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Neoplasias toracicas

Carlos Martin Baron de la Mora

RESUMEN

En los altimos 20 afos la incidencia de tumores intratora-
cicos en perros y gatos se ha incrementado de manera alar-
mante. Uno de los factores determinantes en estas patologias )’
es que el promedio de vida en las mascotas ha aumentado.
Ademais existen factores raciales, ambientales, contaminan-
tes y exposicidn a sustancias carcinogénicas. La mayoria de
estos pacientes son diagnosticados tardiamente, por lo que 1
las posibilidades terapéuticas y quirdrgicas son escasas. La A
presentacién clinica es variable pero casi siempre se da en
pacientes de edad avanzada (>10-12 afios de edad), aunque
no se descarta encontrar dichas patologias en individuos de
corta edad. El pulmén es un tejido muy afin a las metastasis

de tumores que se desarrollan en otros érganos. n

Estadisticamente el 1% de todos los tumores en el perro
corresponde a tumores primarios en pulmoén y la mayoria
de éstos son malignos. Algunos estudios revelan que el 95%
son carcinomas y de estos el 70 y 80% son adenocarcinomas
pulmonares, seguidos por carcinomas de células escamosas
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y de células anaplasicas. En los gatos los tumores primarios
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representan menos del 0.5%. La sintomatologia en dichos pa-
cientes es muy diferente segtin se trate de tumores primarios,
que generalmente son masas aisladas, o bien metastasicos, que
son lesiones pulmonares difusas. Los tumores benignos (Tabla
10.1) y sarcomas en pulmoén son raros.

LIELIERDA Tumores benignos.

* Adenoma bronquial
* Hemangioma

* Fibroma
- Hemangioma Figura 10.1. (A) Tumor pulmonar primario (adenocarcinoma) en el que se obser-
o Miomas va una masa solitaria, firme y bien delimitada en uno de los I6bulos pulmonares.

(B) Esquema que muestra la localizacion de A.
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TUMORES PRIMARIOS
INTRODUCCION

Los tumores pulmonares primarios en los perros (Figu-
ra 10.1A-B) suelen metastatizar hacia los ganglios linfati-
cos bronquiales, huesos, pleura, cerebro y al mismo pulmoén.
Normalmente lo hacen por via linfitica o por via sanguinea.
En el caso de los tumores pulmonares primarios (Tabla 10.2)
el crecimiento es solitario, como una masa sélida que de for-
ma focal tiende a diseminarse hacia el mismo tejido pulmo-
nar de acuerdo a la naturaleza del tumor, y formar muchos
nédulos (Figura 10.2). El tipo de tumor mas comun es el
adenocarcinoma, que de acuerdo al grado de diferenciacion
histologica se clasifica como diferenciado o indiferenciado.
No podemos descartar la presencia de carcinoma anaplasico y
el tumor de células escamosas. Los tumores pulmonares a los
que mas frecuentemente se enfrenta el clinico en la prictica
diaria son los tumores metastasicos (Figura 10.3A-C). Tie-
nen su origen en otros érganos por lo que deben realizarse
estudios radiograficos de tdrax, sobre todo cuando se de-
tectan masas en diferentes areas del cuerpo como musculos,
abdomen, glaindula mamaria o inclusive huesos (Figuras 10.4-
10.6). Para determinar si existe metastasis, dichos estudios
radiograficos de torax se deben realizar en tres proyecciones:
latero-lateral izquierda, latero-lateral derecha y ventrodorsal
o dorsoventral (LLI-LLD-VD/DV). Estas neoplasias metasta-
sicas (Tabla 10.3) suelen formarse por migraciéon de émbolos

tumorales por via sanguinea o linfatica hacia los pulmones,

Figura 10.2. Multiples nodulos distribuidos en todo el parénquima pulmonar,
ademas de la presencia de una masa de mayor tamafio en el [dbulo caudal.

Tabla 10.2 Tumores primarios en perros.

* Adenocarcinoma broncoalveolar (>70%)
* Tumor de células escamosas

* Tumor broncogénico o glandula bronquial
* Anaplasicos o alveolar

* Quemodectoma

Figura 10.3. Tumores metastasicos diseminados a todos los 6rganos, obsérvese
el grado de deterioro fisico del paciente y los abultamientos bilaterales que
corresponden a los rifiones severamente afectados.



Figura 10.5. Sarcoma de tejidos blandos. Se observa una masa de gran tamafrio,
la cual por su localizacion es factible confundirla a primera estancia con una
hernia perineal.
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Figura 10.6. (A) Pastor Aleman con una masa en el cuello, dura a la palpacion
y (B) radiograficamente ya con metastasis pulmonar. (C) Imagen macroscépica
de las metastasis.
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de tal forma que se forman nédulos o masas multiples en
todo el tejido pulmonar (Figura 10.7). Desafortunadamente
la mayoria de las veces el diagndstico es tardio disminuyendo
asi las alternativas terapéuticas o quirtirgicas y obviamente
tornandose en un mal prondstico.

En la Tabla 10.4 se detalla la clasificacién de los tumores
pulmonares. Es muy importante aclarar que algunas entidades
patoldgicas dentro de la cavidad toricica pueden afectar di-
rectamente la capacidad funcional cardiaca y pulmonar como
por ejemplo los tumores de pleura (mesotelioma, carcinoma,
sarcoma o melanoma). También pueden metastatizar hacia
el tejido pulmonar, al igual que los tumores del mediastino
(timomas, linfomas y neurofibromas), los tumores de la base
del corazén (hemangiosarcoma, carcinoma, sarcoma y que-
modectoma), y los tumores de costillas (osteosarcoma, con-
drosarcoma, carcinoma, sarcoma y melanoma).

SIGNOS CLINICOS

Muchos pacientes con neoplasias pulmonares primarias (Fi-
gura 10.8) son asintomaticos pero otros son llevados a la
consulta porque presentan alteraciones respiratorias. Normal-
mente la tos es el principal signo, siendo ésta una tos cronica
no productiva. El propietario suele comentar que ha dejado
de comer, que esta bajando de peso, estd triste, respira agitado,
tiene fiebre, no quiere caminar, claudica,etc. Estos signos pue-
den ir aumentando su gravedad de acuerdo a la cronicidad.
Algunos de estos pacientes llegan a presentar un sindrome
paraneoplasico. En algunos casos se puede desarrollar una
osteopatia hipertrofica que suele provocar mucho dolor e
inflamacién de las regiones distales de las extremidades. Ra-

Tabla 10.3 Primarios tumores metastaticos.

« Carcinoma mamario

* Osteosarcoma

« Carcinoma de células de transicion

» Melanoma oral y digital

* Hemangiosarcoma

« Carcinoma de células escamosas tonsilar y digital
« Carcinoma renal

« Otros

Tabla 10.4 Clasificacion de tumores pulmonares.

Segtn su lugar de origen:

Por su apariencia patoldgica:

* Bronquial * Adenocarcinoma (mas comun)
« De glandulas bronquiales « Carcinoma
* Alveolar « Carcinoma de células

escamosas (menos comn)

diograficamente se puede observar proliferaciéon peridstica
de las areas afectadas (Figura 10.9). En cuanto a la analitica
laboratorial pueden presentar una hipercalcemia, hecho que
empeora el prondstico.

Los sintomas clinicos dependeran del tamafio de la masa
pulmonar y el lugar que ocupa en el 16bulo afectado. Estos
pacientes pueden llegar a presentar, hemoptisis (Figura 10.10)
y disnea por afeccion severa del parénquima pulmonar o por
ser tumores muy grandes e invasivos. En algunos pacientes se
puede desarrollar derrame pleural (Figura 10.11).

DIAGNOSTICO

Como todo paciente se debe de realizar una analitica labora-
torial completa (hemograma, bioquimica sérica y urianalisis) y
estudios radiograficos de torax. Si el paciente presenta derrame
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Figura 10.7. Multiples nodulos de tamafio variado, diseminados en el parénqui-
ma pulmonar debido a una metastasis pulmonar.



Figura 10.8. Tumor primario de pulmon. Se observa radiograficamente como
una gran masa radiodensa ubicada en el I6bulo pulmonar caudal derecho.
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Figura 10.9. Proliferacion periostica en la diafisis del cibito. Este tipo de lesio-
nes produce mucho dolor al caminar y calor en el area afectada.

Figura 10.10. Hemoptisis por erosion neoplasica de los vasos sanguineos pul-
monares.



124 CAPITULO 10 » Neoplasias toracicas

pleural también serd necesario realizar una citologia del mis-
mo. La radiografia del térax es una herramienta fundamental
para el diagndstico de las neoplasias pulmonares primarias o
metastasis pulmonares (Figura 10.12). Siempre se recomienda
realizar tres proyecciones LLI, LLD y VD/DV. El tumor pri-
mario pulmonar normalmente se aprecia radiograficamente
como una masa solida solitaria bien definida. Cuando las masas
son menores a medio centimetro pueden pasar desapercibidas
y dar lugar a errores en los diagndsticos. En algunas ocasiones
es posible observar también radiograficamente otros cambios,
como derrame pleural y linfadenopatia toracica.

En ocasiones, para detectar alteraciones que no se pue-
den detectar radiograficamente se tendra que recurrir a otras
alternativas diagndsticas como la tomografia axial computa-
rizada (TAC) (Figura 10.13) que es mas sensible y ademas
permite la reconstruccién en 3D de las imigenes obtenidas
(Figuras 10.14-10.15).

La aspiracion con aguja fina ecoguiada no es una técnica
muy recomendada ya que presenta més efectos negativos que
la ayuda que buscamos tales como; sangrado, perforaciéon pul-
monar, etc, pero en ocasiones, cuando las masas se encuentran
ubicadas de manera accesible y superficial, dichas técnicas
suelen ser de utilidad en el diagndstico.

En la actualidad la tecnologia por imagen como la radio-
logia digital, nos brinda imigenes muy claras y nitidas que
nos ayuda a orientar el diagnodstico (Figura 10.16) aunque
en realidad el diagnoéstico definitivo se obtendrad mediante
citologia o biopsia.

La endoscopia (bronquioscopia-toracoscopia) (Figura
10.17) es una técnica poco invasiva que nos brinda informa-
cién visual y clara de las estructuras pulmonares, cardiacas,
pleurales y traqueales. En ocasiones permite obtener facil-
mente biopsias de tejidos de la cavidad torcica de los pa-
cientes afectados.

Figura 10.11. Cuando la pleura o los vasos linfaticos pulmonares son invadidos
por células tumorales pueden promover una efusion pleural y como consecuen-
cia una disnea muy marcada.

Figura 10.13. En la imagen de TAC en su corte transversal, podemos observar
el corazon de un tono blanquecino ubicado en la zona dorsal de la imagen. A la
derecha de la imagen se aprecia otra estructura de color gris claro que corres-
ponde a la masa tumoral en el I6bulo pulmonar izquierdo.

Figura 10.14. Con la reconstruccion en 3D es muy fécil ubicar la masa que
estamos buscando y también permite panificar la cirugia a realizar.



La recoleccion de liquido traqueo-bronquial a través del
lavado por lo general no nos da informacién de células neo-
plasicas primarias por lo que no suele ser de gran utilidad.

Las neoplasias pulmonares primarias deben de diferen-

ciarse de otras patologias tales como las que aparecen en la
Tabla 10.5.

Patologias que se pueden confundir con

Tabla 10.5 .
neoplasias pulmonares.

« Torsion lobar

 Neumonias infiltrativas

* Neumonias micéticas

= Neumonias por aspiracion

« Lesiones esdfago-toracicas nodulares
 Enfermedades parasitarias pulmonares
* Absceso pulmonar

Figura 10.16. Imagen de la cavidad tor4cica a través de una toracoscopia.
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TRATAMIENTO

El tratamiento dependera tanto de la naturaleza del tumor
como del tamano y localizacién del mismo. En ocasiones
es necesario realizar un tratamiento quirtrgico (lobectomia
parcial o total). Normalmente se realiza mediante toracoto-
mia intercostal aunque a veces es necesario un abordaje es-
ternal (Figuras 10.18-10.19). La quimioterapia y radioterapia
se puede plantear como una opcién en algunos pacientes
cuando las masas no pueden ser retiradas quirtrgicamente,
cuando se realiza una lobectomia parcial o si son pacientes
que no son candidatos a procesos anestésicos o de otra indole.

Un diagnéstico temprano de los tumores primarios pul-
monares conlleva a un mayor porcentaje de éxito en la recu-
peracion del paciente; por lo tanto una masa solitaria sera de
mejor prondstico si se realiza una lobectomia total tempra-

na, no asi en tumores que involucren grandes areas, 16bulos

Figura 10.18. Identificacion y remocion del I6bulo pulmonar afectado por la
masa tumoral.
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Figura 10.19. En algunos casos no se puede realizar una lobectomia parcial o
total dado el grado invasivo de las masas tumorales.

o P

Figura 10.20. Metastasis pulmonar nodular generalizada.

pulmonares no extirpables (Figura 10.20), o si hay metastasis
hacia nédulos linfoides u otras estructuras.

En quimioterapia (Tabla 10.6) el cisplatino es la mejor
opcidn para la mayoria de los tumores primarios pulmonares.
En algunos pacientes se ha observado la disminucién radio-
grafica de las masas pulmonares con vindesina (administrada
sola o combinada con cisplatino). Se ha utilizado la quimio-
terapia por inhalacién con paclitaxel o doxorrubicina en pa-

Farmacos mas usados en quimioterapia

Tabla 10.6 para tumores pulmonares primarios (solos o

combinados).

Farmaco Dosis
Ciclofosfamida 22-250 mg/m? IV
Vincristina 0,5-0,75 mg/m? IV
Metotrexato 2,5-5,0 mg/m? IV
Vindesina 0,1-0,16 mg/Kg IV
Cisplatino 50-70 mg/m? IV

Doxorrubicina 30 mg/m? IV

Mitoxantrona 5,5-6,0 mg/m? IV

cientes caninos con tumores primarios; de estos un 25% res-
pondieron en remisién total o parcial sin signos de toxicidad.

La radioterapia se utiliza de forma limitante. Aunque ayuda
a extender el tiempo de supervivencia de nuestros pacientes
con tumores pulmonares primarios, puede provocar neumo-
nitis por irradiacién por la constante exposicidn a la terapia.

Todos los tejidos extirpados o biopsias deben de remitirse
a patologia para su clasificacion.

PRONOSTICO

En todos estos pacientes el prondstico es desfavorable o po-
bre. En los que se logra hacer el diagndstico temprano vy la
masa neoplasica es periférica y pequena, la cirugia nos pue-
de dar buenas expectativas, aunque la supervivencia de estos
pacientes se determinard dependiendo de la naturaleza de
la neoplasia. Por ejemplo, en el caso de adenocarcinoma la
supervivencia es ligeramente mayor que en el caso de los car-
cinomas de células escamosas. Las metastasis de estos tumores
hacia nédulos linfoides regionales suponen una esperanza de
vida atn menor. En todos aquellos pacientes que presentan
derrame pleural el prondstico es grave. Los pacientes con
masas pequefias, cuando son retiradas quirargicamente y si
no hay evidencia de metastasis local, tendran una superviven-
cia superior respecto a aquéllos en los cuales las masas son
grandes y no son candidatos a cirugia. Estariamos hablando
de varios meses (12-24) en los primeros y de semanas (2-4)
en los segundos.

Cuando los ganglios regionales se encuentran normales y
se efectia una lobectomia total, se espera un mejor pronds-
tico y una mayor supervivencia (11 meses); no asi cuando se
encuentran ya agrandados (2 meses). La ausencia de mani-
festacion clinica en el momento del diagndstico también es
un factor prondstico favorable.



Tabla 10.7 Tumores metastasicos.

 Adenocarcinoma

* Adenocarcinoma gastrico
 Osteosarcomas

* Melanomas

* Leiomiosarcomas

* Histiositoma fibroso maligno
* Hemangiosarcoma

* Fibrosarcoma

« Carcinoma tiroideo

« Carcinoma de células

« Carcinoma hepatocelular escamosas

« Carcinoma mamario « Carcinoma de células
 Tumor adrenocortical transicionales

VT = Sarcomas

* Linfosarcoma « Sarcoma sinovial

Los estudios de imagen (radiografias, TAC y reconstruc-
cién en TAC 3D) juegan un papel muy importante en el
control y evolucién de estos pacientes (Figura 10.21). Se re-
comienda realizar radiografias toricicas de seguimiento cada
4 semanas, asi como la observacién de los signos clinicos ya
que nos puede orientar hacer complicaciones o empeora-
miento de la salud del paciente.

TUMORES METASTASICOS PULMONARES
INTRODUCCION

El tejido pulmonar es un lugar de metastasis muy comun,
quizas debido a que el primer lecho vascular que encuentra la
sangre al salir de la mayoria de los 6rganos esta en los pulmo-
nes, aunque este proceso podria estar determinado también
por otros procesos como; contigliiddad al tumor primario,
moléculas de adherencia, didmetro vascular, érganos diana,
etc. Algo similar sucede en las metastasis hepaticas (Figura
10.22-10.23) ya que los intestinos envian primero la sangre
al higado. Los tumores primarios estan altamente vasculari-
zados debido a la angiogénesis tumoral, favoreciendo esto al
crecimiento del mismo. Los tejidos locales son invadidos por
migracioén y penetracion directa, las células neoplasicas se
exfolian de la masa primaria, y éstas migran a otros 6rganos
a través de la via linfitica o sanguinea implantindose en un
nuevo sitio y de esta forma proliferar para dar origen a las
masas metastasicas.

Todos los tumores malignos pueden generar metastasis
pulmonar, pero el carcinoma tiroideo y los carcinomas ma-
marios tienen mas tendencia a desarrollar dichas metastasis
(Tabla 10.7).

Las metastasis pulmonares de carcinomas de células esca-
mosas, hemangiosarcomas, melanoma oral, digital, osteosar-
coma y carcinomas mamarios son frecuentes (Figuras 10.24.

10.25).
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Figura 10.21. Las radiografias de control son de gran utilidad ya que con ellas
se puede medir el crecimiento de los nddulos, masas o 6rganos afectados y
con ello poder hacer un comparativo para precisar la evolucion o retroceso del
paciente a los tratamientos efectuados. Evolucion radiografica de un paciente
con una masa pulmonar.



