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Se le remite a Urgencias, donde se realiza una TAC 
craneal (figura 1) en la que se identifican dos lesio-
nes tumorales de aspecto neoformativo, hipercap-
tantes, con cambios hipodensos, probablemente 
por necrosis en el hemisferio cerebeloso izquierdo 
y en el lóbulo frontal izquierdo. Ambas lesiones pre-
sentan edema perilesional (muy marcado en la le-
sión frontal), que provoca una desviación hacia la 
derecha de las estructuras de la línea media y un 
colapso parcial del sistema ventricular izquierdo.

En la radiografía de tórax (figura 2) se observa 
una lesión de aspecto tumoral en el lóbulo inferior 
del pulmón izquierdo.

Se solicita TAC de tórax, abdomen y pelvis con 
contraste (figura 3). En ella se observa una masa en 
el lóbulo inferior izquierdo, en íntimo contacto con 
pleura. En el resto del parénquima no se observan 
otras lesiones. En el mediastino, en la región para-
traqueal superior izquierda y derecha y en las re-
giones precarinal y subcarinal se observan múltiples 
conglomerados adenopáticos. Hay además ade-
nomegalias hiliares izquierdas y derechas y derra-
me pleural derecho. En el abdomen, el hígado y el 
bazo son de tamaño normal, sin lesiones focales; se 
observa una litiasis vesicular única; el páncreas, las 
suprarrenales y los riñones no muestran alteraciones; 

Varón de 74 años de edad, fumador de 30 ciga-
rrillos/día durante 30 años,  con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica, hipertensión arterial, hiper-
plasia benigna de próstata y diabetes tipo 2.

Hace 15 días ha comenzado con deterioro cogni-
tivo progresivo. Es valorado por Neurología, donde 
se diagnostica enfermedad de Alzheimer y se ini-
cia tratamiento. Posteriormente acude porque des-
de hace más de 10 días nota que “se despista” con 
frecuencia.

En la exploración aparece desorientado en el 
tiempo y el espacio, no sabe el día en que vivimos, 
no sigue los números impares, aunque sí los pares, 
y presenta relajación de esfínteres urinario y anal. 
Tiene una ligera desviación de la comisura bucal 
derecha, pérdida de fuerza en el miembro superior 
derecho, agrafia y Babinski negativo. En la auscul-
tación cardiaca presenta latidos arrítmicos.

En el  electrocardiograma se observa una línea 
isoeléctrica no uniforme; el trazado es arrítmico, 
con frecuencia cardiaca de 110 pulsaciones por mi-
nuto y no presenta ondas P, por lo que se sospecha 
fibrilación auricular, aunque no sabemos si el pro-
blema neurológico puede estar relacionado con 
dicha arritmia.
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Figura 1. TAC craneal sin contraste: metástasis cerebrales de carcinoma pulmonar de células 
escamosas 
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grave ateromatosis aorto-iliaca, con aneurisma in-
frarrenal, calcificación de pared y trombo mural. 
En la pelvis hay un fecaloma sin adenomegalias ni 
otras masas abdómino-pélvicas. En las estructuras 
óseas hay cambios degenerativos y una prótesis en 
la cadera derecha.

Se realiza una fibrobroncoscopia con toma de 
muestra para estudio anatomopatológico. Bajo 
control con TAC se efectúa una biopsia de la masa 
en el lóbulo inferior izquierdo. Las muestras se en-
vían a Anatomía Patológica donde se diagnostica 
un carcinoma pulmonar de células escamosas.

Se inicia tratamiento radioterapéutico (10 sesio-
nes) de las lesiones cerebrales,  lo que mejora el 
estado confusional del paciente, que fue dado de 
alta.

Posteriormente comienza con fiebre, caquexia, 
taquipnea y pérdida de peso importante, por lo 
que se le remite al hospital nuevamente y es ingre-
sado en la Unidad de Cuidados Paliativos, donde 
finalmente fallece.

COMENTARIO

Se considera que el carcinoma pulmonar (CP) es 
una de las enfermedades más graves y uno de los 
cánceres con mayor incidencia en el ser humano. 
Es responsable de los mayores índices de mortali-
dad oncológica a escala mundial. Constituye la 
primera causa de mortalidad por cáncer en el va-
rón y la tercera, después del de colon y mama, en 
la mujer. Causa más de un millón de muertes cada 
año en el mundo. En el Reino Unido (2004) y en los 

Estados Unidos (2006) representa la primera causa 
de muerte por cáncer en mujeres y hombres.

En España se diagnostican anualmente unos 
20.000 casos, lo que representa el 18,4 % de los tu-
mores entre los hombres (18.000 casos) y el 3,2 % 
entre las mujeres (2.000 casos)1.

Nuestro grupo ha publicado varios casos de neo-
plasias pulmonares con diversas formas de debut: 
carcinoma poco diferenciado de células no pe-
queñas que debuta con un síndrome de Pancoast2, 
adenocarcinoma mucosecretor de pulmón con di-
seminación pleural que se manifiesta con neumo-
tórax3, carcinoma adenoescamoso con hemoptisis 
y dolor4 y carcinoma de células pequeñas con un 
síndrome miasteniforme de Eaton-Lambert y fenó-
menos tromboembólicos5.

CLASIFICACIÓN

La clasificación histopatológica del CP lo divide 
en 2 tipos histológicos principales6:

• CP de células pequeñas o SCLC ( small cell 
lung cancer): incidencia aproximada del 20 %.

• CP que no es de células pequeñas o NSCLC 
(non-small cell lung cancer): incidencia del 75 % 
aproximadamente; en él se incluyen el adenocar-
cinoma (35 %), el carcinoma de células escamosas 
(30 %) y el carcinoma de células gigantes (10 %).

El carcinoma epidermoide pulmonar es un tipo 
no microcítico, generalmente central, hiliar o pe-
rihiliar. Está relacionado con el tabaquismo: el epi-
telio cilíndrico de los bronquios pierde sus cilios y se 
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Figura 2. Radiografía de tórax: lesión de aspecto tumoral en el ló-
bulo inferior del pulmón izquierdo.

Figura 3. TAC de tórax con contraste: masa en el lóbulo inferior 
izquierdo; conglomerados adenopáticos mediastínicos e hiliares; 
pequeño derrame pleural derecho.
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transforma en escamoso atípico y es aquí donde 
se origina el carcinoma epidermoide.

Era el más frecuente de todos los tipos, pero des-
de hace 25 años es superado por el adenocarcino-
ma (32 % del total). Es el tipo histológico más relacio-
nado con el consumo del tabaco y por esto ocurre, 
sobre todo, en pacientes fumadores varones7.

Se localiza, principalmente, en el hilio (75 %) y ra-
ramente es periférico (25 %). Histopatológicamente, 
tiene su origen en las células basales del epitelio 
bronquial y está constituido por células escamosas 
con diferente grado de diferenciación, producto-
ras de queratina e incluso con puentes intercelula-
res y escamas. Es bastante diferenciado y cabe la 
posibilidad de que forme globos córneos. Existen 
formas menos diferenciadas, difíciles de distinguir 
del tipo de células grandes indiferenciado. A veces 
se encuentra metaplasia escamosa, displasia epi-
telial y focos de franco carcinoma in situ en el epi-
telio bronquial adyacente a la masa tumoral.

El tipo epidermoide periférico suele cavitar-
se en el 30 % de los casos. Esto se debe a que, 

ocasionalmente, presenta tendencia a la necrosis 
central, que aparece en los estudios radiológicos 
como una masa cavitada con nivel hidroaéreo en 
su interior, lo que semeja un absceso de pulmón. Es 
el que con más frecuencia se abscesifica. Se dise-
mina, sobre todo, por vía linfática (suele tener afec-
tación de ganglios hiliares en el momento del diag-
nóstico) y es el que con menor frecuencia produce 
metástasis a distancia. Por tanto, es el de mejor pro-
nóstico relativamente, comparado con los otros ti-
pos histológicos de cáncer de pulmón.

PRONÓSTICO

Con el tiempo, duplica su tamaño de forma len-
ta y produce metástasis a distancia algo más tarde 
que otros tipos.

TRATAMIENTO

Es el tipo histológico con mejor respuesta al tra-
tamiento quirúrgico. Se obtienen cifras de supervi-
vencia tras la resección próximas al 85 % a los cinco 
años8,9.
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