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Se presentan cinco casos de tuberculosis y carci-
noma broncogénico coincidentes en la misma localiza-
ciéon pulmonar.

Se comentan las dificultades diagnésticas radiolégi-
cas haciendo hincapié en la necesidad de un abordaje
conjunto de la lesion pulmonar con técnicas agresivas
de biopsia y toma de muestras para cultivos.

Adjuntamos otro caso de coincidencia de carcinoma
laringeo con adenopatias tuberculosas regionales.
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Overlapping of tuberculosis and
bronchogenic carcinoma. X-ray diagnostic
difficulties

We report on five cases with both tuberculosis and
bronchogenic carcinoma in a coincident pulmonary lo-
cation.

X-ray diagnostic difficulties are discussed and the
need for a global approach o pulmonary findings, in-
cluding biopsy and sampling for cultures, is emphasi-
zed.

An additional case of coincident laryngeal carci-
noma and tuberculosis regional lymph node involve-
ment is also reported.

Introduccion

La asociacién en un mismo paciente de tuber-
culosis y neoplasia es muy conocida, sin embargo,
su diagndstico radioldgico es muy dificil cuando
ambos coinciden en la misma localizacién. Nos ha
parecido interesante publicar seis casos, cinco
pulmonares y uno laringeo, recogidos reciente-
mente y comentar los problemas diagndsticos que
plantean.

Material y métodos

En nuestro hospital, el protocolo de estudio de un carcinoma
de pulmén incluye radiografias de térax, broncoscopia y me-
diastinoscopia si el enfermo se considera operable. El estudio
de la tuberculosis pulmonar se hace mediante radiografias de
térax, estudio de esputo con cultivo de Lowenstein si éste re-
sulta positivo, broncoscopia con toma de cepillados para cultivo
y/0 biopsia bronquial en caso de que el estudio de esputo hu-
biera resultado negativo. Si la lesion es exclusivamente medias-
tinica se realiza mediastinoscopia.

Los cinco casos de lesiones tuberculosas y carcinoma conco-
mitantes fueron estudiados con radiografias de térax y se diag-

* Médico adjunto. ** Médico residente.
Recibido el 23-7-1986 y aceptado el 19-11-1986.

37

nosticaron con los siguientes métodos: Para carcinoma de pul-
moén: broncoscopia (cinco casos) y biopsia transbronquial
(cinco casos). Para tuberculosis toracica: cepillado bronquial y
cultivo de Lowenstein (tres casos), mediastinoscopia (un caso)
y toracotomia (dos casos).

Casuistica

Caso n.° I: Varén de 61 anos de edad que acude con
sindrome constitucional y tos, sin antecedentes de tuberculosis
conocida (Mantoux negativo).

Radiologfa: Hilio derecho de mayor densidad que el hilio iz-
quierdo, discreta pérdida de volumen del 16bulo superior dere-
cho, con engrosamiento de la cisura menor y pequefias opaci-
dades irregulares, nodulares y fundamentalmente lineales en
dicho I6bulo (fig. 1).

Diagnéstico radiologico: Obstruccién central con neumonia
post-obstructiva por probable carcinoma broncogénico. No se
ven alteraciones mediastinicas.

Broncoscopia: Engrosamiento de la mucosa bronquial de la
pared posterior de entrada al 16bulo superior derecho, con sig-
nos de infiltracion.

Biopsia: Carcinoma epidermoide.

Cepillado y aspirado bronquial: BAAR positivo y cultivo de
Léwenstein positivo.

Mediastinoscopia: Adenopatias mediastinicas de pequeno ta-
mafio con granulomas caseificantes y ningun signo de infiltra-
cién tumoral.

Evolucién: El enfermo rehusé la intervenciéon quirdrgica y
comenzé con tratamiento tuberculostatico convencional. A los
dos meses, el enfermo habia mejorado su estado general y ra-
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Fig. 1 A. Hilio derecho de mayor densidad radiolégica y pequeias
opacidades irregulares y nodulares en el I6bulo superior derecho.

Fig. 1 B. El mismo enfermo dos meses d

tras tr i tu-
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berculostdtico.

diolégicamente las lesiones del 16bulo derecho habian desapare-
cido, persistiendo a nivel del hilio derecho una imagen de masa,
mejor definida que al principio, y una discreta pérdida de volu-
men de dicho lébulo (fig. 1 B).

Un afio después del primer ingreso, el estudio radioldgico
muestra la imagen tipica de carcinoma central del 16bulo supe-
rior derecho, con signo de la S de Golden, neumonia post-obs-
tructiva mds masa hiliar, y desviacion mediastinica (fig. 1 C).
Los cultivos eran en estos momentos negativos.

Resumen: Neumonia tuberculosa del 16bulo superior derecho
con adenopatias mediastinicas, lo cual la catalogaria de pri-
moinfeccién tuberculosa, coincidiendo con un carcinoma epi-
dermoide central del mismo bronquio lobar. Evolucién radiol6-
gica con mejoria de las lesiones tuberculosas después del
tratamiento y persistencia y evolucién de la lesién tumoral.
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Fig. 1 'C. Un aio después. Radiografia compatible con carcinoma
central del I6bulo superior derecho.

=

Fig, 2. C lidacion
rior izquierdo.

ia paramediastinica en l6bulo supe-

Caso n.° 2: Varén de 65 aios de edad, fumador habitual con
criterios de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que
acude con dolor en hemitérax izquierdo y disnea. Mantoux po-
sitivo.

Radiologia: Consolidacién segmentaria paramediastinica en
l6bulo superior izquierdo (fig. 2), y ventana aorto-pulmonar
mal visualizada.

Diagnéstico radioldgico: carcinoma broncogénico con proba-
ble afectaciéon mediastinica.

Broncoscopia: Estenosis en punta de lapicero del bronquio
subsegmentario mds apical del I6bulo superior izquierdo.

Biopsia: Carcinoma epidermoide pobremente diferenciado.

Aspirado y cepillado bronquial: BAAR positivo y cultivo de
Lowenstein positivo.

Mediastinoscopia y mediastinotomia: No se observan altera-
ciones tumorales ni granulomatosas.

Evolucién: Se comienza tratamiento tuberculostatico y tres
meses después se interviene al enfermo. Radiolégicamente no
se habia operado ninglin cambio. En la pieza de lobectomia
no se encuentran gérmenes ni granulomas.
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Resumen: Tuberculosis activa en localizacién tipica de rein-
feccion con carcinoma broncogénico subsegmentario. Radiolé-
gicamente no se evidenci6 cambio alguno con tratamiento tu-
berculostitico.

Caso n.° 3: Varén de 48 anos de edad, fumador, que acude
con sindrome constitucional, fiebre y poliartralgias.

Radiologia: Masa hiliar izquierda con posible neumonia post-
obstructiva del 16bulo superior izquierdo. No se visualiza la
ventana aorto-pulmonar (fig. 3). Diagnéstico radiolégico: Car-
cinoma broncogénico con probable afectacién mediastinica.

Broncoscopia: Masa vegetante en la salida del bronquio del
16bulo superior izquierdo.

Biopsia: Carcinoma epidermoide.

No se hizo cepillado bronquial.

Mediastinoscopia y mediastinostomia: Normal.

Cirugia: Lobectomia superior izquierda.

Anatomia patoldgica: Carcinoma epidermoide con metastasis
en un ganglio de la ventana aorto-pulmonar, afecto simultdnea-
mente de granulomas tuberculoides caseificantes, sugestivos de
tuberculosis. No se ven BAAR.

Resumen: Tuberculosis ganglionar coexistiendo con carci-
noma central. Radiolégicamente se sospecha la afectacion gan-
glionar.

Caso n.° 4: Varén de 50 afios de edad, fumador, con dolor
toracico bilateral pleuritico y deterioro del estado general. Neu-
monia tuberculosa derecha hacia dos afios. Mantoux positivo.

Radiologia: Masa hiliar izquierda. No se visualiza la ventana
aorto-pulmonar. Derrame pleural izquierdo (figs. 4 A y B).
Diagnéstico radiolégico: Carcinoma broncogénico con probable
afectacién mediastinica y pleural.

Broncoscopia: Tumor vegetante del bronquio subsegmentario
apical del bronquio apicoposterior del lébulo superior iz-
quierdo.

Biopsia: Carcinoma de células grandes, probablemente epi-
dermoide.

Aspirado y cepillado bronquial: BAAR positivo y cultivo de
Lowenstein positivo.

Evolucién: Comenzé con tratamiento tuberculostitico, pese a
lo cual, el paciente continué con agravamiento del estado gene-
ral, persistencia del cuadro radiolégico y se consideré inopera-
ble.

Resumen: Aunque no se pudo estudiar completamente a este
enfermo con mediastinoscopia, se tratarfa de un caso de reacti-
vacion tuberculosa concomitante con carcinoma subsegmenta-
rio.
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Fig. 4 A. Proyeccién PA de térax. Masa hiliar izquierda. No se vi-
li I . Derrame pleural izquierdo.

lay aorto-p

Fig. 4 B.

Proyeccion lateral de térax del mismo paciente.

Caso n.° 5: Var6n de 69 anos, fumador hasta hace 10 afios.
Dos meses antes del ingreso presenta escalofrios y febricula.

Adelgazamiento en el dltimo ano. BAAR en esputo negativo.

Radiologia: Nédulo de 1,5 cm de didmetro mal delimitado a
la altura del cayado adrtico en la proyeccién PA. Imégenes li-
neales multiples en segmento anterior del Iébulo superior iz-
quierdo. Pequeiio aumento de densidad radiolégica a nivel del
vértice pulmonar izquierdo (fig. 5).

Broncoscopia: Infiltracién tumoral a la entrada del bronquio
del 16bulo superior izquierdo, que estenosa en punta de lapi-
cero la entrada al culmen y a la lingula.

Biopsia: Carcinoma epidermoide.
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Fig. 5. Nédulo de 1,5 ¢m en hilio izquierdo a la altura del cayado

adrtico. Imig li iltiples en seg anterior del lébulo
superior izquierdo. P to de densidad radiolégi

a a nivel
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q
del vértice pulmonar izquierdo.

Fig. 6. Placa lateral de laringe: tumoracion exofitica que ocupa la
cara laringea de la epiglotis.

Mediastinoscopia y mediastinostomia: Adenopatias de as-
pecto antracético confirmadas en el estudio histolégico. Grasa
mediastinica libre de tumor.

Cirugia: Neumonectomia izquierda.

Anatomia patoldgica: Neoformacién que se sobreeleva sobre
mucosa bronquial y que infiltra el parénquima con un maximo
de profundidad de 1,5 cm y con extensién bronquial de unos
2,5 cm. En el resto no se encuentran otros focos tumorales. En
el vértice del pulmén aparecen granulomas tuberculoides con
células gigantes tipo Langhans.

Resumen: Lesiones tuberculosas en la localizacion tipica de
la reactivacién concomitante con carcinoma segmentario.
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Caso n.° 6: Varén de 47 anos, fumador y bebedor impor-
tante que acude por disfonia.

Radiologia: Se presenta placa lateral de laringe (fig. 6) en la
cual se aprecia tumoracién exofitica que ocupa la cara laringea
de la epiglotis. En la tomografia, no presentada, se veia engro-
samiento de ambas bandas y no afectacion del resto de estruc-
turas laringeas.

Cirugia: Laringuectomia supragldtica con reseccién de 16
ganglios.

Anatomia patolégica: Carcinoma epidermoide. Los 16 gan-
glios resecados presentaban granulomas tuberculosos.

Resumen: Aunque este caso se aparta un poco de la serie an-
terior de casos pulmonares, sirve para poner de relieve la difi-
cultad en el estadiaje tumoral cuando existen adenopatias gra-
nulomatosas regionales.

Discusion

Aunque la asociacién en un mismo paciente de
carcinoma broncogénico y tuberculosis pulmonar
ha sido reportada ampliamente en la literatura!-,
creemos que tiene mucho interés recordarla, dado
el alto nimero de pacientes con carcinoma de
pulmén y con tuberculosis activa diagnosticados
en nuestro hospital cada afio.

En las publicaciones resefiadas, se hace referen-
cia a la aparicién de tuberculosis tras quimiotera-
pia antineoplésica o radioterapia®® y en los casos
de tuberculosis y neoplasia concomitantes, o bien
no se hace referencia precisa sobre la localizacién
coincidente de ambas lesiones o bien las lesiones
tuberculosas aparecen con mds frecuencia en el
pulmén contralateral.

En este articulo presentamos cinco casos de tu-
berculosis tordcica y carcinoma broncogénico
coincidentes en la misma localizacién y diagnosti-
cados en el mismo tiempo de la historia de la en-
fermedad. Adjuntamos, ademds, otro caso de car-
cinoma laringeo con adenopatias tuberculosas
regionales.

Desde el punto de vista radioldgico, el diagnds-
tico de las dos patologias cuando tienen la misma
localizacion es imposible!>® ya que ambas pueden
dar la misma imagen radiolégica (pérdida de vo-
lumen segmentaria, neumonia crénica, adenopa-
tias hiliares o mediastinicas, etc.); y desde el
punto de vista clinico tampoco hay datos diferen-
ciales, pues ambos pueden manifestarse con un
sindrome constitucional, tos, dolor toricico, etc.
Es por esto que sdlo se sospecha una de las dos
enfermedades, antes por lo general la tuberculo-
sis2, y hoy mas el carcinoma broncogénico®>.
Concretamente nuestros cinco casos fueron diag-
nosticados radioldgicamente de neoplasia, y el
diagnéstico de tuberculosis fue un hallazgo.
Cuando en estos enfermos la tuberculosis es gan-
glionar, complica y altera el estadiaje radioldgico
del carcinoma broncogénico (caso 3)*.

Nuestros enfermos eran todos varones, con una
media de edad de 56 afos, y de los seis, cinco
eran fumadores. Todas las neoplasias eran carci-
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nomas epidermoides y las infecciones eran de
Mycobacterium tuberculosis.

Estos datos, que coinciden con los de otros au-
tores>*, harian sospechar en un enfermo tubercu-
loso la posible asociacién con carcinoma, aconse-
jando realizar siempre citologia de esputo.

No es necesario comentar que tanto el diagnds-
tico del carcinoma de pulmén como de tuberculo-
sis es histolégico y bacteriolégico, limitindose el
radidlogo a sugerir el diagnéstico. Incluso para el
estadiaje, las técnicas con toma sistematica de
biopsias de tejidos no patolégicos macroscépica-
mente como grasa mediastinica o ganglios, descu-
bren lesiones histolégicas mucho antes que cual-
quier método de imagen (casos 1 y 3). Gracias a
estos métodos, el tiempo que transcurre entre el
diagnéstico de cada una de las enfermedades es
minimo, siendo a veces simultineo como en nues-
tros casos, a diferencia de los tiempos medios en-
tre ambos diagndsticos cuando no se utilizaban
técnicas endoscopicas’>,

Una vez establecido el doble diagnéstico, la ra-
diologia puede documentar la evolucién de las le-
siones imputables a tuberculosis tras iniciar el tra-
tamiento especifico (casos 1y 2).

Sigue siendo controvertida la relacién patogé-
nica entre ambas entidades*®. Por un lado, es de
sobra conocida la aparicién de carcinomas sobre
cicatrices pulmonares y entre éstas, las debidas a
tuberculosis son las mds a tener en cuenta. Por
otro lado, tanto las neoplasias en este caso pul-
monares, como la tuberculosis alteran la inmuni-
dad del huésped y lo harian susceptible de pade-
cer una infecciébn exégena por Mycobacterium
tuberculosis o una reactivacién de un proceso tu-
berculoso previo, o bien una neoplasia.
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Creemos que la parquedad de nuestra serie no
permite mayores aportaciones a esta problema-
tica. No obstante, si es ilustrativa sobre la dificul-
tad que entrafia el diagndstico de tuberculosis
cuando se sospecha carcinoma broncogénico, y
sobre el beneficio que puede reportar al paciente
la utilizacién de todos los medios diagnésticos
disponibles actualmente, para un manejo terapéu-
tico conjunto apropiado.

NOTA:

Las broncoscopias, biopsias, cepillados y aspirados en todos
los casos fueron realizados por el Dr. D. J. Alfaro Abreu, M.
Adjunto de la Seccién de Neumologia del Hospital 1.° de Octu-
bre. Madrid.

Los estudios histoldgicos y citolégicos por el Departamento
de Anatomia Patolégica del mismo Centro, Dra. M.T. Sotelo.
Jefe de Seccién.
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