estudio sencillo, útil y poco costoso. Se 
puede utilizar ampliamente como método de 
detección; sin embargo, su sensibilidad como 
procedimiento masivo es bajo; posiblemente de-
bido a la técnica de recolección y manejo de la 
muestra. Permite detectar la existencia de células 
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neoplásicas en el esputo, sobre todo en tumores 
grandes y de localización central; no obstante, 
resulta poco efectiva cuando se trata de tumo-
res pequeños o periféricos. La sensibilidad de 
este estudio es mayor con la recolección de tres 
muestras; se recoge el primer esputo de la ma-
ñana y se aconseja procesar durante las 24 horas 
siguientes a la toma de la muestra.

Citología del derrame pleural
El derrame pleural asociado con un cáncer 
pulmonar puede ser de etiología maligna o 
paramaligna, por lo que su diferenciación es 
fundamental. Según la clasificación TNM, la 
presencia de un derrame pleural maligno cata-
loga el caso como un M1a y en un estadio IV 
(irresecable). La citología del líquido pleural es 
un estudio rápido, sensible y barato para clasi-
ficar el derrame. Su sensibilidad aumenta con la 
toma de muestras seriadas. 

Broncoscopia
Es el método más eficiente para ubicar un tu-
mor endobronquial y obtener una muestra para 
el diagnóstico histológico. Su sensibilidad de-
pende del tamaño, localización y estirpe histo-
lógica del tumor, así como del método utilizado 
para tomar las muestras. La mayor rentabilidad 
diagnóstica se obtiene combinando el aspirado 
bronquial para citología, el cepillado bronquial y 
la biopsia (endobronquial o transbronquial). En 
casos específicos, permite realizar citología por 
punción con aguja (transbronquial), al dirigir la 
toma de las muestras con fluoroscopio o ultra-
sonido. Posibilita, además, valorar la movilidad 
de las cuerdas vocales, la invasión o compresión 
extrínseca de la tráquea, la carina, los bronquios 
principales, lobares y segmentarios y el margen 

bronquial para la eventual resección de una tu-
moración (Figura N.° 4).

Mediastinoscopia
Es un método quirúrgico útil para obtener ma-
terial para biopsia en aquellos casos en los que la 
TAC detecte adenomegalias mediastinales. Per-
mite tomar muestras de los ganglios linfáticos 
ubicados en posición pretraqueal, paratraqueal, 
traqueobronquial y en la subcarina. Aunque al-
gunos autores aconsejan llevarla a cabo rutina-
riamente antes de una toracotomía por cáncer, 
puede emplearse únicamente cuando se demues-
tra la presencia de adenomegalias en el medias-
tino, considerando que cuando la TAC muestra 
claramente su existencia en las regiones acce-
sibles, la sensibilidad del procedimiento puede 
llegar hasta el 100 por ciento.26

Mediastinotomía y 
mediastinoscopia anterior
Cuando se presenta una masa en el mediastino 
anterior, se indica la mediastinotomía o medias-
tinoscopia anterior. Extirpando un cartílago 
costal, se abre una ventana de acceso al medias-
tino anterior por donde se puede tomar biopsia 
directamente de la masa. Este método también 
permite ampliarla, introducir el mediastinosco-
pio por vía paraesternal y tomar biopsia de gan-
glios para y subaórticos. Actualmente, se opta 
por llevar a cabo por toracoscopia.

Biopsia de pleura
Cuando se realiza a ciegas, no adiciona mayor uti-
lidad a la citología del líquido pleural; sin embargo, 
se puede considerar cuando no se dispone de tora-
coscopia o cuando se desea evitar internamiento.
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Videotoracoscopia
Permite obtener muestras bajo visión directa 
para el diagnóstico histológico de lesiones de 
pleura, pulmón y mediastino, sobre todo cuan-
do la lesión pulmonar es periférica o se acom-
paña de invasión o derrame pleural. El método 
facilita observar con un lente, por un pequeño 
orificio, para valorar la superficie pulmonar y 
la pleura, aspirar líquido y tomar biopsias de 
pleura, adenomegalias, masas mediastinales y 
lesiones pulmonares periféricas. Es ideal para 
resecar metástasis pulmonares periféricas y 
tumores primarios benignos o cuando los in-
dividuos no toleran resecciones amplias. El 
procedimiento debe ser ejecutado por un ciru-
jano torácico competente para llevar a cabo, en 
el mismo tiempo quirúrgico, la resección pul-
monar indicada (lobectomía o neumonectomía 
con disección ganglionar); esto en caso de que 
la biopsia por congelación sea reportada como 
positiva por tumor primario pulmonar.

Citología por aspiración 
transtorácica o transbronquial  
con aguja fina (BAAF)
Su uso está condicionado, en gran medida, por 
la existencia de un servicio con experiencia en 
citopatología; presenta limitaciones para tra-
tamiento oncológico. La citología por punción 
transbronquial es un método útil para estadiaje y 
el ultrasonido endobronquial (EBUS) amplía su 
rentabilidad. Un resultado negativo no descarta 
la presencia de malignidad; por lo que, se reco-
mienda continuar con el protocolo quirúrgico.

Biopsia por punción transtorácica
Es útil cuando hay una masa pulmonar perifé-
rica que toca o invade la pared torácica; en este 

caso se utiliza un trocar para obtener una biopsia.  
Es también una opción en casos en los que el 
paciente no es candidato para tratamiento qui-
rúrgico o se rehusa a someterse a este. No se re-
comienda en tumores de resolución quirúrgica 
por la posibilidad de diseminación, de colapso 
del pulmón o de sangrado.

Toracotomía exploradora
Cuando no se puede llegar a un diagnóstico a 
través de los métodos menos invasivos, o cuando 
hay duda sobre la resecabilidad de una lesión, está 
perfectamente indicado ejecutar una toracotomía 
exploradora. El rastreo previo por metástasis, el 
estudio de la condición cardiopulmonar del pa-
ciente, el soporte para el cuidado postoperatorio 
y la factibilidad de una biopsia por congelación 
son elementos fundamentales para realizarla 
como procedimiento diagnóstico y, dependiendo 
de los hallazgos, como tratamiento.

Tomografía de positrones  
(PET-Scan) 
Este estudio se basa en la avidez de los tumores 
para capturar glucosa marcada y ser detectados 
por un escáner, sobre todo en ganglios linfáti-
cos metastáticos. Sin embargo, lo mismo ocu-
rre con procesos inflamatorios, por lo que, no es 
específico para detectar cáncer.

Ultrasonido endobronquial (EBUS)
Se utiliza como guía para puncionar, ya sea ade-
nomegalias mediastinales e interlobares o lesiones 
pulmonares extrabronquiales, y así obtener mues-
tra para citología. Es útil como método de estadiaje 
y, dependiendo de la experiencia del citopatólogo, 
también para establecer diagnóstico histológico.
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Ultrasonido transesofágico (EUS)
En este caso la punción se realiza guiada, igual-
mente, por ultrasonido, pero a través de la pared 
del esófago. El método es más utilizado para to-
mar citología de masas del mediastino posterior 
o de adenomegalias paraesofágicas.

Figura N.° 4. Tumor bronquial ulcerado

Clasificación histológica
Desde la propuesta de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el año 2004, la clasifica-
ción histológica del cáncer de pulmón ha sido ob-
jeto de múltiples cambios.20 Esto principalmente 
por el desarrollo de la inmunohistoquímica y por 
estudios que han tratado de vincularla con la so-
brevida.21 La modificación fundamental ha sido 
en relación con el adenocarcinoma.22

La Tabla N.° 1 expone un resumen de las múlti-
ples propuestas y variaciones que se encuentran 
en la literatura reciente.

Dado que otros tipos histológicos, como carci-
noide, linfoma, etc. representan menos del diez 
por ciento y tienen características particulares, 
se protocolizarán individualmente.

Tabla N.° 1 
Clasificación histológica del cáncer de pulmón

Subtipos

Carcinoma  
de células  
pequeñas

Células en avena
Células intermedias 
combinados

Carcinoma  
de células  
no pequeñas

Carcinoma 
escamoso

Papilar
De células claras
Basaloide
De células en huso
Adenoescamoso

Adenocarcinoma

Acinar
Papilar
Micropapilar
Sólido
Lipídico
Mucinoso

Carcinoma  
de células 
grandes

De células gigantes
De células claras
Basaloide
Similar a 
linfoepitelioma
Neuroendocrino

Estudio de las metástasis
Las metástasis más frecuentes de cáncer pulmo-
nar, según su ubicación, se clasifican en: 

Intratorácicas
A ganglios del mediastino, 
pulmón ipsi o contralateral  
y pleura.

Extratorácicas Al hígado, hueso, cerebro  
y suprarrenales.

1. Estudio de las metástasis intratorácicas:  
Como ya se mencionó, la TAC es un excelen-
te método para detectar nódulos pulmona-
res pequeños, adenomegalias mediastinales 
y patología pleural, por lo que es de elec-
ción para detectar metástasis intratorácicas  
(Figura N.° 5).



11

CAPÍTULO 1CÁNCER DE PULMÓN

2. Estudio de las metástasis a hueso: la clínica 
(dolor localizado), junto con la fosfatasa alcalina 
y el calcio, son apropiados para detectar la pre-
sencia de lesiones osteolíticas. En caso de exis-
tir sospecha, se puede aclarar con gama óseo o 
radiografía con foco en el área específica.

3. Estudio de las metástasis a cerebro: existe 
consenso entre varios autores de utilizar la 
TAC únicamente en casos en los que la histo-
ria clínica o el examen físico sugieren una po-
sible alteración del sistema nervioso central,  

en pacientes con alto riesgo y cuando se trate 
de tumores de células pequeñas.

4. Estudio de metástasis intraabdominales: 
el US de abdomen es apropiado para detec-
tar lesiones hepáticas; sin embargo, las su-
prarrenales pasan inadvertidas en muchos 
de estos estudios. Por lo anterior, dentro del 
protocolo para la TAC de tórax se ha conve-
nido tomar de rutina los cortes que incluyan 
las suprarrenales; esto para detectar posibles 
lesiones en este sitio.

Clasificación TNM para el cáncer pulmonar23,24,25

1. Tumor primario (T)

Tx Tumor que ha sido detectado por presencia de células malignas en la secreción bronquial, pero que no 
se visualiza en las radiografías ni en la broncoscopia, o tumor que no puede ser evaluado.

T0 Cuando no hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ (limitado a la capa epitelial).

T1 Tumor de 3 cm o menos en su diámetro mayor, rodeado de pulmón o pleura visceral, sin evidencia de 
invasión a un bronquio lobar en la broncoscopia.

T1a Tumor de diámetro igual o menor a 2 cm.

T1b Tumor de dimensiones entre los 2 cm y 3 cm.

T2
Tumor con dimensiones entre los 3 cm y 7 cm o tumor que compromete el bronquio principal (pero a 
más de 2 cm de la carina), invade la pleura visceral o se asocia con atelectasia o neumonitis obstructiva 
que no afecta todo el pulmón.

T2a Tumor con diámetro de 3 cm a 5 cm.

T2b Tumor de dimensiones entre los 5 cm a los 7 cm.

T3

Tumor con diámetro mayor de 7 cm, o de cualquier tamaño, con extensión directa a pared torácica, 
diafragma, nervio frénico, pleura mediastinal o pericardio parietal o cuando se extiende a menos de 2 
cm de la carina sin invadirla o se asocia con atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmón o la 
presencia de nódulos metastáticos en el mismo lóbulo.

T4
Tumor de cualquier tamaño con invasión del mediastino, corazón, grandes vasos, tráquea, esófago, 
nervio laríngeo inferior, cuerpo vertebral o carina, o presencia de nódulos metastáticos en otro lóbulo del 
mismo pulmón.

2. Compromiso ganglionar (N)

Nx Los ganglios linfáticos regionales no son evaluables.

N0 No hay metástasis demostrables a ganglios linfáticos.
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N1 Metástasis o invasión directa de ganglios intrapulmonares, peribronquiales o hiliares ipsilaterales.

N2 Metástasis a ganglios mediastinales ipsilaterales o a los de la subcarina.

N3 Metástasis a ganglios contralaterales o a supraclaviculares o escalenos ipsi o contralaterales (Figura N.° 5).

3. Metástasis (M)

Mx No se ha evaluado existencia de metástasis.

M0 No hay metástasis conocidas a distancia.

M1 Presencia de metástasis distantes.

M1a Cuando existen metástasis pulmonares contralaterales o derrame pleural o pericárdico maligno.

M1b Hay metástasis distantes.

4. Estadios (E)

Carcinoma oculto Tx N0 M0

Estadio 0 T1S N0 M0

Estadio IA T1a, b N0 M0

Estadio IB T2a N0 M0

Estadio IIA T2b N0 M0

T1a, b N1 M0

T2a N1 M0

Estadio IIB T2b N1 M0

T3 N0 M0

Estadio IIIA T1a, b T2a, b N2 M0

T3 N1, N2 M0

T4 N0, N1 M0

Estadio IIIB T4 N2 M0

Cualquier T N3 M0

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

5. Tumor residual (R)

Rx No se sabe si hay tumor residual.

R0 No hay tumor residual.

R1 Tumor residual microscópico.

R2 Tumor residual macroscópico.
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Tratamiento quirúrgico  
del cáncer pulmonar
El único método que ofrece curación a un pa-
ciente portador de un cáncer pulmonar es la 
resección quirúrgica; su efectividad depende 
directamente del estadio en el que se encuentre 
la enfermedad. La quimioterapia tiene un rol 
importante como terapia adyuvante en el carci-
noma de células no pequeñas y en el tratamiento 
primario del carcinoma de células pequeñas. La 
radioterapia es efectiva para disminuir el vo-
lumen tumoral prequirúrgico, en el tumor del 
ápex pulmonar, y para disminuir la frecuencia 
de recurrencia local como terapia adyuvante a 
la cirugía. La clasificación TNM fue diseña-
da de manera tal que los tumores en estadios 
I, II y IIIA sean susceptibles de ser extirpados  

quirúrgicamente; por su parte, el IIIB y IV, 
aunque lo fuesen, se acompañan de una morta-
lidad tan alta que no justifica la cirugía, a no ser 
de que se trate de una condición especial.

Estadios I y II
La lobectomía y la neumonectomía son las ope-
raciones indicadas para la resección quirúrgica de 
tumores en estadio I y II, dependiendo de la lo-
calización, extensión y compromiso ganglionar. 
Resecciones menores, como segmentectomías o 
cuñas, están indicadas para la cirugía de metás-
tasis o en pacientes con una limitación funcional 
tal que no permite una resección mayor.

La disección ganglionar (hiliares, traqueobron-
quiales, subcarina, ligamento pulmonar inferior 

Figura N.° 5. Tumor con adenomegalia en hilio pulmonar (N1), subcarina (N2) e hilio contralateral (N3)
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y de la ventana aórtica) debe hacerse de rutina 
para clasificar, con más precisión, el estadio 
postoperatorio y decidir la necesidad de trata-
miento adyuvante.

Estadio IIIA
El estadio IIIA requiere una lobectomía o neu-
monectomía con resección en bloque de la es-
tructura involucrada, ya sea pared torácica, 
diafragma, pericardio o pleura. Es aconsejable 
proporcionar márgenes de resección considera-
bles y marcarlos para orientar la radiación ad-
yuvante; se recomienda cinco cm de margen en 
las costillas infiltradas y una costilla sana por 
arriba y por abajo. El defecto en la pared o en 
el diafragma puede ser reparado adecuadamente 
con una malla de polipropileno. Cuando el esta-
dio está dado por un N2 positivo, se recomienda  
terapia de inducción.

Estadios IIIB y IV
Los estadios IIIB y IV exceden las posibilidades 
quirúrgicas regulares, por lo que se debe con-
siderar la quimioterapia, la radioterapia o sola-
mente el tratamiento paliativo. La aplicación 
de quimioterapia y radioterapia postoperatoria 
en pacientes con resección macroscópicamente 
completa, pero con una demostrada enfermedad 
residual histológica en margen de resección o 
ganglios mediastinales, ha demostrado mejorar 
el intervalo libre de enfermedad.

Terapia de inducción
Los tumores del ápex pulmonar (tumor de 
Pancoast) representan una situación particular, 
ya que crecen silenciosamente sin dar síntomas 
ni metástasis hasta alcanzar un gran tamaño. 

Por eso es conveniente irradiarlos antes de la 
cirugía para disminuir el volumen tumoral y 
aumentar la posibilidad de resección. Lo mis-
mo se ha planteado para tumores que, aun-
que clínicamente se hayan clasificado como  
IIIA, hay sospecha de que sean técnicamente 
difíciles de resecar por su posición o cercanía 
con estructuras del hilio pulmonar. La aplica-
ción de quimioterapia y radioterapia neoadyu-
vante ha demostrado mejorar el porcentaje de 
resecciones y la supervivencia.

Derrame pleural maligno
El derrame pleural maligno, además de ser un 
indicador de mal pronóstico y una contraindi-
cación para cirugía, puede convertirse en un 
problema relevante para el individuo, ya que 
usualmente recidiva después de evacuarlo, causa 
disnea y hace más desagradable el período ter-
minal. El tratamiento es provocar pleurodesis 
con la intención de que no exista espacio para 
el derrame al adherirse las pleuras. Para conse-
guirlo, es necesario que el pulmón se encuentre 
expandido y en contacto con la pared torácica. 
El principio es eliminar la capa mesotelial de las 
pleuras y mantener ambas superficies de tejido 
conjuntivo erosionado en contacto durante el 
tiempo suficiente para que, al cicatrizar, se unan 
y desaparezca el espacio pleural. Para ello se rea-
liza una irritación de las pleuras, ya sea de forma 
mecánica o química, y se mantienen unidas por 
varios días (de tres a cinco días) con una sonda 
de tórax a succión continua hasta que se fusio-
nen. La irritación química se puede conseguir 
con talco, tetraciclina, doxiciclina, epirrubicina y 
otros agentes. La mecánica se efectúa idealmente 
por toracoscopia, realizando una pleurectomía o 
frotando la pleura parietal con una gasa o con el 
electrocauterio. Hay casos en los que, a pesar de 
realizar el procedimiento correctamente, no se  
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consigue la pleurodesis y el derrame recurre. 
Esto se debe a que el pulmón no estaba total-
mente expandido y las superficies no estuvieron 
en contacto, ya sea por la alta producción de lí-
quido que las mantuvo separadas, por invasión 
extensa de tumor en la pared que no se pegó, por 
fallas técnicas o porque no existía una adecuada 
cicatrización antes de retirar la sonda. No exis-
te una forma objetiva de monitorear la adhesión 
de las pleuras; se puede tomar una disminución 
importante en la producción de líquido pleural 
como buen indicador o el hecho de que el sello 
de agua deje de oscilar porque la sonda de tó-
rax está tapada por las pleuras y la placa mues-
tra el pulmón bien expandido. Sin embargo, el 
único parámetro de éxito es la evolución clínica. 
Cuando no se logra la pleurodesis o cuando el 
pronóstico es de corto plazo, se puede colocar 
un catéter para drenaje permanente ambulatorio.

Contraindicaciones  
para cirugía
Según algunos indicadores, una lesión podría 
no ser resecable, o bien, aunque se lleve a cabo 
el procedimiento, el pronóstico podría ser ne-
gativo. No deben valorarse aisladamente, sino 
haciendo unidad clínica, pues podrían no estar 
relacionados con el tumor y tener otra etiología.19 
Se recomienda que en la decisión de no ofrecer 
tratamiento quirúrgico a un paciente con cáncer 
de pulmón, participe un cirujano torácico con 
experiencia en el campo.

1. Por examen físico:
a. Adenomegalias supraclaviculares me-

tastáticas.

b. Disfonía (ronquera) por parálisis de 
cuerda vocal izquierda (compromiso del 
nervio laríngeo inferior).

c. Síndrome de vena cava superior (por 
compresión o invasión tumoral).

d. Síndrome de Hörner (por compromiso 
del primer ganglio de la cadena sim- 
pática).

e. Metástasis hepáticas no resecables.

2. Por broncoscopia:

a. Cuando hay parálisis de la cuerda vocal 
izquierda y se han detectado adenome-
galias en la ventana aórtica, por invasión 
del nervio laríngeo inferior.

b. Cuando el tumor invade la tráquea o la 
carina.

c. Cuando hay tumor bilateral.

3. Por radiografía:

a. Presencia de derrame pleural maligno.

b. Enfermedad tumoral bilateral.

4. Por TAC:

a. Derrame pleural o pericárdico maligno 
confirmado por citología.

b. Enfermedad tumoral bilateral.

c. Adenomegalias mediastinales malignas 
(biopsia por mediastinoscopia o EBUS).

d. Cuando la lesión rodea completamente 
una estructura vital (Figura N.° 6).

e. Cuando hay invasión de columna vertebral.

f. Invasión de los vasos pulmonares en el 
hilio (puede confirmarse por angiotac).
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Figura N.° 6. Tumor que rodea el hilio pulmonar izquierdo y amputa la arteria pulmonar
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