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INTRODUCCION 

En los último~ cincuenta años la incidencia de Carcinoma Broncogénico 

(CBG) ha experimentado un constante incremento. Es una enfennedad muy 

agresiva y aproximadamente el 80% de los pacientes que la padecen, -

mueren de ella en Estados Unidos.de América (USA). 

Hasta hace muy poco tiempo, había sido principalmente una neoplasia -

de varones de edad meaia, pero esta característica se ha modificado -... 
con rapidez, pues su incidencia aumerta especialmente entre las muje­

res y adultos j6venes. Esta variación epidemiológica se debe al cam-­

bio en los hábitos de la población, en cuanto al consumo de tabaco. 

En los últimos años se ha observado un notable incremento en el uso -

del cigarrillo en la población general y particulanoonte en las muje­

res, lo cual se ha relacionado con los carrbios mencionados. 

De particular interés resulta el incremento de la incidencia del CBG 

en las mujeres, pues en ciertas áreas de USA, se ha convertido en la 

neoplasia más común en el sexo femenino, superando incluso al cáncer 

de mama, 

En 1988, murieron más de 125 ,000 personas por esta causa en USA. Su -

incidencia y mortalidad continuan creciendo, aún teniendo en cuenta -

el incremento en la longev .dad y el uso más amplio de mejores métodos 

de diagnóstico. 



Materia de controversia ha sido el definfr los efectos potenciales que 

pueda tener el humo del tabaco en la poblaci6n no f11nadora, que de al­

guna fonna se expone a él; los llamados fumadores pasivos. Estas persQ_ 

nas pueden llegar a presentar incremento en los niveles de lll)nóxi do de 

carbono y cotinina (metabolito de la nicotina) en orina. En 1981, Gar­

finkel anal izó las estadlsticas de la Sociedad J!rnericana de Cáncer, -

sin encontrar incremento de la tasa de incidencia de CBG en la pobla-­

ci6n no fumadora, con relación a la fumadora. No obstante, en el mismo 

año, Hirayama y Trichopoulus reportaron la asociación entre flllladores 

pasivos y CBG. Al mismo tiempo, otros estudios similares coincidier°'! 

con los resultados de estos autores. 

Posterionnente, Sandler reportó un incremento insignificante de CBG, -

en fumadores pasivos. No obstante notificó un notable incremento en m.!!. 

chos otros tipos de cáncer, en especial de mama, cérvix, sangre y ti-­

roides. Publicaciones recientes han reafirmado la evidencia de estos -

hechos. 

Además del consumo de cigarrillos, existen otros factores de riesgo, -

como por eje111plo, los adenocarcinomas pueden aparecer en áreas cicatr.!_ 

cialP<i o;11c1tnri.,ri~.; 'l otr.1~ ~nferi.~rjades pulmonares, como Tuberculosis. 

La incidencia tantJién au!ílenta con la e<posición a ciertas radiaciones 

ionizantes, como ocurre con los mineros del Uranio y Radio y con la ei 

posición industrial a ciertos metJles pesados, como Croma tos, Níquel, 

Arsénico, Berilio y varias formas de utilización del Hierro. La expos.i 
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ctón a Asbesto muestra una gran correlacl6n COll la aparici&l de llesote­
liomas. 

El CBG es mis frecuente en áreas urbanas, lo que ha llevado a pensar 

que los contuiinantes del aire actuarfan com nuevos factores etiológi­

cos, sin que se haya logrado identificar alguno que pc.r sf solo, tenga 

relac16n causal con el twror. 

lllchos compuestos orgMi cos han de ser activados qufmlcamente en los t!_ 

Jldos para producir un efecto carcinógeno y existen en el medio lllDien­

te com precarcin6genos. Por eje~lo, algunos hidrocarburos al'Ollitlclis 

del hllllO del tabaco, COlllO Benzoplreno, solo tienen poder 11111tigeno y -

carcincígeno cuando actuin sobre ellos las oxidasas hísticas de función 

mixta, la mas ilrporunte de las cuales es la arilhidrocarburohidroxilasa 

La inducción de ésta enzima, que es un factor de riesgo, esti regulada 

gené t icamen te. 

Estadísticamente, sólo un 5 a 15S de los carcinomas se detectan por r!. 

diograflas de t6rax en los pacientes asintomáticos. Generalmente el -

diagnóstico se hace cuando la enfennedad se encuentra en estadios av4!!. 

zados. 

No obstante que los métodos radiológicos con que se cuenta en la actu!. 

lidad, contribuyen significativairente al diagnóstico y etapiflcación -

del tumor, el papel exacto y la sensibilidad de los métodos de iniágen 
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ha sido motivo de controversia, especialmente cuando la lesi6n primaria 

es pequeña. Esto ha hecho que las conductas terapéuticas hayan· sufrido 

modificaciones recientemente. Es asf como, el manejo quirúrgico que • 

antiguamente estaba reservado para muy pocos pacientes, esté siendo • 

utilizado de manera mas ampl la. 

En la presente revisión se extractaron los mas importantes hallazgos • 

. observados en el estudio ·radiológico convencional inicial y ciertas • 

caracterlsticas clfnicas consideradas de interés, en los pacientes 

atendidos en el servicio de Tumores':Mixtos del Hospital de Oncologh • 

del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, • 

quienes tenfan diagnóstico comprobado de Carcinoma Broncogénico. 



ANTECEDENTES 

Hace ya 1111chos años que se han descrito los cali>ios sucesivos que tie­

nen lugar en la superficie del epitel fo bronquial, cmo consecuencia -

del h1JOO .del tabaco y de otras sustancias cancerfgenas, los cuales - -

guardan relación directa con la durac1&1 y la intensidad de la exposi­

ción. 

Las sustancias cancerígenas estimulan en wi principio la proliferación 

de las células basales (hiperplasia), que pueden sufrir alteraciones, -

de fonna y de tamaño (atipia). la superficie del epitelio ciliado aca­

ba por desaparecer y es sustituida por esta células basales aberrantes. 

Si la exposición prosigue, las células se alteran hasta el extremo de 

que el epitelio bronquial pa~ce un epitelio visceral esca.iso (ll!ta-­

plasia escamosa) en ciertas áreas del epitelio ciliado, Pueden aparecer 

mas canbios atípicos y hasta es posible identificar claramente como -

car~inoma "in situ• ciertas zonas bien definidas de atfpfa celular. 

Durante algíai tiempo, la clasificación histológica del CBG fué 1111tlvo · 

de muchas discrepancias. Aunque hoy persisten algwias diferencias,. la 

cl•sificación propuesta por la Organización ltmdial de la Salud (C»IS) 

en su reunión de 1981, es la mas ampliamente aceptada, Más del 90l: de 

los tumores pulmonares malignos, pertenecen a wio de los cuatro tipos 

principales propuestos en esa ocasión: carcinC111a epide11111fde, carcin.Q. 

ma de células pequeñas, adenocarcinoma y carcinoma de células grandes. 



El resto de los tu100res incluye carcinoma de células al-lues. 11115 -

de baja malignidad (carcinoides y neoplasias de las glán•las bnllllCfli!. 

les), los procedentes de estructuras mixtas, endodé,.ims y llll!scoilémi­

cos (carctnosarcomas y blastomas pul111011ares) y los de origen mesodirim! 

co (sarcomas y mesotel iomas). 

La clasificación histológica reviste gran importancl• l!ft Cllillto se re­

fiere al tipo de tratamiento que se debe seguir, y1 se1 quiriirgim .. r!_ 

dioterapia o quimioterapia. lgual•mte se relaciona con 11 upacitlld -

de metastatizar a distancia, COllll a· la supervivencia dl!l illdiYidluD. 

La enfermedad metastás i ca extra torácica se encuentra en 1utDpSi1 em -

cerca del 95% en los CSG de células pequeñas, en el eoi di! los ldenl>­

carcinomas y carcinoma indiferenciado de células gr;andl!s y en 5lit de -

carcinoma epidennoide. 

La tasa de supervivencia a los 5 años es sólo del 1oi de los ¡p>aciíemttes 

para los estadios mas avanzados y es variable en relación Cilllli el ti¡m1 

histológico y el tipo de tratamiento recibido, después de lll!I esboliaje 

correcto. 

Carcinoma Epidennaide o de células Escamsas. 

Es el carcinoma mas frecuente en la población fumadora. El twmoir s~rqe 

del epitelio bronqu.ial situado en la porción central del pwlméln y ~o.e­

de aparecer como una masa intraluminal que ocluye el bronqufo o 'lllll!! -



infiltra la pared adyacente y el pulmón, ganglios y vasos contiguos. 

Los de carácter infiltrante suelen estar menos diferenciados y no con­

tienen rasgos caracter!sticos; suelen metastatizar directamente a los 

ganglios hiliares y en el mediastino. El grado de crecimiento tumoral 

y la capacidad de metastatizar está en relación con el grado de anapl! 

sia, aunque por lo general son menores que en los otros tipos de CBG. 

Radiológicamente pueden t_ener localización central o periférica. Cuan­

do es central, se lesionan habitualmente los bronquios segmentarios, -

siendo la atelectasia el modo de presentación mas t!pico, seguido d~ -

masas parenquimatosas, generalmente mayores de 4 cms. y de adenopatías 

hiliares. Es frecuente la neumonitis postobstructiva. Es el tipo histg_ 

lógico que más se cavita (10%). Puede acompañarse de derrame pleural -

en el 3% de los casos aproximadamente. Cuando se localizan periferica­

mente, podemos encontrar necrosis central del tumor, haciendo difícil 

su diferenciaci6n con absceso pulmonar. 

Adenocarcinoma. 

Representan del 14 al 25% de los tumores de pulmón. Las neoplasias mas 

diferenciadas de éste tipo celular, tienen un aspecto glandular o aci­

nar, dado que surgen de las glándulas mucosas o del epitelio de los -

bronquios o bronquiolos. Una subclase de éste tipo tumoral se fonna en 

una zona mas periférica del pulmón e incluso en zonas de fibrosis anti 

guas, por lo que se ha denominado Carcinoma Cicatricial. 



El adenocarcinoma metastatiza de una fonna amplia, en prácticaJOOnte -

los mismos puntos que el carcinoma de células pequeñas. 

Es el tipo histológico mas frecuente en mujeres; en ocasiones se ha r~ 

lacionado con la Tuberculosi5 y puede aparecer tanto en fumadores, como 

en no fumadores. 

A los rayos X se presenta como una masa pulmonar menor de 4 cms. de -

diámetro, en la mayoría de los pacientes. Habitualmente no presenta -

derraJOO pleural, en raras ocasiones. cavi ta; generalmente no produce ID! 
. ' sa hiliar o mediastinica y se_ localiza preferentemente en fonna periff 

rica. Es el que mas frecuentemente presenta calcificaciones excéntricas 

dentro de 1 a masa t1.1110ra 1. 

Carcinoma de Células Pequeñas. 

Este tipo se caracteriza por presentar células extremadam<?nte pequeñas, 

que carecen completamente de diferenciación; contienen muy poco cito-­

plasma y son comunes las figuras mitóticas. 

El tumor crece como una lesión central (80%), con rápida invasión a los . 

vasos submucosos y ganglios linfáticos regionales. Debido a que posee 

una localización submucosa, el lumen del bronquio puede aparecer intaE_ 

to. Por ésto, el tumor es difícil de diagnosticar como lesión "in situ" 

por citología del esputo o broncoscopía. 
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Debido al rápido crecimiento de este tumor, 70 a 90% de los pacientes 

tienen enfermedad metastásica extratorácica al momento del diagnóstico 

como a hígado, glándulas suprarrenales, cerebro y huesos. 

Al igual que el tipo epidermoide, parece guardar relación directa con 

el hábito de fllllar. También se ha asociado a la mayoría de los sfndr,Q, 

mes secretores endocrinos aberrantes producidos por el CBG. Radiográ­

fi camente se presenta como una masa de localización preferentemente -

central, general.mente comprometiendo grandes bronquios¡ invade ganglios 

linfáticos, causando masivas adenopatías antes de ser diagnósticado, 

Generalmente no obstruye el bronquio, pero debido al gran crecimiento 

ganglionar, estos pueden producir compresión extrínseca en los bron-­

quios. Ge·neralmente no se ca vi ta. 

Carcinoma de Células Grandes. 

Es el menos frecuente de los cuatro tipos señalados, estando su inci­

dencia entre el 15 y 22% de los casos. Son tllllOres de localizaci6n g! 

neralmente periférica, suelen ser bastante grandes (mayores de 4 cms.) 

e incluso están ya cavitados cuando se descubren, Su estructura celu­

lar es muy anapliisica. A pesar de estas caracterísitcas, parece que -

tardan en metastatizar a distanéia y cuando esto ocurre, lo hace de - · 

preferencia a mediastino y al SNC. 

HALLAZGOS CL!NlCOS: 

Clínicamente, el CBG presenta sintomatologia en el 50 a 60% de los -
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casos al momento del diagnóstico. Como generalmeryte ocurre después de 

los 45 años, los síntomas son similares a los observados en un pacien. 

te con EPOC, La sintomatología también deµende de la localización an_! 

tómica del tumor dentro del tórax y del tipo histológico del mismo, -

de la presencia o nó de metástasis y de cualquier propiedad metabólica 

o endocrinológica del tumor. 

El síntoma inicial más frecuente es la tos en el 40% de los casos y -

se presentará en el 100% durante el desarrollo de la entidad, 

Otros síntomas menos frecuentes· sa'n la hemoptisis (6% de los casos) -

Síndrome de Vena Cava Superior, pérdida de peso, malestar general y -

fiebre. 

La exploración física del paciente con CllG suele ser negativa durante 

el diagnóstico inicial del tumor. En algunos casos se puede encontrar 

la presencia de una zona de matidéz segmentaria, acompañada de ausen­

cia de ruidos respiratorios, lo cual con seguridad representará una -

zona de atelectasia, producida por la obstrucción bronquial tumoral. 

Oe igual forma, la presencia de matidéz puede indicar la existencia -

de derrame pleura 1. 

La extensión tumoral puede provocar la presencia de adenomegalias su­

praclaviculares y/o axilares, 
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CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TlttORES PULMOOARES 

l. TUMORES EPITELIALES 

A. Benignos 

L Papilomas . 
a) Papiloma de células escamosas 
b) Papiloma "translcional" 

z. Adenomas ª! Adenoma pleomórfico ("tumor mixto") 
b Adenoma monom6rfi co · 
e Otros 

B, Displasia 
Carcinoma in sttu 

c. Malignos 

l. Carcinoma de células escaioosas (carcinoma epidermoide) 
Variante: 
a) Carcinoma de células en huso (escamoso) 

2. Carcinoma de células pequeftas 
a) Carcinoma de células en avena 
b! Células de tipo intennedio 
e Carcinoma cootinado de células en avena 

3. Adenocarcinoma 
a) Adenocarcinoma acinar 
b) Adenocarclnoma papilar 
e) carcinoma bronquioloa 1 veo lar 
d) Carcinoma sólido con formación de moco 

4. Carcinoma de Células Grandes 
Variantes: 
a) Carcinoma de células gigantes 
b) Carcinoma de células el aras 

5. Carcinoma Adenoescamoso 

6. Tumor Carcinoide 

7. Carcinoma de Glándulas Bronqu.iales 
a) Carcinoma quístico adenoideo 
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b) Carcinoma mucoepÍdennoide 
e) Otros 

8. Otros 

·o 
11. TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS 

1.ll • . TUMORES MES OTEL! ALES 

A. Mesotelioma Benigno 

B. Mesotelioma Maligno 

l. Epitelial 
2. Fibroso {células en huso) 
3. Bifásico 

A. Benignos 

8. Malignos 

l V, TUMORES MlSCELANEOS 

l. Carcinosarcoma 
2t""Blastoma pulmonar 

3: Melanoma ~al igno . 
4. Linfomas ma 1 ignos 
5, Otros 

V, TUMORES SECUNDARIOS 

VI. TUMORES NO CLASIFICADOS 

.Vll. LES IONES PROBABLEMENTE T)JMORALES 

A. Hamartoma 
12 



B. lesiones linfoprcil iferativas 

c. Granuloma Eosinófilo 

o. Hemangloma Escleros.ante 

E. Pseudotumor lnfl 11Ntorio 

F. Otros 

Toudo de Tipificación Histológica de los 
Tumo.res Pul111>11ares. iw •. 1, 2da. Ed. 1981, 
OMS, Geneva, Suiza. 
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El diagnóstico diferencial de.CBG se de.berá hacer básicamente con En­

fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). teniendo en cuenta la -

similitud que existe en la sintomatologia y a que generalmente existe 

el antecedente de tabaquls1111 en estos pacientes. Igualmente con las ·­

enfermedades por depósito de sustancias inertes en el pulnón, ·en los 

pacientes que están expuestos a ellas. 

Después de realizar el diagnóstico histológico del CSG, se debe~á es­

tablecer 1 a extensión de 1 a enfennedad; una correcta estadifi caci6n, 

es crucial en la selección de la ~~rapia adecuada y 1.a determi.nación 

del pronóstico. Es ampliamente ac&ptado el sistema de clasificaci6n -

anatómica TNM para los carcinomas diferentes a los del ti~o de células 

pequeñas, en la cual .T describe la extensión del tumor primario, N la 

presencia o ausencia de compromiso ganglionar hiliar o mediastinal y 

M la existencia de metástasis a distancia (extratorácica). No obstante 

este sistema tiene varias 1.irnitaciones. lkla es la poca capacidad para 

distinguir la lesión primaria, entre varias de dif.erente tamano y' lo­

calización. ta enfennedad en estado 1 puede incluir turores primarios 

localizados en cualquier lugar del parénquima, desde menores de 3 ·e:ms. 

(TlNOM<l, T!NlM<l), hasta mayores de 3 cms. (T2NOM<l), no obstante -

que el pronóstico es mejor para las lesiones pequeñas, que para las -

mas grandes. Otra limitaci6n se refiere a la situación y característ,i 

cas histológicas de los ganglios rnediastínicos de los pacientes en ~i 

tadio 111 (N2 flJ ) , lo cual puede ser muy importante para determinar -

la resecabilidad y curabilidad del paciente. Los que presentan las ~ 
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características siguientes, tienen mayor sobrevida: (1) metástasis -

. intracapsular en ganglios linfáticos; (2) compromiso ganglionar loca­

lizado en un área, resecable quirúrgicamente; (3). ganglios IEdiastfn! 

cos positivos descubiertos únicairente en. 11 cirugía, después de •di!_s 

tinoscopia· negativa y (4) compromiso· de mediastino por un ca~cinlllil -

de cél'ulas escllllOsas (más que adenocarcinama o carcinoma de células -

grandes). 

En vista de estas limitaciones, Ti si .Y col. proponen una alternativa 

en el sistema de estadificación, en la cual se. describe en fonia ú,s 

especifica,. el c0111prmlso ganglionar. Ellos proponen detenninar la -

histología de los ganglios linfáticos, tipo de célula t11110ral, CIJlllll'2. 

miso ganglionar wii o bilateral y las relaciones del tumor priurlo, 

con las áreas de ganglios comprometidos. Sin eid>argo, el sistellil le -

dá mayor importancia a la descripción de la situación anatólllica de -

los ganglios tomados, con particular atención a los paratraqueales e 

hil lares (áreas· que pueden ser más iqiortantes en la predicción de la 

resecabilidad quirúrgica del tllllllr). 

No debe desestimarse la evaluación clínica del paciente, la cual con!_ 

ti tuye tanmién, un importante parámetro en la detenninación de la so- · 

brevida del pacfonte. Este factor es tantiién tomado en cuenta por los 

dos sistemas de clasificación. 

La clasificación TllM ha sido de poca utilidad en la etapificación del 
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CBG de células peque~as, pues más del 85% de los pacientes se encuen­

tran en estado 111 al momento del diagnóstico. 
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CLASIFICACION 
TNM 

Tumor Primario( T) 

ESTADIFICACION DEL CANCER PULMONAR 

DEFINICION 

TX TlllXlr comprobado por la presencia de células malig­
nas en secreciones broncopulmonares 1 pero no visua­
l izado radiogrificanmte o broncoscopicamente. 

TO Sin evidencia de t11110r primario 

TlS Carcinoma in situ 

Tl Tumor de J cms. o menos de diámetro, rodeado por te 
Jido pulmonar o pleura visceral y sin evidencia de­
invas1ón proximal a un bronquio lobar en broncosai­
pfa. 

T2 TllllOr de más de J cms. de diámetro o un tumor de -
cualquier tamafto con invasión a pleura o tiene aso­
ciado atelectasia o neumonitis obstructiva, exten-­
diéndose a la región hiliar. En broncoscopfa,la ex­
tensión proximal del tumor demostrable está dentro 
de un bronquio lobar o por lo menos a 2 cms, de la 
carina. Es mayor la. presencia de atelectasia o neu­
monía obstructiva que el compromiso global del pul­
nún y es menos frecuente el derrame pleural. . 

TJ Tumor de cualquier tamaño, con extensión directa a 
estructuras adyacentes, tales como pleura parietal 
o la pared del tórax, el diafragma o mediastino y -
su contenido; o un tumor demostrado broncoscópica-­
mente que invade un bronquio principal a menos de 2 
cms. de la carina¡ o cualquier tumor asociado con -
atelectasia o neumonitis obstructiva de un pulmón -
completo o derrame pleural, 

Compromiso 
Ganglionar (N) 

NO No hay metástasis demostrables a ganglios regionales 
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CLASIFI CAC! ON 
TNM 

DEF!N!C!ON 

Nl Metástasis a ganglios linfáticos peribronquiales o -
htliares ipsilaterales o antias, incluyendo extensión 
directa. 

N2 Metástasis a ganglios linfáticos mediastfnicos 

Metástasis (M) 

HX No demostrable 

fo[) No hay metástasis distantes (conocidas) 

Ml Metástasis distantes presentes 

Carcinoma 
Oculto Estado 1 Estado 2 Estado 3 

TX NO Ml ns NO foll T2 Nl ltl T3 cualquier N M 
T1 NO Kl N2 cualquier T H 
T1 Nl ltl Ml cualquier T N 
T2S NO "'3 
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RECUENTO ANATOMICO 

El pulmón comienza a desarrollarse como una evaginación o divertículo -

ventral del intestino anterior, a los 24 días de vida e/l'brionaria. Este 

~rimer indicio de los pulmones se realiza en la parte alta, cerca de la 

unión de los segmentos cervical y occipital. La evaginación es revesti­

da ~or endotelio endodermico y es envuelta por mesenquima esplacnico. 

Durante los dos o tres días siguientes (días 26 a 28) da origen a las -

yemas pulmonares izquierda y derecha, la de la derecha está más baja -

y la izquierda es más transversal. Poco a poco la porción respiratoria 

del intestino se separa de la porción esofágica y progresivamente se , -

forma el tabique traqueoesofágico. Posteriormente, las yemas se han - -

alargado y se convierten en sacos pulmonares primarios o bronquios pri­

marios. Al final de la quinta semana, las vías aéreas destinadas a con­

vertí rse en los cinco bronquios lobulares, han comenzado su desarrollo, 

seiialando el final del periodo ent>rionario. A partir de allí, se inicia 

•:· la ramificación bronquial dicotómicamente, hasta la semana 28, cuando -

se han fonnado los bronquiolos respiratorios, con más generaciones de -

sáculos surgiendo entre ellos. Finalmente los sáculos se convierten en 

~ conductos alveolares, sacos alveolares y alveolos. 

En el paciente adulto, a la radiografía de tórax, la tráguea es clara-­

mente visible como una estructura vertical, más radiotransparente que -

los órganos vecinos por su contenido de aire. Tiene una posición central 

hasta cuando entra al tórax, donde en su segmento anterior se desvía -
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1 igeramente a la derecha. Se bifurca en la carina en dos bronquios pri!!. 

cipales, uno izquierdo y otro derecho. La tráquea del adulto masculino 

normal tiene un diámetro de 25 nms. en el plano coronal y 27 nr11s. en el 

sagital. En mujeres es ligeramente menor. 

En la proyección lateral, el bronquio izquierdo aparece como una radio­

transparencia circular u oval, debido a su curso más horizon.tal; mi en-­

tras que el bronquio principal derecho, mas vertical, se observa como -

una imágen tubular. Los bronquios, en 1 as zonas periféricas de los ~ul­

mones, no son visibles en condiciones normales en las radiografías rut.!, 

narias del tórax. 

Los bronquios principales se dividen en bronquios lobulares, tres en el 

lado derecho y dos en el izquierdo. Las cisuras interlobulares permiten. 

diferenciar claramente los lóbulos. El pulmón derecho está dividido en 

tres lóbulos: superior, medio e inferior, por dos cisuras: la mayor y -

la menor u horizontal. 

En el lado izquierdo solo existe 1 a cisura mayor, que divide al pulmón 

en lóbulos superior e inferior. 

Las cisuras mayores corren oblicuamente desde la altura de la quinta -

vértebra dorsal, hacia adelante y abajo, hasta el diafragma, unos cent.!. 

metros por detrás de 1 a pared anterior del tórax. La cisura menor u ho­

rizontal, se extiende en un plano horizontal, a nivel de la cuarta cos-
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tilla anterior. Su posición nonnal es variable y su desplazamiento ti!_ 

ne ,ioca importancia patológica, a menos que sea considerable. 

Es frecuente la presencia de lóbulos accesorios en el pulll1Ín, siendo el 

~ás frecuente el lóbulo de la ácigos. 

Los bronqui,os lobulares se divide"n en bronquios segmentarlos y a cada 

bronquio segmentario corresponde un segmento pulmonar. Los segmentos -

no tienen. representación. radiográfica en el individuo nonnal. 

El bronquio del lóbulo superior derecho, sale del bronquio principal 'a 

nivel de la carina y rápidamente se divide en sus tres bronquios seg-­

mentarías~ 

El bronquio intennediario cóntinúa hacia abajo, unos tres o cuatro cms, 

y se bifurca en los bronquios de Jos lóbulos medio e inferior. El bro!!. 

quío del lóbulo'medio se divide para ventilar los segmentos lateral y 

medial. 

El bronquio segmentarlo superior del lóbulo inferior derecho, nace de 

i'a cara ,iosterior del bronquio intennediario, siempre a nivel del orí-. 

gen del bronquio del lóbulo medio. Los otros cuatro segmentos basales, 

tienen un origen bastante constante, en ·el siguiente órden: medial, ª!!. 

terior, 1 ateral 'y posterior, aunque su ramificación ulterior presenta 

muchas variantes. 
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El -bronquio del lóbulo superior izquierdo se bifurca en las subdivisi_Q, 

~es superior y la de la língula, que corresponde al lóbulo medio en el 

pulÍnÓn.derecno. La subdtvisión superior se divide en dos ramas segmen­

tari~f fa apicoposterior y la anterior. 

El.bronquio de la lingula, a su vez, se divide en ramas superior e in­

ferior. 

Las divisiones del bronquio del lóbulo inferior izquierdo, son idénti­

cas a las del Berecho. La excepción· consiste en que en casi todos los 

sujetos, el
0

medial tíasal nace en conjunción con el "anterior basal·, da.!!. 

do lugar al bronquio anteromedial. Por éso, en muchas clasificaciones 

-solo hay tres bronquios basales en el lado izquierdo. Dentro de cada.­

segmento pulmonar, el bronquio segmentario se va dividiendo por dicot_Q, 

mía, en ~ronquios suose3r.ientarios, bronquios propiamente dichos y bro.!!. 

quiolos. Los bronquiolos se diferencian de los bronquios, por que car~ 

cen ·de cartílago. Los bronquiolos terminales son las últimas vías aéreas 

puramente conductoras, ya que el intercambio gaseoso comienza distal -

al bronquiolo terminal, en los bronquiolos respiratorios, asf llam~dos 

por tener alveolos en sus paredes. Posterior al bronquiolo respiratorio 

se sitúan los conductos y sacos_ alveolares. 

El lobul illo secundario se define cono la parte más pequeña del pulmón 

rodeada de tejido conectivo. Está constituida por tres a cinco bron- -

quiolo¡ terminales. Son irregulannente poliedricos, aproximadamente a 
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1 •· a 2.5 -· del lado. 

El acino .es la parte del pulmón distal-al bronquio te111inal. Puesto que 

. de tres a cinco bronquiolos te111inales, constituyen 111 lobulillo see111-

_dario,éste estará cmpuesto por tres a cinco·acinos. 

El ·1obullllo pri81rlo está fo1111do por 111 conducto alveolar, junto con 

sus sacos alveolares y alveolos y los vasos aCOlllJlft111tes. 1111 puede de­

mostrarse radlográfi~te. 

Los canales de lilll>ert son a.11icantes tmulares que concectan bron-­

quiolos prete111inales, direci-nte con alveolos. Los poros de Kohn, -

son faltas de i:ontinuidad de la pared alveolar, que cmunican alveolos 

adyacentes. 

Los Hi lios pulmonares son zonas dep_ri•idas en la superficie llediastini 

ca de 1 pulmón, por dondÍ! arterias y venas, bronquios principales y l i!!. 

fáticos, entran y salen del pulmón. Estas estructuras, rodeadas por la 

pleura, fonian el pediculo puh11c)!1ar. 

En el lado derecho, la arteria pulmonar se divide dentro del 1Ediastino 

en una rama superior y ofra inferior. la vena pulmooar fonna la mayor 

parte del perfil de la •itad superior del 'hilio. La ram descendente -

que irriga los lóbulos inferior y lll!dio, fo1111i1 la mitad inferior. 
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En el lado izquierdo, la arteria pulmonar se dirige hacia atrás y cr_!l 

za por encima del bronquio principal. 

El sistema arterial pulmonar acompaña al árbol bronquial y tiene las 

mismas divisiones que él, es decir, siempre hay una ramificación ar~ 

rial que acompaña a la bronquial, 

La distribución de las venas pulmonares es más variable que las arte­

rias. Normalmente hay dos grandes venas a cada lado que entran al me­

diastino por debajo y por delante'.de ias arterias, Transcurren por -

los tabiques interlobulillares, dJntro del parénquima pulmonar, son -

ligeramente más gruesas que las arterias y están peor definidas que -

estas, Las venas superiores derecha e izquierda se dirigen a la aurf­

cula izquierda y se dejan de ver al llegar al hilio. Los linfáticos -

del parénquima pulmonar, no se pueden ver en condiciones normales, a 

pesar de ser muy abundantes. Hay· una red superficial a nivel de '1a -

pleura y una red profunda que corre a lo largo de los troncos arteri! 

les y venosos y de los bronquios. Antos sistemas se comunican a nivel 

de la pleura e hilio. 

Todos los linfáticos drenan a un sistema de ganglios que forman agru-

paciones conectadas entre sí, cuyas localizaciones mas importantes -

son: (1) ganglios traqueobronquiales,(2) ganglios subcarinales, (3) -

ganglios broncopulmonares, (4) ganglios mediastínicos anteriores y -

(5) ganglios mediastínicos posteriores. 
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La pleura: la hoja pleural que recubre por dentro la cavidad torácica 

es la pleurá parietal; la hoja que recubre el pulmón se denomina ple.'!_ 

ra visceral. Las cisuras interlobulares se forman por la invaginación 

dentni ·del pulmón, de dos hojas de pleura visceral. Sólo la pleura -

visceral, situada dentro de las cisuras, puede verse habitualmente en 

el estudio radiográfico • 

. El diafragma separa la cavidad abdominal de la torácica. En proyecci6n 

posteroanterior, es visible en toda su longitud, desde el ángulo car­

diofrénico, hasta el seno costodi.afragmático. 

En el lado derecho, el diafragma se funde por debajo con la densidad 

unifonre del hfgado. Eiliel lado izquierdo, e.s frecuente observar la -

. burbuja gástrica delimitando la anchura normal del diafragma, que es 

de aproxi::iddamente 4-5 mms. El diafragma derecho es más alto que el -

izquierdo en la mayorfa de sujetos normales, debido principalmente a 

la situación anatómica del corazón. 

El diafragma µresenta aberturas normales, por donde atraviesan numer!!_ 

sas .estructuras: aorta, vena ácigos y el conducto torácico pasan entre 

las cruras; el esófago y los dos nervios vagos, por el hiato esofágico; 

la vena cava inferior, con pequeñas ramas del nervio frénico derecho, 

a través de 1 foramen de 1 a vena cava. 

El mediastino puede definirse como ef espacio extrapleural, situado -

entre los dos pulmones. Sus límites anatómicos son: lateral, los re--
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pliegues de la pleura parietal en la cara medial de allÍlos. pulmones; 

superior, el istmo torácico; inferior, el ·diafragma; anterior, el e~ 

temón y posterior, las caras anteriores de los cuerpos vertebrales 

dorsales. Se ha dividido en superior e inferior, por una línea que -

cruza desde el ángulo de Louis, hasta el cuarto disco dorsal. La po.r. 

ción inferior, a su vez se divide en tres compartimentos: anterior, 

entre la pared torácica y el pericardio anterior; el medio, que - -· 

corresponde al corazón y el posterior o postvascular, entre el peri­

cardio posterior y el borde anterior de la columna, 

En el mediastino se sitúan numero~os grupos ganglionares,.los cuales 

tienen importancia en la invasión linfática del CBG. 
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METOOOS OIAGNOSTICOS POR IMAGEN 

l. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL DE TORAX. 

La mayoría de los cánceres pulmonares asintomáticos diagnosticados, 

son detectados én la radiografía convencional de tórax, en ..ia pro-­

porción de 6: 1 en relación con la citología seriada del esputo. llsí, 

es posible visual.izar lesiones tan pequeñas como de 3.lllllS. lesiones 

esféricas menores cte 5 a 6 ITlllS, son diffciles .de observar. 

·El hallazgo de lesiones muy pequeñas en situacion perHérica, requi! 

re de placas de alta calidad técnica, preferentemente hechas en un -

rango de 125 a 150 KVp .. No obstante, el uso de alto kilovoltage difj_ 

culta la observaci6n de calcificaciones, 

La comparaci6n con estud.ios previos, facilitará la detección de pe-­

queñas les iones. 

Las radiografías tomadas en espiración máxima, pueden ser útiles - -

cuando la lesión es endobronquial y es inv.isible en radiografías ca!!_ 

vencionales. 

El adel.ant.o tecnológico·ha penni ti do la elaboración de aparatos que 

penni ten real izar estudios radiográficos de gran calidad, mejorando 

así la detección de adenopatías hilfares y mediastínicas, lo que per. 

mite que en muchos casos no se necesite de estudios más sofisticados 
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y costosos, para el d.iagnóstico y estadificación del twnor. 

2. TOMOGRAFIA CONVENCIONAL DE TORAX. 

Es muy útil en lesiones centrales, para definir el bronquio obstruf­

do y la distancia del tumor a la carina. Asimismo, la tomógrafía ob.!_i 

cua a 55º y lateral, son importantes para la detección de adenopatías 

hi 1 i ares, no siendo superada en sens ibi 1 idad por Tomografía Computa­

da (TC). No obstante, es diffcil el reconocimiento de adenopatías hl 

liares izquierdas Por arrbos métodos. Sin errt>argo, la tomo9raffa no -

parece tener la misma utilidad en: la detección de adenopatías media~ 

tfnicas, produciendo falsos negat!'ivos en muchos casos. La tomografía· 

detecta mejor 1 as adenopatías para traqueal es derechas, hi 1 i ares der~ 

chas y subcarinales, teniendo dificultad para el reconocimiento de -

las adenopatfas paratraqueales e hiliares izquierdas, debido a·1a -

falta de pulmón aireado contiguo. 

La tomograffa tanllién es de utilidad en la detección de calcificaci.2_ 

nes, especialmente cuando se realiza con técnica de bajo kilovoltage 

y técnica con cono, Sin enllargo, la posibilidad de detectar calcifi­

caciones en las lesiones pulmonares, depende de la cantidad de Calcio 

presente; su sensibilidad es mucho menor que TC en este parámetro, 

3, TOMOGRAFIA COMPUTADA ( TC). 

Es un método de singular .importancia en la demostración de afectación 

mediastínica en el CBG y tiene potenciales ventajas sobre otros mét.2_ 
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dos de imágen. Es más sensible que la radiografía convencional en la 

demostración de adenopatías mediastlnicas, particularmente en las sj_ 

tuadas en la región paratraqueal izquierda, ventana aortopulmonar y 

receso pleuroacigoesofágico. Sin entargo, su limitación radica en la 

imposibilidad de determinar la invasión neoplásica en un ganglio de 

tamaño normal, al igual que puede confundir un ganglio agrandado por 

hiperplasia benigna, con una adenopatía t1J110ral mal.igna. Ganglios m_! 

yores de 1.5 cms. son considerados como patológicos. 

TC es el miejor método de imágen para determinar la extensión del ~u­

mor a la pared torácica, as! como al mediastino y pleura. También es 

niuy sensible para determinar la presencia de calcificaciones dentro 

de la lesión t1J110ral. En ocasiones es utilizado para toma de biopsia 

con aguja, guiada por éste medio. 

El hallazgo de metástas.is, en especial a suprarrenales, hígado y ce­

rebro, es·ot~a de sus utilidades. 

4. RESONANCIA MAGNETlCA (RM). 

RM no .ha mostrado ser un método más seguro que TC para la detección 

y evaluación de lesiones parenquimatosas. Nódulos menores de 1.5 cm. 

pueden no ser observados en RM. Comparado con TC, la resolución esp_! 

· cial de RM es menor, el tamaño del pixel es mayor y los movimientos 

respiratorios y cardiacos degradan la imágen, No obstante, RM tiene 

ciertas ventajas en la evaluación del mediastino. Las masas mediastf 
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nicas pueden ser más facilmente distinguidas de estructuras vascul.'!. 

res. al igual que la invasión a vasos y mediastino por una masa hi-

1 iar adyacente. 

Las ·imágenes obtenidas en cortes coronales, son algunas veces supe­

riores a las axiales en la evaluación de la ventana aortopulmonar y . . 
de mucha ayuda en la demostración de masas parenquimatosas en ápices 

y segmentos inferiores. Igualmente, las imágenes en plano sagital -

pueden ser mejores en la determinación de la relación de masas sube 

carinales con tráquea, carina, arteria pulmonar derecha y atrio. 
~ 

En suma, las desventajas de RM podrían ser: (1) interpretar la con­

fluencia de varios ganglios pequeños, como.masa anormal (debido a -

su pobre resolución espacial), {2) confundir el esófago, con un gan, 

glio retrotraqueal agrandado y (3) imposibilidad para reconocer nó­

dulos granulomatosos {RM no detecta la presencia de calcio), 

Por lo anterior, éste método de estudio podrá ser reservado para -

los pacientes en quienes esté contraindicado el uso de contraste en. 

dovenoso o en quienes TC no aclare el diagnóstico. 

5. ANGIOGRAFIA. 

Antiguamente éste método fué muy utilizado en la evaluación del car. 

cinoma de pulmón, incluyendo. Ja angiografía pulmonar, la acigografía 

y cavografía de vena cava superior. En la actualidad es un método -
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. reservado para escasos casos. 

6. GAMi1AGRAFIA PULMONAR. 

Es utilizada básicamente como método complementario en la evaluación 

del mediastino. Su deficiencia radica en parte, en que no todos los 

tumores toman el isótopo •. pero especialmente,. en que ciertos procesos 

infecciosos tarrbién dan como resultado gammagramas positivos. Ultim! 

mente se cons.idera su fiabilidad para. detectar adenopatías entre el 

50 y el 100%, dando falsos negativos en ganglios mediastínicos que -

no pueden ser separados del tumor primario. Del mismo modo, el Ga~7 

tiene una gran sensibilidad para detectar nódulos (89%), con una mo­

derada especificidad (66%). 

7. BRONCOGRAFIA. 

Su uso es cáda vez menor, debido a la introducción del broncoscopio 

de fibra óptica, el cual permite visualizar directamente la lesión -

y tomar biopsia si fuese neúsario. Sin embargo, el método es de mu­

cha utilidad cuando no se cuenta con dicho aparato, pues además de -

proporcionar una correcta observación de 1 as lesiones, especialmente 

las ·de localización endobronquial, penni te al mismo tiempo la obten­

ción de muestras para estudio citológico, mediante el cepillado bro!!. 

qui al. 
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MATERIALES ME TODOS 

Para .esta revisión retrospectiva, se estudiaron cincuenta pacientes 

con diagnóstico de C8!i comprobado por estudio histopatológico. · 

Fueron excluidos trece de el los, por no contar con toda 1 a informa-. 

ción requerida para su inclusión, de modo que solo se estudiaron 37 

pacientes 02 mujeres y 25 hombres), 

Los tumores fueron clasificados de acuerdo a la clasificación de la 

OMS de 1981. Todos los pacientesr. fueron diagnosticados y tratados en 

el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional del Instituto~ 

xicano del Seguro Social. La totalidad de ellos acudió a la consulta 

externa de "Tumo~es Mixtos" de este nosocomio durante el mes de Oct.!!_ 

bre de 1988. 

Todos los pacientes contaban con radiografía de Tórax en proyecciones 

PA y Lateral. De éste método de imágen, se tuvieron en cuenta ciertas 

características, como tamaño, forma y situación del tumor, presencia 

de cicatrices pulmonares, calcificaciones, derrame pleural, adenopa­

tías niliares y mediastínicas, lesiones cavitadas, atelectasia y co-

1 apso. 

Así mismo, se revisaron los expedientes clínicos, extractando de - -

ellos las características consideradas como factores de riesgo para 
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Cl!G, como edad, sexo, historia de tabaquismo, exposición prolongada 

·a ciertas sustancias cancerígenas como Asbesto y antecedentes pato­

. lógi ccis personales y fami 1 iares de importancia. 

Los datos tabulados, se compararon con los reportados en la 1 itera­

tura mundial. 
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RESULTADOS 

lle los treinta y siete pacientes estudiados, 25 (67,6%) fueron h_om­

bres y 12 (32,3%) mujeres, con una edad promedio de 60 años (rango 

de 38 a 88 años). 

Siguiendo la clasificación de la OMS, el 37.7% correspondieron a t.!!. 

mores de tipo epidermoide, 32.4% adenocarcinoma, 10.81 carcinoma de 

células pequeñas,'2.6% carcinoma.de células 'grandes y el 16% fueron 

indiferenciados, sin lograr ser encasillados en alguno de los tipos 

histológicos. 

El 51.4% (19 pacientes) no tenían historia de tabaquismo, siendo PQ. 

si ti va en 48.6% (18 pacientes), sin predominio de algún tipo histo­

lógico. 

Se pudo determinar la presencia de adenopatías mediastínicas en 15 

pacientes e hil,iares en cuatro, tres en el hilio izquierdo y uno en 

el hilio derecho. 

Hubo predilección del tumor por el pulmón derecho en el 62,2%; en -

el pulmón izquierdo se presentó en 35.1%. 

Debido a que al momento del diagnóstico, la neoplasia se encontraba 

muy avanzada, en 14 pacientes no se logró determinar el tamaño del 
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tumor. En un caso el tumor se encontraba oculto. En los restantes -

22 (59%) el diánl!tro promedio fué de 6.5 cms. 

Algunos otros hallazgos radiológicos de interés fueron, la presencia. 

de cavHación en ciÓco casos (cuatro epidenno1des y un adenocarcin-9. 

ma), presencia de derrame pleural por invasión tumoral a la pleura 

en 13 pacientes (35.1%). 

En un caso se observó la presencia de un granuloma pulmonar calcifi 

cado, adyacente a un nódulo, el cual correspondió a un adenocarcin-9. 

ma. 

Siete pacientes tenfan estudios radiográficos donde se pudo observar 

la presencia de atelectasia, la cual comprometh a un segmento o t-9. 

do un lóbulo. En estos pacientes no hubo predominio de ningún tipo 

histológico en· especial. 

Una paciente con adenocarcinoma, presentó neumonitis, con empiema y 

y paquipleuritis en el mismo pulmón. 

En tres pacientes se comprobó el antecedente de exposición prolong! 

da a Asbesto, cios de los cuales correspondieron a adenocarcinomas y 

el otro fué indiferenciado. Otros. tres pacientes habían estado ex-­

puestos a otras sustancias como gasol 1na y pinturas. 
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Una paciente con carcinoma cervicouterino y otra con carcinoma ve­

sical, habían sido sometidas a radioterapia previa. 
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OISCUSION 

Anal izando los resultados de varios autores recientes, se reporta 

que entre el 13 y el 15% de los CBG diagnosticados, no son radio-­

graficamente visibles. En nuestra serie, llama la atención que ca­

si ·1a totalidad de los casos resultaron ser fácilmente diagnostic~ 

bles radiograficamente, debido a su gran tamaño. Solo un caso se -

encontraba oculto. Con la instauración de ·programas preventivos en 

la población expuesta, se podrían lograr cifras similares, 

Con lo anterior se deduce que por lo menos el 90% se encontraban -

en estadios ll y III. 

En cuanto al tipo histológico predominante, antiguamente el CBG -

epidermoide correspondía a aproximadamente el _50% de todos los tu­

mores malig~os del pulmón. En la actualidad esta cifra ha disminuf 

do a aproximadamente un 30 a 35% y se observa un notable incremento 

del adenocarcinoma(33%). Incluso, en algunos centros hospitalarios 

de USA, éste úHimo es el más frecuente. En los pacientes estudia­

dos por nosotros, se continuó observando el predominio del carcin!!_ 

ma escamoso (37.7%) sobre el _adenocarcinoma (32.4%), aunque por un 

escaso márgen. 

Es indiscutible la relación del hábito de fumar, con CBG. Filderman 

y col s. afirman que del 80 al 90% de estos tumores, se presentan -
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en fumadores activos y que estas personas tienen un ries~Q de 10 a 

15 veces mayor de padecer la enfermedad, que el no fumador. En nu~s 

tras pacientes llama la atención, que poco más de la mitad (51.5%) 

no eran fumadores activos. Es aquí donde se debe considerar la pr~ 

sencia de otros factores de riesgo menos frecuentes, como exjlOsi-­

ción a cancerígenos (Asbest9), contaminación ambiental, cicatrices 

pulmonares y deficiencia de vitamina A, entre otros. 

El hallazgo de metástasis ganglionares hiliares en la placa radio­

gráfica de tórax, ha sido repo~tado en cifras de 50 a 75%. A pesar 

de lo avanzado de la enfermedad en la mayor!a de nuestros pacientes 

solamente en tres casos (B.1%) logramos observar adenopatías hili! 

res. No obstante, se encontraron adenopatías mediastínicas en 15 -

pacientes (41.0%). Fildennan reporta una sensibilidad del 5 a 47 % 

para la rad.iografía convencional en este sentido y hace énfasis en 

la alta frecuencia de falsos negativos observados en este método -

de imágen. 

A pesar de haberse usado técnicas con bajo kilovoltage (60-80 KVp) 

lo que resulta óptimo para obs~rvar 1 a presencia de calcificaciones· 

nosotros solo lo encontramos en un caso. Esto confirma su baja se!l. 

sibilidad en .este sentido, si la comparamos con TC. 

Otros criterios estudiados, como edad, sexo, situación, cavitación 

etc., mostraron un comportamiento similar a los observados en otros 

estudios recientes. 
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CONCLUSIONES 

El comportamiento del CBG en nuestros pacientes es similar al oh-­

servado en otros paises. 

El estudio radiográfico convencional in.icial, continúa siendo de -

mucha utilidad para el diagnóstico de la enfennedad, además de te­

ner muy bajo costo, en comparación con otros métodos. 

Se deberá increlll!ntar el interés para realizar .estudios radiográ.fj_ 

ces periódicos a aquell~s pacientes con factores de riesgo, en es­

pecial a los mayores de 45 años, con el fin de detectar más tumores 

en estadios iniciales, disminuyendo así, la alta tasa de morbimor­

tal idad de la enfennedad. 

Cada vez se hace más evidente 1 a presencia de sustancias desconocj_ 

das con poder carcinogénico, en el medio ambiente de. las grandes -

ciudades con altos índices de contaminación .ambiental. Su investi­

gación podría resultar de importancia en la génesis de esta patolE_ 

gía, 
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Fig. 1 Adenocarcinoma de pulmón derecho, de aproximadamente 10 x 12 
cms., con necrosis y cavitación en su parte superior. 
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Fig. 2 Carcino.ma epidermoide. Adenomegalias mediastínicas e hilia­
res derechas, con pérdida de volúmen y diseminación 1 infáti 
ca hacia todo el pulmón derecho~ -
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Fig •. 3 Carcinoma Indiferenciado, con gran derrame pleural izquier­
do. Existen adenomegalias hiliares izquierdas y atelectasia 
subsegmentaria de lóbulo inferior izquierdo, 
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Fig. 4 Adenocarcinoma de pulrllÍn izquierdo. Presencia de granulomas 
calcificados en lóbulo inferior derecho y nódulo adyacente, 
de 2 cms. de diámetro, probablemente de tipo metastásico. 
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Fig. 5 Mujer de 64 años, en quién el cepillado bronquial reportó 
carcinoma epidennoide. Sin entiargo, en la radiografía de 
tórax solamente se observan carrbios por EPOC. 
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