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(Presentacidon de 6 Casos)

Durante las tres ultimas décadas ha aumentado de manera espectacular el
numero de casos diagnosticados de carcinoma bronquiogénico y lo que antes se con-
sideraba como una curiosidad de autopsia, constiluye en la actualidad una terrible
realidad clinica. Dicho aumento es debido en parte al empleo de métodos de inves-
tigacion mas cientificos. Pero al lado de este aumento aparente, también se ha de-
mostrado a plenitud que hay un aumento real de esla afeccion, lo cual quizés se
explique por la abundancia «n la atmoésfera de las ciudades, de sustancias quimicas
irritantes para los pulmones, las cuales provienen de las numerosas industrias de
nuestra era y mas que todo al parecer, al consumo exagerado de cigarrillos, pues ya
se ha demostrado de manera definitiva, que los grandes fumadores, es decir, los
que consumen de dos a tres paquetes diarios de cigarrillos, son las victimas predi-
lectas de esta forma de cancer.

El carcinoma brionquiogénico tiene preferencia por el sexo masculino y Uni-
camente de! 10 al 15% de sus victimas son mujeres. Por regla general aparece de
los cuarenta a los setenta afnos, observandose con mas frecuencia durante la sexta
década de la vida.

Patologia.—Casi todos los tumores pulmonares se desarrollan a expensas del
epitelio bronquial y unos pocos nacen de! epitelio alveolar o del mesotelio pleural.

El carcinoma bronquiogénico es mas frecuente en el pulmoén derecho, donde
afecta de preferencia el bronquio principal del 16bulo superior. En el 7511 de los
casos ataca un bronquio principal y queda reducido a un 25% los casos en que el
tumor nace de un bronquio periférico. Con frecuencia el carcinoma bronquiogénico
se extiende a lo largo de las paredes bronquiales, por debajo de la mucosa, a la que
puede ulcerar. Puede asimismo destruir los cartilagos bronquiales y llega en oca-
siones a invadir !a pleura. Con e[ crecimiento el tumor puede llegar a comprimir
diversos nervios, como el frénico, vago, recurrente y simpatico cervical, lo que da
origen a sintomas caracteristicos. A veces comprime y obstruye la vena cava superior.

Desde el punto de vista microscopico el carcinoma bronquiogénico se divide
en tres variedades: a) carcinoma de células escamosas, b) adenocarcinoma y c)
carcinoma no diferenciado. Sin embargo, hay que hacer la salvedad de que varios
patdlogos creen que esta division morfolégica no es practica, ya que el tumor siem-
pre se origina en la misma célula del epitelio bronquial, la cual puede dar origen a
glandulas mucosas, epitelio escamoso, etc. y a veces es posible encontrar en un mismo
tumor zonas de carcinoma epidermoide mezcladas con otras de adenorcarcinoma.

Extensién metostasica.—La diseminacion mds frecuente es. la que sicue la
via linfatica y los ganglios mediastinales y paratraqueal!es son casi siempre invadidos.
Cuando las células neoplasticas invaden las venas pulmonares, tiene lugar una dise-
minacién hematégena y entonces el cerebro, huesos, glandulas supra-renales ¢ higado
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son invadidos en dicho orden de frecuencia. Cuando mas indiferenciado es el tumor,
tanto mas tempianas y numerosas son las metastasis.

Sintomas.-—Los tumores pulmonares son de los mas traicioneros y por lo ge-
neral so6lo dan sintomas tardiamcnie. Unos pocos casos presentan sintomas llamativa)
en una fase temprana de su evolucidon y en ciertos casos afortunados se descubren
accidentalmente en su fase asintomatica inicial, durante el curso de un examen ra-
diolégico rutinario. Las mas de las veces los pacientes se presentan con sintomas
(espiratorios no especificos, tales como tos. que a veces es so6lo nocturna y que K
acompafia de expectoracion mucosa, la cual puede tefiirse de sangre o bien pueden
ocurrir verdaderas hemoptisis. La aparicion de fiebre es otro sintoma frecuente, lo
cual generalmente se debe a .".laques de neumonia que complican la evolucion del
c;u:-<-r. Otro sintoma es el dolor toracico constante y sordo, que aparece mas que
lodo en aquello-, casos en que se produce una atclectasia como consecuencia de la
obstruccion bronquial por el tumor.

En ocasiones aparecen sintomas debidos a la compresion de érganos y nervios
vecinos, tales como disfagia (compresion del esoéfago, disfama (nervio
recurrente), t ndrome obstructivo de la cava superior, etc. En el llamado sindrome de
Pancoait, existe un tumor del 16bulo superior con lesiones destructivas de las primeras
costillas, todo ésto en un paciente que presenta un sindrome de Homer.
Generalmente los que padecen de este sindrome se quejan de dolor en el hombro,
el cual se irradia a! brjzo, lo que es debido a una compresion de las raices del
plexo braquial-

Puede suceder que un tumor pulmonar se enmascare con un cuadro neumo-
nico, el cual no se resuelve como es de esperarse. Es por eso que en aquellos casos
en que se ve una neumonia con manifestaciones clinicas y radioldgicas atipicas, hay
que sospechar e investigar la posibilidad de un cancer, maxime cuando se trata de
sujetos de edad avanzada. Lo mismo puede decirse de los abscesos pulmonares de
los viejos que aparecen sin un factor etioldgico claro.

No es infrecuente que la primera manifestacion de un tumor bronquiogénica
sea la aparicion de una metastasis, generalmente cerebral u 6sea.

Diagndstico.—El examen con los rayos X, la broncospia y el estudio citoldgieo
del espulo y del liquido proveniente del lavado bronquial, son las armas de que
hay que valerse para diagnos'icar el cancer pulmonar.

Manifestoi iones radiologicas,—Actualmente, se adopta casi de manera uni-
versil la clasificacion de Assman y Schinz, quienes reducen a dos tipos las formas
principales del carcinoma bronquiogénico: 1") carcinoma hiliar, 2*) carcinoma
pareruli:jmatoso. La apariencia radioldgica depende de varios factores tales como
s'tio de origen, direcciéon y grado de diseminacion y de la aparicion de complica-
ciones tales como la oclusion de un bronquio, lo cual da origen a una atelectasia
de e::tersion variable de acuerdo con el calibre del bronquio obstruido, infeccione*
sobreafiadidas, cavitacion y extensidn a la pleura.

El sitio de origen puede se-- central, es decir, en un bronquio principal o pe-
riférico.

En el tipo central la atelectasia aparece rapidamente y los ganglios del hilio
son invadidos en forma temprana, por lo que el agrandamiento del hilio es un signo
precoz.

En el tipo periférico, que dicho sea de paso es menos frecuente, el agranda-
miento del hilio es tardio y en sus fases (empranas puede tomar dos formas: ai
cuando un bronquio de mediano calibre es el sitio de origen aparece una sombra
cuneiforme con el vértice dirigido hacia el hilio, la cual corresponde al segmento
broncopulr.ionar invadido. Dicha sombra en parte es producida por €] tumor y en
parte por una atelectasia segmentaria; b) cuando el tumor nace en un bronquio pe-
quefio r™*y pronto perfora su pared y crece como nodulo redondeado en el paren-
quima pulmonar. Esto da origen a la forma nodular que es poco frecuen'e. El no-
dulo crece continuamente, conservando en ciertos casos su forma redondeada, pa-
diendo llegar a reemplazar todo un 16hulo con tejido neoplasiro. Clinicamente fstos
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tumores nodulares se distinguen por su modo de comienzo. Con frecuencia se mani-
iies'an Unicamente por debilidad, pérdida Je peso, o bien por una hemoptisis. Se
localizan con mas frecuencia en el segmento posterior del 16bulo superior o en el
tegmento superior del 16bulo inferior. A veces se extienden directamente a la pleura
V las costillas y evolucionan de manera rapida, llevando a la terminacién fatal en
un periodo de dieciocho meses. I.os tumores de tipo nodular se necrosan con relativa
frecuencia, lo que da origen a un neoplasma cavernoso, que Se caracteriza por la
aparicion de un absceso pulmonar de paredes gruesas e irregulares, observiandose
B veces nodulos ncoplasicos que se proyectan en la luz del absceso.

Broncoicopia.—El examen broncoscopico debe practicarse en todo paciente
sospechoso de albergar una neopiasia pulmonar. Debido a que un alio porcentaje
de carcinomas bronquiogénicos nacen en uno de los bronquios principales, es posible
visualizarlos directamente y tomar una biopsia que conduzca a un diagndstico
histologico.

Citologia.—El examen citolégico debe hacerse en el esputo y en el liquido de
lavado bronquial de aquellos pacientes sospechosos y en los cuales no es posible ver
directamente el tumor con el broncoscopio para lomar una binnsia. En rnanos expe-
r'memadas este procedimiento da resultados positivo* en un 65 a 80% de los casos,
guando hay un derrame pleural, hay que hacer el estudio cito'6"ico del mismo a>>e
da resultado* positivos en un alto porcentaje de los casos, sobre todo ruando el li-
quido es hemorragico.

En muchos casos solamente es posible hacer ej diagndstico mediante una to-
racotomia exploradora, a Ja cual es necesario acudir en todos aquellos casos de som-
bras pulmonares detectadas con el examen radioldgico y que no han podido ser iden-
tificadas por otros medios.

Tratamiento.—En la actualidad se acepta que el cancer del pulmén es una
enfermedad curable cuando se descubre en su fase inicial, antes de que dé metastasis
ganglionares y cuando es quirirgicamente resecahle. El tratamiento curativo es esen-
cialmente quirurgico. Y cuando es posible practicar una neumonectomia radical se
puede obtener un 27% de curaciones de 5 afios.

En ciertos casos seleccionados se puede practicar una lobectomia, sin embargo,
debido al hecho de que los territorios linfaiicos del pulmén no estan circunscritos por
los 16bulos, esta operacion no da tan buenos resultados. Desgraciadamente son rela-
tivamente pocos los pacientes a quienes se puede practicar una reseccion pulmonar
por cancer, llegando la gran mayoria a manos del cirujano en una fase muy avan-
zada. E] estudio de varias estadisticas nos muestra un promedio de respetabilidad ds
solamente de un 25%.

En los casos inoperables la radioterapia tiene un gran valor paliativo, logrando
prolongar algo la vida y produciendo una franca mejoria de los sintomas. Las ate-
lectasias desaparecen al reducirse el tamafio del tumor que obstruye un bronquio y
ron ésto se logra controlar las infecciones secundarias.

La quimioterapia por los momentos so6lo puedr ofrecer una paliacién transi-
toria y en todo caso inferior a la que dan los rayos X.

Prondstico,—El 80% de los pacientes de cancer pulmonar no tratados mue-
ren dentro de los dos primeros afios de la aparicion de los sintomas y un pequeio
porcentaje menor del 2°/r logran sobrevivir mas de 5 afios.

En general el prondstico deaende de varios factores, siendo uno de los mas
importantes la variedad histoldégica. Cuando mas indiferenciado es el tumor, mas
~rave es el pronostico.

El 10fc de ios parientes en que es posible practicar la reseccién sobreviven
le* cinco aflos.





