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Como va se ha insistido suficientemente al comienzo de esta ponencia sobre
los conceptos de colapso y de atelectasia, asi como su etiopatogenia general,
trataremos en esta comunicacion a limitarnos a la etiopatogenia particular de
la atelectasia en las diversas formas tumorales del pulmén y del mediastino.

TUMORES BENIGNOS DEL PULMON.

Los tumores benignos del pulmén, aun cuando raros, constituyen, segin
CLERF, el 2 al 4 por 100 en relacién con los tumores malignos primitivos.

Segtin su localizacién, en relacidén con el arbol bronquial, y, en consecuencia,
con sus posi'bili'dades de producir atelectasia, podemos dividirlos en:

A) Parenquimatosos.
B) Endobronguiales.

De los tumores benignos parenquimatosos el mas frecuente es el Hamar-
iroma, que podria definirse como «una mezcla anormal de tejidos normales».
Le sigue en orden de frecuéncia el Condroma. Mas raros son el Osteoma, Fi-
broma, Mioma, Angioma y Neurinoma. Todos ellos, por su situacién extrabron-
quial y por su escaso crecimiento, raramente dan lugar a atelectasias.

Los tumores benignos endobronquiales, por el contrario, en su crecimiento,
aun cuando lento, obstruyen con frecuencia la luz bronquial, dando lugar a
atelectasia. Tienen particular importancia en la produccién de atelectasia las
formas de crecimiento poliposo, cual el Papiloma (pdlipo simple), el Fibroma
{pdlipo fibroso) y el Adenoma. El lipoma y el Osteocondroma, con menor fre-
cuencia, obstruyen la luz bronquial.

De todos los tumores benignos endobronquiales el de mayor interés, en re-
lacién con la produccién de atelectasia, es, sin duda, el Adenoma. En su creci-
miento intrabronquial conduce, casi constantemente, a la atelectasia obstruc-
tiva. Este no constituye, sin embargo, el tinico mecanismo por el cual da lugar
a la atelectasia; este tipo de tumor, fundamentalmente en su variedad de Cilin-
droma, puede dar lugar a metastasis ganglio-hiliares y, en consecuencia, puede
dar lugar a atelectasia por compresién bronquial o por via neurdgena, aun
cuando estos ultimos mecanismos no parecen ser frecuemtes. La hemorragia,
tan frecuente en el curso evolutivo de los Adenomas, puede dar lugar o precipi-
tar, por retencién de codgulos, a una atelectasia obstructiva.

El asiento predilecto del Adenoma en los grandes bronquios es causa de
que las atelectasias a que da lugar sean con frecuencia lobares. La infeccién
secundaria fija y complica la atelectasia.
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TUMORES MALIGNOS PRIMITIVOS DEL PULMON.

De los tumores malignos primitivos del pulmén el mas frecuente es, sim.
duda, el CARCINOMA. Se acepta hoy en dia, casi undnimemente, su origen en.
las células bronquiales, hasta el punto que Womak v GRAHAN lo denominan
Carcinoma bronquiogenético.

Segiin SEYMUR, FABER v ALsTON el Carcinoma pulmonar se desarrolla en 3/4-
de los casos en el hilio o cerca de él; en menos de 1/4 tiene localizacién
periférica.

La anatomia microscopica del cincer bronguial comienza con una Superpo-
sicion de epitelio bronguial. En su crecimiento posterior, el tumor puede tomar
diversas direcciones, bien hacia la luz bronguial, bien hacia el pulmén, bien
hacia el mediastino.

En las formas hiliares, cuando el crecimiento se efectia fundamentalmente
hacia la luz bronquial, precozmente da lugar a la obstruccién del bronquio y
atelectasia consiguiente de un lébulo o de todo el pulmén. El edema local, la
infeccién y la hemorragia contribuyen con frecuencia a precipitar el cuadro
atelectasico.

En las formas hiliares, cuando el crecimiento tumoral se dirige preferente-
mente hacia el mediastino, las precoces metastasis de los ganglios hiliares y
de la bifurcacién constituyen el factor patogénico de las atelectasias, bien por
compresién y edema bronquial, bien por via neurdgena. En esta forma evolu-
tiva observamos con frecuencia atelectasias laminares o segmentarias que pue-
den tener su localizacién en la regién del tumor o lejos de él, y en ocasiones
se observan en forma bilateral; su patogenia parece ser neurdgena. De todas
maneras la atelectasia, en estas formas hilio-mediastinicas, es menos frecuente
que en las formas hilio-endobronquiales. Por el contrario, en las formas hilio-
mediastinicas con frecuencia se produce colapso pulmonar al ser afectado el
nervio frénico y producirse paralisis del hemidiafragma.

En las formas periféricas del carcinoma bronquial se observan mas rara-
mente atelectasias. En las formas periféricas invasoras las rapidas metastasis
hiliares pueden dar lugar a atelectasias por compresiéon o neurdgenas. En las
formas periféricas circunscritas las atelectasias son excepcionales, si bien en
su crecimiento excéntrico pueden desplazar y torsionar los bronquios, dando
lugar a atelectasias locales.

En la localizacién pleuro-pulmonar del carcinoma, es decir, cuando la evo-
lucién del tumor se dirige a la pleura, con frecuencia se produce un derrame
pleural, generalmente hemorragico, con el colapso pulmonar consiguiente. En
estas formas, dado el caracter reflexégeno de la pleura, puede producirse, v se
observan con frecuencia, atelectasias segmentarias neurdgenas.

Teniendo en cuenta el tipo celular, el carcinoma bronquial se clasifica en
carcinoma de células. escamosas, carcinoma de células indiferenciadas y adeno-
carcinoma. Aun cuando cualquier forma macroscopica de las descritas puede
estar constituida por los diversos tipos celulares mencionados, sabemos que
cada tipo celular tiene preferencia por determinadas zonas del arbol bronquial.
Asi, por ejemplo, la mayor parte de los carcinomas de pequefias células (indi-
ferenciados) surgen del orificio principal del arbol bronquial o de sus ramas
secundarias; raramente es una pequefia rama bronquial su lugar de origen; en
consecuencia, con frecuencia dan lugar a atelectasias lobares por obstruccion
bronquial. Los adenocarcinomas, en general, estdn localizados en la periferia,
surgiendo de ramas bronquiales secundarias, si bien pueden tener origen tam-
bién en troncos lobares; por ello, producen con menos frecuencia atelectasias,
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-que si bien pueden ser obstructivas, pueden ser producidas por mecanismo
compresivo y neuronales. El carcinoma de células escamosas puede tener su
crigen en todas las partes del arbol bronquial, si bien tiene predileccion por
las ramas gruesas; en consecuencia, puede dar lugar a atelectasias por meca-
-nmismos multiples; con frecuencia, forma una masa nodular en torno al bron-
quio, comprimiéndolo, al mismo tiempo que puede invadir la luz bronquial,
produciendo atelectasia por doble mecanismo. En general los carcinomas de
células indiferenciadas tiemen una evolucién mas rapida y, por tanto, las ate-
lectasias son més precoces; en segundo lugar, en cuanto a la rapidez de evo-
lucidn, le sigue el adenocarcinoma, y, finalmente, el de células escamosas, que
es el mas lento.

EL CARCINOMA DE CELULAS ALVEOLARES, también denominado carcino-
ma bronquiolar o adenomatosis pulmonar, tan discutido desde el punto de
-vista: de su origen (células alveolares, células bronquiales o metastdsico, DIEHL),
en general se considera que tiene su origen en los bronquiolos, invadiendo por
continuidad las paredes alveolares. Considerando su origen bronquiolar y en
focos muiltiples, raramente puede dar lugar a atelectasias; solamente en las
formas masivas, por confluencia nodular, pueden producirse grandes bloques
tumorales, que compriman bronquios de mayor tamano. Por otra parte, los
ganglios hiliares raramente se infartan de forma que puedan producir compre-
siones brongquiales. Sin embargo, este tipo de tumor tiene tendencia a producir
gran cantidad de moco, que ocasionalmente puede dar lugar a obstrucciones
bronguiales. ‘

EL SARCOMA PRIMARIO DEL PULMON es muy raro. Las atelectasias son
menos frecuentes que en el carcinoma; sin embargo, las broncoestenosis y ate-
lectasias pueden producirse. Un hallazgo caracteristico a los rayos X, segun
Banyay y PEeABoDY, es la atelectasia. En casos excepcionales se ha observado
por broncoscopia (HERNHEISER y BauN) formas poliposas intrabronguiales.

EN EL SARCOMA DE KAPOSI (Reticuloendotelioma) con localizacién bron-
quial, hemos observado una atelectasia del pulmoén izquierdo, producida por
obstruccién bronquial por los mamelones tumorales de la mucosa. La compro-

" bacién histopatolégica se ha realizado por biopsia de nédulo cutdneo. La atelec-
tasia ha regresado espontaneamente.

METASTASIS PULMONARES.

Las metastasis pulmonares tumorales pueden partir de multitud de tumo-
res (mama, estémago, prostata, suprarrenales, rifién, colon, ovario, ttero, tes-
ticulo, etc.). Las atelectasias son de rara observacién. Cuando se produce son,
en general, compresivas, bien por el crecimiento expansivo de la metastasis,

“bien por las adenopatias hiliares. El edema bronquial local y las hemoptisis
deben tenerse siempre en cuenta como factores patogénicos.

TUMORES DE MEDIASTINO.

En los tumores del mediastino el concepto tradicional de la produccion de
la atelectasia por simple crecimiento del tumor y compresién local no debe ser
-considerado como mecanismo exclusivo. La irritacién bronquial por vecindad,
asi como la congestién v edema bronquial local juegan un importante papel.
_La perforaciéon del tumor en la luz bronquial y las hemoptisis deben ser tenidas
igualmente en consideracion.
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El volumen del tumor con frecuencia es menos importante, para la produc-
cion de la atelectasia, que su localizacién y, sobre todo, que la rapidez de su
crecimiento v que su poder invasivo. Por estas razones grandes masas tumo-
rales pueden desarrollarse en una regién mediastinica pobre en elementos im-
portantes y en una caja toracica elastica, como la del nifio, sin producir tras-
tornos compresivos; mientras que una pequena proliferacién infiltrante, situada
en contacto’con las vias respiratorias, es suficiente para producir precozmente
un sindrome compresivo v atelectasia.

Los tumores situados en el mediastino medio son las que dan lugar con mas
frecuencia alteraciones respiratorias (tos, disnea, estenosis bronquial y atelec-
tasia); en comnsecuencia, entran en consideracién, como mas frecuentes en esta
regién, los tumores ganglionares.

En el LINFOGRANULOMA MALIGNO (enfermedad de HobskiNn), insiste Crol-
ZzoT, en la discordancia entre la frecuencia de deformaciones bronquiales o in-
vasiéon de la pared Hronquial, vy la atelectasia. Sin embargo, han sido comuni-
cados casos de atelectasias incipientes por JUNGHAGEN, Pavior, LOEPER, ROMDANE,
DE WEecH, Tar1a, etc.

En el LINFOGRANULOMA BENIGNO (enfermedad de BESNIER-BOECK-SCHAU-
MANNJ, segiin BRUM y BOCHER, pueden observarse atelectasias, si bien son raras
(5 en 175 casos revisados).

En los SARCOMAS GANGLIONARES el foco inicial puede ser minimo o
constituir una masa importante. El parénquima pulmonar es invadido por haces
de linfangitis cancerosa a lo largo de las cisuras y de las ramificaciones bron-
quiales; los bronquios raramente son invadidos o comprimidos, lo que explica
la ausencia habitual de atelectasia, contrariamente a lo que es la regla en los
carcinomas bronquiales primitivos.

Las METASTASIS TUMORALES GANGLIO-HILIARES vya han sido consi-
deradas en relacién con los tumores pulmonares.

Los TUMORES NO GANGLIONARES DEL MEDIASTINO (TUMORES DEL
TIMO, TUMORES DEL TIROIDES, TUMORES NEUROGENOS, TERATOMAS,
etcétera) la atelectasia es poco frecuente; sin embargo pueden producirse ate-
lectasias por compresion que es completada por la congestién v edema local
del bronquio comprimido. Las ‘hemoptisis v la perforacién del tumor en el
bronquio, cual sucede con cierta frecuencia en los teratomas, puede dar lugar

a aspiracién bronquial con obstruccién bronguial v atelectasia.
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