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Introduccion

El carcinoma escamocelular re-
presenta el 30% de los tumores pul-
monares (1). En el 2015 la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS)
publicé una actualizacion de la cla-
sificacion de este tumor incluyendo
cuatro subtipos histologicos: querati-
nizante, no-queratinizante, basaloide
e in situ (2).

Radiografia de téorax

La mayoria de veces estos tumo-
res se localizan en forma central en
el pulmén dentro de los bronquios

principales, lobares o segmentarios
en aproximadamente dos tercios de
los casos (3), comUnmente causan
colapso pulmonar (4) (figura 1) y
pueden crecer por encima de 4 cm,
con un didmetro promedio al mo-
mento del diagndstico de 2,5 cm (5,
6); adicionalmente, no hay una carac-
teristica tipica de los bordes de la le-
sion los cuales pueden ser lobulados,
espiculados o lisos (figura 2). Por su
parte, se encuentra necrosis central y
cavitacion hasta en un 15% de los ca-
sos (3, 7), y la pared de la cavitacion
tipicamente es gruesa e irregular y no
presenta niveles hidroaéreos (3, 8).

Figura 1. Radiografia de térax en proyeccién postero-anterior correspondiente a paciente
de 68 arfios de edad con antecedente de consumo de tabaco. Se evidencia masa de densi-
dad homogénea en la region parahiliar derecha con atelectasia del I16bulo inferior derecho
(flecha corta) y elevacién del hemidiafragma derecho (flecha larga) con atelectasias sub-
segmentarias del I6bulo superior (estrella negra).
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Figura 2. Radiografia lateral del paciente anterior que mues-
tra masa de densidad homogénea ubicada en el mediastino
anterior, de bordes lisos y definidos (flecha corta) con atelec-
tasia del I6bulo medio (flecha gruesa) que ocasiona elevacion
del hemidiafragma derecho (flecha larga). La biopsia reporto
carcinoma de pulmon de células no pequefias, tipo escamo-
celular moderadamente diferenciado.

La manifestacion tipica del carcinoma escamo-
celular es la obstruccion endobronquial parcial o
total, que con frecuencia puede conducir a neu-
monia postobstructiva; por tanto, todos los casos
de neumonia en los adultos deben ser seguidos a
través del tiempo, hasta la resolucion radiologica
completa de los infiltrados, para excluir una lesion
subyacente causante de la neumonia, en estos casos
postobstructiva (3, 6).

Dada la presencia de la masa central, el lobulo es
incapaz de colapsar por completo y puede producir-
se un contorno abultado de la atelectasia a causa del
tumor primario, que puede dar la apariencia radiolo-
gica del signo de “la S de Golden” (3, 6).

Aproximadamente, un tercio de los carcinomas
escamocelulares son periféricos y aparecen como un
nodulo o masa pulmonar solitaria y su ubicacién pe-
riférica es la causa mas comun del sindrome de Pan-
coast, caracterizado clinicamente por dolor y atrofia
de los musculos de la extremidad superior ipsilateral

debido al compromiso del plexo branquial y al sin-
drome de Horner dado por compromiso de la cadena
simpatica y del ganglio estrellado.

La extension hiliar o mediastinal del carcinoma
escamocelular puede causar ensanchamiento me-
diastinal, aumento del angulo de la carina, pérdida
de la concavidad de la ventana aortopulmonar y cre-
cimiento del hilio en forma uni o bilateral en la ra-
diografia de torax (6).

Tomografia computarizada

La tomografia facilita una mejor caracterizacion
del carcinoma escamocelular dado que este tumor
puede pasar oculto en las radiografias (9). La parti-
cularidad mas importante es su localizacion central
por compromiso de los bronquios lobares o segmen-
tarios (figura 2). La identificacion de una masa cen-
tral esta presente en el 61% de los casos (10).

Los carcinomas escamocelulares se presentan
como una masa de atenuacion solida y margenes
irregulares (11). Se cree que los contornos irre-
gulares son consecuencia de la contraccion de la
porcién central del tumor asociado a una respuesta
desmoplasica por el crecimiento del mismo (10).
Estas lesiones disminuiran la luz bronquial e infil-
traran su pared, de ahi que no sea infrecuente hallar
atelectasias obstructivas segmentarias o lobares
(10); esta Gltima estd presente hasta en el 56% de
los casos (10).

Estos tumores pueden tener una cavitacion
central hasta en un 15% (figura 3), caracteristi-
ca importante para diferenciarlo de otros tumores
broncogénicos. Asi mismo, es comun visualizar
la conexion de la cavitacion central con la luz del
bronquio (3, 10).

Las calcificaciones son infrecuentes en los tu-
mores primarios de pulmon; se observan aproxi-
madamente en 6% de los casos; los subtipos his-
tologicos que mas presentan calcificaciones son el
carcinoma de célula pequena y el carcinoma esca-
mocelular (figura 4).

A diferencia del adenocarcinoma de pulmoén, en
el carcinoma escamocelular las metastasis tienden a
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Garcia y cols.

Figura 3. Masa hiliar derecha, de bordes espiculados, con
densidad de tejidos blandos, que ocasiona disminucion de
la luz del bronquio fuente derecho y de la arteria pulmonar
derecha.

ser una manifestacion radioldgica tardia (1). La prin-
cipal via de diseminacion del carcinoma escamoce-
lular de pulmon es la extension local a ganglios lin-
faticos hiliares o mediastinales (9). La diseminacion
linfangitica con engrosamiento liso o nodular de los
septos interlobulillares, subpleurales y peribronco-
vasculares no es una caracteristica frecuente en el
carcinoma escamocelular, y su presencia debe hacer
sospechar un adenocarcinoma.
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