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CANCER DE PULMON

Con una prevalencia del 12.5%, el cancer de pulmon se situa entre las neoplasias
con mayor mortalidad debido principalmente al diagnodstico tardio (18,5%), siendo
el cerebro, el hueso, el higado, las glandulas adrenales y el rindn los principales

lugares de metastatizacion.

Los factores de riesgo son diversos,
destacando el tfabaguismo como causa
orincipal (80% de los casos); las cicatrices
oulmonares previas (TBC, EPOC), lo
exposicion a amianto, la radiacion tordcica
previa... son otros factores de riesgo a tener
en cuenta en el desarrollo del cancer de
oulmaon.

Asinfomatico generalmente en sus estadios
INiciales, suele manifestarse como un
sindrome constitucional asociado a clinica
respiratoria (hemoptisis, atelectasia, etc)

Pese a su incidencia y un supervivencia global inferior al 15% a los 5§ anos del
diagnostico, el cribado del cancer de pulmdn no estd recomendado.
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PRUEBAS DE IMAGEN EN
EL CANCER DE PULMON

DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE

1) Radiografia simple de térax (proyecciones posteroanterior y lateral)

2) TC Toraco-abdomino-pelvico con contraste intravenoso = Los
cortes toracicos deben incluir las cuerdas vocales (ganglios
mediastinicos altos) para evitar realizar un TC cervical con
contraste infravenoso de forma innecesaria.

3) Biopsia 2> Percutanea (guiada por ecografia o TC) o
ecobroncoscopia (EBUS), segun la localizacion del fumor.
PRUEBAS SUPLEMENTARIAS

=  PET-TC = En pacientes candidatos para cirugia (es mas sensible
que el TC para descartar cualguier foco metastasico,
orincipalmente ganglionar) y valoracion de la respuesta al
fratamiento.

= RMN cerebral — Para descartar afectacion metastasica en
canceres microciticos, casos de clinica neurologica asociada o
orevio a tratamiento radical.

Radiografia de torax (proyecciones posteroanterior y lateral):
Masa pulmonar en lobulo superior derecho TC toraco-abdomino-pélvico con contraste
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Biopsia percutanea de nodulo de 1,5 cm PET/TC:
en lobulo inferior derecho guiada por TC Adenopatia paraadrtica hipermetabdlica

RM cerebral (secuencias potenciada en T2 (A), de difusion (B) y FLAIR(C)):
Paciente con tumor pulmonar primario conocido que presenta lesion unica solido-
quistica (3.5 x 3.4 x 3.7 cm) en Iobulo frontal izquierdo, de localizacion cortico-
subcortical, que se acompana de edema vasogenico y condiciona un
desplazamiento contralateral de la linea media y borramiento de los surcos
cerebrales ipsilaterales, compatible con metastasis cerebral.
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CLASIFICACION TNM8

Basada en los descriptores T (tumor primario), N (ganglios) y M
(metastasis), la 8° clasificacion del TNM es aplicable para las variantes
NO Microciticas del cancer de pulmon y tiene como objetivo agrupar
a los pacientes en estadios con un pronostico similar.

CAMBIOS CON RESPECTO A LA 7° EDICION DEL TNM

Las variaciones estan centradas bdsicamente en el famano de Ias
categorias Ty la infroduccion de la categoria M1c¢ en relacion con la
afectacion metastastica extratoracica multiple.

1o [ 2¢m) Mo s iem)
e > 2-3¢m) TIB (> 1-2¢m)
11¢ > 2-3¢m)|
120 (> 3-5Cm)|) " 120 [>3-4cm)
I | 120 (> &7cm) 120 (> 4-Scm)

13 [Invasidn bronauio principd a < 2cm de la caring) —+ 12 finvaudn bronauio princiod ooviando distancia a lo carnal |

13 (cteleciasio/neumonits) » 12 (cleleciaona/neumenits)
13 {>7¢cm)| » 14> 7Cm)
13 {Invasion datragmal » 14 firnvaiion Slofrogma)
SN comb cf
MI1D (metGastasis ds?or;.te'.] » MID IMﬁ unica cx‘.rctddc:&cm

Mic [Mix muitipies exirotoracicas)

Cambios del TNM8 respecto al TNM7
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Cuando multiples descriptores son aplicables a un tumor, debe usarse
la categoria T mas alta.
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T1 (s3cm)

Tla (= 1cm) T (>1 -<2 cm) Tlc (>2-<3cm)

TC tordcico con contraste intravenoso:
TTb: Nodulo solido de bordes iregulares del.5 x 1 x 1.2 cm, localizado en segmento
posterior del [6bulo superior derecho, que no contacta con la superficie pleural.

TC foracico con contraste infravenoso:

Patron enfisemartoso. Tlc: Nodulo solido de bordes espiculados de 2.8 x 1.9 x 1.3 cm
localizado en lobulo superior derecho que presenta pequenos puntos de contacto con la
pleura, sin visualizar invasion de la misma por imagen.
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T2a0 (>3-<4cm) T2b (>4 -<5cm)

>3 cm, pero<5cm

INvasion de:

s Pleura visceral

N/

 Bronquio principal (independientemente de la distancia a la carina)

Atelectasia o neumonitis
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TC tordQcico con contraste intfravenoso:

T2a: (Masa de 4 x 3.6 cm (en axial) y 2.9 x 3.8 (en coronal) 4 x 3,8 cm en segmento posterior del LSD,
bien definida, de bordes espiculados y que condiciona retraccion de la cisura mayor.)

- ‘ : ‘

Radiografia de torax: Masa pulmonar redondeada en Iobulo superior izquierdo.
TC toracico con contraste infravenoso:

T2b: Masa pulmonar de 4,5 x 3,9 cm localizada en LS| de margenes espiculados que alcanzan
la pleura.
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Radiografia de torax:

Atfelectasia de Iobulo superior izquierdo que
asocia ensanchamiento y retraccion del hilio
psilateral.

Patron alveolar basal izquierdo.

TC toraco-abdomino-pélvico con contraste infravenoso:

Atelectasia del LS| en cuyo interior se observa se observa un area mas hipodensa redondeada, de
margenes lobulados, que obstruye el bronquio del [obulo superior izquierdo y se introduce en el interior
del bronquio principal ipsilateral (flecha amarilla) compatible con neoplasia pulmonar.
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> 5cm, pero <7cm
Nodulos en el mismo lobulo que el tumor primario

INnvasion de:

*» Pared tordacica
*» Nervio frenico
 Pericardio parietal

Sindrome de Pancoast

> "
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Radiografia de torax:

Masa pulmonar redondeada en Iobulo
superior derecho, de bordes espiculados,
que asocia engrosamiento pleural apical.

TC toraco-abdomino-pélvico con confraste
INfravenoso:

Masa solida de 5.5 x 4.3 x4.9 cm en LSD de
bordes espiculados que se extienden hastfa
la pleura. Asocia tractos fibroticos
circundantes y engrosamiento pleural apical.
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TC tforaco-abdomino-pélvico con contraste infravenoso:

Masa pulmonar (6.9 x 5.6 cm) de margenes espiculados localizada en segmento
superior del Iobulo inferior izquierdo que contacta ampliamente con la pleuraq,
observando invasion de la misma y de la pared toracica con erosion del hueso del 8°
arco costal posterior izquierdo (flecha amarilla).
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Sindrome de Pancoast

Tumor del surco pulmonar superior que invade el plexo braquial y
pared toracica caracterizado por dolor y el sindrome de Horner
(Miosis, ptosis y anhidrosis facial).

La RM es superior que el TC para la estadificacion local.

Radiografia de torax:

Aumento de opacidad pseudonodular en apex pulmonar
izquierdo que asocia aumento de densidad de partes
blandas en la apertura toracica superior homolateral y lisis
completa del 1° arco costal izquierdo. Pérdida de volumen
del hemitorax izquierdo.

Elevacion del hemidiafragma derecho.

TC toraco-abdomino-pélvico con contraste infravenoso:
Masa en apex pulmonar izquierdo que invade pared foracica
y produce osteolisis de la 19 costilla izquierda y del cuerpo y
pediculos vertebrales** izquierdos de T1 y T2 (flecha amairilla).
Contacta ampliamente con la arteria subclavia izquierda, sin
observar estenosis ni frombosis de la misma.

Adenopatias supraclaviculares izquierdas sugestivas de
infiltracion (flecha roja).

** Pese a fratarse de un tumor de Pancoast, al existirinvasion del cuerpo y pediculos vertebrales, se le
asignaria un T4 y no un T3.
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Nodulos ipsilaterales en distinto |[0bulo que el tumor primario

INvasion de:
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Sindrome de Vena cava superior
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TC toraco-abdomino-pélvico con conftraste intravenoso:

Masa pulmonar (7.3 cm) lobulada, localizada en el [obulo medio, que contacta lateralmente con
la pared toracica y medialmente con la auricula derecha.
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TC tforaco-abdomino-pélvico con confraste intravenoso:

Nodulos pulmonares en distintos lobulos del hemitorax derecho.

Se observan dos nodulos pulmonares solidos de contornos lobulados y bordes espiculados, de 2cm, localizados
en lobulo inferior derecho y Iobulo superior derecho respectivamente.

TC toraco-abdomino-pélvico con contraste infravenoso:
Masa solida subcarinal que infiltra la carina (flecha
amarilla) y la pared esofagica (flecha roja),
condicionando dilatacion esofagica retrograda.
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Radiografia de torax:

Hemitorax derecho opaco.

Retraccion traqueal y mediastinica ipsilateral.
Amputacion del bronquio principal derecho.

TC tforaco-abdomino-pélvico con conftraste infravenoso:

Gran masa pulmonar parahiliar derecha, heterogéneaq, de bordes imprecisos, que infiltra las arterias
lobares del [obulo superior derecho, traquea (flecha amairilla), carina y todo el arbol bronquial
derecho, condicionando la atfelectasia completa del pulmon homolateral.

Presenta amplio contacto con el mediastino y la pared toracica.

Tubo de drenagje pleural, con hidroneumotorax.



Sindrome de Vena cava superior

Edema en esclavina y distension de venas cervico-toracicas
secundarios a la obstruccion del flujo sanguineo.

TC toraco-abdomino-pélvico con confraste intravenoso:

Masa mediastinica paratraqueal derecha que infiltra la vena cava superior, ocupando la practica
totalidad de su luz a dicho nivel, y se extiende por la grasa mediastinica y la region hiliar ipsilateral.

Se observa aumento de calibre de las venas mamaria inferna derecha (flecha amarilla) y vena acigos

(flecha roja)
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Ganglios Supraclaviculares (1)

e Cervicales bgjos, supraclaviculares y esternales

Ganglios Mediastinicos superiores

e 2:Paratraguedles superiores
e 3A (Prevasculares) y 3P (Prevertebrales)
e 4: Paratraqueales inferiores (incluyendo los de la Acigos)

Ganglios Aorticos

e 5:Subadrticos (ventana A-P)
e 4: Paraadrticos (aorta ascendente o diafragma)

Ganglios Mediastinicos inferiores

e 7:Subcarnales
e 8:Paraesofagicos
e 9: Adyacentes al ligamento pulmonar

Ganglios Pulmonares (11-14)

e Hiliares, interlobares, lobares, segmentarios y subsegmentaros

Mapa ganglionar de la IASLC

Los ganglios linfaticos paracardiacos, mamarios internos, diafragmaticos,
axilares e intercostales no se incluyen denfro del mapa ganglionar de la |ASLC
oara la estadificacion del cadncer de pulmon.

Se propone considerar su afectacion como enfermedad metastdsica.
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Afectacion ganglionar (N)

El descriptor N hace alusion a la localizacion de los ganglios afectados y no al
numero de los mismos.

Es importante realizar una correcta valoracion de los niveles ganglionares
oropuestos por la IASLC puesto que la afectacion de uno u otros niveles
condicionan estadios muy diferentes. Por ejemplo, la presencia de
adenopatias en el nivel 1(supraclaviculares) se traduce en un N3, situando al
oaciente en un estadio lllb (estadio no quirurgico)

El PET-CT es mas sensible que el TC para determinar el estado N.

Respecto ala afectacion ganglionar en el cancer microcitico de pulmon, la presencia
de adenopatias mediastinicas contralaterales o supraclaviculares ipsilaterales se
considera enfermedad localizada.

N: GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

No se puede evaluar la afectacion ganglionar
No existe afectacion ganglionar
Mtx en ganglios peribronquiales / hiliares ipsilaterales

Mtx en ganglios mediastinicos ipslaterales y/o subcarnnales

Mtx en ganghios:
Mediastinicos / hillares contralaterales
- Supraclaviculares / escalénicos (ipsi o contralaterales)

N | N2 N3
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Peribronquiales o hiliares ipsilaterales

TC toraco-abdomino-pélvico con
confraste infravenoso:
Adenopatias peribronquiales
izquierdas en paciente con masa
pulmonar izquierda.
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TC toraco-abdomino-pélvico
con contraste intravenoso:
Adenopatias paraaortica (A),
paratraqueal izquierda (B) y
subcarinales (C) en paciente
con neoplasia pulmonar
izquierda.
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= Conftralaterales (hiliares o mediastinicos)

= Supraclaviculares-escalénicos (nivel 1)

TC toraco-abdomino-pélvico con conftraste infravenoso:
Adenopatias supraclaviculares (flechas amarillas), paratraqueales bilaterales (flechas

rojas), perihiliar izquierda (flecha morada) y prevascular (flecha verde) en paciente con
masa pulmonar localizada en segmento apico-posterior del lobulo superior izquierdo.
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Metastasis (M)

Son frecuentes las metdastasis cerebrales, AT
oseas, hepdticas, renales y suprarrenales.

Se hace una distincion entre la
enfermedad metastasica regional (M1a) vy ?
la enfermedad metastasica a distancia, '
iNncluyendo en la 8¢ clasificacion del TNM
las categorias MTb y M1c en funcion de si
ésta es solitaria o multiple respectivamente.

M: METASTASIS A DISTANCIA

NO existen mix a distancia
Presencia de mix a distanca

<« Nodulos en I6bulo contralateral al tumor primanio
< Nodulos pleurales/pericardicos
< Derrame pelural/perncardico mahgnos

Mla
{intratoracicas)

M1b - Mix unica extratoracica
Mic . Mtx multiples extratoracicas

1 s
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M1 O (Intratorécicas)

= Nodulos en lobulo contralateral
= Nodulos pleurales o pericardicos

= Derrame pleural o pericardico

Radiografia de torax:
Multiples imagenes nodulares pulmonares bilaterales (imagen en suelta de globos)
De localizacion parahiliar derecha se identifica una lesion de mayor tamano compatible con masa pulmonar.

TC foraco-abdomino-pelvico con contraste infravensoso:

En segmento anterior del Iobulo superior derecho se observa una masa solida polilobulada (5.5 x 5 x 3.5
cm)con calcificaciones puntiformes que contacta medialmente con la pleura mediastinica (flecha amarilla).
Multiples imagenes nodulares de diferente famano dispersas al azar por ambos campos pulmonares que
traducen lesiones de caracter secundario (metastasis).



TC toraco-abdomino-
pélvico con contraste
INfravenoso:

Implante pleural derecho
(flecha amarilla) con
derrame pleural asociado
de moderada cuantia en
paciente con fumor
pulmonar primario
conocido.
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M 1 b -C (Extratoracicas)

= M1 b (unica)
= M1c (multiples)

RM cerebral (secuencias potenciada en T2 (A), de difusion (B) y FLAIR(C)) en paciente con tumor

pulmonar primario conocido:
M1b. Lesion unica solido-quistica (3.5 x 3.4 x 3.7 cm) en |obulo frontal izquierdo, de localizacion cortico-

subcortical, que se acompana de edema vasogenico y condiciona un desplazamiento confralateral de
la linea media y borramiento de los surcos cerebrales ipsilaterales, compatible con metastasis cerebral.

TC cerebral sin contraste infravenoso en paciente con tumor primario pulmonar conocido:
M1c. Mdltiples lesiones infraaxiales supratentoriales con edema digitiforme, algunas de ellas con frasformacion

hemorragica, compatibles con metastasis.
La de mayor tamano, solido-quistica, localizada en el [obulo frontal izquierdo, condiciona desviacion de la

linea media, presenta un nivel hematico y esta abierta al sistema ventricular.
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M 1 b -C (Extratoracicas)

= M1 b (unica)
= M1c (multiples)

...........
,,,,,

TC toraco-abdomino-pélvico con contraste
INfravenoso:

MI1c. MUltiples lesiones focales hepaticas
hipodensas de distribucion bilobar, bien
delimitadas y con tenue realce periférico
compatibles con metastasis en paciente
con fumor primario pulmonar conocido.
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ESTADIOS

La 8%lasificacion TNM del cancer de pulmon tiene como objetivo agrupar a los
oacientes en estadios con un pronostico similar

A partir del Estadio llIB, el tratamiento del cancer de pulmon deja de ser quirdrgico.

La lobectomia generalmente no es posible si hay: crecimiento transfisural, invasion
vascular pulmonar, invasion del bronquio principal o compromiso de los bronquios del
|Obulo superior e inferior. Estos son puntos clave que deben incluirse en el informe.

Ganglios Metastasis

(N) (M)

Carcinoma oculto >

ESTADIO O Tis
ESTADIO | Estadio IAl T1a
Estadio 1A2 T1ib NO
Estadio IA3 Tic
Estadio IB T2a
MO
ESTADO || gEstadio lIA T2b
Estadio IIB T1a-13 NO - N1
ESTADIO I Estadio A T1a-T4 NO - N2
Estadio llIB N2 -N3
Estadio lIC T3-7T4 N3
ESTADIO IV Estadio IVA U, . Mila/Mib
Estadio IV B 0 1y, Mic
NO
13 A
T2
T2b
T3
T4
Mia
M1b
Mic IvH VB IVH VB

Estadios del cancer de pulmon adaptados segun la 89 edicion del TNM
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CONCLUSIONES

v Debe realizarse un TC Toraco-abdomino-pélvico con contraste
INfravenoso cortando desde |las cuerdas vocales a fodo paciente con
sospecha o diagnostico de cancer de pulmon.

v Se recomienda realizar una RM cerebral ante cualqguier sinfoma o
Signo neurologico sospechoso, en los canceres microciticos y en los
oacientes neurologicamente asintomaticos en 1os que se considere un
fratamiento radical.

v En pacientes con un estadio inferior a llIB (candidatos a tratamiento
quirurgico) esta indicada la realizacion de un PET-TC para descartar
cualquier foco metastasico, principalmente ganglionar.

v La lobectomia no se considera en los casos con crecimiento
fransfisural, invasion vascular pulmonar, invasion del bronquio principal
o compromiso de los bronquios del [dbulo superior e inferior, siendo
éstos puntos clave a incluir en el informe.



