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El término "sarcoma pleomórfico pulmonar" suele hacer referencia, en la 
práctica, a los carcinomas sarcomatoides de pulmón, específicamente al 
carcinoma pleomórfico, un subtipo raro y agresivo de cáncer de pulmón de 
células no pequeñas. Aunque histológicamente presenta células 
fusiformes y gigantes muy parecidas a un sarcoma, su origen es epitelial. 
Se caracteriza por su rápido crecimiento, fuerte asociación con el 
tabaquismo y un pronóstico muy desfavorable, ya que frecuentemente se 
diagnostica en estadios avanzados. El tratamiento es complejo y se basa 
en la cirugía radical temprana, seguida de quimioterapia, aunque suele 
tener una alta tasa de recurrencia. 

The term "pulmonary pleomorphic sarcoma" commonly refers, in clinical 
practice, to sarcomatoid carcinomas of the lung, specifically to 
pleomorphic carcinoma. This is a rare and aggressive subtype of non-small 
cell lung cancer (NSCLC). Although its histology is characterized by spindle 
and giant cells that closely resemble a sarcoma, its origin is epithelial. It is 
defined by its rapid growth, strong association with tobacco smoking, and 
a very poor prognosis, as it is frequently diagnosed at advanced stages. 
Treatment is complex and is primarily based on early radical surgery, 
followed by chemotherapy; however, it typically has a high rate of 
recurrence. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
 

Los sarcomas de partes blandas constituyen 
un grupo heterogéneo de neoplasias malignas 
poco frecuentes, originadas a partir de la me-
sénquima, que representan menos del 1 % de 
todos los cánceres en adultos. Su rareza y com-
plejidad biológica demandan un enfoque diag-
nóstico y terapéutico multidisciplinario para 
optimizar los resultados oncológicos y funcio-
nales de los pacientes. Estos tumores pueden 
surgir en cualquier localización del organismo, 
siendo las extremidades el sitio más común, 
seguido del tronco, el retroperitoneo, la región 
de cabeza y tórax (1). Dentro de esta categoría, 
el sarcoma pleomórfico   indiferenciado   se   
erige como una entidad diagnóstica  que  agrupa  
a tumores malignos de alto grado, compuestos 
por células fusiformes, pleomórficas y 
gigantes, sin evidencia de línea de diferencia-
ción histológica específica. Anteriormente de-
nominado histiocitoma fibroso maligno, su 
diagnóstico se establece por exclusión, tras 
descartar otros sarcomas bien definidos (2) (3).  
 

Por otra parte, en el ámbito de los tumores pul-
monares, existen neoplasias igualmente raras y 
agresivas que comparten características mor-
fológicas con los sarcomas, como es el caso 
del carcinoma sarcomatoide. Este tipo de car-
cinoma de pulmón de células no pequeñas se 
caracteriza por un componente significativo de 
células fusiformes o gigantes y se asocia a un 
pronóstico particularmente desfavorable, con 
una supervivencia media global menor a la de 
otros subtipos(4). 
 

El presente reporte tiene como objetivo 
principal describir el caso de un paciente con 
sarcoma pleomórfico pulmonar, enfatizando 
los desafíos diagnósticos que representan su 

rareza y su similitud con otros tumores. A través 
de este caso, se busca discutir las 
características radiológicas de esta entidad 
agresiva y reflexionar sobre las implicaciones 
diagnósticas contribuyendo así a una mejor 
comprensión  radiológica  de  este  tumor  poco 
frecuente. 
 
 REPORTE DEL CASO 
 
 

Se presenta el caso de un paciente masculino 
de 75 años, sin antecedentes oncológicos 
personales o familiares de relevancia, 
consumidor   de   cocaína   15   años   antes   de 
su ingreso, quien inicia su cuadro clínico 
refiriendo  un  trauma  leve  en  la  cara  externa 
del muslo derecho luego de caída en propio 
plano. Inicialmente el dolor y el aumento de 
volumen local fueron interpretados como 
patología postraumática y recibió tratamiento 
sintomático, al no percibir mejoría de los 
síntomas el paciente es referido al servicio de 
reumatología donde le realizan una radiografía 
de cadera izquierda y se evidencia fractura 
transtrocantérica de fémur por lo que se refiere 
al servicio de traumatología quienes deciden 
manejo quirúrgico por lo que se le solicita 
radiografía  de  tórax  como  prequirúrgico,  la 
cual tuvo un rol trascendental al evidenciar de 
forma   incidental   una   gran   masa   pulmonar  
en hemitórax derecho asociado a derrame 
pleural masivo (Figura 1).  Este hallazgo 
imagenológico cambió por completo el enfoque 
del paciente, desplazando la prioridad de la 
fractura femoral a   la   posible   neoplasia   
pulmonar,   y   motivó  su hospitalización para 
estudio, se amplía historia  clínica  y  solo  se  
agrega  tos  y  disnea a   medianos   esfuerzos   5   
meses   antes   de su ingreso. Se realiza drenaje 
de líquido pulmonar guiado por ecografía 
obteniendo exudado con predominio de 
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mononucleares (100%), altamente sugestivo 
de derrame maligno secundario. Se descarta 
infección aguda. Además, se le realiza 
tomografía computarizada con contraste 
evidenciándose como hallazgos más 
importantes efusión pleural derecha severa 
que condiciona atelectasia pasiva del 
parénquima ipsilateral y efecto de masa sobre 
las estructuras adyacentes. La lesión presentó 
bordes irregulares mal definidos en lóbulo 
superior con broncograma aéreo, algunas 
zonas de necrosis y engrosamiento pleural. El 
parénquima pulmonar izquierdo muestra 
patrón en “crazy paving (S3, S4 y S9) además de 
múltiples áreas pequeñas de consolidación 
focalizadas y finas bronquiectasias cilíndricas 
(Figura 2). A los 9 días luego de la 
hospitalización    presenta    picos    febriles     y   
 

FIGURA 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

muestra  nuevas  opacidades  en  la  radiografía 
de  tórax  con  derrame  pleural  masivo  derecho 
por lo que se diagnostica neumonía    
intrahospitalaria, es tratado con antibióticos de 
amplio espectro y se realiza nuevo drenaje de 
líquido pleural con colocación de tubo de 
drenaje pleural obteniendo exudado con ADA 
normal (13.15 U/L), DHL muy elevada (1050.50 
U/L) y linfocitosis (100%). 
 
Se realizó una nueva tomografía de tórax con 
contraste evidenciándose mejor la lesión irre-
gular de bordes parcialmente definidos, calcifi-
cación    periférica,     realce     heterogéneo a 
predominio periférico y áreas hipodensas inter-
nas en relación con zonas de necrosis central. 
Además, neumotórax secundario a colocación 
de tubo de drenaje pleural (Figura 3).  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. (A) Radiografía de tórax PA: gran masa apical derecha, con signo cérvico-torácico positivo 
(flecha), asociada a retracción mediastínica ipsilateral y derrame pleural derecho. (B) Radiografía de 
tórax AP: además de la lesión previamente descrita, se evidencia derrame pleural izquierdo extenso 
(estrella). 
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FIGURA 2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

FIGURA 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figura 2. (A y B) Tomografía de tórax sin contraste. En ventana mediastinal, cortes axiales, se 
identifica masa irregular (flecha), de márgenes mal definidos, con áreas centrales de baja 
atenuación sugestivas de necrosis/licuefacción. En ventana pulmonar, corte coronal, se 
evidencia gran derrame pleural derecho (estrella). (C) En el corte sagital, con hallazgos 
sugestivos de probable infiltración pleural apical (punta de flecha). 

Figura 3. (A y C) Tomografía de tórax sin contraste, en ventana mediastinal: se identifica masa 
multiloculada, de márgenes irregulares y mal definidos, asociada a derrame pleural y 
engrosamiento pleural adyacente. (B y D) Se observa realce heterogéneo periférico y de los 
septos internos, con áreas hipocaptadoras compatibles con componentes necróticos o de 
contenido líquido (flecha y punta de flecha). 
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FIGURA 4 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
DISCUSIÓN 
 

El caso presentado ejemplifica los hallazgos 
radiológicos cardinales del carcinoma 
pleomorfico pulmonar y su correlación con un 
comportamiento clínico agresivo. La detección 
incidental en la radiografía de tórax de una 
masa de grandes dimensiones con derrame 
pleural masivo, como ocurrió con nuestro 
paciente, es un hallazgo frecuente en la 
literatura, donde se reporta que hasta el 70% de 
estos   tumores   se   diagnostican   en   estadios   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

avanzados  (5).  La localización  periférica  de  la 
masa y su tamaño (>7 cm) son características 
radiológicas   predominantes,   consistentes  
con  las  series  de  Kim  et  al.  y  Ung  et  al., 
quienes encontraron un diámetro promedio 
superior  a  5 cm  en  el  momento  del 
diagnóstico en más del 80% de los casos (5) 
(6). Particularmente significativo resulta el 
patrón de realce heterogéneo con áreas 
centrales de baja atenuación observado en la 
tomografía   computarizada,   que   correlaciona  
 

Figura 4. Microfotografía con tinción de Hematoxilina–Eosina (H&E). (A) Vista panorámica 
a 10× que evidencia el componente carcinomatoso. 

Al día 10 de su hospitalización se le realiza biopsia pleural con guía ecografía y a la espera de 
inmunohistoquímica paciente fallece en el día 15 luego de su hospitalización. 
 

La biopsia pleural mostró tumor fibrótico con atipia moderada, Ki 67 del 20% en el estudio 
inmunohistoquímico demuestra infiltración pleural por carcinoma pleomórfico pulmonar con 
panqueratina, TTFl positivas y calretinina negativa (Figura 4). 
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patológicamente con extensas áreas de 
necrosis y degeneración mixoide, hallazgo 
reportado   en   aproximadamente  80%   de   los  
carcinomas pleomórficos de más de 5 cm (7). 
 
El  papel  del diagnóstico por imágenes  fue vital. 
Primero, la radiografía de tórax fue una 
herramienta inicial del diagnóstico detectando 
la patología torácica de manera incidental. 
Segundo, la tomografía computarizada (TC) con 
contraste permitió caracterizar la lesión, 
identificando características de alta 
agresividad como el tamaño considerable (>7 
cm), los bordes irregulares, el realce 
heterogéneo y, de manera más significativa, la 
necrosis central extensa, un hallazgo que se 
correlaciona histopatológicamente con el 
rápido crecimiento tumoral y es un marcador 
de mal pronóstico (7). Tercero, la TC fue 
fundamental para documentar la extensión 
local de la enfermedad, incluyendo el derrame 
pleural masivo, la atelectasia y el efecto de 
masa sobre el mediastino, elementos clave 
para la estadificación y la comprensión de la 
sintomatología del paciente. Sin el estudio 
tomográfico, la verdadera magnitud y 
agresividad de la neoplasia hubiera sido 
subestimada. 
 
El comportamiento biológico de estos tumores 
merece especial atención. Como demuestra el 
estudio de Ung et al. con 93 pacientes, estos 
carcinomas exhiben una agresividad local y 
metastásica superior a otros tipos de cáncer 
pulmonar no microcítico. El antecedente de 
consumo de cocaína añade un matiz particular 
a este caso. Aunque no puede establecerse una 
relación causal directa, existe evidencia que 
sugiere que el uso crónico de cocaína puede 
inducir daño alveolar difuso, hemorragia 
pulmonar y alteraciones en la inmunidad local, 

posiblemente creando un microambiente 
propicio para el desarrollo de neoplasias más 
agresivas o modificando su comportamiento 
biológico (8). 
 
Las implicaciones pronósticas son igualmente 
importantes. Los factores asociados con peor 
supervivencia identificados en la literatura 
incluyen estadio avanzado (III-IV), tamaño 
tumoral mayor a 5 cm, invasión linfática y la 
presencia de metástasis a distancia. Nuestro 
paciente presentaba varios de estos factores 
de mal pronóstico evaluados radiológicamente, 
lo que explica en parte su evolución 
desfavorable (10)(11). 
 
Este reporte presenta limitaciones inherentes a 
su diseño de caso único. Si bien la correlación 
imagenológica-histológica fue precisa, la 
evolución del paciente impidió la realización de 
estudios de imagen de seguimiento que 
hubieran permitido evaluar la respuesta a 
tratamiento.  
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