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INTRODUCCION

En los dltimos cincuenta afios 1a incidencia de Carcinoma Broncogénico
(c8G) ha experimentado un constante incremento, Es una enfermedad 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, habia sido principalmente una neoplasia -
de varones de edad megia, pero esta faracteristica se ha modificado -
con rapidez, pues su incidencia aumeéta especialuente entre las muje-
res y adultos jévenes. Esta variacidn epidemioldgica se debe al cam--
bio en los hdbitos de 1a poblacidn, en cuanto al consumo de tabaco.

En Yos Gl1timos afios se ha observado un notable incremento en el uso -
de} cigarrillo en 1a poblacidn general y particularmente en las muje-

res, 1o cual se ha relacionado con los cambios mencionados.

De particular interés resulta el incremento de la incidencia del CBG
en las mujeres, pues en ciertas dreas de USA, se ha convertido en la
neoplasia mis comin en el sexo femenino, superando incluse al cincer

de mama,

En 1988, murieron mds de 125,000 personas por esta causa en USA. Su -
incidencia y mortalidad continuan creciendo, aln teniendo en cuenta -
el incremento en la longev:dad y el use mis amplic de mejores métodos

de diagngstico,



Materia de controversia ha sido el definir los efectos potenciales que
pueda tener el humo del tabaco en la poblacién no fumadora, gue de al-
guna forma se expone a é1; los 1lamados fumadores pasives. Estas perso
nas pueden 1legar a presentar incremento en los niveles de mondxido de
carbono y cotinina (metabolito de 1a nicotina) en orina. En 1981, Gar-
finkel analizé las estadisticas de la Sociedad Americana de Cincer, -
sin encontrar incremento de 1a tasa de incidencia de CBG en la pobla--
cién no fumadora, con relacidn a la fumadora. No obstante, en el mismo
aflo, Hirayama y Trichopoulus reportaron la asociacién entre fumadores

pasivos y CBG, Al mismo tiempo, otros estudios similares coincidieroq

con los resultados de estos autores.

Posteriormente, Sandler reportd un incremento insignificante de (8G, -
en fumadores pasivos. No obstante notificd un notable incremento en mu
chos otros tipos de cincer, en especial de mama, cérvix, sangre y ti--
roides. Publicaciones recientes han reafirmado la evidencia de estos -

hechos.

Ademds del consumo de cigarrillos, existen otros factores de riesgo, -
como por ejemplo, los adenocarcinomas pueden aparecer en dreas cicatri
ciales smcindarias a atras enfarmadades pulmonares, como Tuberculosis.-
La incidencia también aumenta con la exposicifn a ciertas radiaciones
ionizantes, como ocurre con Jos mineros del Uranio y Radio y con la ex
posicidn industrial a ciertos metales pesados, como Cromatos, Niquel,

Arsénico, Berilio y varias formas de utilizacion de) Hierro. La exposi
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cidn a Asbesto muestra una gran correlacién con 1a aparicibn de Mesote-
1iomas. : ’

El BG es mis frecuente en &reas urbanas, lo que ta Vlevado a pensar
que los contaminantes del aire actuarfan como nuevos factores etioldgi~
cos, sin que se haya Jogrado identificar alguno que por sf solo, tenga

relacifn causal con e) tumor,

Michos compuestos orgénicos han de ser activados qufmicamente en los te
Jjidos para producir un efecto carcinogeno y existen en el medio awbien-
te como precarcindgenos. Por ejempio, algunos hidrocarburos aromiticods
del humo del tabaco, como Benzopireno, solo tienen poder mutigeno y -
carcindgeno cusndo actulin sobre ellos las oxidasas histicas de funcidn
mixta, la mas importante de las cuales es la arilhidrocarburohidroxilasa
La induccibn de ésta enzima, que es un facu;r de riesgo, estd regulada

genéticamente,

Estadisticamente, s6lo un 5 a 15% de los carcinomas se detectan por ra
diografias de t6rax en los pacientes asintomaticos. Generalmente el -
diagndstico se hace cuando la enfermedad Se encuentra en estadios avan

zados.

fo obstante que los métodos radiolégicos con que se cuenta en la actua
1idad, contribuyen significativamente al diagndstico y etapificacidon -
de} tumor, el papel exacto y la sensibilidad de Jos métodos de in&_gen
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ha sido motivo de controversia, especialmente cuando la lestdn primaria
es pequefia. Esto ha hecho que las conductas terapéuticas hayan' sufrido
modificaciones recientemente. Es asi como, el manejo quirdrgico que -
antiguamente estaba reservado para muy pocos pacientes, esté siendo -

utilizado de manera mas amplia.

En la presente revision se extractaron los mas importantes hallazgos

*_observados en el estudio radioldgico convencional inicial y ciertas -
‘caracteristicas clfnicas consideradas de interds, en los pacientes -
atemﬁdos en el servicio de Tumores'Mixtos del Hospital de Oncologfa -
del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, -

quienes tenfan diagndstico comprobado de Carcinoma Broncogénico.



ANTECEDENTES

Hace ya muchos afios que se han descrito los cambios sucesivos que tie-
nen lugar en la superficie del epitelio bronquial, como consecuencia -
de) humo del tabaco y de otras sustancias cancerfgenas, los cuales - -
guardan relacion directa con la duracidn y la intensidad de 1a exposi-

cidn,

Las sustancias cancerigenas estimulan en un principio la proliferacion
de las células basales (hiperplasia), que pueden sufrir alteraciones, -
de forma y de tamafo (atipia). La superficie del epitelio ciliado aca-
ba por desaparecer y es sustituida por ests células basales aberrantes.
Si la exposicion prosigue, las células se alteran hasta el extremo de
que el epitelio bronquial parece un epitelio visceral escamoso (meta--
plasia escamosa) en ciertas dreas del epitelio cilfado. Pueden aparecer
mas cambios atipicos y hasta es posible identificar claramente como -

carcinoma “in situ” ciertas zonas bien definidas de atfpia celular.

Durante algim tiempo, la clasificacidn hiswlégica del (BG fué motivo ~
de muchas discrepancias. Aunque hoy persisten algmas diferencias,.la
clasificacion propuesta por la Organizacion Mundial de Ta Salud (OMS) -
en su reunidn de 1981, es la mas ampliamente aceptada. Mis del 90% de
los tumores pulmonares malignos, pertenecen a uno de los cuatro tipos
principales propuestos en esa ocasion: carcinoma epidenwide.. carcino

ma de células pequefias, adenocarcinoma y carcinoma de células grandes.
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El resto de Tos tumores incluye carcinoma de células alveolares, los -
de baja malignidad (carcinoides y neoplasias de las glin&lh; bronquia
les}, los procedentes de estructuras mixtas, endodérmicos y mesod@rmi-
cos {carcinosarcomas y blastomas pulmonares) y los de origen mesodérmi

co (sarcomas y mesoteliomas).

La clasificacion histoldgica re;liste gran importancia ea cuanto se re-
fiere al tipo de tratamiento que se debe seguir, ya sea quiriwgico, ra
dioterapia o quimioterapia. Igualmente se relaciona con la capacidad -

de metastatizar a distancia, como & 1a supervivencia del individuo.

La enfermedad metastdsica extratordcica se encuentra en autopsia em -
cerca del 95% en los CBG de Células pequeiias, en el 80% de los ademo—
carcinomas y carcinoma indiferenciado de c&lulas grandes y en 50% de -

carcinoma epidermoide.

La tasa de supervivencia a los 5 aios es s6lo del 102 de los pacientes
para los estadios mas avanzados y es variable en relacién com el tipo
histolégico y el tipo de tratamiento recibido, después de um estadiaje

correcto.

Carcinoma Epidermoide o de C&lulas Escamosas.

£s el carcinoma has frecuente en la poblacidn fumadora. EV tummr suwrge
del epitelio bronquial situado en la porcidn central del pulmim y pue-

de aparecer como una masa intraluminal que ocluye el bronquio ¢ que -
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infiltra 1a pared adyacente y el pulmdn, ganglios y vasos contiguos.
Los de cardcter infiltrante suelen estar menos diferenciados y no con-
tienen rasgos caracteristicos; suelen metastatizar directamente a los
ganglijos hiliares y en el mediastino. E) grado de crecimiento tumoral
ylla capacidad de metastatizar estd en relacidn con el grado de anapla

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

Radioldgicamente pueden tener localizacion central o periférica, Cuan-
do es central, se lesionan habituaimente Tos bronquios segmentarios, -
siendo la atelectasia el modo de presentacidn mas tipico, seguido dg -
masas parenquimatosas, generalmente mayores de 4 cms, y de adenopatfas
hiliares. Es frecuente la neumonitis postobstructiva. Es el tipo histo
19gico que mis se cavita (10%). Puede acompaiiarse de derrame pleural -
en el 3% de los casos aproximadamente, Cuando se localizan periferica-
mente, podemos encontrar necrosis central del tumor, haciendo diffcil

su diferenciaci6n con absceso pulmonar,

Adenocarcinoma.

Representan del 14 al 25% de los tumores de pu]mén. Las neoplasias mas
diferenciadas de éste tipo celular, tienen un aspecto glandular o aci-
nar, dado que surgen de las glindulas mucosas o del epitelio de los -
bronquios o bronquiolos, Una subclase de éste tipo tumoral se forma en
una zona mas periférica del pulmin e incluso en zonas de fibrosis anti

guas, por lo que se ha denominado Carcinoma Cicatricial.



El adenocarcinoma metastatiza de una forma amplia, en prébticamente -

1os mismos puntos que el carcinoma de células pequefias.

Es el tipo histolfgico mas frecuente en mujeres; en ocasiones se ha re
lacionado con la Tuberculesis 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 -
didmetre, en la mayoria de los pacientes. Habitualmente no presenta -
derrame pleural, en raras ocasiones. cavita; generalmente no produce ma
sa hiliar o mediastinica y se. local:iza preferentenente en forma perifé
rica. Es el que mas frecuentemente presenta calcificaciones excéntricas

dentro de 1a masa tumoral,

Carcinomd de C&lulas Pequefias.

Este tipo se caracteriza por presentar células extremadamente pequefas,
que carecen completamente de diferenciacidnr; contienen muy poco cito--

plasma y son comunes las figuras mitdticas,

£1 tumor crece cc;nw una lesidn central {80%), con rdpida invasidn a los
vasos submucosos y ganglios linfdticos regionales. Debido a que posee
una localizacifn submucosa, el Tumen del bronquio puede aparecer intac
to. Por ésto, el tumor es diffcil de diagnosticar como lesidn “in situ"

par citologia del esputo o broncoscopié.



Debido al rdpido crecimiento de éste tumor, 70 a 90% de los pacientes
tienen enfermedad metastasica extratordcica al momento del diagndstico

como a2 higado, glandulas suprarrenales, cerebro y huesos.

Al igual que el tipo epidermoide, parece guardar relacidn directa con
el hibito de fumar. También se ha asociado a 1a mayorfa de los Asfndrg_
mes secretores endocrinos aberrantes producidos por el CBG. Radiogrd-
ficamente $e presenta como una masa de localizacidn preferentemente -

_ central, generalmente comprometiendo grandes bronquios; invade ganglios
linfaticos, causando masivas adenopatias antes de ser diagnésticado,
Generalmente no qbstruye el bronquio, pero debido al gran crecimiento
ganglionar, estos pueden producir compresidn extrinseca en los bron--

quios. Generalmente no se cavita,

Carcinoma de Células Grandes. )

Es.el menos fre_cuente de los cuatro tipos sedialados, estando su inci-
dencia entre el 15 y 22% de los casos. Son tumores de localizacidn ge
neralmente periférica, suelen ser basfante grandes (mayores de 4 cms.)
e incluso estdn ya‘ cavitados cuando se descubren, Su estructura celu-
- lar es muy anaplasica. A‘pesar de estas caracterisitcas, ;ﬁrecé que -
tardan en metastatizar a distancia y cuando esto ocurre, 1o haée de --

preferencia a mediastino y al SNC,

HALLAZGOS CLINICOS:

Ciinicamente, el CBG presenta sintbmatohgia en el 50 a 60% de los -
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casos al momento del diagndstico. Como generalmente ocurre después de
Tos 45 afios, los sintomas son similares a los observados en un pacien
te con EPOC, La sintomatologia también depende de la localizacidn ana
témica del tumor dentro del térax y del tipo histologico de) mismo, -
de la presencia o nd de metastasis y de cualquier propiedad metabdlica

o endocrinoldgica del tumor,

El sintoma inicial mds frecuente es la tos en el 40% de los casos y -

se presentard en el 1003 durante el desarrollo de la entidad,

Otras sintomas menos frecuentes son la hemoptisis (6% de los casos) -
Sindrome de Vena Cava Superior, pérdida de peso, malestar general y -

fiebre,

La exploracién fisica del paciente con (BG suele ser negativa durante
el diagndstico inicial del tumor. En algunos casos se puede encontrar
la presencia de una zona de matidéz segmentaria, acompafiada de ausen-
cia de ruidos respiratorios, lo cual con seguridad representard una -
zona de atelectasia, producida por la obstruccidn bronquial tumoral,

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

de derrame pleu;'al.

La extensidn tumoral puede provocar la presencia de adenomegalias Su-

praclaviculares y/o axilares,
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ﬁLASIFICAbION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES PULMONARES

A

L. TUMORES EPITELIALES
Benignos
1, Papilomas

3 Papiloma de células escanosas
Papiloma "transicional”

. 2. Adenomas

B,

o

Adenoma pleomdrfico {“tumor mixto"}
b Adenoma monombrfico
Otros
Displasia
Carcinoma in situ-

Malignos
1, Carcinoma de células escamosas {carcinoma epidermoide)

Variante:
a) Carcinoma de células en huso (escamoso)

~a

Carcinoma 'de células pequefas
a) Carcinoma de células en avena
b; C&lulas de tipo intermedio
Carcinoma combinado de células en avena

Adenocarcinoma
a) Adenocarcinoma acinar
g Adenocarcinoma papilar
Carcinoma bronquioloalveolar
d) Carcinoma sGlido con formacidn de moco

w

=

Carcinoma de C&lulas Grandes
Variantes:

a) Carcinoma de células gigantes
b} Carcinoma de células claras

o

Carcinoma Adenocescamaso

o

Tumor Carcinoide

7. Carcinoma de Glandulas Bronquiales

a) Carcinoma quistico adenoideo

1



A
B.

A

b) Carcinoma muceepidermoide
¢) Otros

8. Otros

g
I1. TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS

111, TUMORES MESOTELIALES
r'esotelioma Benigno
Mesotelioma Maligno

1. Epitelial
2, Fibrose {células en huso)
3. Bifdsico

1V, TUMORES MISCELANEDS
Benignos .

Malignos

- 1, Carctnosarcoma

2®Blastoma pulmonar
3. Melanoma maligno

" 4, Linfomas malignos

©

8, Otros
Y. TUMORES SECUNDARIOS
L]
VI, TUMORES NO CLASIFICADOS
VII, LESIONES PROBABLEMENTE TUMORALES
Hamartoma
A
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B. Lesiones Linfoproliferativas
'C. Granuloma Eosinéfiloe

D. Hemangioma Esclerosante

-m

. Pseudotumar Inflamatorio

F. Otros

)
.

Tomado de Tipificacidn Histoldgica de los
Yumores Pulmonares. No,.1, 2da, Ed. 1981,
© OMS, Geneva, Suiza,
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E} diagngstico diferencial de (BG se deper§ hacer bisicamente con En-
fermedad Pulmonar Obstruétiva Cronica (EPOC), teniendo en cuenta la -
similitud que existe en la sintomatologia y a que generalmente existe
el antecedente de tabaquismo en estos pacientes. Igualmente con las -
enfermedades por depdsito de sustancias inertes en el pulmdn, ‘en los

pacientes que estdn expuestos a ellas,

Después de realizar el diagndstico histoldgico del CBG, se deberd es-
tablecer 1a extensiin de la enfermedad; una correcta estadificacidn,
es crucial en la seleccidn de la ggrap{a adecuada y 1a _determi'nacién
del prondstico, Es ampliamente ac@ptado el sistema de clasiﬁcaciﬁq -
anatdmica TNM para los carcinomas diferentes a Jos del tipo de c§lu1as
pequefias, en 1a cual T describe la extensidn del tumor primario, N la
presencia o ausencia de compromiso ganglionar hiliar o mediastinal y
M 1a existencia de met@stasis a distancia (extratoricica). No obstante
este sistema tiene varias limitaciones. .Una es la poca capacidad para
distinguir 1a lesidn primaria, ent‘re varias de diferente tamaho ¥ lo-
calizacidn. La enfermedad en estado 1 puede inclufr tumores primarios
localizados en cualquier lugar del parénquima, desde menores de 3 ‘cms.
(TINO M2, TINIMO), hasta mayores de 3 cms, (T2NO MO}, no obstants -
que el prondstico es mejor para las les.tones pequefas, que para las -
mas grandes, Otra limitacidn se refiere a la situacién y caracteristi
cas histoldgicas de los ganglios mediastinicos de los pacientes en es
tadio 111 (N2M2}, 1o cual puede ser muy importante para determinar -

la resecabilidad y curabilidad del paciente. Los 'que presentan las ':.
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caracteristicas siguientes, tignen mayor sobrevida: {1) metastasis -
.intracapsular en ganglios linfiticos; {2) compromiso ganglionar loca-
lizado en un area, resecable quirdrgicamente; (3) ganglios mediastini
_cos positivos descubiertos dnicamente en 1a cirugia, después de medias
tinoscopia- negativa y (4) compromiso de mediastino por un carcinoma -
de células escmsa's (mas que adenocarcinﬁna o carcinoma de células -

grandes).

“En vista de estas limitaciones, Tisi y col. proponen una altemativa
en el sistema de estadificacion, en 1a cual se describe en forma mis
especifi'ca..el compromiso ganglionar. EVlos proponen determinar la -
histologia de los ganglios linféticos‘. tipo de célula tumoral, compro
miso ganglionar mf o bilateral y las relaciones del Mr primario,
con las dreas de ganglios comprometidos. Sin esbargo, el sistema le -
dd mayor importancih a la descripcidn de la situacion anatomica de -
los ganglios tomados, con particular atencion a los paratraqueales e
hiliares (éreas' que pueden ser mds importantes en la prediccidn de la

. resecabilidad quirirgica del tumor).

No debe desestimarse 1a evaluacidn clinica del paciente, 1a cual cons
tituye térrbién, un importante parametro en la determinaciin de la so- -
brevida del paciente. Este factor es también tomado en cuenta por los

dos sistemas de clasificacion.

La clasificacion TNM ha sido de pocé utilidad en la etapificacion del
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(BG de cdlulas pequefias, pues mis del 85% de los pacientes se encuen-

tran en estado IIT al momento del

diagndstico.
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ESTADIFICACION DEL CANCER PULMONAR

CLASIFICACION
TNM

DEFINICION

Tumor Primario(T)
18

T0
T1S
Ti

Tumor comprobade por la presencia de células malig-
nas en secreciones broncopulmonares, pero no visua-
lizado radiogrificamente o broncoscopicamente.

Sin evidencia de tumor primario
Carcinoma in situ

Tumor de 3 cms. o menos de didmetro, rodeado por te
Jido puimonar o pleura visceral y 51n evidencia de~
irinvaslun proximal a un bronquio lobar en broncosco-
pia.

Tumor de mis de 3 cms. de diimetro o un tumor de -
cualquier tamafo con invasidn a pleura o tiene aso-
ciado atelectasia o neumonitis obstructiva, exten--
diéndose a la regidn hiliar, En broncoscopia,la ex-
tension proximal del tumor demostrable estd dentro

" de un bronquio lobar o por lo menos a 2 cms, de la

T3

Compromiso
Ganglionar (N)

NO

carina. Es mayor la presencia de atelectasia o neu-
monfa obstructiva que el compromiso glebal del pul-
y es menos frecuente el derrame pleural. .

Tumor de cualquier tamaiio, con extension directa a .
estructuras adyacentes tales como pleura parietal
o la pared del térax, el diafragma o mediastino y -
su contenido; o un tumor demostrado broncoscdpica--
mente que invade un bronquio principal a menos de 2
cms. de 1a carina; o cualquier tumor asociado con -
atelectasia o neumonitis obstructiva de un pulmén -
completo o derrame pleural.

No hay metistasis demostrables a ganglios regionales



" CLASIFICACION
M

DEFINICION

N1

N2

Metdstasis a ganglios linfiticos peribronquiales o -
hiliares ipsilaterales o ambos, incluyendo extensidn

directa.

Metdstasis a ganglios linfaticos mediastinicos

Metdstasis (M)

MX No demostrable
MO fNo hay metdstasis distantes (conocidas)
My Metdstasis distantes presentes
. ¢
Carcinoma
Oculto Estado 1 Estado 2 Estado 3
TX NO MO TIS N0 MO T2 N1 MO 13; cualquier N G M
T4 NO WO N2; cualquier T4 M
1 N1 N M1; cualquier TGN
T25 NO MO
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RECUENTO ANATOMICO

El pulmin comienza a desarrollarse como una evaginacidn o diverticulo -
ventral del intestino anterior, a los 24 dias de vida embrionaria. Este
primer indicio de los pulmones se realiza en la parte alta, cerca de la
unidn de los segmentos ceryical y occipital, La evaginacidn es revesti-
da por endotelio endodermico y es envuelta por mesenquima esplacnico.
Durante los dos o tres dias siguientes (dfas 26 a 28) da origen a las -
yemas pulmonares izquierda y derecha, la de la derecha estd mas baja -
y 12 izquierda es mds transversal, Poco a poco la porcidn respiratoria
de] intestino se separa de la porcidn esofdgica y progresivamente se -
forma el tabiyue traquecesofdgico. Posteriormente, las yemas Se han - -
alargado y se convierten en sacos pulmonares primarios o bronquios pri-
marios. Al final de la quinta semana, las vias aéreas destinadas a con-
vertirse en los cinco bronquios lobulares, han comenzado su desarrolio,
seflalando el final del periodo embrionario. A partir de alli, se inicia
la ramificacién bronquial dicotdmicamente, hasta la semana 28, cuando -
se han formado lo; bronquiolos respiratorios, con mds generaciones de -
sdculos surgiendo entre ellos, Finalmente los sdculos se convierten en

conductos alveolares, sacos alveolares y alveolos.

En el paciente adulto, a la radiografia de tbrax, la trdquea es clara--
mente visible como una estructura vertical, mds radiotransparente que -
los drganos vecinos por su contenido de aire. Tiene una posicidn central

hasta cuando entra al térax, donde en su segmento anterior se desvia -
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\igeramente a Ja derecha. Se bifurca en )a carina en dos bronquios prin
cipales, uno izquierdo y otro derecho. La triquea del adulto mascul ino
normal tiene un didmetro de 25 mms. en el plano coronal y 27 mms. en el

sagital. En mujeres es ligeramente menor,

En 1a proyeccion lateral, el bronquio izquierdo aparece como una radio-
transparencia circular u oval, debido a su curso mis horizontal; mien--
tras que el bronquio principal derecho, mas vertical, se observa como -
una imdgen tubular. Los bronquios, en las zonas periféricas de los pul-
mones, no son visibles en condicionés normales en las radiograffas ruti

narias del térax.

Los bronguios principales se dividen en bronguios lobulares, tres en el
lado derecho y dos en el izquierdo. Las cisuras interlobulares permiten
diferenciar claramente los 16bulos. EV pulmin derecho estd dividido en

tres 16bulos: superior, medio e inferior, por dos cisuras: 15 mayor y -

la menor u horizontal.

En el lado izquierdo solo existe la cisura mayor, que divide al pulmn

en 16bulos superior e inferior,

Las cisuras mayores corren oblicuamente desde la altura de 1a quinta -
vértebra dorsal, hacia adelante y abajo, hasta el diafragma, unos centi
metros por detrds de Va pared anterior del tdrax. 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 posicidn normal es variable y su desplazamiento tie

. ne poca importancia patoldgica, a menos que sea considerable.

Es frecuente la presencia de 15bulos accesorios en el pulmin, siendo el

mis frecuente el 16bulo de 1a dcigos.

Los bronquios lobulares se dividen en bronquios segrneﬁtarios y a cada
bmnqufo segmentario corresponde un segmento pulmonar. Los segmentos -

no tienen. representacion radiogrifica en el individuo normal.

E1 bronquio del 1dbulo superior derécho, sale del bronquio principal ‘a
nivel de la carina y rapidamente se divide en sus tres bronquios seg--

mentarios,

El bronquio intermediario continda hacia abajo, unos tres o cuatro cms,
y se bifurca en Jos bronquios de los 1Gbulos medio e inferior. E1 bron
quio del _16buld' medio se divide para ventilar los ségmentos lateral y

medial.

E1 bronquio segmentario superior del ]ébulo. inferior derecho, nace de
la cara posterior del bronquio intermet?iario. siempre a nivel del ori-
gen del bronquio del 16bulo medio. Los otros cuatro segmentos basales,
tienén un origen bastante constante, en el siguiente Grden: medial, an
terior, lateral y posterior, aurique su ramificacidn ulterior presenta

muchas variantes,
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5]

E1-bronquio del 16buto superior izquierdo se bifurca en las subdivisio
nes superior y la de la lingula, que corresponde al 16bulo medio en el

pulmén,derecno. La subdivision superior se divide en dos ramas Segmen-

tarig;: Ta apicoposterior y la anterior,

£1.bronquio de 1a 1ingula, a su vez, se divide en ramas superior e in-

ferior,

Las divisiones del bronquio del 1Gbulo inferior izquierdo, son idénti-
cas a las del 8erecho, La excepcidn-consiste en que en casi todos los °
sujetos, el medial basal nace en cofijuncidn con el anterior basal, dan

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 dicoto

mia, en bronquios subsejmentarios, bronquios propiamente dichos y bron
. !

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

cen ‘de cartilago. Los bronquiolos terminales son las Gltimas vias aéreas

puramente condictoras, ya que el intercambio gaseoso comienza distal -

. al bronquiolo terminal, en los bronguiolos respiratorios, asf 1lamados

por tener alveolos en sus paredes, Posterior al bronquiolo respiratorio

se sitlan los conductos y sacos alveolares.
.

£1 lobulillo secundario se define como 1a parte mis pequefia del pulmdn
rodeada de tejido conectivo, Estd constituida por tres a cinco bron- -

quioclos terminales, Son irregularmente poliedricos, aproximadamente a
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1mm. a2.5 oms. del lado.

El acino es la parte del pulmin distal-al bronquio terminal. Puesto que
. de ims a cinco bronquiclos terminales, constituyw' un lobulillo secun-

dario,éste estara compuesto por tres ;: cinco-acinos.

E) lobulillo primario esti formado por un conducto alveolar, junto con
sus sacos dlveolares y alveolos y los vases acompafiantes. No puede de-

wostrarse radiogrificamente.

Los caniles de Lambert son commicantes tubulares que concectan bron--
quiolos preterminales, directamente con alveolos. Los poros de Kohn, -
son faltas de continuidad de la pared alveolar, que comunican alveolos

adyacentes.

Los Hilios pulmonares son zonas deprimidas en la superficie mediastini
ca del pulmin, i)or donde arterias y venas, bronquios principales y lin
fiticos, entran y salen del pulmon. Estas estructuras, rodeadas por la
pleura, forman el pediculo pulmpa’r.

En el lado derecho, la arteria pulmonar se divide dentro del mediastino
en una rama superior y otra inferior. La vena pulmonar forma la mayor
'parte del perfil de la mitad superior del hilio. La rama descendente -

que irriga los lébulos inferior y medio, forma la mitad inferior.
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En el lado izquierdo, la arteria pulmonar se dirige hacia atrds y cru

za por encima del bronquio principal.

El sistema arterial pulmonar acompafia al drbol bronquial y tiene las
mismas divisiones que &1, es decir, siempre hay una ramificacidn arte

rial que acompafa a la bronquial,

La distribucidn de las yenas pulmonares es mas variable que las arte-
rias. Normalmente hay dos grandes venas a cada lado que entran al me-
diastino por debajo y por delante’de las arterias. Transcurren por -
Tos tabiques interlobulillares, de‘ntro del parénquima pulmonar._ son -
Tigeramente mds gruesas que las arterias y estin peor definidas que -
estas, Las venas superiores derecha e izquierda se dirigen a 1a aurf-
cula izquierda y se dejan de ver al 1legar al hilio, Los linfaticos -
del parénquima pulmonar". no se pueden ver en condiciones normales, a

pesar de ser muy abundantes, Hay' una red superf\'ci'al a nivel de a -
pleura y una red profunda que corre a lo largo de los troncos arteria
les y venosos y de los bronquios. Arbos éistemas se comunican a nivel

de 1a pleura e hilio,

Todos los linfdticos drenan a un sistema de ganglios que forman agru- °
paciones conectadas entre si, cuyas localizaciones mas importantes -
son: (1) ganglios traqueobronquiales,(2) ganglios subcarinalevs.'(3) -
ganglios broncopulmonares, (4) ganglios mediastinicos anteriores y -
{5) ganglios mediastinicos posteriores.
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La glgur ¢ la hoja pleural que recubre por dentro la cavidad tordcica
es la pleura parietal; la hoja que recubre el pulmin se denomina pley
ra visceral, Las cisuras interlobulare§ se forman por 1a invaginacidn
dentro del pulnﬂn, de dos hojas de pleura vi;ceral. Sélo la pleura -
v%Sceral. situada dentro de las cisuras, puede verse habitualmente en

el estudio radiogrdfico.

E1 diafragma separa 1a cavidad abdominal de la toréciba. En proyeccibn
posteroanterior, es visible en toda su longitud, desde el dngulo car-

diofrénico, hasta el seno costodiafragmitico.

En el lado derecho, el diafragma se funde por debajo con la densidad
uniforme del higado. Em;el lado izquierdo, es frecuente observar la -

. burbuja géstrica delimitando la anchura normal del diafragma, que es
de aproxiniadamente 4-5 mms. El diafr;gma derecho es mis alto que el -
izquier&o en la mayorfa de sujetos normales, debido principalmente a
la situacion anatémica del corazdn.
E1 diafragma presenta aberturas normales, por donde atraviesan numero
sas estructuras: acrta, vena acigos y el conducto toréc}co pasan entre
las cruras; el es6fago y los dos nerqus vagos, por el hiato esofdgico;
la vena Eava inferior, con pequeiias ramas del nervio frénice derecho,

a través del foramen de la vena cava.

E1 mediastino puede definirse como el espacio extrapleural, situado -

entre los dos pulmones. Sus limites anatémicos son: lateral, los re--
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pliegues de la pleura parietal en 1a cara medial de ambos pulmones;

superior, el istmo tordcico; inferior, el-diafragma; anterior, el es
terndn y posterior, las caras anteriores de l0s cuerpos vertebrales
dorsales. Se ha dividido en superior e inferior, por una linea que -
cruza desde e} dngulo de Louis, hasta el cuarto djsco dorsal. la por.
cion inferior, a su vez se divide en tres compartimentos: anterior,

emmlammdmﬁdmyelﬁﬁmmmaMumﬁelmﬁmqu- -
corresponde al corazén y el posterior o postvascular, entre el peri-

cardio posterior y el borde anterior de la columna

faes on 3 ;
En el mediastino se sitlan numerosos grupos ganglionares, los cuales

tienen importancia en la invasidn linfitica del CBG.
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METODOS DIAGNOSTICOS POR IMAGEN

' 1. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL DE TORAX.
La mayoria de los cinceres pulmonares asintomaticos diagnosticados,
son detectados en la radiografia convencional de tdrax, en wna pro--
porcion de 6:1 en relacion con 1a citologfa seriada del esputo. Asf,
" es posible visualizar lesiones tan pequefias como de 3.mms, lesiones

esféricas menores de 5 a 6 mms, son dificiles de observar,

" €1 hallazgo de lesiones muy pequefias en situacin periférica, requie
re de placas de alta calidad técnica, preferentemente hechas en un -
rango de 125 a 150 KVp. No obstante, el uso de alto kilovoltage difi

culta la observacibn de calcificaciones,

La comparacifn con estudios previos, facilitard la deteccion de pe--

quenas lesiones.

Las radiografias tomadas en espiracion maxima, pueden ser Utiles - -
cuando 1a lesidn es endobronquial y es invisible en radiografias con

vencionales,

El adelanto tecnoldgico-ha permitido 1a elaboracidn de aparatos que
permiten realizar estudios radiogrdficos de gran calidad, mejorando
as¥ la deteccidn de adenopatias hiliares y med\astmlcas, 1o que per

mite que en muchos casos no se necesite de estudios mis sofisticados
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¥y costosos, para el diagndstico y estadificacidn del tumor,

2. TOMOGRAFIA CONVENCIONAL DE TORAX.

Es muy Gtil en lesiones centrales, para definir el bronquio obstrui-
do y la distancia del tumor a la carina. Asil;ﬁsmo, 1a tomografia obli
cua a 55° y lateral, son. importantes para la deteccifn de adenopatias
hiliares, no siendo superada en sensibilidad por Tomografl’a Computa-
da (TC). No obstante, es diffcil el reconocimiento de adenoﬁatias hi
Yiares izquierdas por ambos métodos. Sin embargo, la tomobraffa no -
parece tener la misma utilidad emla deteccidn de adenopatias medias
tinicas, produciendo falsos negat‘ivos en muchos casos. La tomograﬁa.
detecta mejor las adenopatias paratraqueales derechas, hiliares dere
chas y subcarinales, teniendo dificultad para el reconocimiento de -
las adenopatfas paratraqueales e hiliares izquierdas, dei?ido ala -

falta de pulmdn aireado contiguo.

La tomografia tanbién es de utilidad en la deteccidn dé calcificacio
nes, especiaimente cuando se realiza con técnica de bajo kiloveltage
y técnica con cono, Sin embargo, 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 parametro. )

3. TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC).
Es un método de singular importancia en la demostracidn de afectacidn

mediastinica en el (BG y tiene potenciales ventajas sobre otros méto
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dos de imagen. Es mds sensibie que la radiografia convencional en la
demostracidn de adenopatfas mediastinicas, particularmente en las si
guadas en la regidn paratraqueal izquierda, ventana aortopulmonar y

receso pleuroacigoesofagico. Sin eni'oargo, su limitacidn radica en la
imposibilidad de determinar la invasién neoplisica en un ganglio de

tamafio normal, al igual que puede confundir un ganglio agrandado por
hiperplasia benigna, con una adenopatfa tumoral maligna, Ganglios ma

yores de 1.5 ams. son considerados como patoldgicos.

TC es el m‘eJorymétodo de imigen para determinar la extensidn del .tu-
ﬁ)or a la pared toridcica, 'asi como al mediastino y pleura, También es
muy sensible para determinar 1a presencia de calcificaciones dentro

de 1a lesfén tumoral, En ocasiones es utilizado para toma de biopsia’

con éguja. guiada por éste medio.

El haﬁazgo de metdstasis, en especial a suprarrenales, higado y ce-

rebro, es otra de sus utilidades.

4, RESONANCIA MAGNETICA (RM).

RM no ha mostrado ser un rﬁétodo mis seqguro que TC para la deteccidn

y evaluacidn de lesiones parenquimatosas, Nidulos menores de 1.5 cm,
pueden no ser observados en RM. Comparado con TC, la resolucidn espa
“cial de RM es menor, el tamafio del pixel es mayor y los movimientos

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

ciertas ventajas en la evaluacion del mediastino. Las masas mediasti
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nicas pueden ser mds facilmente distinguidas de estructuras vascula
. N Py . : o
res, al igual que la invasidn a vasos y mediastino por una masa hi-

Tiar adyacente.

Las ‘imdgenes obtenidas en cortes coronales, son algunas veceé supe-
riores a las axiales en la evaluacidn de la ventana aortopulmonar y
de mucha ayuda en la demostracidn de masas parenquimatosas en dpices
y segmentos inferjores. Igualmente, las imigenes en plano sagital -
pueden ser mejores en la determinacidn de 1a relacidn de masas sub-

carinales con tragquea, cafina, arteria pulmonar derecha y atrio.
3

En suma, las desventajas de RM podrian ser: (1) interpretar la con-
fluencia de varios ganglios pequefios, como masa anormal (debido a -
su pobre resolucidn espacial), {2) confundir el eséfago, con un gan
glio retrotraqueal agrandado y (3) imposibilidad hara reconocer né-

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

Por 1o anterior, éste método de estudio podrd ser reservado para -
los pacientes en quienes esté contraindicado el uso de contraste en

dovenoso o en quienes TC no aclare el diagnéstico.

5. ANGIOGRAFLA,

Antiduamente éste mgtodo fué muy utilizado en la eva{uacién del car
cinoma de pulmdn, inciuyendo.la angiografia pulmonar, la acigografia
y cavografia de vena cava superior. En la actualidad es un método -
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reservado para escasos casos.

. 6., GAMAAGRAFIA PULMONAR.

Es utilizada bisicamente como método complementario en la evaluacidn
dél mediastino, Su aeficiencia radica en parte, en que no todos los
tumores toman el isdtopo, pero especialmente, en que ciertos procesos
infecciosos también dan como resultado gammagramas positivos, Ultima
mente se considera su fiabilidad para detectar adenopatias entre el

50 y el 100%, dando falsos negativos en ganglios mediastinicos que -
67

no pueden ser separados del tumor pfimario. Del mismo modo, el Ga
tiene una gran sensibilidad para detectar nddulos (89%), con una mo-

derada especificidad (66%).

7. BRONCUGRAFIA,

Su uso es cada vez menor, debido a 1a introduccidn del broncoscopio

de fibra épticé, el cual permite visualizar directamente la lesion -
y tomar biops}a si fuese nebeSarib. Sin embargo, el método es de mu-
cha utilidad cuando no se cuenta con dicho aparato, pues ademis de -
prdporcionar una correcta observacidn de las lesiones, especialmente
1as de localizacidn endobronquial, permite al mismo tiempo la obten-
.cién de muestras para estudio citolégico, mediante el cepillado bron

quial,
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MATERIALES Y METODOS

Para esta revision retrospectiva, se estudiaron cincuenta pacientes

con diagndstico de CBG comprobado porAestu&io histobatolégico.'

Fueron excluidos trece de ellos, por no contar con toda la informa-,
cidn requerida para su incluéién, ‘de modo que solo se estudiaron 37

pacientes {12 mujeres y 25 hombres),

Los tumores fueron clasificados de acuerdo a la clasificacién de la

0M5 de 1981, Todos los pacientesgfueron diagnosticados y tratados en
el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacioﬁal del Instituto Me
xicano del Seguro Social. La totalidad de ellos acudid a la consulta
externa de "Tumores Mixtos" de este nosoc&mio durante e} mes de Octu

bre de 1988.

Todos 1os pacientes contaban con radiografia de Térax en proyecciones
PA y Lateral, De éste método de imigen, se tuvieron en cuenta ciertas
caracteristicas,.como tamafo, forma y situacidn del tumor, presencia
de cicatrices pulmonares, calecificaciones, derrame pleural, adenopa-
tias niliares y mediastinicas, lesiones cavitadas, atelectasia y co-

lapso.

Asi mismo, se revisaron 10s expedientes clinicos, extractando de - -

ellos las caracteristicas consideradas como factores de riesgo para
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(8G, como edad, sexo, historia de tabaquismo, exposicion prolongada
-a ciertas sustancias cancerigenas como Asbesto y antecedentes pato-

. 16gicos personales y familiares de importancia.

Los datos tabula&os. se compararon con los reportados en la 1itera-

tura mundial.
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RESULTADOS

De Tos treinta y siete pacientes estudiados, 25 (67.6%) fueron home
bres y 12 (32,3%) mujeres, con una edad promedio de 60 afios (rango

de 38 a 88 afos).

Sigufendo Ta clasificacion de la OMS, el 37.7% correspondieron a tu
mores de tipo epidermoide, 32.4% adenocarcinoma, 10,8% car;inom; de
células pequeiias,” 2.6% carcinoma de células ‘grandes y el 16% fueron
indiferenciados, sin lograr serv'encasﬂlados en alguno de los tipos

histoldgicos.

E1 51.4% (19 pacientes) no tenfan historia de tabaquismo, siendo po
sitiva en 48.6% (18 pacientes), sin predominio de algin tipo histo-

169ico.

Se pudo determinar 1a presencia de adenopatias mediastinicas en 15
pacientes e hi]jams en cuatro, tres en el hi.h'o izquierdo y uno en
el hilio derecho.

©
Hubo predileccién del tumor por el pﬁ]mén derecho en el 62.2%; en - -

el pulmén izquierdo se presentd en 35.1%.

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

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

22 (59%) el didmetro promedio fué de 6.5 cms.

Algunos otros hallazgos radioldgicos de interés fueron, la presencia.
de cavitacion en cinco casos (cuatro epidermoides y un adenocarcing
ma), presencia de derrame pleural por invasién tumoral a ta pleura

en 13 pacientes (35.1%).

En un caso se observé la presencia de un granuloma pulmonar calcifi
cado, adyacente a un nidulo, el cual correspondi a un adenacarcing

ma.

Siete pacientes tenfan estudios radiogrificos donde se pudo observar
la presencia de atelectasia, la cual comprometfa a un segmento o to
do un 1dbulo. En estos pacientes no hubo predominio de ningin tipo

histol6gico en- especial,

Una paciente con adenocarcinoma, presentd neumonitis, con empiema y

y paquipleuritis en e} mismo puimdn,

En tres pacientes se comprobd el antecedente de exposicidn prolonga
da a Asbesto, dos de los cuales correspondieron a adenocarcinomas y
el otro fué indiferenciado. Otros tres pacientes habfan estado ex--

puestos a otras sustancias como gasolina y pinturas.

35



Una paciente con carcinoma cervicouterino y otra con carcinoma ve-

sical, habjan sido sometidas a radioterapia previa.
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DISCUSION

Analizando 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, 1lama la atencidn que ca-
si‘la totalidad de los casos resultaron ser ficilmente diagnostica
bles radiograficamente, debido a su gran tamafio. Solo un caso se -
encontraba oculto. Con la instauraciin de brograhas preventivos en
la‘poblacién expuesta, se podrfan lograr cifras similares,

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

en estadios Il y III.

En cuanto al tipo histolbgico predominante, antiguamente el CBG -
epidermoide correspondia a Aproximadannnte elv50% de todos los tu-
mores méligqos del pulmdn. En la actualidad esta cifra ha disminui
do a aproximadamente un 30 a 35% y se observa un notable incremento
del adenocarcinoma(33%). Incluso, en algunos centros hospitalarios
de USA, éste dltimo es el mas frecuente. En los pacientes estudia-
dos por nosotros, se confinué observando el predominio del carcing
ma escamoso (37.7%) sobre el adenocarcinoma {32.4%), aunque por un

escaso mirgen.

Es indiscutible la relacidn del habito de fumar, con CBG, Filderman

y cols. afirman que del 80 al 90% de estos tumores, se presentan -
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en fumadores activos y que estas personas tienen un riesge de 10 a
15 veces mayor de padecer la enfermedad, que el no fumador, En nues
tros pacientes 1lama la atencidn, que poco mds de la mitad {51.5%)
no eran fumadores activos. Es aqui donde se debe considerar la pre
sencia de otros factores de riesgo menos frecuentes, como exposi--
cidn a cancerigenos (Asbestp), contaminacién ambiental, cicatrices

pulmonares y deficiencia de vitamina A, entre otros.

E1 hallazgo de metdstasis ganglionares hiliares en la placa radio-
grifica de torax, ha sido repoéiado en cifras de 50 a 75%. A pesar .
de lo avanzado de 1a enfermedad en la mayoria de nuestros pacientes
solamente en tres casos (8,1%) logramos observar adenopatias hilia
res, No obstante, se encontraron adenopatfas mediastfnicas en 15 -
pacientes (41.0%). Filderman reporta una sensibilidad del 5 a 47 %
para la radiografia convencional en este sentido y hace énfasis en
la alta frecuencia de falsos negativos observados en este método -

de imdgen,

A pesar de haberse usado técnicas con bajo kilovoltage (60-80 Kvp)
1o que resulta Gptimo para obs&rvar 1a presencia de calcificaciones-
nosotros solo lo encontramos en un caso. Esto confirma su baja sen
sibilidad en.este sentido, si la comparamos con TC.

Otros criterios estudiados, como edad, sexo, situacidn, cavitacidn
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 ob--

servado en otros pafses,

E] estudio radiogrifico convencional inicial, continda siendo de -
mucha utilidad para el diagndstico de la enfermedad, ademds de te-

ner muy bajo costo, en comparacidn con otros métedos. .

Se deberd incrementar el interés para realizar estudios radiografi
. cos periddicas a aquellos pacientes con factores de riesgo, en es-
pecial a los mayores de 45 afios, con el fin de detectar mds tumores
en estadios iﬁicia\es, disminuyendo asf, la alta tasa de morbimor-

talidad de 1a enfermedad.

Cada vez se hace mis evidente 1a presencia de sustancias desconoci
das con poder _carcinogénico. en el medio ambiente de las grandes -
ciudades con altos indices de contaminacidn .ambiental, Su investi-
gacion podria resultar de importancia en la génesis de esta patolo

gfa,
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Fig. 1 Adenocarcinoma de pulmdn derecho, de aproximadamente 10 x 12
cms., con necrosis y cavitacion en su parte superior,



Fig, 2 Carcinoma epidermoide, Adenomegalias mediastinicas e hilia-
res derechas, con pérdida de volimen y diseminacidn linfati
ca hacia todo el pulmén derecho.
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Fig. 3 Carcinoma Indiferenciado, con gran derrame pleural izquier-
do, Existen adenomegalias hiliares izquierdas y atelectasia
subsegmentaria de 10bulo inferior izquierdo,
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Fig, 4 Adenocarcinoma de pulmén izquierdo. Presencia de granulomas
calcificados en‘lébulo inferior derecho y nodulo adyacente,
de 2 cms. de didmetro, probablemente de tipo metastdsico.

43



Fig. 5 Mujer de 64 afios, en quién el cepillado bronquial reporto
carcinoma epxdermmde. Sin embargo, en Ja radiografia de
térax solamente se observan cambios por EPOC,
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