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Cancer Primitivo del Pulmon
ESTUDIO RADIOLOGICO
Por el Dr. MANUEL LARIOS

Comprendemos en este estudio todos los tumores malignos del . pulmén,
sea cual fuere su punto de origen, asi incluimos los de origen bronquial, los
del parénquima (tumores peribronquiales o de intrusion) y los pleurales.

Todos los libros nos ensefian que los tumores benignos del pulmén
son muy raros y la literatura nos dice que los malignos, considerados antes
como rarezas, no se consideran hoy dia como tales, por el contrario, su
frecuencia ha aumentado en los Gltimos afios. Si este aumento es .absoluto
0 es simplemente la consecuencia de mayores facilidades de diagnostico
es lo discutible.

El hecho de haber observado en los ultimos dos o tres afios cinco
casos de tumores pulmonares de naturaleza indudablemente maligna nos
anima a resefiar aunque sea brevemente estos casos y a. hacer algunas
consideraciones sobre su diagnostico, especialmente el diagnostico
radioldgico.

Radiologicamente, la determinacion exacta del origen de un
neoplasma pulmonar es muy dificil, a veces imposible. La imagen
dependera del efecto que el tumor ejerza sobre las estructuras vecinas.
Agregando a esto que la mayoria de los casos nos llegan ya bastante
avanzados y se comprendera por qué es tan dificil su localizacion
radiolégica.

Existen dos grupos principales que por su imagen caracteristica en la
mayoria de los casos presentan un sindrome radioldgico definitivo. Estos
son el cancer de la pared bronquial y el cancer del parénquima o lobular.

En el cancer de la pared bronquial tenemos en primer término los
tumores pequefios de la pared de un bronquio, estenosante. El tumor
original puede no ser visible a los Rayos X, pero la estenosis origina un
estado de atelectasia que se traduce por una opacidad densa, homogénea de
uno o varios l6bulos pulmonares y a veces de todo el hemitdrax. Esta es
una atelectasia por reabsorcién, llamada; también por compresion y no
debe confundirse con la atelectasia por compresion o de colapso. La
opacidad es total, uniforme, sus limites borrosos, el diafragma esta casi
siempre elevado y las estructuras del mediastino no estan desviadas hacia
el lado opuesto, frecuentemente estan retraidas hacia el lado opaco. Esto es
de suma utilidad en el diagnéstico diferencial con un derrame pleural. El
diagndstico diferencial de estas atélectasias es a veces bastante dificil. Una
sombra como lai descrita nos la da ufia neumonia masiva, un derrame
pleural, un espesamiento pleural (pleuritis esclerosante y paquipleuritis).
La neumonia se descartara por el estado ge-
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Céncer primitivo del pulmén.
(Forma  bronquial estanosante.
Atelectasia masiva del pulmén
izquierdo, desviacion de la traquea.
Sintomas de obstruccién
ibronquial.  Puncién  negativa.
Véase texto.

El mismo caso después de ex-
traccion de 1.800 ce. de liquido
hemorragico. Persistencia de la
opacidad demostrando
espesamiento pleural.
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Céncer primitivo del pulmén.. Gran
derrame hemorragico del lado
izquierdo. Desviacion paraddjica
del mediastino. Sintomas: tos,
disnea. Muerte a los, tres meses..

Cancer primitivo del pulmén Tumor
perihiliar derecho. Derrame de la.
bases (hemorragico). Sintomas:
disnea, caquexia, seis meses de
evolucion...

neral, la historia del enfermo y los signos fisicos. Tratandose de una
neumonia masiva el enfermo estara tan grave que dificilmente conseguira
ponerle de pie para él examen. En los derrames las desviaciones del
corazon y de las estructuras del mediastino seran lacia el lado opuesto.
Con los espesamientos pleurales, pleuritis es-
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clerosantes, fibrotorax, paquipleuritis, el diagndstico diferencial ofrece
mayores dificultades; en estos estados no hay desviaciones del mediatsino
hacia el lado opuesto, por el contrario, puede haber retracciones tal como en la
atelectasia. Sin embargo, dos signos radioldgicos se presentan en la
atelectasia que pueden servirnos para establecer el diagnostico. Primeramente
el diafragma en esta afeccion estd elevado, pero no paralizado, hecho
facilmente comproba- lGe por medio de la fluoroscapia y en segundo lugar
tenemos el he-crio de que la traquea en las pleuritis extensas de todo el
hemitdrax o casi todo presenta una desviacién irregular, tortuosa y no uni-
forme o linear como en la atelectasia. Por Gltimo, la broncografia con lipiodol
puede mostrar el lugar de la obstruccion bronguial. ' -" " En los tumores de la
pared bronquial no estenosantes falta désele luego la atelectasia, que es
producto de ia obstruccion. Pueden manifestarse en la radiografia por
alteraciones de la sombra biliar, desde el ensanchamiento de la sombra en
forma difusa, con bordes mal definidos y deshilacliados, hasta la aparicion de
grandes sombras tumorales, redondas, densas, homogéneas, haciendo saliente
en el parénquima pulmonar: una verdadera adenopatia cancerosa. Otras veces
la sombra hiliar no ofrece grandes alteraciones, pero la
vasién de los campos pulmonares se efectla por medio de estrias opacas que
siguen el surco de las ramificaciones bronquiales irradiandose por las vias
linfaticas (los llamados cordones cancerosos). El otro grupo principal de
cancer pulmonar lo constituye el cancer lobular del parénquima,
peribronquial o de intrusion. Las
lagenes en este tipo son de lo mas variadas, reducidas a simples términos
puede decirse que se presentan’ ya sea como infiltracion
jdular o como consolidacion lobar. Entre estos extremos pueden
presentarse innumerables variantes. El cancer puede originarse en un
bronquiolo o en el I8bulo pulmonar propiamentte dicho. Pronto se
manifiesta como una sombra aislada, intensa, de bordes irregulares y
deshilacliados, de forma redonda o alargada que poco a
>co se extiende hacia afuera y puede alcanzar la pleura. En este periodo
del cancer, su diagndstico es casi imposible y por regla general no es sino
hasta después de la aparicion de manifestaciones secundarias-que el
diagndstico se establece. Mucha importancia tienen, en este periodo, las
desviaciones del mediastino hacia el lado afectado.

(Las manifestaciones secundarias no tardan en hacer su aparicién y en
muchos casos ellas establecen el diagndstico. Las mas importantes son: los
derrames pleurales, la atelectasia, las desviaciones medlastinicas y las
metastasis..

Los derrames no presentan nada de caracteristico a la radiografia; no
hay signo radioldgico que nos indique la naturaleza cancerosa del derrame.
Este se produce al invadir el tumor la pleura, sea por contiglliidad, sea por
conducto de los linfaticos. Puede llegar a obscurecer por completo el tumor
original y ser necesaria la
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El mismo caso dos meses después.
El derrame ha aumentado vy . e —
oscurece por completo la sombra Cancer del pulmén. Forma in-

del tumor. filtrante partiendo del hilio e
invadiendo el parénquima hasta la
pleura.

El mismo caso un mies después, la
invasion pleural ha provocado un
derrame que oscurece la lesion
primitiva. Muerte seis meses
después en New Orleans, EE. UU.
Autopsia: cancer bronquial.

puncion evacuadora para visualizar éste. Al hacerlo se encuentra
con frecuencia liquido hemorragico que pone al clinico sobre la pis
ta verdadera.
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La atelectasia ha sido la descrita en detalle. Réstanos afiadir que ésta
puede ser total, como en el caso de los tumores estenosantes de los
bronquios, o parcial.

Las desviaciones del mediastino son de gran utilidad para el
diagnéstico. La traquea, la aorta, el es6fago o el corazén pueden estar
desviados hacia el lado opuesto en casos de tumores voluminosos del hilio,
retraidos: hacia el lado enfermo por la fibrosis que acomparia al tumor. Cabe
aqui hablar de la desviacién parad-ojal del mediastino en casos de derrames
cancerosos. Este hecho, observado con poca frecuencia, consiste en la
desviacion del mediastino hacia el lado del derrame y es considerado por
algunos autores como lo suficientemente caracteristico para por sélo este
hecho pensar en la naturaleza cancerosa del derrame.

Las metastasis por supuesto son la confirmacion de la sospe
cha de que se trata de un tumor. Pueden ser metastasis pulmonares
al mismo lado o al opuesto 0 metastasis dseas a las costillas, es
capula, etc.

De proposito hemos dejado para el final algunas consideraciones sobre
el diagnostico diferencial. Como se comprende de las someras descripciones
arriba hechas de las imagenes producidas por los tumores pulmonares, es
imposible, en la gran mayoria de los casos distinguirlas de las producidas por
la tuberculosis. Esta afeccion produce también infiltracidn, consolidacion,
atelectasia, ulceracion, etc. En ambas la neumonia es atipica, sin el tridngulo
clasico de la neumonia lobar; ©n ambas los bordes de la consolidacién
son borrosos, mal delineados, las reacciones pleurales son frecuentes, lo
mismo, aunque en menor grado en la tuberculosis, los derrames.
Especialmente dificil resulta el diagnéstico diferencial con la tuberculosis en
el caso de tumor del tipo lobular o pulmonar propiamente dicho. Aqui la
semejanza de las imagenes es asombrosa, no asi en el cancer bronquial,
especialmente el estenosante que produce las grandes atelectasias. La
atelectasia de la tuberculosis es limitada a la vecindad de las lesiones, a
veces abarca un I6bulo
pulmonar. ,

La sifilis puede presentar imagenes parecidas a la de
tumores-pulmonares malignos. El goma sifilitico, con sus bordes
deshilacha-dos, el infarto de los ganglios biliares vecinos, puede semejar un.
carcinoma pulmonar del tipo lobular cuando éste es circunscrito.. Tampoco
en estos casos podemos presentar una pauta clara y concisa para su
diferenciacion y para ella tenemos que recurrir a la. busqueda de fenémenos
concomitantes de vecindad o a distancia, que aclaren el enigma.

A continuacion presentamos algunas radiografias que ilustran ciertos
conceptos enumerados en este trabajo, que por ser estrictamente
radiol6gico, no contiene ninguna referencia a los datos clinicos.



