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Introducción

El carcinosarcoma de pulmón es una neopla-
sia excepcional que implica la coexistencia de
tejido neoplásico epitelial y conectivo en el
mismo tumor, debido a cambios simultáneos en
ambos tejidos. El carcinosarcoma fue descrito
por primera vez en 1908 por Kika ', y aunque su
existencia fue muy debatida en otros tiempos, es
definida actualmente como una entidad propia
como lo demuestran los trabajos de Bergmann
en 1951 2, Chaudhuri en 19703, Kakos en
1971 4, Diaconita en 19755, Ludwigsen en
1977 6. El carcinosarcoma ha sido descrito con
frecuencia decreciente en útero, hipofaringe,
esófago 7, vesícula biliar 8 y pulmón.

Caso clínico

P. G. G. varón de 74 años, con antecedentes de tuberculo-
sis pulmonar hace 30 años y fumador de 30 cigarrillos diarios
desde su juventud. Ingresa en el hospital, con historia, desde
hace un mes de dolor opresivo en costado izquierdo, sin re-
lación con la respiración, que duraba unas 3-4 horas y cedía
con analgésicos. Fiebre de 39 a 40° C, tos con abundante
expectoración blanquecina. Astenia, anorexia y pérdida de
4-5 kg. de peso en un mes. No presentaba disnea.

A la exploración destacaba matidez en tercio inferior de
hemitórax izquierdo con marcada disminución a la ausculta-
ción del murmullo vesicular en dos tercios superior y aboli-
ción en la base de dicho hemitórax. Se palpa hepatomegalia
a 6 cm. del reborde costal derecho y a 8 cm. de apófisis
xifoides dura y dolorosa.

* Servicio Central de Endoscopia.
** Cátedra de Patología General II.

*** Cátedra de Anatomía Patológica.
Recibido el día 14 de abril de 1980.

Analítica

Hematócrito: 44 %, leucocitos: 20.000 (47 polinucleares, 6
cayados, 39 linfocitos y 4 monocitos, 1 eosinófílo, 2 mieloci-
tos y 1 metamielocito). Velocidad de sedimentación: 118
mm. a la 1.a hora. G.O.T.: 21 unidades/mi. G.P.T.: 30
unidades/mi., L.D.H.: 259 mU/ml., fosfatasa alcalina: 136
mU/mI., bilirrubina total: 0,40 mg. %, calcio: 7,8 mg. %, co-
lesterol: 104 mg. %, proteínas totales: 6 gr. %, albúmina:
1,67 gr., alfa,: 0,48 gr., alfa^: 1 gr., beta: 1,20 gr., gamma:
2,47 gr. Resto de analítica normal. Cultivo de esputos:
Abundante Proteus y Pseudomonas. Ziehí: Negativo. Cito-
logía de esputos sin signos de malignidad.

Espirometría: restricción moderada; E.C.G.: normal y
E.E.G.: normal.

Radiología de tórax (fígs. 1 y 2)
Radiografía A.P. de tórax con derrame pleural izquierdo.

Pérdida de volumen del lóbulo superior izquierdo y efecto de
masa a ese nivel. Tomografía en la que se aprecia una masa
pulmonar a nivel del lóbulo superior izquierdo. Serie ósea
metastásica normal.

Hepatograma

Zona fría sugerente de lesión ocupacional a nivel del ló-
bulo izquierdo hepático.

Broncofibroscopia

Se practia broncofibroscopia según técnica descrita 9, vi-
sualizándose cuerdas vocales, tráquea, carina y árbol bron-
quial derecho normal. A continuación se penetra en el árbol
bronquial izquierdo encontrando a nivel del bronquio seg-
mentario anterior del lóbulo superior izquierdo una masa
muy vegetante y móvil, rodeada de mucosa normal que obs-
truye la luz y que al tomarla con la pinza de biopsia se ob-
tiene un fragmento de 5 mm por ser friable. Bronquios bása-
les disminuidos de calibre por compresión extrínseca (fig. 3).

Histología

Macroscópicamente pieza esferoidea, de 0,5 cm. de diá-
metro, de consistencia blanca y coloración blanquecina. Mi-
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Fig. 1. Radiografía P.A. de lórax con derrame pleural izquierdo.
Pérdida de volumen del lóbulo superior izquierdo y efecto masa a ese
nivel.

Fig. 2. Tomografía en la que se aprecia una masa pulmonar en el
lóbulo superior izquierdo acompañada de probable neumonía obstruc-
tiva.

croscópicamente secciones de neoplasia constituida por ma-
sas celulares de estirpe epitelial que presentan desmosomas,
pero no actividad queratoblástica. Estas células son de con-
tornos poligonales, su citoplasma es acidófilo y los núcleos
de cromatina laxa con prominentes nucléolos. Son patentes
las atipias y moderado el polimorfismo. Estas células se dis-
ponen en nidos o cordones separadas por un estroma fusoce-
lular (fig. 4). En las células del estroma se observan núcleos
dismórficos y abundantes mitosis demostrándose la produc-
ción fibrilar mediante microscopia de fluorescencia, técnica
de Wilder para reticulina y tricrómico de Masson (fig. 5).
Infiltración inflamatoria reactiva de tipo polimorfonuclear.
En superficie el tumor se necrosa produciéndose algunas mi-
crohemorragias intersticiales. El cuadro corresponde a un
carcinosarcoma.

Se propone laparoscopia para confirmar el área fría hepá-
tica y obtener biopsia, pero el paciente se niega, falleciendo
en su domicilio.

Discusión

La histogénesis de esta entidad patológica es
muy confusa. Autores como Drury y Stirland '"
piensan que las más de las veces son carcinomas
con componentes epiteliales muy anaplásicos
que recuerdan a tejido conectivo maligno, inter-
pretación que no puede ser aceptada porque en
muchos casos los compoentnes mesinquemato-
sos prueban su naturaleza produciendo retícula
densa o cartílago, así como tampoco, se puede
aceptar la teoría de Kakos 4, que piensa que se-
ría por la colisión de dos tumores primitivos.

La teoría más plausible sería la de Virchow ",
que piensa que porción del estroma y epitelio
del carcinosarcoma han sido estimuladas a la
vez hacia la malignidad o como dice Herxhei-
mer 12, que piensa que un carcinoma epitelial es-
tablecido estimula hacia la malignidad al es-
troma como parece ser que se ha demostrado
experimentalmente 13.

Los autores más meticulosos exigen que di-
chos elementos malignos, epitelial y conectivo
aparte de estar entremezclados pueden producir
metástasis independientes (Chaudhuri), extre-
mos que no pudimos comprobar en nuestro caso
ante la negativa del paciente a someterse a una
laparoscopia.

Moore 14 en 1961 clasifica el carcinosarcoma
de pulmón desde el punto de vista topográfico
en dos tipos: invasivo, que está situado periféri-
camente y formado por una masa sólida que
puede invadir las costillas o mediastino, siendo
el diagnóstico más difícil y de peor pronóstico.
El segundo tipo o endobronquial crece como
una masa protruyente en la luz bronquial inva-
diendo lentamente a los tejidos en el punto de su
origen y eventualmente puede producir metásta-
sis. Hasta hace poco se creía que el pronóstico
del carcinosarcoma de pulmón era mejor que el
de carcinoma epitelial y, sobre todo, la variedad
endobronquial debido a su localización, ya que
el paciente comenzaba pronto con síntomas de
neumonía obstructiva o hemoptisis que le lleva-
ban al médico. Sin embargo, últimamente se ha
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visto que la supervivencia no es mejor que la del
carcinoma escamoso y que su localización no in-
fluye en el pronóstico6'15, como ocurrió en
nuestro caso, que debutó con historia de neu-
monía un mes antes de su ingreso y falleció
cinco meses después.

En la revisión realizada hemos visto, que se
ha llegado al diagnóstico histológico mediante la
pieza de resección quirúrgica o en la mesa de
autopsia, pero nunca mediante la toma de biop-
sia, ya sea por punción transtorácica o mediante
broncoscopia.

En la mayoría de los casos de la literatura, se
había realizado broncoscopia habiéndose visua-
lizado el tumor en algunos casos pero la biopsia
mostraba solamente la histología neoplásica de
una de sus estirpes. En nuestro caso vimos la

masa vegetante y móvil y pudimos tomar un
buen fragmento de biopsia, demostrando la ana-
tomía patológica que ambos componentes epite-
lial y conectivo eran malignos y que dichos ele-
mentos estaban entremezclados, no dejando du-
das de que se trataba de un carcinosarcoma.

Resumen

Dentro de las neoplasias de pulmón una de las
menos frecuentes es el carcinosarcoma, entidad
constituida por el crecimiento tumoral simultá-
neo del componente epitelial y del conectivo. Se
presenta un caso de este tipo de tumor, diagnos-
ticado endoscópicamente y se hace una revisión
de la literatura.

Fig. 4. Anatomía patológica. (H.E. xlOO): Estructura microscópica
con doble componente tumoral: nidos de células epiteliales separados
por células fusiformes sarcomatosas, correspondiente a un carcinosar-
coma.

Fig. 5. Método tricrómico de Masson (Masson. 78x), que muestra un
estreñía sai-comatoso constituido por células de naturaleza fibroblás-
tica.
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Summary

CARCINOSARCOMA OF THE LUNG

One of the least frequent neoplasms of the
lung is carcinosarcoma, an entity formed by
simultaneous tumorous growth of the piethelial
and connective components. The authors
present one case of this type of tumor,
diagnozed by means of endoscopy, and review
the pertinent medical bibliography.
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