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Introducción 

A pesar de los adelantos actuales 
de la medicina, el cáncer sigue siendo 
importante causa de muerte y verda­
dera preocupación de investigadores 
y clínicos. En cuanto al carcinoma 
broncógeno se refiere, contamos en la 
actualidad con un solo medio de cura­
ción, la cirugía; complementada por 
la radioterapia y el empleo de citostá­
ticos. Sin embargo creemos que el 
paso más importante en el campo del 
tratamiento debe darse en el diagnós­
tico precoz. 

Se ha propuesto como ayuda diag­
nóstica la radiografía y el examen 
citológico del esputo rutinario en toda 
la población. Sin embargo, una vez 
demostrada la no rentabilidad del es­
tudio en masa por ser un método de­
masiado costoso1 para los pocos datos 
que proporciona (un caso entre 10.000 
personas examinadas)2

, se considera 
como más rentable la radiografía se­
riada en varones de más de 45 años y 
con algún síntoma · respiratorio, te­
niendo en cuenta que la citología del 
esputo en masa resulta impracticable. 
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Otro dato de sumo interés, es el 
atender al paciente cuando sus mo­
lestias son escasas o incipientes, sobre 
todo en personas potencialmente por­
tadoras de procesos neoplásicos pul­
monares, como son los varones ma­
yores de 45 años y más si son fuma­
dores. Extremo éste al que dedicamos 
en ocasiones poca atención. Existe 
asimismo un riesgo adicional para 
personas expuestas al polvo y ema­
naciones de gases, uso del éter cloro­
metilmetílico3; para pacientes con 
dolencias pulmonares serias superadas 
y enfermos aquejados de úlceras di­
gestivas• . 

En el estudio que presentamos a 
continuación, hemos intentado anali­
zar las posibles formas de presenta­
ción y evolución de los diversos carci­
nomas broncógenos en relación con 
su histopatología. Para realizar nues­
tro propósito, hemos recogido los 200 
últimos tumores, diagnosticados en 
nuestro Servicio de Enfermedades del 
Aparato Respiratorio, y relacionado 
diversos datos en forma estadística. 
No se extiende este análisis a casos 
similares diagnosticados con anterio-

ridad, por considerar que no se han 
sometido a las mismas pautas de 
diagnóstico y tratamiento. Son pa­
cientes que permanecieron hospitali­
zados, y se excluyen los enfermos tra­
tados en régimen dispensarial. 

Incidencia 

En la casuística que presentamos, 
· los diversos tipos de carcinoma se 

clasifican en cinco grupos histológi­
cos : en primer lugar el carcinoma de 
células escamosas o epitelioma espino­
celular. En un segundo grupo se re­
cogen los adenocarcinomas. En tercer 
lugar se recopilan los tumores indife­
renciados incluyendo los de grandes, 
medianas y pequeñas células. Un 
cuarto grupo que recoge los tumores 
con células en grano de avena u «oat­
cell» y en último término encuadra­
mos los tumores de difícil clasificación 
histológica. 

Como se observa en la tabla I la 
mayor frecuencia corre a cargo del 
carcinoma de células escamosas, 82 
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TABLA l. 

Frecuencia de los diversos tipos histopatológicos 

Carcinoma de células escamosas 
Adenocarcinoma 
C. indiferenciado a grandes y pequeñas células 
C. a células en grano de avena 

84 casos (42 %) 
28 casos (14 %) 
49 casos (25 %) 

8 casos ( 4 %) 
8 casos ( 4 %) 

23 casos ( 11 %) 

Formas indeterminadas de dificil clasificación 
Sin diagnóstico histopatológico 

casos que corresponden al 42 por 
ciento del total. Siguiendo en inciden­
cia los tipos indiferenciado, adeno­
carcinoma y de células en grano de 
avena. Entre los pacientes estudiados, 
en 23 ocasiones ( 11,5 por ciento), no 
se pudo llegar a un diagnóstico histo­
lógico, a pesar de los métodos diag­
nósticos empleados, y por tratarse de 
pacientes con mal estado general y 
que no permitían ciertas exploracio­
nes. Sin embargo en todos ellos hay 
una firme sospecha neoplásica por la 
clínica, radiología y evolución pos­
terior. 

En cuanto a la edad de presenta­
ción, diremos, en acuerdo con la ma­
yoría de autores, que la incidencia 
mayor ocurre entre los 50 y 70 años. 
En estas dos décadas se encontra­
ban 140 de nuestros pacientes (70 
por ciento). Con edad inferior a los 
40 años hay 12 casos, siendo 16 los 
que superan los 70 años de edad (ta­
bla II). 

También se constata la mayor inci­
dencia en los varones sobre las muje­
res. En nuestra estadística son 167 va­
rones frente a 33 mujeres, lo que nos 
da un porcentaje de 5/1 a favor del 
sexo masculino. 

Se ha citado repetidamentes.• el pre­
dominio de localización en pulmón 
derecho sobre el izquierdo, y dentro 

TABLA JI 

Distribución de los casos según 
edad y sexo 

Edad Casos 

Hasta 40 años 12 
de 40 a 50 años 32 
de 50 a 60 años 67 140(70%) 
de 60 a 70 años 73 
más de 70 años 16 ,_._._ 

Total 200 

Sexo 

Varones 167 
Mujeres 33 

Relación varones mujeres: 5/1 
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de aquél el lóbulo superior respecto al 
inferior1

• Los resultados en nuestros 
doscientos casos nos dan una inciden­
cia de 112 (56 por ciento) en el lado 
derecho, y 85 (42 por ciento) en el pul­
món izquierdo, habiendo manifesta­
ciones bilaterales en tres ocasiones. 

Respecto a la influencia del hábito 
de fumar como causa del proceso, he­
mos podido constatar la opinión de 
autores con grandes estadísticas refe­
rentes a este problema8 . Son 155 los 
fumadores, la gran mayoría «grandes 
fumadores», frente a 32 no fumadores. 
De estos últimos, cabe destacar que 
28 son mujeres. Por tanto sólo tene­
mos constancia de 4 varones no fu­
madores. En 13 pacientes no se pre­
cisó esta circunstancia. 

En los no fumadores, no encontra­
mos datos significativos respecto al 
tipo anatomopatológic.o del tumor; 
hay autores que señalan el predomi­
nio de adenocarcinomas en los no 
fumadores9

• En nuestra estadística se 
trata de carcinoma de células esca­
mosas en 5 casos, adenocarcinoma en 
1 O ocasiones, tumores indiferenciados 
en 8, de dificil clasificación 2, y el 
resto sin diagnóstico histológico, es­
tando de acuerdo con la tesis de los 
autores que señalan la falta de rela­
ción entre tabaco y tipo de tumor'º·". 

No hemos encontrado en la biblio­
grafia datos referentes a la presencia 
de antecedentes tumorales en familia­
res directos. Revisando nuestros en­
fermos, hemos observado que 36 de 
ellos (18 por ciento) cuentan con an­
tecedentes neoplásicos dé cualquier 
tipo en los padres o hermanos mayo­
res. Hemos de tener en cuenta que 
muchos de los pacientes interrogados 
ignoran la causa del fallecimiento de 
sus padres. 

Sintomatologia 

En el presente estudio, hacemos 
hincapié sobre la primera sintomato­
logía que presentó el enfermo, estu­
diando a continuación el tiempo 
transcurrido desde este primer sínto­
ma hasta la sospecha de un proceso 

neoplásico y comienzo del estudio 
diagnóstico. 

En 59 de los pacientes (30 % ) la 
primera manifestación fue el dolor to­
rácico, errático de tipo artromiál­
gico unas veces, o fijo y persistente 
en otras ocasiones. Puede deberse a la 
compresión de los nervios peribron­
quiales, a la invasión neoplásica de la 
pleura o subpleura o bien a compre­
sión de ramificaciones nerviosas en­
dotorácicas12. Con frecuencia nos 
cuenta el paciente que aumenta con 
los movimientos respiratorios o del 
tronco, con la tos, o con la compre­
sión de una zona que corresponde a 
la localización del tumor. 

La hemoptisis o la expectoración 
hemoptoica en menor o mayor in­
tensidad fue en 3 1 casos ( 16 % ) el 
motivo de la consulta. Raramente se 
presentó como sangre abundante, 
siendo con más frecuencia hemoptisis 
de esputo, que procedió, en ocasio­
nes con varios meses de antelación a 
otros signos directos del tumor. Suele 
ser éste un motivo apremiante de vi­
sita médica por alarma del paciente. 

En ocasiones (29 casos), la causa de 
consulta fue una astenia marcada, 
con anorexia, que se acompañó o no 
de pérdida de peso. Pero sin embargo, 
en algunos pacientes no hubo sinto­
matología alguna y fue un hallazgo 
radiológico la presencia de imágenes 
sospechosas de proceso neoplásicos. 
Son 13 de nuestros enfermos los diag­
nosticados en revisiones periódicas 
rutinarias o al ser sometidos a exa­
men radioscópico por otro motivo. 

Otros síntomas diversos encontra­
dos como primera manifestación fue­
ron la presencia de tos, disnea, epi­
sodios intercurrentes respiratorios, 
agudos o subagudos, etc. que se ha­
llan expuestos en la tabla III. 

Cabe, sin embargo, llamar la aten­
ción sobre la presencia como primera 
manifestación de sintomatologías me­
nos frecuentes. Así ocurre con la apa­
rición de retículos venosos superficia­
les, turgencia de yugulares, edema en 
esclavina, disfonía o afonía, dedos en 
palillo de tambor, alteraciones elec­
trocardigráficas, presencia de adeno­
patías periféricas, etc. Dentro de este 
grupo diverso hemos observado 1 O ca­
sos, cuatro de los cuales corresponden 
a la aparición de afonía. 

Hemos podido comprobar que los 
síndromes paraneoplásicos en ocasio­
nes acompañan, e incluso preceden a 
la aparición radiológica del tumor. Se 
trata de procesos degenerativos se­
cundarios a circunstancias tóxicas, 
anóxicas, alérgicas, carenciales o auto­
inmunológicas". Como síntomas más 

65 



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 10. NUM. 2, 1974 

TABLA IIl 

Diversas sintomatologías como primera manifestación del proceso 
neoplásico. Número de casos 

Casos 

Dolor torácico 59 
Expectoración hemoptoica o hemoptisis 3 1 
Astenia. anorexia, o alteradas generales 29 
Episodios respiratorios intercurrentes agudos o subagudos 24 
Tos 18 
Hallazgo radiológico asintomático 13 
Manifestaciones varias (texto) 10 
Disnea 9 
Síndromes paraneoplásicos 7 

frecuentes aparecen uñas en cristal de 
rel(!j, eritema palpar, fenómeno de 
Raynaud, pigmentación cutánea, 
tromboflebitis, artralgias, alteraciones 
psíquicas, parestesias, etc. Son 7 los 
casos que hemos recogido en nuestro 
estudio. 

Estos síntomas están subordinados 
a la malignidad y desaparecen con la 
extirpación del tumor, como es la 
conducta de un síndrome paraneoplá­
sico. Cuando se producen metástasis 
puede repetirse la sintomatología, 
pero siempre siendo efecto lejano de 
un tumor maligno y no atribuible a la 
proliferación local o metastásica de 
éste13 • 

Dato de especial interés es la con­
sideración del intervalo ocurrido des­
de la primera sintomatología a la que 
nos acabamos de referir y el momento 
en que se hace eviclente la sospecha 
de una neoformación, y se inician las 
exploraciones encaminadas al diag 
nóstico histopatológico. Al enjuiciar 
estos datos, observamos la tardanza 
en sospechar procesos malignos, que 
ya nos dieron sus primeras manifesta­
ciones. Inculparemos de este retardo 
en ocasiones al propio paciente, que 
minusvalora su sintomatología, qui­
tando importancia a lo que le ocurre 
(figs. 1 y 2). 

La tabla IV nos habla de 53 casos 
(27 por ciento) en los que fue sospe­
chado el proceso maligno antes de los 
dos meses y medio del inicio sinto­
mático. Incluimos en este grupo los 
13 hallazgos radiológicos. Sin em­
bargo, en 120 casos (60 por ciento) 
hubieron de transcurrir dos meses y 
medio a un año para iniciar las ex­
ploraciones diagnósticas. Por último, 
en 27 casos (13 por ciento) pasó 
más de un año para que se pensara en 
la posibilidad de la presencia del car­
cinoma. 

Frente a esta tardanza en la sospe­
cha clínica, recogemos el tiempo que 
se precisó con los actuales medios 
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Fig. l. Imagen hiliar 
derecha que pasó inad­
vertida en una primera 
revisión. 

diagnósticos para llegar a la confir­
mación histopatológica del carcino­
ma broncógeno. Recordemos que se 
trata de enfermos todos ellos ingresa­
dos en centro especializado en donde 
la sistemática de exploraciones per­
mite cierta celeridad en el diagnóstico. 

De los 200 casos examinados se 
diagnosticaron en el transcurso de la 
primera semana 93 y en la segunda se­
mana 7 4, lo que hace un total de 16 7 
casos (84 por ciento) diagnósticos his­
topatológicos confirmados en los 1 5 
días siguientes a la sospecha clínica 
de neoplasia. El resto de los casos 

Fig. 2. Mismo pacien­
te de lafigura 1, 11 me· 
ses después. Imagen sos­
pechosa. Diagnóstico: 
Carcinoma a células en 
grano de avena. Inope· 
rabie. 
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ｾｯ＠ extraído en el curso de una toraco­
tomia exploradora. 

Número de casos según el tiempo transcurrido desde Ja primera 
sintomatología hasta Ja sospecha clínica de un proceso neoplásico 

Analizando el método diagnóstico 
en relación al tipo histológico del 
tumor, hemos observado que las neo­
plasias espinocelulares han sido diag­
nosticadas en 4 3 ocasiones ( 51 % ) por 
medio de la broncoscopia con BAS 
o biopsia bronquial. Sin embargo 
en los tumores indiferenciados y ade­
noca rcinomas sólo se hizo por-este me­
dio el diagnóstico del 2 5 por ciento 
de los casos, siendo precisa la biopsia 
quirurgica para llegar a conocer la his­
tología neoplásica en casi la mitad de 
estos tumores. En cuanto a los demás 
métodos diagnósticos no se aprecian 
diferencias relativas al tipo de car­
cinoma. 

Casos 
Antes de l mes 
De 4 a l O semanas 38 
De 10 a 20 semanas 38 
De 20 a 30 semanas 51 
De 30 a 40 semanas 22 
Después de l año 27 

fueron diagnosticados: 7 en la tercera 
semana, 3 en semanas sucesivas y 23 
no pudieron ser confirmados histoló­
gicamente como indicábamos con an­
terioridad. 

Método diagnóstico 

La tabla V indica el porcentaje de 
positividades diagnósticas obtenidas 
con los diferentes métodos emplea­
dos. A la vista de estos da tos, deduci­
mos como método de exploración más 
útil en el carcinoma broncógeno la 
broncoscopia, que ayudada de la biop­
sia bronquial y la broncoaspiración se­
lectiva (BAS) nos ha dado el diagnós­
tico de certeza en 71 casos (36 por 
ciento). Además de este dato, la bron­
coscopia nos suministra otros como 
son: la extensión del tumor, su opera­
bilidad, y su posible tratamiento 
deducido del diagnóstico histopatoló­
gico por la biopsia. Es un método rela­
tivamente sencillo en manos expertas 
y con pocas complicaciones. Actual­
mente en nuestro Servicio se practica 
con anestesia general, siendo así mu­
cho m{'.jor tolerada por el paciente. 

Se señala esta exploración por algu­
nos autores14 como firme ayuda diag­
nóstica en las hemoptisis, encontran­
do su causa por este medio en el 75 % 
de los casos, de los que el 42 % eran 
neoplasias. 

Otro método que actualmente da 
buenos resultados es el estudio citoló­
gico del esputo. Requiere buenas 
condiciones en su recogida y conserva­
ción hasta el momento de ser obser­
vado. En ocasiones será preciso, ante 
una sospecha neoplásica, estudiar re­
petidas tomas para poder confirmar o 
negar un diagnóstico"- 2 5 de nuestros 
pacientes ( 13 % ) fueron diagnostica­
dos por este método, teniendo en 
cuenta que el porcentaje de positivi­
dades depende de la repetición del 
examen de esputos••. 

En once pacientes el diagnóstico se 
hizo por el examen citológico del li­
quido pleural existente. En siete casos 
nos lo dio la biopsia de la· masa pul-
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Antes de 2 t meses: 53 casos (27 %) 

De 2 t m. a un año: 120 casos (60 %) 

Después de 1 año: 27 casos (13 % ) 

monar con agl1ia o con trépano de 
Still por punción transtorácica. En 
seis ocasiones más fue la biopsia de 
adenopatías la que nos dio un diag­
nóstico de certeza, practicada por me­
diastinoscopia 11 o bien por interven­
ción de Daniels. 

Radiología Por último, en 57 casos (28 % ) se 
hizo el diagnóstico por biopsia qui­
rúrgica de la tumoración. En ocasio­
nes se realizó una biopsia peropera­
toria que indicó la pauta quirúrgica 
a seguir, y en otras fue el examen de 
la pieza extirpada o bien el fragmen-

Hemos intentado relacionar las 
manifestaciones radiológicas de las 
neoformaciones con el tipo histológi­
co del tumor. Los resultados obteni­
dos se exponen en la tabla VI, basada 

TABLA V 

Número de resultados histopatológicos positivos obtenidos 
con los diversos métodos diagnósticos empleados. 

Broncoscopia con BAS o biopsia bronquial 
Biopsia quirúrgica 
Examen citológico del esputo 
Citología del líquido pleural 
Biopsia transtorácica de la masa pulmonar 
Biopsia de adenopatías 
Sospecha clínica. Sin diagnóstico histopatológico 

TABLA VI 

71 casos (36 %) 

57 casos (28 %) 
2 5 casos (1 3 % ) 
1 1 casos ( 5 % ) 
7 casos ( 4 %) 

6 casos ( 3 %) 
23 casos (1 1 %) 

Patrones radiológicos según el tipo celular. Se citan por separado 
las manifestaciones principales (P) y secundarias (S). En ･ｳｴ･ｾｵ｡､ｲｯ＠
no figuran las imágenes correspondientes a los tipos de difícil clasificación 
y a los no confirmados histológicamente. 

Carcinoma Adenocarc. carcin. Cel. en 
escamoccl. Ad enocare. indiferen. avena 

84 casos 28 casos 49 casos 8 casos Tota l 
p . s p s p s p s p s 

l. Imágenes parenquimatosas. 
masa pequeña menor de 4 cm. 4 - 1 - 3 - - - 8 -
masa grande mayor de 4 cm. 30 - 11 - 17 - 2 - 60 -
masa apical (Pancoast) 7 - 1 - 4 - - - 11 1 
masas múltiples 5 - 2 1 2 - 2 - 11 1 
neumonitis 4 - 1 - 1 - - - 6 -
cavitación 5 - 1 - - - - - 6 -
atelectasia 4 6 2 - 8 5 2 1 16 12 

11. Imágenes hiliares 
prominencia hiliar 11 - 1 - 2 - 1 - 15 -
masa hiliar 11 1 2 - 8 - - - 21 1 

III. Imágenes extrapulmonares 
ensanchamiento mediastínico 2 - - l 4 2 - - 6 3 
derrame pleural 1 4 - 1 - 10 1 1 8 19 
elevación diafragmática - 6 - 3 - 2 - - - 11 
alter. costal y de pared - 4 - l - 2 - - - 7 

Totales: 169 54 
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en la clasificación presentada por 
R.G. Fraser y J.A.P. Pare en su Trata­
do de Diagnóstico de las Entermeda­
des del Tórax, al relacionar los patro­
nes radiográficos según el tipo celular 
en 600 enfermos de carcinoma bron­
cógeno'8. 

Hemos hecho tres grupos de mani­
festaciones radiológicas : imágenes 
parenquimatosas, hiliares y extrapul­
monares ultratorácicas. Dentro de es­
tos grupos hemos observado: 

- masas pequeñas, con un tamaño 
inferior a Jos 4 cm de diámetro, que 
corresponden al llamado nódulo soli­
tario o lesión en moneda. Es en esta 
fase en la que la cirugía obtiene ma­
yores éxitos de curación. Su diagnós­
tico es a menudo difícil y sólo se con­
sigue tras la toracotomía. Son 8 los 
casos de nuestra recopilación (figs. 3, 
4 y 5). 

- masa grande, con diámetro supe­
rior a 4 .cm. Es la imagen radiológica 
que aparece con más frecuencia. In­
dependientemente de su localización 
hemos observado 68 casos (34 % ) 
(figs. 6 y 7). 

- masa apical o tumor del seno vér­
tebropulmonar superior o tumor de 
Pancoast: Estas lesiones con frecuen­
cia pueden traspasar la pleura y ex­
tenderse en la pared torácica inme­
diata produciendo el llamado síndro­
me de Pancoast'9

• Con frecuencia se 
asocia a alteraciones costales radio­
gráficas. Son 14 los casos de nuestra 
estadistica. 

- masas múltiples, agrupando en 
ocasiones masas uni o bilaterales y de 
tamaños variables. Son 1 5 los casos 
observados. 

- neumonitis: motivo por el que 
todo neumonía debe seguirse radio­
lógicamente hasta su total resoludón, 
sobre todo en pacientes del «grupo de 
edad canceroso»º, y máxime si recidi­
va en un corto período de tiempo. 
Con esta imagen radiológica hemos 
observado 8 casos. 

- cavitación, con superficie interna 
irregular, o bien ｳ･ｭｾ ｪ ｡ｮ､ｯ＠ un absce­
so pulmonar o más raramente un 
quiste broncógeno. Esta forma cursa 
con variada sintomatología'º y diver­
sidad histológica, aunque con predo­
minio de espinocelulares y adenocar­
cinomas". Se citan 6 casos (figs. 8 y 9). 

- atelectasia. Es una manifestación 
frecuente. El colapso suele ser seg­
mentario o lobar y más raramente de 
todo el pulmón, y se produce por la 
obstrucción bronquial. Son 19 los pa­
cientes que presentaban esta imagen. 

Algm1os autores han encontrado en 
todas las formas radiológicas, predo-
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Fi9. J. N6dulo solita­
rio (marcado con fle­
chas). Tratamiento qui­
rúrgico: extirpación. 
Diap_nóstico: carcinoma 
indiferenciado metastá­
sico. 

Fi9. 5. Mismo enfer­
mo de la figura anterior 
tras intervención de lo­
bectomía superior de­
recha. 

minio de las derivadas de la obstruc­
ción bronquial: neumonía, atelecta­
sia, enfisema o absceso ·segmentario22

• 

- imágenes hiliares. Distribuidas en 
·promínencia hiliar en 16 ocasiones y 
masa hiliar presente en 26 pacientes. 
Estas imágenes pueden ser debidas a 
la presencia de un carcinoma primario 

Fig. 4. Nódulo solita­
rio. Diagn6stico: carci­
noma espinocelular no 
carnifican/e. Trata­
miento quirúrgico. 

en un bronquio principal, o a un 
aumento de tamaño de los ganglios 
linfáticos. 

- ensanchamiento o masa medias­
tínica: 11 casos. La afectación de los 
ganglios mediastínicos posteriores 
puede en ocasiones desplazar el esófa­
go con las· consiguientes molestias. La 
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compresión de los grandes vasos pue­
de dar origen al síndrome de la vena 
cava superior y la invasión del nervio 
frénico o del laríngeo ocasionarán pa­
rálisis diafragmática o ronquera res­
pectivamente. 

- derrame pleural. Se han observdo 
9 casos de intensidad variable. En oca­
siones su punción dio el diagnóstico ci­
tológico de· neoplasia. Sin embargo la 
presencia del derrame no indica siem­
pre la invasión directa de la pleura, 
sino que a menudo es debido a obs­
trucción linfática ganglionar. La exis­
tencia de un derrame hemorrágico in­
dica casi siempre una invasión tumo­
ral di recta. 

- elevación diafragmática y altera­
ciones costales y de pared torácica. En 
ningún paciente constituyeron mani.­
festaciones principales, pero aparecen 
como signos acompañantes en 11 y 7 
casos respectivamente. La elevación 
diafragmática está causada por la 
afectación del nervio frénico. Las al­
teraciones costales y de la pared son 
frecuentes en tumores muy invasores 
y periféricos, viéndose a menudo en 
las neoplasias apicales. 
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Fig. 8. Neoplasia abs­
cesificada. Dia9nóstico: 
carcinoma indiferencia­
do. Tratamiento quir-úr­
gico: neumonectomía. 

Fig. 9. Mismo pacien­
te de la Ji9ura anterior. 
ｒ｡ｾｩｯｧｲ｡ｽ￭｡＠ lateral iz­
quierda. 

Fig. 6. Imagen radio­
lógica ocluida en parte 
por el arco aórtico. Se 
realizó lobectomía su­
perior. 

Fig. 7. Histopatología 
del paciente de Jafig. an­
terior. Lobulaciones 
neoplásicas de carcino­
ma indiferenciado a 
predominio a células 
claras. Gran pleomor­
fismo y zonas de ini­
ciación de .necrosis. 

Tras analizar la serie de datos ra­
diográficos obtenidos podemos llegar 
a la conclusión de que las masas 
grandes, mayores de 4 cm de diáme­
tro, son frecuentes y corresponden a 
los tipos espinocelular, adenocarci­
nomas y tumores indiferenciados. Sin 
embargo, la presencia de tumores api­
cales, imagen menos frecuente, se re­
laciona con el tipo de células escamo­
sas. Por otro lado, las masas múltiples 
son raras en todos los tipos de carci­
nomas. 

El fenómeno atelectásico se obser­
va casi exclusivamente en los carcino­
mas de células escamosas y en tumo­
res indiferenciados, sean de grandes o 
pequeñas células. No se ha visto en 
ninguna ocasión imágenes de con­
densación que suelen ser poco fre­
cuentes18. 

Referente a la presencia de masas y 
prominencias hiliares, se observa un 
franco predominio de presentación en 
los tipos espinocelulares con 22 casos, 
mientras que es una presentación 
proco frecuente en los adenocarcino­
mas. De hecho, tanto los carcinomas 
espinocelulares como los de células 
en grano de avena pueden ser centra­
les o periféricos, pero los adenocarci-
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nomas están situados casi siempre en 
la periferia2"", 

La cavitación como imagen radio­
lógica principal se presentó, como ya 
dUimos, en 6 casos de los que 5 eran 
tumores espinocelulares, no existien­
do en los tipos indiferenciados y de 
células en forma de grano de avena. 

Por último, el ensanchamiento me­
diastínico ocurrió con mayor frecuen­
cia en tumores indiferenciados y vie­
ne a ser significación en ocasiones de 
la propagación del carcinoma. 

En cuanto a las manifestaciones 
secundarias o acompañantes, cabe se­
ñalar la presencia frecuente de de­
rrame pleural, elevación diafragmáti­
ca, atelectasia y alteraciones costales 
y de pared torácica como ya dijimos 
anteriormente. 

Tratamiento 

La cirugía radical es actualmente la 
única forma segura de curar un carci­
noma bronquial. En relación con esto, 
consideramos importante la investi­
gación de los ganglios linfáticos regio­
nales, incluso los no palpables", ya 
que la invasión tumoral de los gan­
glios de la carina o paramediastíni­
cos, existente con frecuencia2

•, signifi­
ca prácticamente la incurabilidad qui­
rúrgica de la enfermedad21 . 

También se ha citado la posibili­
dad de practicar una laparotomia 
exploradora ante una neoplasia bron­
copulmonar primitiva como posibili­
dad de tratamiento de otras manifes­
taciones abdominales de la afección, 
encontradas en 9 de 26 pacientes 
observados por Ch. Sors y colabora­
dores28 . 

Además de la cirugía, contamos con 
la radioterapia y los citostáticos. La 
radioterapia está indicada como palia­
tiva en casos no operables y como pre­
operatoria en otras ocasiones. A veces 
su empleo se limita a evitar síndro­
mes compresivos o dolorosos en oca­
siones causados por las metástasis 
del tumor primitivo. Hay autores que 
confirman su efectividad en los tumo­
res «Oat-cell» o células pequeñas sobre 
la cirugía29

• 

Respecto a la quimioterapia, las di­
versas pautas existentes se emplearán 
teniendo en cuenta el tipo histológico 
del tumor y el estado del paciente, 
siempre bajo estricto control hemáti­
c<Yº y vigilancia de sus efectos secun­
darios, que pueden obligar a suprimir 
su administración en caso de ser in­
tensos. 
· La tabla VII muestra el tratamiento 

que se realizó en los 200 pacientes del 
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TABLA VII 

Tratamiento aplicado en los diversos casos 

- Tratamiento médico . . . . . . . . . . . . . . 99 casos (49'5 % ) 
Radioterapia · 
Quimioterapia 
Expectante-sintomático 

- Tratamiento Quirúrgico 
Toracotomia exploradora 
Segmentectomía 
Lobectomía o bilobectomía 
Neumonectomía 

presente estudio. 99 de estos enfermos 
no fueron considerados aptos para la 
cirugía, lo que supone un 50 % del to­
tal. De entre ellos, 19 fueron tratados 
con radioterapia, 21 se sometieron a 
tratamiento citostático, principalmen­
te con ciclofosfamida, sulfato de vin­
cristina, ·sulfato de bleomicina y me­
trotexate. Por último, 39 p¡icientes 
fueron visitados en estadios tan avan­
zados o con tan mal estado general, 
que se indicó un tratamiento sinto­
mático paliativo, ｡｣ｯｮｳｾｪ｡ｮ､ｯ＠ terapia 
con corticoides, cuyos beneficios pa­
recen compensar el pequeño riesgo de 
las reacciones desfavorables en estos 
enfermos3

' . 

En los otros l O l enfermos ( 50 % ) 
se realizó tratamiento quirúrgico con 
los siguientes resultados: en 39 casos 
(20 % ), nuestra actitud se limitó a 
practicar toracotomia exploradora 
por ser tal la invasión neoplásica que 
no fue posible la resección tumoral. 
En 3 ocasiones se realizó segmentec­
tomia. En 26 pacientes pudo llevarse 
a cabo una lobectomia o bilobectomia 
acompañada de resección ganglionar 
de ganglios invadidos. Finalmente, 
en 33 casos hubo de realizarse neu­
monectornia (figs. 10, 11 y 12). 

Los pacientes tratados con resec­
ción de un tipo u otro, hacen un total 
de 62 que corresponde a un 3 l % de 
los enfermos visitados. Siempre que 
fue posible, se prefirió la lobectomia 
a la resección totaP2. Asimismo, en to­
dos los casos de resección se extirpa­
ron los ganglios mediastínicos acc"esi­
blesn. 34 • Hay que tener presente que 
tumores que pudieran ser extirpados 
quirúrgicamente, no son sometidos a 
la cirugía por el mal estado del pa­
ciente o por presentar éste deficientes 
valores ventilatorios y funcionales. 

Cabe también destacar que los car­
cinomas descubiertos fortuitamente, 
son con frecuencia tipos cancerosos 
maduros desde el puntos de vista his­
tológico, y por ello, son más accesi­
bles a un tratamiento quirúrgico que 
los otros tumoresn. 

En la actualidad se emplean con-

19 casos 
21 casos 
59 casos 

39 casos 
3 casos 

26 casos 
33 casos 

.101 casos (50'5 %) 

Resección tumoral 
en 62 casos (3 1 % ) 

juntamente y de forma complementa­
ria los tratamientos médicos y quirúr­
gicos en el afán de sobrepasar la esca­
sa barrera de los cinco años de super­
vivencia. De esta forma, buen número 
de pacientes realizan radioterapia 
preoperatoria con buenos resultados, 
mientras que en otros casos se indica 
quimioterapia tras la resección, o bien 
sesiones de radioterapia como trata­
miento paliativo. 

No hacemos referencia a las posi­
bles complicaciones del ｴｲ｡ｾ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠
quirúrgico, como tampoco comenta­
mos las pautas de tratamiento mé­
dico por salirse del planteamiento del 
presente estudio. Por igual razón, no 
abordamos en el tema de las recidivas 
y metástasis tumorales, señalando 
úpicamente que en la mayoría de los 
casos son silenciosas u oligosintomá­
ticas siendo a menudo su descubri­
miento accidentaP•. 

Evolución 

La supervivencia de los pacientes 
tras el tratamiento es muy variable, y 
parece estar en relación con el tipo 
histológico y el estado general del en­
fermo. Algunos autores37 citan la ma­
yor supervivencia de los cánceres epi­
dermoides, así como la peor evolución 
de los tumores de crecimiento rápido. 
Otros autores no encuentran relación 
significativa en los tipos histológicos. 
Sin embargo, parte importante en la 
evolución será el estado del enfermo, 
siendo el pronóstico más sombrío en 
pacientes de edad avanzada, con fie­
bre o mal estado general. 

En un centro diagnóstico-quirúrgi­
co como es el nuestro, nos resulta di­
ficil conocer la evolución posterior 
de muchos enfermos, que tras su alta 
son controlados por especialistas di­
versos. Es por ello que no disponemos 
de un dato valorable de superviven­
cia a pesar de su elevado interés. In­
dudablemente, tenemos noticia de en­
fermos que fallecieron antes de los 
dos años de su alta, así como otros 
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Fig. J 2. Pieza operatoria correspondieme al pa­
ciente citado en las dos figuras anteriores. Pulmón 
derecho extirpado por carcinoma indiferenciado. 
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Resumen 

Se presentan los datos analiticos 
correspondientes a 200 carcinomas 
broncógenos, estudiados desde los 
puntos de incidencia, frecuencia de 
tipos histológicos, sintomatología, 
método diagnóstico, y tratamie[!to. Se 
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taciones rad iológicas en relación con 
la histopatología tumoral. 

Se citan las diversas conclusiones 
esta,disticas y se insiste en el interés 
del diagnóstico precoz como principal 
medio de lucha contra la neoplasia. 

Summary 

BRONCHOGENIC CA RCINOMA. 
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