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Presentamos 9 pacientes con diagnóstico sincrónico de tu-
berculosis pulmonar activa y carcinoma broncogénico en un
periodo de 5 años. Todos eran varones, de edad media
55 ± 10 años. El síntoma predominante fue un síndrome
tóxico de 1-3 meses de evolución y el patrón radiológico más
común, la consolidación alveolar. La estirpe histológica co-
rrespondió a carcinoma escamoso (4 casos), adenocarcinoma
(4 casos, con uno bronquioloalveolar) y carcinoma de células
grandes (uno). Con frecuencia el estadio tumoral era avanza-
do: IV (44%) y III (33%). El bacilo tuberculoso se aisló en el
esputo (100%) y en el aspirado bronquial (50%); no aparecie-
ron resistencias in vitro. Tres pacientes fueron tratados con
cirugía radical y tres con radioterapia. La mediana de supervi-
vencia de la serie se alcanzó a los 3 meses.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar. Carcinoma broncogé-
nico.
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Coinciden! bronchogenic carcinoma and active
tuberculosis of the lung

We describe 9 patients with coinciden! active tuberculosis
of the lung and bronchogenic carcinoma who were all diagno-
sed within a 5-year period. All were men, with a mean age of
55 ± 10 years. The principal symptom was toxic syndrome
lasting 1-3 months and the most common X-ray sign was
alveolar consolidation. Analysis of tissue samples revealed
squamous carcinoma (4 cases), adenocarcinoma (4 cases, one
of which was broncholoalveolar) and non-small cell carcinoma
(1 case). Tumoral stage was often advanced: IV (44%) and III
(33%). The tuberculosis bacillus was isolated in sputum
(100%) and in bronchial aspírate (50%); no in vitro resistance
was observed. Three patients were treated with radical sur-
gery and three with radiotherapy. Average survival was
3 months in this series.

Key words: Tuberculosis of the lung. Bronchogenic carcin-
oma.

Introducción

Es bien conocida la mayor susceptibilidad a la tu-
berculosis que presentan los individuos con cáncer,
especialmente con enfermedad de Hodgkin, leucemia
linfática crónica y neoplasias de las vías aéreas y del
tracto digestivo superior''2. Tanto la tuberculosis
como el carcinoma broncogénico constituyen proble-
mas vigentes de salud pública en nuestro medio3'4. Su
presentación simultánea es poco frecuente en la clíni-
ca (1-3% de los pacientes con cáncer de pulmón)5-6,
siendo más común en los estudios necrópsicos7. Dada
su semejanza clínica y radiológica existen dificultades
en el diagnóstico diferencial8 que conllevan implica-
ciones terapéuticas y pronosticas.
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El presente trabajo aporta nuestra casuística de
9 pacientes diagnosticados sincrónicamente de ambas
enfermedades durante los últimos 5 años (1988-1992).
Revisamos los factores predisponentes, la presenta-
ción y la forma de diagnóstico, así como la evolución
y respuesta al tratamiento.

Observaciones clínicas

En un período de 5 años se han diagnosticado en el
Servicio de Neumología del Hospital Universitario La Fe
584 carcinomas de pulmón: en nueve de ellos (1,5%) se aisló
Mycobacterium tuberculosis en los 2 meses previos o poste-
riores al diagnóstico de la neoplasia. Las características ge-
nerales de los pacientes se muestran en la tabla I. Ninguno
de ellos refería antecedentes previos de tuberculosis, si bien
en dos se observaron lesiones residuales específicas. Tampo-
co presentaban factores de riesgo conocidos para la infec-
ción por el VIH, ni otras enfermedades inmunosupre-
soras.

La manifestación clínica predominante fue un síndrome
tóxico de 1-3 meses de evolución (67%), seguido de dolor
torácico (44%) y esputos hemoptoicos (33%); todos los pa-
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Fig. 1. Radiografía de tórax de un paciente con coexistencia de carcinoma
escamoso y tuberculosis. Se aprecia una condensación y cavitación en el
lóbulo superior derecho (caso 1).

Fig. 2. TAC torácica: se observa un patrón intersticio-alveolar bilateral,
junto a una masa biliar izquierda y atelectasia del lóbulo superior izquierdo
(caso 8).

cientes presentaban síntomas en el momento del diagnósti-
co. La mediana del índice de Karnofsky fue del 70% (límites,
30-90). Se efectuó la intradermorreacción tuberculínica (2 U
PPD-RT 23) en 7 enfermos; fue negativa en uno y, en el
resto, la induración media a las 48-72 horas fue de 12 ±
3 mm.

La radiografía de tórax mostró un patrón de consolidación
alveolar en 7 pacientes, cavilado en tres de ellos (fig. 1).
Había derrame pleural en un paciente y engrosamiento pleu-
ral en tres. En ninguno se apreciaron adenopatías biliares,
mediastínicas o patrón miliar. La localización más frecuente
fue en los lóbulos superiores, principalmente del lado iz-
quierdo (66,6%); en 3 pacientes las lesiones eran bilaterales
(fig. 2). Los tipos histológicos más comunes fueron el carci-
noma escamoso y el adenocarcinoma. Frecuentemente se ha
diagnosticado el tumor en un estadio avanzado: IV (44,4%)
y III (33,3%) (tabla II).

El diagnóstico de la tuberculosis se obtuvo a partir de
muestras de esputo, que han presentado positividades para
el examen bajo tinción ZiehI-Neelsen en 6 casos y para el
cultivo en medio de Lowenstein en los 9 pacientes del estu-
dio. Además, se remitieron muestras del aspirado bronquial
en 6 casos, de los cuales el examen ZiehI-Neelsen resultó
positivo en el 33% y el cultivo Lowenstein en el 50%. No se
registraron resistencias in vitro. Se realizó una fibrobroncos-
copia a todos los pacientes, siendo el hallazgo más frecuente
infiltración neoplásica (44,4%), seguido por distorsión y al-
teraciones inespecíficas (22,2%) y tumor endobronquial
(11,1%); no se encontraron anomalías en 2 casos. El diagnós-
tico de la neoplasia se obtuvo por procedimientos endoscó-
picos en 7 individuos (biopsia bronquial en 6 y transbron-
quial en uno); en los dos restantes se practicó una toraco-
tomía y una punción aspirativa transtorácica, respectiva-
mente.

Se emplearon asociaciones de fármacos antituberculosos
(con 3 fármacos en 5 casos y con cuatro en el resto), excepto
en un paciente que falleció a los 40 días de su ingreso sin
haberse producido la confirmación microbiológica. No apa-
recieron reacciones adversas a la medicación y se constató
negativización del esputo en 5 pacientes a los 50-60 días de

tratamiento. Con respecto al tratamiento de la neoplasia,
solamente fueron susceptibles de tratamiento quirúrgico
3 pacientes (2 lobectomías de lóbulo superior izquierdo y
una neumonectomía izquierda). En el resto se administró
radioterapia paliativa (35-45 Gy, 3 pacientes) y/o medidas
de soporte (tabla II). Se alcanzó la mediana de supervivencia
a los 3 meses.

TABLA I
Características generales de los pacientes con tuberculosis

y cáncer de pulmón

Edad media (límites) 55 ± 10 años (37-69)
9 varones

7 casos
2 casos

4 casos
1 caso
1 caso

Sexo

Tabaco (> 20 cigarrillos/día)
Alcoholismo
Enfermedades asociadas

EPOC
Gastrectomía por ulcus
Diabetes

EPOC; enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

TABLA II
Clasificación, tratamiento y evolución

Caso/
edad

1/66 Escamoso IIIb Sintomático Muerte: 40 días
2/5 5 Escamoso IV Sintomático Muerte: 60 días
3/64 Adenocarcinoma IV RT paliativa Muerte: 90 días
4/37 Escamoso 1 Lobectomía PS: 180 días
5/52 Adenocarcinoma* IV Sintomático Muerte: 60 días
6/47 Escamoso IIIb RT paliativa PS: 60 días
7/56 Células grandes 1 Lobectomía Muerte:

+ RT 270 días
8/47 Adenocarcinoma Illa Neumonectomía Muerte: 35 días
9/69 Adenocarcinoma IV RT paliativa PS: 90 días

Tumor Estadio Tratamiento Evolución

*Bronquioloalveolar. RT: radioterapia. PS: pérdida de seguimiento.
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Discusión

La incidencia de cáncer de pulmón parece ser supe-
rior en los pacientes con tuberculosis pulmonar que
en la población general. Su presentación sincrónica
conlleva a menudo un retraso significativo en el diag-
nóstico de la neoplasia y, por tanto, un peor pronósti-
co9. Aunque algunos autores han sugerido una asocia-
ción casual, existen evidencias de que la inmunosu-
presión asociada al cáncer favorece el desarrollo de la
enfermedad tuberculosa; del mismo modo, se ha des-
crito la aparición de neoplasias sobre cicatrices anti-
guas (scar-cancer)'0.

Las principales series de la literatura"'12 muestran
que no existen diferencias entre las alteraciones radio-
gráficas de los pacientes con tuberculosis pulmonar
aislada y con cáncer de pulmón asociado. Además,
existe similitud en las manifestaciones clínicas, por lo
que se dificulta aún más el diagnóstico. Es preciso un
elevado índice de sospecha, que permita dirigir los
procedimientos de toma de muestras para su estudio
microbiológico e histopatológico.

Dada la alta rentabilidad en la detección de la tu-
berculosis con muestras de fácil obtención, como el
esputo, parece recomendable su búsqueda en los pa-
cientes con cáncer de pulmón, al menos en los casos
con una evolución anormalmente desfavorable5. Del
mismo modo, en los pacientes con tuberculosis pul-
monar en los que se obtenga una respuesta inadecua-
da al tratamiento, debería descartarse la existencia de
una neoplasia pulmonar sobreañadida". Destacamos
en nuestra serie el frecuente diagnóstico de la neopla-

sia en situación avanzada y la corta supervivencia
obtenida, inferior a la comunicada por otros autores10.
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