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INTRODUCCIÓN
El cáncer de pulmón supone la causa más 

frecuente de cáncer en el mundo y la primera 
causa de muerte por cáncer en los EE.UU., 
tanto en hombres como en mujeres, con una 
supervivencia a los cinco 5 años de sólo un 
15%(1-3). Los métodos de imagen desarrollan 
un papel fundamental en la detección, el diag-
nóstico y el estudio de extensión, así como en 
el seguimiento y la valoración de la respuesta 
al tratamiento de estos pacientes(2). El diag-
nóstico precoz es fundamental para mejorar 
el pronóstico de esta patología. Conocer las 
posibles manifestaciones radiológicas y la co-
rrecta clasifi cación mediante el sistema TNM es 
imprescindible para establecer un diagnóstico, 
tratamiento y pronóstico adecuados.

La clasifi cación según el sistema interna-
cional TNM (del inglés tumor-node-metastasis) 
para la clasifi cación de diversos tipos de cáncer 
incluye la valoración del tamaño tumoral y la 
afectación loco-regional del tumor primario (T), 
la afectación de grupos ganglionares (N) y la 
existencia o no de metástasis intratorácicas o a 
distancia (M). La fi nalidad de esta clasifi cación 
es ayudar al clínico a establecer la terapia más 
adecuada, determinar el pronóstico, evaluar los 
resultados del tratamiento, facilitar el cambio 
de información entre los distintos centros y 
contribuir a la investigación sobre el cáncer 
de pulmón(4).

En este sentido, la International Associa-
tion for the Study of Lung Cancer (IASLC) esta-
blece una serie de recomendaciones para la 
clasifi cación del cáncer, reconocidas por las 
sociedades: International Union Against Cancer 
(UICC) y por American Joint Committee on Can-
cer (AJCC). De esta forma la reciente edición de 

la séptima revisión, después de analizar una 
amplia base de datos extensamente validada, 
incorpora una serie de modifi caciones para 
una mejor concordancia entre la clasifi cación 
y el pronóstico, así como, en algunos casos, 
para el tratamiento(5-10).

 ESTUDIOS DE SCREENING
La mejora en el pronóstico del cáncer de 

pulmón requiere el diagnóstico de la lesión en 
fases iniciales, potencialmente susceptibles de 
extirpación. Se han desarrollado múltiples estu-
dios de escrutinio de cáncer de pulmón. A par-
tir de los años 90, varios trabajos han analizado 
los resultados de la detección precoz mediante 
tomografía computarizada (TC). Algunos han 
demostrado un aumento en la detección de 
cánceres en estadios precoces(11,12). Henschke 
y cols.(12) incluyeron a 25.000 pacientes en un 
trabajo multicéntrico, detectando el 80% de los 
carcinomas en estadio I. Swensen y cols.(13), sin 
embargo, no demostraron una reducción aso-
ciada de la mortalidad. En las investigaciones 
de detección precoz del carcinoma pulmonar 
la prevalencia de nódulos malignos osciló entre 
un 2 y un 13% de los que presentaron nódulos.

Se han propuesto los estudios con TC de 
baja dosis de radiación en pacientes de ries-
go clínico elevado de cáncer. Ello tiene como 
contrapartida el número elevado de falsos po-
sitivos que también pueden originar morbi-
mortalidad, debido a los procedimientos diag-
nósticos, algunos agresivos. Estos trabajos han 
originado guías consensuadas para el manejo 
de los pequeños nódulos pulmonares detecta-
dos en estudios de screening(14).

El organismo americano National Cancer 
Institute ha llevado a cabo un extenso progra-
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ma llamado The National Lung Screening Trial, 
que ha incluido 53.454 personas con elevado 
riesgo de cáncer de pulmón en Estados Uni-
dos. Se ha determinado la diferencia entre la 
detección con la radiografía de tórax frente a 
la TC de baja dosis, y se ha podido demostrar 
que el screening con TC de baja dosis permite 
una reducción tanto de la muerte por cáncer 
de pulmón como por otras causas(15).

En los programas de detección de cáncer 
de pulmón han aparecido recientemente sis-
temas ayudados por ordenador para ayudar al 
radiólogo en la detección de nódulos pulmona-
res de pequeño tamaño o de escasa densidad 
que podrían pasar desapercibidos(16).

FORMAS DE PRESENTACIÓN 
RADIOLÓGICA DEL CÁNCER DE PULMÓN

El diagnóstico inicial del carcinoma de pul-
món se alcanza en un gran número de casos 
de forma casual, por una radiografía de tórax 
rutinaria realizada por distintos motivos en pa-
cientes asintomáticos. En los que tienen algún 
síntoma asociado al carcinoma pulmonar el 
tumor suele ser de mayor tamaño y correspon-
der a fases más avanzadas o diseminadas(1). El 
carcinoma puede aparecer como una lesión 
periférica o central.

 Lesiones periféricas
La manifestación radiológica inicial del 

tumor puede ser como un nódulo pulmonar 
solitario (NPS) (inferior a 3 cm) o una masa si 
es superior a este tamaño. La identifi cación 
de un NPS es importante porque representa, 
en general, una forma curable de cáncer y el 
pronóstico de estos pacientes es bueno. De 
aquí se deriva la importancia de los trabajos 
de detección precoz del cáncer de pulmón. 
Los nódulos pequeños y con poca densidad 
pueden, en algunos casos, pasar sin detectarse 
en la radiografía inicial incluso para radiólogos 
con experiencia. La TC demuestra una superior 
sensibilidad y especifi cidad para la detección 
de nódulos.

Para establecer un diagnóstico diferencial 
entre un NPS benigno y uno maligno, es básico 

valorar el riesgo clínico pre-prueba del paciente 
considerando: la edad, hábito tabáquico, ante-
cedentes de tumores en otras localizaciones y 
antecedentes familiares(14). Desde el punto de 
vista radiológico, deben analizarse una serie 
de datos tanto mediante la radiografía como 
por TC(14,17). Los estudios de PET cada vez se 
introducen más en la valoración del NPS, como 
se explicará más adelante.

El tamaño del nódulo guarda una relación 
directa con la probabilidad de malignidad. 
Un nódulo de más de 3 cm debe considerar-
se inicialmente maligno hasta demostrar lo 
contrario, los nódulos superiores a 2 cm son 
malignos en un 64 a 84%(14). En el estudio del 
nódulo pulmonar es fundamental comparar 
con los estudios radiológicos previos, ya que un 
nódulo estable en 24 meses es, en general, un 
buen criterio de benignidad. Cuando el tiem-
po de duplicación del volumen es menor de 
20 días o superior a 300 deben considerarse 
benignos, requiriendo estudio histológico los 
que no se ajustan a estos criterios(14). Algunos 
autores(18) consideran que el tiempo de dupli-
cación del volumen mayor de 465 días puede 
darse hasta en un 20% de casos de lesiones 
malignas. 

La densidad de un NPS también ayuda para 
el diagnóstico diferencial. Las calcifi caciones 
difusas, centrales, laminadas o en palomita 
de maíz se consideran benignas, sin embar-
go las formas de calcifi cación excéntricas no 
descartan malignidad(14,19). El contenido graso 
es muy característico de un hamartoma. La 
presencia de un nódulo asociado a una densi-
dad de vidrio deslustrado es muy sospechosa 
de malignidad(19).

 El contorno espiculado, lobulado o mal 
defi nido apoya la posibilidad de malignidad 
(Fig. 1)(1,14). La cavitación de un carcinoma 
pulmonar aparece con mayor frecuencia en 
el tipo escamoso, las paredes gruesas e irre-
gulares son un dato que sugiere malignidad(3). 
Se considera que las paredes inferiores a 5 
mm son benignas en el 95% de los casos, 
las superiores a 15 mm indican malignidad 
en el 85%(1,14).
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Algunos trabajos(20) han aplicado la TC di-
námica para valorar la captación por parte del 
NPS del contraste intravenoso, y han demos-
trado que la falta de captación tiene un valor 
predictivo del 96% para benignidad, y que un 
realce inferior a 15 UH demuestra benignidad 
con una sensibilidad y especifi cidad del 98 y 
58%, respectivamente. 

Los tipos histológicos que aparecen en el 
NPS, en series de Estados Unidos, son ade-
nocarcinoma (47%), epidermoide (22%), me-
tástasis única (8%), indiferenciado de celulas 
grandes (7%), carcinoma microcítico (4%) y 
carcinoma bronquioloalveolar (4%)(14).

Un grupo de expertos(14) barajando todo 
lo hasta aquí comentado ha establecido hasta 
29 recomendaciones para el manejo de NPS.

 Lesiones centrales
Las masas de localización central produ-

cen, en el 50% de los casos, una obstrucción 
de la vía aérea con neumonitis obstructiva o 
atelectasia distal. Por ello, una neumonía que 
no cura o recidiva obliga a buscar una lesión 
obstructiva(1). La masa central puede no ser 
diferenciable de la neumonitis distal, en al-
gunos casos una TC con contraste o bien una 
RM pueden ayudar a hacerlo (Fig. 2)(1,21). En 
las masas centrales existe una tendencia a la 
invasión de estructuras bronquiales, vascula-

res u otras mediastínicas que condicionarán 
el tratamiento quirúrgico.

TIPOS HISTOLÓGICOS Y RADIOLOGÍA
El cáncer de pulmón se clasifica como 

microcítico (CPM) y no-microcítico (CPNM), 
estos últimos constituyen el 87% de todas las 
neoplasias pulmonares(22). En relación al tipo 
histológico hay una serie de características ra-
diológicas que conviene conocer para facilitar 
la orientación diagnóstica.

FIGURA 1. Paciente fumador de 70 años, asinto-
mático. La TC muestra un nódulo de 2,5 cm, de 
bordes irregulares en el lóbulo superior izquierdo. 
Histologicamente demostró corresponder a un car-
cinoma epidermoide. 

FIGURA 2. Carcinoma epidermoide en un pacien-
te fumador de 60 años. A) La radiografía de tórax 
muestra una veladura completa del hemitórax 
izquierdo, con pérdida de volumen. B) La TC con 
contraste confi rma la masa central con obstrucción 
bronquial y consolidación distal, siendo difícil dis-
cernir entre masa y neumonitis.

A

B
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 Adenocarcinoma
Es el tipo más frecuente de carcinoma de 

pulmón en Estados Unidos (50%), en especial 
en pacientes no fumadores(1,3). Se manifi esta con 
frecuencia como un NPS y, por su localización 
periférica, suele ser asintomático. Puede aso-
ciarse a cicatrices o fi brosis pulmonar y se ha 
denominado “carcinoma de cicatriz”. La invasión 
pleural simula un mesotelioma, metástasis pleu-
rales o diseminación pleural de un timoma(3). 

El subtipo carcinoma broncoalveolar 
constituye un 3-5% de los carcinomas de 

pulmón(1,3,23) y puede presentarse de varias 
formas:

Como un nódulo en un 60-90% de los ca-
sos, similar al adenocarcinoma y que puede 
asociar broncograma aéreo en su interior. En 
ocasiones presenta un halo de vidrio deslustra-
do, hallazgo que se asocia a malignidad con alta 
probabilidad(3,19). En un 20% de los casos, el 
carcinoma broncoalveolar se manifi esta como 
una masa y como una consolidación alveolar 
simulando una neumonía(1). Puede diseminar 
por el árbol bronquial dando lugar a nódulos 
pequeños asociados a la masa o a la consolida-
ción tumoral (Fig. 3). El aspecto radiológico de 
este tipo histológico se ha relacionado con el 
pronóstico, que es mejor en el tipo no-mucino-
so asociado a nódulo pulmonar y empeora en 
el tipo mucinoso asociado al vidrio deslustrado 
o a patrón multinodular. Las formas difusas y 
multicéntricas son más característicos de tu-
mor mucinoso. El carcinoma broncoalveolar 
se clasifi ca también mediante el sistema TNM, 
lo mismo que todos los CPNM(1,23).

 Carcinoma epidermoide
Representa un 30% de los carcinomas de 

pulmón en trabajos americanos y se asocia a 
un mejor pronóstico(1,3). Localmente crece rá-
pido, pero a distancia disemina de forma más 
tardía. Puede manifestarse como un nódulo 
o una cavidad de paredes irregulares (Fig. 4). 
Localizado en situación periférica puede alcan-
zar gran tamaño e infi ltrar la pared torácica. La 
localización central se da en dos tercios de los 
pacientes y produce obstrucción bronquial, es 
visible en la endoscopia, originando una neu-
monía obstructiva y puede invadir las estructu-
ras adyacentes. Por ello, toda neumonía en un 
adulto debe seguirse radiológicamente hasta 
asegurar su total curación. La obstrucción bron-
quial puede dar lugar a una atelectasia distal y, 
cuando se acompaña de una masa central, se 
observa la imagen de “S de Golden” (Fig. 5). 
También es frecuente su manifestación como 
masa hiliar(3). Cuando se extiende e invade la 
fosa supraclavicular, se denomina tumor de 
Pancoast o del sulcus superior, que se da con 

FIGURA 3. Carcinoma broncoalveolar en un hombre 
de 60 años con pérdida de peso y tos. A) La radio-
grafía de tórax muestra una consolidación alveolar 
en la base del pulmón izquierdo y otra más tenue en 
el lado derecho. B) La TC revela una masa izquierda, 
con broncograma, y pequeños nódulos bilaterales 
por diseminación traquebronquial del tumor.

A

B
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mayor frecuencia en los tipos epidermoide y 
adenocarcinoma(1). Se presenta como masas 
apicales, engrosamiento pleural apical asimé-
trico y se puede asociar a destrucción costal e 
invasión de tejidos de partes blandas, pudien-
do llegar a afectar al plexo braquial, simpático 
cervical o estructuras vasculares(1,3).

 Carcinoma indiferenciado de células grandes 
Representa el 5% de los carcinomas de pul-

món y generalmente aparece como una masa 
periférica, con frecuencia mayor de 4 cm, es 

más inusual su aparición como masa central(13). 
Muestra un crecimiento rápido, con metástasis 
al mediastino y a distancia(1,3).

En ocasiones, la distinción entre los dis-
tintos tipos histológicos no está clara, y los 
tumores tienen zonas de histología distinta(1).

 Carcinoma de células pequeñas o 
microcítico (CPM)

Es un 15-20% de los cánceres de pulmón(1,3). 
Es un tumor agresivo, que generalmente debuta 
con sintomatología general y metástasis a dis-

FIGURA 4. Carcinoma epidermoide en un paciente 
fumador de 65 años, con hemoptisis. A) La radiogra-
fía de tórax muestra una gran cavidad en el lóbulo 
superior derecho. B) La TC confi rma la lesión, que 
presenta una pared gruesa e irregular. Existen ade-
nopatías paratraqueales derechas.

FIGURA 5. Carcinoma epidermoide en un pacien-
te fumador de 50 años. A) La radiografía de tórax 
muestra una consolidación del lóbulo superior dere-
cho con pérdida de volumen y masa hiliar que origi-
na una “S de Golden” (fl echa). B) La TC confi rma la 
masa y consolidación. La fi brobroncoscopia reveló 
una masa endobronquial obstruyendo el bronquio 
del lóbulo superior derecho.

A

B

A

B
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tancia. La nueva séptima clasifi cación del cáncer 
de pulmón establece unas recomendaciones a 
la hora de clasifi car este tumor(10). El 90% se 
localizan centralmente en el pulmón dentro de 
los bronquios centrales y lobares. Invaden es-
tructuras hiliares adyacentes, ganglios linfáticos 
y se extiende por las rutas linfáticas. La imagen 
radiológica característica de este tipo es la masa 
hiliar o perihiliar asociada a un ensanchamiento 
del mediastino. A veces el tumor primario no es 
visible en el pulmón y únicamente se detecta 
la diseminación ganglionar. Rara vez aparece 

como nódulo pulmonar o masa periférica. Es 
el tumor primario de pulmón que con más fre-
cuencia desencadena un síndrome de vena cava 
superior debido a la obstrucción o invasión del 
vaso (Fig. 6)(3).

 Tumor carcinoide
Constituye un 1-2% y es relativamente 

raro. La séptima edición TNM recomienda su 
clasifi cación, ya que ello es útil a la hora de 
establecer el pronóstico(24). 

 Múltiples carcinomas
Se pueden encontrar lesiones sincrónicas 

que aparecen al mismo tiempo o muy próxi-
mos, o bien tumores metacrónicos que surgen 
en un intervalo de doce o más meses, en ge-
neral con mayor incidencia entre 3 y 8 años. 
Entre un 10 y un 32% de los pacientes que 
sobreviven a la resección de un cáncer presen-
tan un segundo tumor primario(1).

ESTUDIO DE EXTENSIÓN.  CLASIFICACIÓN 
SEGÚN EL SISTEMA TNM

Una vez establecido el diagnóstico de car-
cinoma de pulmón, es fundamental su clasi-
fi cación según el sistema TNM (sistema inter-
nacional para la estadifi cación del carcinoma 
pulmonar) (Tabla 1). En 1998 la IASLC estable-
ció el sistema de clasifi cación de extensión de 
este tumor que ha sido revisado y modifi cado 
en 2009, dando lugar a la séptima edición(4-9,25). 
Para un conocimiento más extenso de este sis-
tema de clasifi cación se recomienda consultar 
guías específi cas(4,25).

La clasifi cación según el sistema TNM debe 
hacerse para los carcinomas no microcíticos 
(CPNM), los carcinomas microcíticos (CPM) y 
tumor carcinoide de pulmón, siendo recomen-
dado también por la SEPAR(4,25).

La nueva edición de la clasifi cación incluye 
revisiones acerca del tamaño del tumor, y las 
metástasis según sean intra o extratorácicas, 
recategoriza la enfermedad maligna del pe-
ricardio, recategoriza los nódulos del mismo 
pulmón y mismo lóbulo de estadio T4 a T3, y 
los del mismo pulmón en otro lóbulo de M1 a 

FIGURA 6. Carcinoma microcítico en un paciente 
de fumador de 55 años con edema de cuello, ligera 
disnea y pérdida de peso. A) La radiografía de tórax 
muestra un ensanchamiento del mediastino. B) La 
TC con contraste confi rma una afectación del me-
diastino anterior por una gran masa, con obstruc-
ción de la vena cava superior. Se observa circulación 
colateral en la pared torácica derecha (fl echa).

A

B
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T4. Estos nuevos cambios consiguen ajustarse 
de forma más correcta al pronóstico y permi-
ten un tratamiento más preciso(4,22,25).

El sistema no es perfecto y presenta difi -
cultades derivadas de las propias técnicas de 
diagnóstico o de la compleja anatomía torácica. 
En el caso de tumores sincrónicos de pulmón, se 
hace una clasifi cación por separado, y el pronós-

tico viene dado por el tumor más avanzado(1). 
Inicialmente se defi ne una extensión radiológica 
o clínica (cTNM) y, posteriormente, en los casos 
en los que el paciente es intervenido puede con-
seguirse una clasifi cación quirúrgica o patológica 
(pTNM) más fi able que la primera y que suele 
detectar una enfermedad más avanzada que la 
clínica-radiológica(1). Los hallazgos se dirigen, 
fundamentalmente, a valorar si un tumor es o 
no resecable quirúrgicamente, y si requiere tra-
tamiento con quimio o radioterapia. Los méto-
dos de imagen no-invasores iniciales de estudio 
incluyen la radiografía de tórax y una TC con 
contraste de tórax y abdomen superior(2). Los 
estudios de tomografía por emisión de positro-
nes (PET) y de fusión de imágenes (PET/TC) son 
cada día más importantes para la estadifi cación 
del cáncer. Otros procedimientos, como la reso-
nancia magnética, serán indicados en función 
de la sintomatología del paciente. En casos de 
duda de los factores T, N o M se elegirá el estadio 
menos grave. Una vez establecida la clasifi cación 
TNM se agrupan en estadios (Tabla 2)(1,4,19,25).

TABLA 1. Sistema internacional de cla-
sifi cación TNM para cáncer de pulmón. 
Séptima edición (2009)

TX Citología positiva

T1 ≤3 cm

T1a ≤2 cm

T1b >2-3 cm

T2  Bronquio principal ≥2 cm de 
carina, invasión de pleura 
visceral, atelectasia parcial 

T2a >3-5 cm

T2b >5 cm-7 cm

T3  >7 cm; invasión de pared 
torácica, diafragma, pericardio, 
pleura mediastínica, bronquio 
principal <2 cm de carina, 
atelectasia total, nódulo 
separado en el mismo lóbulo

T4  Invasión del mediastino, 
corazón, grandes vasos, carina, 
tráquea, esófago, vértebra; 
nódulo tumoral separado en un 
lóbulo homolateral distinto

N1  Peribronquiales, o hiliares 
homolaterales

N2  Subcarinales, o mediastínicas 
homolaterales 

N3  Mediastínicas o hiliares, 
contralaterales, escalénicas o 
supraclaviculares

M1 Metástasis a distancia

M1a  Nódulo tumoral separado en un 
lóbulo contra-lateral; nódulos 
pleurales, derrame maligno 
pleural o pericárdico

M1b Metástasis a distancia

TABLA 2. Estadios radiológicos TNM se-
gún la séptima clasifi cación (2009)

Estadios

Carcinoma oculto:  TX N0 M0

Estadio 0: Tis 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
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El  factor T(2,22)

Considera la extensión del tumor primario: 
su tamaño, la extensión local, la afectación en-
dobronquial o los nódulos tumorales separados 
(Tabla 1). En la nueva clasifi cación los tumores 
menores o iguales a 2 cm son T1a, entre 2 y 
3 cm T1b. Son tumores rodeados de pulmón 
o pleura visceral o lesiones endobronquiales 
sin afectar a un bronquio lobar.

Los tumores mayores de 3 cm y meno-
res o iguales a 5 cm corresponden a un T2a; 
los mayores de 5 cm y menores o iguales a 
7 cm son un T2b. Se incluye la invasión de 
la pleura visceral, la atelectasia o neumonitis 
obstructiva, extendiendose a la región hiliar 
pero sin afectar el pulmón entero. Asimismo, 
incluyen lesiones endobronquiales a más de 
2 cm de carina.

Los tumores mayores de 7 cm son T3. Se 
incluyen también aquí los nódulos separados 
del tumor pero, en el mismo lóbulo, los tu-
mores endobronquiales a menos de 2 cm de 
carina, la invasión de pared torácica, pleura 
mediastínica, diafragma, pericardio parietal, el 
tumor de Pancoast, los tumores con atelectasia 
o neumonitis obstructiva de todo el pulmón.

Los tumores T4 incluyen aquellos con inva-
sión mediastínica, de carina, tráquea, corazón, 
grandes vasos, esófago o cuerpos vertebrales, 
y los nódulos tumorales en otro lóbulo del 
mismo pulmón, en ediciones anteriores de 

clasifi cación TNM incluidos como metástasis. 
El derrame pleural maligno, la diseminación 
pleural o pericárdica se incluyen como metás-
tasis y no como T4.

La extensión del tumor primario determina 
el tratamiento quirúrgico o paliativo con qui-
mio o radioterapia. El tamaño del tumor pue-
de ser difícil de establecer radiologicamente 
debido a la presencia de infi ltrado, atelectasia 
o derrame pleural adyacentes. Los datos que 
sugieren una invasión por contigüidad, tanto 
mediante TC como con la resonancia magné-
tica, son: el contacto con la pleura en más de 
3 cm, ángulo obtuso entre la pleura y el tumor, 
el engrosamiento pleural o la desaparición del 
plano graso(2). Lo mismo sucede a la hora de 
determinar la invasión del mediastino que 
puede ser, en algunos casos, difícil. Los datos 
que apoyan una invasión del mediastino son el 
contacto superior a 3 cm, la pérdida del plano 
graso y el rodear la aorta en más de 90º de 
circunferencia(2).

La resonancia magnética es especialmente 
útil para valorar la invasión cardiaca. También 
en el estudio del tumor de Pancoast permite 
evaluar la invasión de los tejidos blandos de 
la fosa supraclavicular (plexo braquial, vasos 
subclavios y cuerpos vertebrales)(2) (Fig. 7). La 
afectación de las ramas o tronco inferior de C8 
y T1 se consideran T3, la extensión a raíces 
superiores C5-C7, vasos subclavios, cuerpos 

FIGURA 7. Carcinoma 
adenoescamoso en un 
paciente de 65 años 
con dolor en el hombro 
derecho. A) La radio-
grafía de tórax mues-
tra una masa situada 
en el lóbulo superior 
derecho. La resonancia 
magnética, corte coro-
nal (B) y corte sagital 
(C) demuestran exten-
sión extrapulmonar del 
tumor hacia los tejidos 
blandos de la fosa su-
praclavicular y de la 
pared costal.

A B

C
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vertebrales, médula, tráquea o esófago lo con-
vierten en T4.

La afectación pleural puede ser, en ocasio-
nes, difícil de establecer, ya que el mero con-
tacto con la pleura no indica invasión. El dato 
más fi able es la existencia de afectación de 
pared u ósea. La presencia de derrame pleural 
o pericárdico, por sí sola, no indica la natura-
leza del derrame y se requiere la pericardio o 
toracocentesis para determinar las células en 
el derrame. La detección de masas y nódulos 
que captan contraste en el seno del derrame 
es muy indicativa de malignidad(26).

El  factor N
Considera la existencia y extensión de las 

metástasis ganglionares regionales. El sistema 
de valoración de las adenopatías se unifi có en 

el año 1996, adaptándose al American Joint 
Committe on Cancer, que dio lugar a una clasifi -
cación detallada fácil de entender y reproduci-
ble los ganglios intratorácicos(1,27). La IASLC ha 
propuesto una nueva clasifi cación de los gan-
glios y un nuevo mapa ganglionar (Fig. 8)(9,22). 

La clasificación TNM en relación con el 
factor N no se ha modifi cado en la séptima 
edición en relación con la sexta, debido a la 
difi cultad que supone conseguir muestras am-
plias de adenopatías para obtener resultados 
estadísticamente signifi cativos(9). 

El estadio N1 incluye adenopatías hiliares, 
interlobares, lobares, segmentarias y subseg-
mentarias homolaterales. El estadio N2 corres-
pondería a ganglios en el mismo lado del me-
diastino e incluye: paratraqueales superiores, 
prevasculares y retrotraqueales, paratraqueales 

FIGURA 8. Represen-
tación del nuevo mapa 
ganglionar descrito 
por la IASLC en 2009 
(reproducida con auto-
rización del Memorial 
Sloan-Kettering Cancer 
Center, por cortesía de 
la IASLC. Copyright Me-
morial Sloan-Kettering 
Cancer Center, 2009) 
(ver en color en págs. 
fi nales).
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inferiores, subcarinales, paraesofágicos y liga-
mentos pulmonares.

El estadio N3 incluye la afectación gan-
glionar en el lado contrario del mediastino, 
supraclaviculares o región del escaleno. Es fun-
damental distinguir entre un estadio N2 y un 
N3, para determinar la posible resecabilidad 
del tumor.

Los tumores del lóbulo superior derecho 
drenan a los ganglios linfáticos hiliares ho-
molaterales y luego a los paratraqueales dere-
chos. Los del lóbulo superior izquierdo drenan 
a los hiliares homolaterales y luego a los peri 
y subaórticos. Los del lóbulo medio y lóbulos 
inferiores, después de pasar por el hilio, dre-
nan a los subcarinales. En ocasiones pueden ir 
directamente a los ganglios mediastínicos sin 
pasar por las regiones hiliares e interlobares, lo 
que sucede en especial en los tumores de los 
lóbulos superiores y en los adenocarcinomas(9).

Desde el punto de vista de la TC y la reso-
nancia magnética, los ganglios mayores a 10 
mm, medido en el eje corto, se consideran 
afectos. Sin embargo, con este criterio, única-
mente morfológico, se ha demostrado que la 
sensibilidad, especifi cidad y exactitud diagnós-
tica de la TC en el estudio de las adenopatías 
en el cáncer de pulmón son cada una de un 
79%, con un elevado número de falsos positi-
vos y negativos(28). De esta forma, adenopatías 
menores de 10 mm pueden contener focos 
metástasicos; el aumento del tamaño ganglio-
nar puede ser de carácter infl amatorio y, ade-
más, algunos grupos ganglionares son difíciles 
de estudiar mediante las técnicas diagnósticas 
disponibles(28). En este sentido, la TC integrada 
con la PET es la prueba no-invasora mejor para 
detectar adenopatías metastásicas(30,31), como 
más adelante se explicará. La mediastinosco-
pia sigue siendo la prueba de referencia con 
una sensibilidad de un 80% y especifi cidad 
del 100%(31).

El  factor M
Valora la existencia de metástasis a distan-

cia(22,27). Casi la mitad de los pacientes con un 
diagnostico reciente de carcinoma de pulmón 

presentan metástasis al inicio, ello se considera 
un estadio IV y es, casi siempre, no quirúrgico. 

En la nueva clasifi cación se distingue entre 
las metástasis intratorácicas (M1a) de mejor 
pronóstico y las extratorácicas (M1b). El esta-
dio M1a incluye el derrame pleural maligno, 
la diseminación pleural, la enfermedad peri-
cárdica y los nódulos pulmonares del pulmón 
contralateral.

El estadio M1b incluye diseminación al 
hígado, las adrenales, el cerebro, el hueso y 
otras localizaciones extratorácicas. La PET es 
una prueba más sensible que la TC y que la 
resonancia magnética para la detección de 
metástasis en el hígado, adrenales, pulmón 
y hueso(32). Sin embargo, la TC con contraste 
intravenoso y la resonancia magnética son los 
métodos de elección para la sospecha de tumo-
res cerebrales(25,26). Una imagen única sospe-
chosa de metástasis a distancia requerirá una 
confi rmación histológica si de ello depende la 
indicación quirúrgica. 

En un 16 a 28% de pacientes con carci-
noma de pulmón aparecen otros nódulos pul-
monares que pueden corresponder a lesiones 
benignas, metástasis del tumor primario u 
otros carcinomas pulmonares (sincrónicos o 
metacrónicos). Los inferiores a 10 mm tienen 
un 96% de posibilidades de ser benignos. La 
localización en el mismo lóbulo del tumor 
primario es más probable que corresponda a 
lesión maligna, pero no excluye el tratamiento 
quirúrgico mediante lobectomía(33,34). La dife-
renciación entre tumores sincrónicos primarios 
y metástasis es difícil.

El carcinoma microcítico (CPM) se carac-
teriza por su rápido crecimiento y disemina-
ción tumoral, y dos tercios de los pacientes 
presentan enfermedad extendida al debut, que 
requiere tratamiento quimioterápico(22).

En la séptima edición del sistema TNM se 
recomienda clasificar también a este tumor 
mediante el mismo sistema que el CPNM ya 
que permite establecer un pronóstico más preci-
so(22,25). Los estudios de imagen deben incluir la 
TC de tórax y abdomen, estudios isotópicos del 
esqueleto y TC o resonancia magnética cerebral.
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 TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE 
POSITRONES
Introducción a la técnica

La TC es la técnica más utilizada para eva-
luar a pacientes con cáncer de pulmón. Se 
basa en criterios morfológicos y proporciona 
una información anatómica excelente, pero no 
aporta información funcional. La tomografía 
por emisión de positrones, en inglés Positron 
Emission Tomography (PET), detecta células 
metabólicamente activas y ofrece una valiosa 
información funcional(35).

El aumento de la actividad glucolítica es 
una característica típica de los tumores. La 
2-[18F]fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18F-FDG) 
es el radiofármaco más utilizado, se trata de 
un análogo de la glucosa. La 18F-FDG es trans-
portada al interior de las células tumorales a 
través de los transportadores GLUT1 y GLUT3, 
posteriormente es fosforilada por la hexocinasa 
a18F-FDG-6-fosfato. Este producto no se puede 
utilizar para la vía glucolítica y queda atrapado 
en el interior de las células, lo que permite su 
detección. Dependiendo de la expresión de los 
distintos oncogenes que regulan la glucolisis 
en las células tumorales, obtendremos feno-
tipos muy variables en el grado de captación 
de glucosa(36).

No obstante la 18F-FDG, no sólo se acumula 
en las células tumorales, sino que se distribuye 
fi siológicamente en órganos sanos, pudiendo 
existir también captación en lesiones benignas, 
procesos infl amatorios, infecciosos o bien tras 
la cirugía y la radioterapia. Es importante cono-
cer estos patrones de captación para la correcta 
interpretación de los hallazgos(37).

El metabolismo de la 18F-FDG se valora de 
forma semicuantitativa utilizando el SUV (Stan-
dardized Uptake Value), que se defi ne como el 
cociente entre la concentración del radiotraza-
dor en el tejido y la dosis inyectada, dividido 
por el peso del paciente. Generalmente, los 
tumores malignos tienen un SUV superior a 
2,5-3; los tejidos normales como el hígado, la 
médula ósea o los pulmones, tienen valores en-
tre 0,5-2,5. Los valores del SUV pueden verse 
infl uidos por los niveles de glucemia, el peso 

del paciente o el tiempo transcurrido desde la 
inyección del radiotrazador hasta la adquisi-
ción de la imágenes(38).

Caracterización del nódulo pulmonar 
solitario

La mayoría de los nódulos pulmonares 
malignos tienen un metabolismo glucídico au-
mentado y, por tanto, muestran avidez por la 
18F-FDG, lo que permite detectarlos mediante 
la PET (Fig. 9).

Yi y cols.(39) compararon la técnica de fu-
sión PET-TC en el NPS con la TC con contraste 
y detectaron una sensibilidad, especifi cidad y 
precisión diagnóstica para malignidad de 96, 
88 y 93%, respectivamente, frente a 81,93 y 
85% de la TC. Otros autores(40) han encontrado 
una exactitud diagnóstica de la PET-TC de 94% 
frente a un 73%, tanto de la PET como de la 
TC por separado. La PET-TC se propone como 
la técnica de elección para la evaluación del 
NPS(9,40). Los nódulos que muestran un aumento 
de la captación de FDG deben ser considerados 
como malignos, aunque existen falsos positivos 
en pacientes con procesos infl amatorios-infec-
ciosos, como la tuberculosis activa, la histoplas-
mosis o los nódulos reumatoideos.

Las lesiones con una captación baja de FDG 
pueden ser consideradas como benignas, sin 
embargo, también existen falsos negativos en 
neoplasias primarias con baja actividad metabó-
lica o hipocelulares (el tumor carcinoide, el bron-
quioloalveolar y el adenocarcinoma con com-
ponente bronquioloalveolar predominante) y 
los nódulos con tamaños inferiores a 10 mm(41), 
por lo que siempre debe tenerse en cuenta la 
probabilidad pre-prueba de cada paciente.

La PET-TC en el carcinoma pulmonar 
no-microcítico

La evaluación del componente T de la cla-
sifi cación TNM se fundamenta en la determi-
nación del tamaño del tumor, la invasión de 
estructuras contiguas y la existencia de nódulos 
satélite. La TC es muy útil para la determinación 
del tamaño tumoral ya que proporciona una 
excelente información anatómica que permite 
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delimitar correctamente el tumor y predecir la 
invasión de las estructuras adyacentes. La utili-
dad de la PET es limitada en este sentido, de-
bido a las difi cultades de la propia técnica para 
precisar el tamaño de la lesión y su localización 
anatómica. En un meta-análisis(42), la precisión 
para determinar el tamaño tumoral de la téc-
nica combinada PET-TC fue del 82%, frente a 
un 55 y 68% de la PET y la TC por separadas, 
respectivamente. El valor principal que aporta 
la PET/TC frente a la TC es la discriminación 
entre el tumor central y el parénquima distal 
con atelectasia o neumonitis obstructiva(30).

Los nódulos satélite inferiores a 10 mm en 
la PET pueden manifestarse con una captación 
falsamente baja debido al efecto de volumen 
parcial. La captación de los nódulos apoya su 
naturaleza tumoral, pero no es defi nitivo, re-
quiriendo confi rmación histológica en aquellos 
casos en los que este dato sea básico para el 
manejo terapéutico del paciente(43).

Los criterios morfológicos de la TC y la 
resonancia magnética para la infi ltración gan-
glionar tienen importantes limitaciones. La 

integración de la información morfológica y 
funcional de la PET-TC, hacen de ella el mejor 
método no-invasor para detectar infi ltración 
tumoral nodal(30).

Es fundamental el elevado valor predictivo 
negativo, de manera que, en aquellos pacientes 
con ganglios mediastínicos menores de 15 mm 
y PET-TC negativo, es dudosa la necesidad de 
efectuar algún proceso diagnóstico invasor(44). 
Existen falsos negativos en el caso de micro-
metástasis, por lo que se recomienda hacer 
mediastinoscopia en aquellos pacientes en los 
que, incluso con PET-TC negativo, exista alta 
probabilidad de metástasis ganglionares debi-
do a la localización o el tamaño del tumor, a la 
presencia de adenopatías hiliares captadoras, 
en aquellos en los que el grado de captación de 
glucosa por parte del tumor primario sea bajo y 
también cuando el tamaño de las adenopatías 
mediastínicas sea mayor de 16 mm(44). 

Sin embargo, el valor predictivo positivo 
del PET-TC es bajo, debido a falsos positivos 
producidos por procesos infl amatorio-infeccio-
sos, por lo que es adecuado practicar mediasti-

FIGURA 9. Paciente asintomático con NPS diagnosticado incidentalmente en el lóbulo inferior derecho. 
Imágenes axiales, coronales y sagitales de PET-TC que muestran una captación de 18-FDG por la lesión 
nodular, que histológicamente correspondió a un carcinoma epidermoide. Existe una captación fi siológica 
del miocardio (ver en color en págs. fi nales).
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noscopia en los pacientes con PET-TC positivo 
en ganglios mediastínicos (N2)(45).

En el estudio de las metástasis, la PET ayu-
da a determinar la posible naturaleza metastá-
tica tumoral cuando existe derrame pleural y/o 
pericárdico(30). No obstante, debe confi rmarse 
por citología siempre que sea posible(43).

La PET-TC detecta metástasis ocultas no 
sospechadas en el 10-20% de los pacientes(46). 
En este contexto, las captaciones extratoráci-
cas de18F-FDG, pueden ser debidas a capta-
ciones fi siológicas, lesiones benignas, lesiones 
premalignas, segundos tumores y metástasis, 
por lo que es necesario, siempre que sea posi-
ble, la confi rmación histológica, relacionar los 
hallazgos con otras pruebas de imagen o hacer 
seguimiento clínico y radiológico del paciente.

Para la detección de metástasis adrenales, 
la PET/TC tiene una sensibilidad del 92% y 
especifi cidad del 98%. Pueden existir falsos 
negativos cuando existen masas adrenales con 
necrosis o hemorragias(46).

La PET/TC también es muy útil para detec-
tar metástasis óseas, mostrando captaciones 

en estructuras óseas que no presentan altera-
ciones morfológicas visibles en la TC o bien 
son muy sutiles(30). Se ha demostrado que la 
PET/TC tiene mayor sensibilidad, especifi ci-
dad, valor predictivo negativo y positivo que 
la gammagrafía ósea. La sospecha de metás-
tasis cerebrales obliga a llevar a cabo una TC o 
una resonancia magnética(25,46). Por tanto, se ha 
demostrado que el uso de esta técnica para la 
estadifi cación del CPNM selecciona mejor a los 
pacientes candidatos a resección quirúrgica(47).

La PET/TC ha sido empleada en la evalua-
ción de la cantidad de tejido tumoral persis-
tente después del tratamiento, ya que ni la 
fi brosis ni la necrosis muestran avidez por la 
de18F-FDG, mientras que sí lo hacen las cé-
lulas tumorales. El tiempo transcurrido entre 
la fi nalización de la quimio-radioterapia y la 
realización de la PET/TC parece infl uir signifi -
cativamente sobre la precisión de la técnica de 
manera que, aunque no hay consenso sobre 
el momento más adecuado para efectuarla, es 
recomendable que transcurran entre 8 y 12 
semanas tras fi nalizar el tratamiento(48). Tam-

FIGURA 10. Mujer de 50 años con adenocarcinoma pulmonar. TC axial con contraste con ventana para 
mediastino (A) y con ventana para pulmón (C). Se identifi ca una masa en el lóbulo superior izquierdo de 
5,5 cm de diámetro con probable invasión de la pleura mediastínica y adenopatías hiliares homolaterales 
(fl echa). En las imágenes de PET axiales (B) y de fusión PET-TC (D) se observa una intensa fi jación de 18-
FDG en la masa y en las adenopatías (fl echas) (ver en color en págs. fi nales).

A B

C
D
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bién se ha empleado para la planifi cación de 
la radioterapia, produciendo una modifi cación 
del volumen del tratamiento radioterápico en 
un 52% de los pacientes.

La PET-TC en el carcinoma pulmonar 
microcítico

La experiencia del uso del PET-TC en el 
CPM es menor, ya que la enfermedad suele 
estar diseminada en el momento del diagnós-
tico y los pacientes tienen menores índices 
de supervivencia. El CPM tiene una gran avi-
dez por la 18F-FDG y la PET-TC puede ayudar a 
clasifi car adecuadamente el tumor detectando 
metástasis a distancia y modifi cando, por tan-
to, el tratamiento del paciente.

LA  RESONANCIA MAGNÉTICA EN EL 
CÁNCER DE PULMÓN

Las indicaciones de la resonancia magnéti-
ca para la estadifi cación del cáncer del pulmón 
son limitadas. Se recomienda en circunstancias 
especiales, como es la alergia a contrastes ioda-
dos y en pacientes embarazadas con el fi n de 
reducir las radiaciones ionizantes. En el estudio 
de los tumores del ápex pulmonar es superior 
a la TC ya que permite detectar la afectación 
de las partes blandas de la fosa supraclavicular, 
la afectación del plexo braquial, de estructuras 
mediastínicas y de los cuerpos vertebrales. En 
estos casos, la exactitud diagnóstica es supe-
rior a la de la TC; 63 y 94% para la TC y la 
resonancia magnética, respectivamente(2). En 
pacientes con sintomatología neurológica, para 
la búsqueda de metástasis cerebrales está in-
dicada la práctica de una TC o una resonancia 
magnética(25,26).

Hasta hace pocos años, la resonancia mag-
nética torácica se basaba en el análisis de as-
pectos exclusivamente morfológicos. En los 
últimos años se han desarrollado secuencias 
de difusión, que proporcionan una información 
funcional complementaria a la obtenida a tra-
vés de la PET-TC, y que se basan en diferentes 
aspectos fi siopatológicos. Una de las posibles 
utilidades de la resonancia magnética con di-
fusión, en el caso de los tumores pulmonares 

centrales, es diferenciar entre el propio tumor 
y la atelectasia o neumonía obstructiva(21).

La resonancia magnética con difusión 
podría ser también útil en la evaluación del 
componente de adenopatías de la clasifi cación 
TNM, en pacientes con cáncer de pulmón aun-
que hasta el momento los resultados de varios 
trabajos son contradictorios. Hay autores que 
proponen el uso de esta técnica en lugar de la 
PET/TC, ya que se obtiene un menor número 
de falsos positivos(49). Para otros investigadores 
no existen ventajas frente a la PET-TC(50).

CONCLUSIÓN
A pesar de los grandes avances en el tra-

tamiento del carcinoma de pulmón y de la 
aparición de nuevas y sofi sticadas técnicas de 
diagnóstico, el pronostico de este tumor es malo 
y la supervivencia a los cinco años es baja. Las 
técnicas de imagen son fundamentales e im-
prescindibles para establecer el diagnóstico y 
para el estudio de extensión del carcinoma de 
pulmón. Los protocolos de baja dosis y su unión 
a técnicas asistidas por ordenador son aspectos 
prometedores para el diagnóstico precoz del 
cáncer de pulmón. Los equipos de TC son cada 
día más veloces, aportando imágenes más pre-
cisas y perfeccionadas. La PET-TC ha supuesto 
un avance enorme en el estudio de extensión de 
este tumor y en el análisis del nódulo pulmonar. 
Las nuevas secuencias de resonancia magné-
tica, que analizan aspectos funcionales de los 
tejidos, también podrán contribuir a este reto en 
pocos años. Otras técnicas, como las punciones 
o biopsias guiadas por ecografía o TC, y algu-
nas más recientes como la fi brobroncoscopia 
guiada por sistemas electromagnéticos de nave-
gación, son avances que sin duda contribuirán 
a mejorar el diagnóstico de esta enfermedad. 
Esperamos que, en un futuro próximo, el rápido 
avance en innovación de la tecnología en las 
técnicas de imagen podrán ayudar a cambiar 
el pronóstico del cáncer de pulmón.
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