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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL: 

ALGUNAS CARACTERISTICAS EN UNA POBLACION DE ADULTOS 

MEXICANOS 

INTRODUCCION 

Como esti reportado, la incidencia del cáncer del pulmón se incrementa 

rápidamente en ambos sexos, entre fumadores como no· fumadores y es la causa mis 

frecuente de muerte por cáncer entre varones y mujeres( 1 ). La mayoria de los 

casos de cáncer primario de pulmón pueden clasificarse dentro de cuatro subtipos 

histológicos principales: 

1/ Carcinoma epidermoide (carcinoma de células escamosas), 

1/ Adenocarcinoma, 

1/ Carcinoma de células grandes y 

1/ Cincer de pulmón de. células pequcllas(2). 

La mayoria de los cánceres primarios de pulmón son carcinomas que se 

originan en el epitelio de revestimiento bronquial, en las glindulas mucosas 

bronquiales o en las células epiteliales broncoalveolares. En la mayor parte de los 

casos, la microscopia óptica permite la distinción Clllre los cuatro subtipos 

principales de cáncer de pulmón de acuerdo a criterios moñológicos bien 

establecidos, con una precisión diagnóstica que se aproxima al 90-95%(3). 



En un utículo publicado recientemente en México en 1986, los tumores . 

malignos se encontraron dentro de las 10 primeras causas de mortalidad y dentro de 

ellos el úncer de pulmón ocupó el primer lugar con 4,434 defunciones y una tasa de 

5.6 x 100,000 habitantes(4). La clasificación por edad y sexo sellala un 64.5% en 

el masculino y un 35.5% en el femenino, con mayor frecuencia a putir de los SO 

lftos, con un 81% en personas mayores de esta edad, situación que sigue en ascenso; 

es de dcstacuse la proporción de 1.8: 1 hombre-mujer, lo que muestra un importante 

incremento en el sexo femenino como lo seflalan otras estadisticas. 

Se nota que en la variedad histológica, el epidermoide es la mas frecuente, 

seguida del adenocan:inoma, asociindose mucho mas el epidermoide con el 

conswno del tabaco. 

Sin embargo, el adcnocarcinoma predominó en personas menores de 30 allos, 

lo que hace pensar que en esas edades se han acumulado menos allos de fumar. Al 

relacionar el tipo histológico del tumor con el sexo, se encontró que la variedad 

cpidcnnoide y de células pequeilas predominan de manera significativa en el sexo 

masculino sobre el femenino, con una proporción de 76% a 24% y 70.5% a 29.5% 

respectivamente; en el adenocarcinoma el predominio fue muy discreto (53% a 43%) 

y muy relacionadas con las estadisticas de otros autores (5). 

En los paises industrialiudos existe una estrecha relación entre el carcinoma 

de pulmón y el consumo de cigarrillos(6). Sin embargo, solo una pequeila parte de 

todos los fumadores llegan a presentar cáncer de pulmón, lo que sugiere que deben 

estar implicados otros factores aparte del consumo de cigarrillos, entre los que 

destacan la predisposición genética y riesgos laborales individuales 

principalmente(7,8). 



Muchos estudios han confirmado sin lugar 1 dudls 11 rel1eión c1usa-efecto 

del consumo de cigurillos respecto 11 cáncer de pulmón y en base 1 ellos se han 

~mentido llgunos upeetos generlles de interés: 

1) Los fumadores de cigarrillos presentan un riesgo de muerte por cáncer de 

pulmón muy superior a los fumadores de cigarros puros y/o pipa; 

b) Existe una estreche relación entre el riesgo de cincer de pulmón y el 

número de cigurillos consumidos por dfa; 

c) Ef riesgo de ctncer de pulmón muestra una relación direclamente 

proporcional con la edad de inicio del hábito y con la intensidad de inhllación del 

humo; 

d) El riesgo de cáncer de pulmón es menor en los fumadores de cigarrillos 

con filtro; 

e} En los exfumadores, el riesgo de cáncer de pulmón disminuye a medida 

que aumenta el tiempo de abstinencia del tabaco, considerándose que a los 10 aftas 

de dejar de fumar, el riesgo de cáncer es casi igual al de los no furnadores(3). 

Del incalculable número de sustancias químicas que contiene el cigarrillo, no 

se ha identificado el componente o la mezcla de componentes responsable del 

carcinoma de pulmón. Sin embargo, en la aclualidad. lodos los aulores coinciden 

en que el material carcinógeno mas importante se halla probablemente en los 

productos de combustión inhalados do las partículas (alquilrán)(9). Tambien se h'a 



pensado en los factores detenninantes del hucsped para explicar la usual 

acumulación de casos de ciertos tipos celulares en algunas poblaciones COllCRtaS. 

Por lo anterior, parece evidente que la mejor fonna de estudiar al cáncer de pulmón 

es considerarla como una interacción de la s~eplibilidad individual del huésped y 

diversos factores ambiéntales( 1 O). Por ello, el objetivo primordial de la prevención 

del cllncer pulmonar es la reducción y la eliminación de los carcinógenos 

respiratorios ambientales. No obstante, el popular hábito del tabaco, asl como los 

intereses creados por la industria, el ttabajo, la sociedad y el mismo gobierno, 

dificultan el cumplir con medidas encaminadas a este fm( 11 ). 

Aunque el consumo de tabaco aumenta la incidencia de todos los tipos de 

carcinomas, el tipo histológico depende en cierta medida de la cantidad y la calidad 

de la agresión, asl como el lugar de la vfa aérea donde ésta ocurre( 12). Geddes y 

Cols estudiaron 285 casos de carcinoma de pulmón en relación con los hibitos 

tabaquicos de los enfermos, observando la siguiente proporción de fumadores según 

el tipo de carcinoma: 

El 98% de los diagnosticados con carcinoma epidermoide, IOO"A. 

identificados con carcinoma de células pequeilas y 9S.6% con adenocarcinoma. 

Por lo anterior, según este estudio los carcinomas de pulmón mas 

relacionados con el tabaco son el epidermoide y el de células pequeilas, los que a su 

vez raramente se observan en individuos sin antecedentes tabaquicos y casi siempre 

aunque no de modo constante se originan en los bronquios principales( 13 ). En los 

últimos allos, además del incremento del cáncer pulmonar en el sexo femenino, 

también se ha encontrado que hay variación en la distribución de los tipos celulares 



de can:inoma, observándose que en la actualidad el tumor con mayor prevalencia 

Wlto en los varones como en las mujeres, es el adenocarcinoma(l4, IS). 

El carcinoma epidcrmoide (escamoso) tiende a ser de localización 

proximal(3, 16). Puesto que estos tumores en general se originan en wi bronquio 

intamedio, son accesibles casi siempre a la broncoscopia, mediante la que es 

posible obtener varios especímenes biópsicos del tumor o de la mucosa bronquial 

rugosa. debiéndose examinar todos los esputos y muestras obtenidas por biopsia, 

cepillado y lavado, puesto que cabe encontrar células cancerosas en todos ellos( 16). 

Awique de modo CllllCleristico los carcinomas de células pequeftas afectan los 

bronquios mayores y segmentarios, pueden observarse en cualquier región pulmonar 

e incluso a nivel subpleural; en los grandes fumadores, los carcinomas de células 

pequellas se presentan a veces como irregularidades planas o nodulares de la mucosa 

bronquial; puesto que a menudo hay una metaplasia escamosa de células 

superficiales sobre células verdaderamente tumorales, en una biopsia bronquial las 

células pequellas propias del carcinoma son con fiecuencia aplastadas por las pinzas 

de boca pequeila y aparecen formando una especie de manchas de color azul, siendo 

Wt consW!te que muchos patólogos lo han denominado signo del aplastamiento 

celular, considerándolo un signo diagnóstico del carcinoma de células pequeñas; la 

biopsia, cepillados, lavados y examen del esputo sueien proporcionar suficiente 

material adecuado para establecer el diagnóstico, awi cuando por lo general se 

presenta en forma sistémica, tiene wi tiempo de duplicación rápido y se asocia a 

menudo a si ndromes paraneoplisicos( 17, l 8, l 9). 

IO 



Los adenocarcinomas pulmonares son carcinomas de células grandes que han 

desarrollado sus caracterlsticas secretoras inherentes y que además muestran gran 

tendencia a tapizar los espacios aéreos como es el caso de la variedad bronquiolo

alveolar; su producto secretor 11115 evidente es la mucina, pudiéndose certificar la 

presencia del tumor cuando mas del 1% de las células la producen; su localización 

es preferentemente periférica y se ha encontrado relacionado con lesiones 

cicatrizales previas, especialmente en los pulmones fibróticos de los pacientes con 

esclerosis sistémica progresiva, asl como en los márgenes de lesiones tuberculosas 

antiguas, simulando al mesotelioma cuando invade la pleura(20). El carcinoma de 

células grandes también tiende a - periférico, considerándose que es una variedad 

transitoria del adenocarcinoma, teniendo un comportamiento biológico y metastásico 

similar al mismo(9). 

La evolución natural del carcinoma de pulmón comprende tres fases: La 

premaligna, que es potencialmente reversible, dura entre unos meses y varios al\os y 

cursa con aumento de la atipia celular en la citologia del esputo; la fase precllnica, . 

que comienza con la transformación neopllisica de IDl8 o mas células y termina 

cuando el tumor ha alcanzado el volumen suficiente para ser detectado mediante 

diversas exploraciones diagnósticas; la fase tumoral, con manifestaciones cllnicas 

evidentes(3, 13). La fase premaligna no es en modo alguno car.acteristica, puesto 

que la mucosa bronquial reacciona con hiperplasia de las células basales y 

posteriormente mctaplasia escamosa, frente a una amplia variedad de sustancias 

tóxicas, carcinógenas o no; de persistir la exposición a sustancias tóxicas 

carcinógenas, la metaplasia escamosa regular puede progresar a atipia celular 

progresiva, mas adelante al carcinoma in situ y finalmente al carcinoma 

invasivo(21 ). En algún momento de la fase premaligna una o mas células se 
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lransfonnan en malignas de modo ineversible y por lo tanto pueden producir la 

lpmición de carcinoma de pulmón; el tiempo transcwrido desde la transformación 

maligna de una sola célula hasta la aparición de un tumor suficientemente grande 

pan producir manifestaciones cllnicas depende de 11 fase de división celular, 

necesitándose entre 30 y JS duplicaciones para produci~ una neoplasia entre 1 y 3 

cms, que es generalmente cuando se detecta la enfermedad, enconlréndose pues el 

proceso en una fase evolutiva muy avanmda; con el conocimiento del tamallo y 

tiempo de duplicación del tumor es posible predecir la supervivencia de los 

enfermos. 

En comparación con los pacientes de mas edad, los jóvenes (menores de 40 

allos) presentan mayor tendencia al carcinoma de células pequeftas de pulmón y 

adenocarcinoma y menor tendencia al carcinoma epidermoide; en más del 80"/o de 

estos pacientes no es posible resecar. el tumor al momento del diagnóstico. Por el 

conlnlrio, el carcinoma de pulmón en los pacientes mayores de 70 allos suele ser del 

tipo epidennoide y en mas del 60% de los c~s no existen evidencias metaslásicas. 

El carcinoma in sito es el estadio mas precoz en que puede detectarse el carcinoma 

de pulmón; el dimgnóstico puede hacerse mediante el fibrobroncoscopio, con 

marcadores de anomallas endobronquiales; la fluorescencia de estos marcadores se 

visualizan mediante sistemas especiales de detección y luego se emplea la citología 

o la biopsia para determinar si existe o no un tumor maligno. 

12 



Los datos sobre la incidencia del carcinoma de pulmón según la histologfa 

son dificiles de conseguir debido al sesgo inherente tanto a la procedencia 'Como al 

tipo de material diagnóstico disponible; asi, cuando el material diagnóstico procede 

casi enteramente de la biopsia bronquial, pueden existir un gran número de casos de 

carcinomas epidermoides y de células pequeilas, puesto que estos tumores se 

localizan en la parte proximal del árbol bronquial; sin embargo, al parecer existe 

actualmente un aumento considerable de la frecuencia de adenocarcinomas, siendo 

este tumor el diagnosticado con mas frecuencia en muchos centros(22). 

El crecimiento del tumor pulmonar primario puede adoptar W1 patrón central 

o periférico; los tumores centrales se originan sobre todo en los bronquios 

proximales (bronquios principales, tobares y segmentarlos proximales), mientras que 

los periféricos lo hacen en las vías aéreas distales; la mayorfa de los tumores 

centrales son del tipo epidermoide o de células pequeilas y los periféricos son 

adenocarcinomas o de células grandes(3,9). 

El diagnóstico del carcinoma de pulmón suele basarse en la demostración de 

1D1a sombra anormal en la radiografla de tórax o en la presencia de slntomas o signos 

cUnicos nuevos o empeoramiento de los mismos(23). Probablemente el primer 

caso es mas favorable desde el punto de vista pronóstico, pues la presencia de 

sfntomas indica a menudo enfermedad av8117.8da y/o agresiva. El carcinoma de 

pulmón es mas frecuente en los lóbulos superiores que en los inferiores, asf como en 

el pulmón derecho que en el izquierdo, siendo la localización mas común el 

segmento anterior del lóbulo superior derecho. Los tumores periféricos que se 

originan y crecen en bronquios segmentarlos y subsegmentarios (adenocarcinoma y 

carcinoma de células grandes) suelen presentarse como nódulos periféricos y menos 
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a menudo como infiltrados pulmonares, siendo en ocasiones el derrame pleural la 

primera manifestación radiográfica. Los tumores centrales (carcinoma epidermoide 

y carcinoma de células pequeftas) suelen presentarse como masas hiliares o 

parahiliares; en ellos son comunes las manifestaciones radiográficas de obstrucción 

bronquial, como atelectasia, neumonitis postobstructiva y consolidación. Los 

signos y datos de la exploración fisica dependen principalmente del crecimiento 

central o periférico del tumor primario, extensión regional del tumor hacia el 

mediastino, metástasis sistémicas y manifestaciones paraneoplásicas(l9,24). 

Generalmente cuando se hace el diagnóstico de cáncer pulmonar primario 

este ya se encuentra en un estadio avanzado y las posibilidades de buenos resultados 

terapéuticos son pobres a pesar del perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas, la 

radioterapia y la quimioterapia(24); sin embargo, es posible que un diagnóstico mas 

precoz permitiese en algunos casos, una mayor eficacia de las actuales 

disponibilidades terapéuticas; en este diagnóstico mas precoz, la fibrobroncoscopía 

puede desempeftar un papel importante(25,26,27). 

En vista de que la fibrobroncoscopía es el procedimiento invasivo de 

elección en el diagnóstico del Carcinoma Broncogénico de localización central, 

nosotros decidimos estudiar algunas características de este, en aquellos pacientes 

con tumoraciones endoscópicamemte visibles y resultado positivo en los 

especímenes de la biopsia y el cepillado bronquial. 

·~ 



OBJETIVOS. 

Observar mediante el procedimiento broncoscópico, las caracterlsticu de 

presentación del cincer pulmonar central con respecto al sexo, edad, estirpe 

histológica, tabaquismo, localización y lesión endoscópica. 

HIPOTESIS. 

El Cincer broncogénico central en México, tiene un comportamiento similar 

al observado en otros paises. 7 

IS 



MATERIAL y METODOS. 

Se estudiaron S2 pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias de la Secretaria de Salud de México, con diagnóstico de 

carcinoma broncogénico a través de la fibrobroncoscopla, en neoformaciones de 

localÍ7.8ción central. El periodo de recepción de los pacientes comprendió entre 

marzo y septiembre de 1993. 

A todos los pacientes se les hizo una visita previa para informarles sobre la 

necesidad, beneficio. inocuidad y técnica del procedimiento; asi mismo, se revisaron 

sus e><pedientes haciendo énfasis en el antecedente del hábito tabaquico. A todos 

se les sometió a ayuno completo 12 horas antes del estudio. se les indicó O. S 

miligramos de atropina treinta minutos antes y se les aplicó tópicamente xilocaina 

simple al 10% en fosas nasales, nasofaringe, orofaringe y laringofaringe, al 

momento de iniciar al estudio. El procedimiento se realizó con técnica transnasal 

en decúbito dorsal en la totalidad de los pacientes, con una duración promedio de 

veinte minutos, para el mismo, se utilizó W1 fibrobroncoscopio Olympus P20D, 

pinza fenestrada para biopsia FB·20C E y cepillos estándares. Las muestras de las 

biopsias fueron colocadas en un frasco con formol al SO"/o y las obtenidas con el 

cepillado, una vez e><tendidas en dos laminillas fueron colocadas en un recipiente 

con alcohol etllico al 96% con el fin de conseguir su fijación; estas muestras fueron 

revisadas por un patólogo y un citologo. 

Se incluyeron solamente a los pacientes que en forma objetiva mediante 

visualización endoscópica se les encontró infiltración o masa a nivel de tráquea, 

carina principal, bronquios principales, bronquios tobares y bronquios segmentarlos. 

16 



La imagen broncoscópica se definió como masa, cuando las fonnaciones 

que haclan protrusión en la luz bronquial y destacaban claramente de la pared; 

algunas de ellas presentando superficie lisa y coloración rosada uniforme, otras, con 

superficie granulosa y de coloración uniforme y las mas c8111Cterlsticas que se 

presentaron con superficie granulosa o mamelonada, no uniforme y de coloración 

irregular y como infiltración a aquellas lesiones en superficie mas o menos extensas 

de la pared bronquial, que no presentaban limite preciso con las zonas sanas, con 

cambios que iban desde una simple pérdida de brillo de la mucosa, enrojecimiento 

de la misma, irregularidad de la superficie, distorsión o interrupción de los pliegues 

longitudinales o claros mamelones en la misma. El procedimiento incluyó toma de 

biopsia y cepillado en el mismo sitio de la lesión, siendo enviadas de forma 

inmediata al servicio de patologla, donde fueron procesadas, analizadas e informadas 

por un patólogo y un citólogo respectivamente. En 3 7 pacientes, se pudo realizar 

tanto la biopsia, como el cepillado y lavado bronquial y compuu el resultado de los 

mismos mediante el estudio histopatológico y citológico respectivamente. 

En 1 S de ellos solo fue posible practicar una u otra de las maniobras (biopsia, 

cepillado o lavado bronquial), debido principalmente a hemorragia secundaria a las 

mismas o a alteraciones cardiovasculares inherentes al procedimiento 

broncoscópico, consistentes principalmente en arritmias por hipoxemia, esta ultima 

casi siempre presente en clásicos pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica consecuente del intenso hábito tabaquico en muchos de ellos. De estos IS 

pacientes, en 6 nada más se pudo realizar la biopsia de la mucosa y en los otros 9 

únicamente el cepillado y lavado bronquial. 

17 



RESULTADOS. 

En los 52 pacientes con diagnóstico de tumoración neoplásica maligna con 

lesión broncoscópica de localización central, se encontraron .los siguientes 

resultados: 

La estirpe histológica mostró 20 pacientes con carcinoma epidermoide, de los 

cuales 6 correspondieron al sexo femenino y 14 al masculino. con un promedio de 

edad de 61.6±10.0; 26 pacientes tuvieron diagnóstico de adenocarcinoma, 12 

mujeres y 14 hombres, con promedio de edad de 57.6±13.2; 5 con diagnóstico de 

carcinoma de células pequeilas, 3 masculinos y 2 femeninos, con un promedio de 

edad de 69.6±6.9; 1 enfermo de 70 años con diagnóstico de carcinoma de células 

grandes (Ver tablas 1 y 2 y gráficas 1, IAy 2). 

En cuanto al Indice tabaquico (IT) como factor de riesgo y su relación con el 

diagnóstico, observamos que para el carcinoma cpidermoide, 12 de los pacientes 

(70"/o) tenían un IT mayor a 20 paquetes al\o con un promedio de 25.5±24.3; para el 

adenocarcinoma, 10 de ellos (38.5%) revelaron un IT mayor a 20 paquetes año con 

un promedio de 19. 9±30. 9; en cuanto al carcinoma de células pequeilas, 3 de los 

pacientes (67%) tuvieron un IT tabaquico mayor de 20 paquetes ailo con un 

promedio de 24.8±17.5; el caso con diagnóstico de carcinoma de células grandes 

presentó tabaquismo negativo(Ver tabla 3 y gráfica 3). 

18 



En lo referenle al aspeclo de la imagen broncoscópica encontramos que el 

carcinoma epidermoide se presentó en 11 (55%) pacientes con características de 

masa y los otros 9 (45%) de infiltración; en el adenocarcinoma, 21 (81%) con datos 

de infiltración y 7 con imagen de masa; en los pacientes con diagnóstico de 

carcinoma de células pequeñas, 4 (80%) se presentaron con lesión infiltrativa y 1 

(20"/o) con imagen de masa; el caso con diagnóstico de carcinoma de células 

grandes, se presenló con lesión infiltraliva(Ver tabla 4 y gráfica 4). 

En cuanto a su localización, si exceptuamos a 3 pacientes con 

neoformaciones que se encontraron en tráquea y carina principal, encontramos que 

de los 49 restantes, 30(ld .2%) se ubicaron en el árbol bronquial derecho y 19 

(38.8%) en el árbol bronquial izquierdo (Ver tabla 5 y gráfica 5); también en este 

sentido, encontramos que limilándonos únicamente a los bronquios tobares 

(excluimos bronquios principales e intem1ediario), 20 (86.9%) fueron superiores 

(incluyendo lóbulo medio y lfngula) y solamente 3 (13.1%) en localización inferior 

(Ver tabla 6 y gráficas 6 y 6A). 

En lo referente a la localización y su relación con estirpes hislológicas, 

encontramos que el carcinoma epidermoide predominó en el lado derecho con un 

63.2% y localización superior en el 100%, con mayor situación en el lóbulo superior 

derecho que en el izquierdo; el adenócarcinoma, en un 58.3% se encontró en el árbol 

bronquial derecho y 85. 7% de ubicación en lóbulos superiores, con especial 

presenlación en el bronquio intermediario; con respecto al carcinoma de células 

pequeñas, el 66.6% fue derecho y con un 80"/o de situación en bronquios principales, 

no pudiéndose eslablecer algún predominio lobular; el único caso con diagnóstico de 

carcinoma de células grandes, presenló la neoformaciim en el bronquio del lóbulo 

inferior derecho, es decir 100% derecho y de localización inferior (Ver labia 7 y 

gráfica 7 y 7A). 
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En cuanto a la localización anatómica de la lesión, 2 (3.8%) pacientes 

presentaron la tumoración a nivel de tráquea, solamente l (l.9"/o) se encontró en 

carina principal, 4 (7.7%) en bronquio principal derecho, 12 (23%) localizados en 

bronquio principal izquierdo, JO (19.2%) en el bronquio intermediario, 8 (15.4%) se 

ubicaron en el bronquio del lóbulo superior derecho, 6 (11.5%) presentes en el 

bronquio del lóbulo medio, otros 2 (3.85%) se encontraron en el lóbulo inferior 

derecho, 6 mas localizados en ambas divisiones del lóbulo superior izquierdo y 

solamente l (1.9"/o) en el bronquio del lóbulo inferior izquierdo. 

De Jos 37 pacientes en quienes se pudo practicar biopsia, cepillado y lavado 

en el estudio broncoscópico, 3 (8.1%) tuvieron resultados negativos en el citológico 

y positivo en el histopatológico y 4 (10.11%) fueron negativos en el histopatológico, 

aunque positivos en el citológico. Teniendo en cuenta que para el diagnóstico de 

ejncer pulmonar, el resultado histopatológico define con mayor precisión a las 

estirpes histopatológicas comparado con el citológico, se revisaron los expedientes 

. conespondientes donde el primero fue negativo y el segundo positivo, encontrando 

que habla confirmación del diagnóstico de cáncer pulmonar mediante otros estudios 

de tipo invasivo tales como la biopsia aspiración transtorácica, la mediastinoscopla y 

la toracoscopia. 
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DISCUSJON. 

La mejor fonna de eval1111r al cáncet broncogénico de localmción central es 

mediante la fibrobroncoscopla (26). Durante muchos aflos, se ha considerado al 

carcinoma epidermoide y al carcinoma de células pequeftas predominantemente .de 

localiución central, muy por encima del adenocarcinorna y la variedad de células 

grandes (1,2). Sin embargo, según algunos autores, en los últimos lllos ha habido 

un importante incremento del adenocan:inoma de pulmón (14,22). 

En este trabajo, encontrunos que 26 pacientes, es decir un SOOA. de la 

totalidad de nuestros casos de estudio correspondieron al adenocarcinoma, contra un 

38.5% de carcinomas cpiderrnoides y solamente 9.6% de carcinomas de células 

pequeñas, dato que alcama gran relevancia al tratarse de un estudio de carcinomas 

de localización central. 

En la distribución por sexo de acuerdo con la estirpe histológica, encontramos 

una mayor incidencia en el sexo masculino en todas las estirpes, siendo mayor en el 

carcinoma epidermoide y el carcinoma. de células pequeftas y menos importante en 

el adenocarcinorna, tal como se ha reportado en otros estudios (1). 

Con respecto a la edad, no encontrarnos diferencia significativa entre las 

distintas estirpes en el dato promedio. Sin embargo, los tres únicos pacientes con 

edad inferior a los 40 años, tuvieron diagnóstico de adenocarcinoma, lo que se 

asemeja a reportes anteriores, relacionándose en parte a la menor acumulación de 

años fiunados, encontrándose en estos tres pac!enles un tabaquismo negativo 

(1,4,28). 
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En rel11Ción con el tabaquismo, es bien conocida la inOuencia del hábito de 

fumar en la prevalencia del cáncer pulmonar (6) y el efecto acumulativo de éste, 

como causa directa de un importante iocrcmento en su aparición (12). Siempre se 

ha considerado a las variedades cpidermoide y de células pequdlas mayormente 

relacionadas con el tabaquismo, silWlción que también se demostró en nuestros 

casos (1,4,S). 

La diferencia entre masa e infiltración de la lesión neoplásica a la 

· visualización endoscópica, es en cierto modo subjetiva, en base a los criterios antes 

9dlllados (16) y a la experiencia y punto de vista de quien practica el 

procedimiento, y por lo tanto sin aparente relevancia clínica. No obstante, es 

importante anotar que en nuestro estudio, el 80%1 de los casos de adenocarcinoma y 

~inoma de células pequellas, se presentaron con imágenes cuyas caracteristicas 

sugerian infiltración. 

Referente a la localización, notamos, que en forma global, las tumoraciones 

se presentaron preferentemente en el pulmón derecho (61.2°4) y con especial 

loe.lit.ación en los lóbulos superiores (86.9"/o), similar a lo reportado en la literatura 

(3,9,16,29). Las variedades epidermoide y adenocarcinoma fueron las que mas se 

ciileron a esta localiz.ación; el carcinoma de células pequeñas se ubicó 

predominantemente en los bronquios principales, es decir con una localización muy 

central, tal como se conoce por reportes previos (17,18) y el único caso de 

carcinoma de células grandes se encontró en el bronquio del lóbulo inferior derecho, 

ajusündose a caracterlsticas ya conocidas, como fueron una disposición mas 

periférica y ausencis de tabaquismo en nuestro paciente. 
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Al analizar los resultados de Ja biopsia y el cepillado en Jos 37 pacientes en 

quienes se pudo obtener ambos especímenes, encontramos una sensibilidad 

diagnóstica de 89"/o y 91. 9% respectivamente, Jo cual es semejante a lo reportado 

por otros autores(3, 16,26,29,30). En vista de que en la literalura estA demostrada 

una mayor especificidad y sensibilidad de Ja biopsia bronquial, nosotros 

consideramos que nuestros resultados son debidos principalmente al mayor número 

de lesiones infiltrativas, donde la pinza de biopsia de obtiene tejido menos 

representativo (30). 
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CONCLUSIONES. 

l. El adenocarcinoma fue la estirpe histológica que predominó en este estudio de 

cáncer broncogénico central. 

2. La relación con sexo, edad, tabaquismo y localización no mostró diferencias con 

lo reportado en la literatura mundial. 

3. El cepillado tuvo un valor diagnóstico similar a el de la biopsia de la mucosa 

bronquial, mismo que se in¿rementaria con el estudio de los esputos 

postbroncoscopla 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

TABLA 1 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LA ESTIRPE HISTOLOGICA 

GRAFICA 1 

ESTIRPE HISTOLOGICA POR SEXO 
MARZO- SEPTIEMBRE DE 1993 

Ct:UiRAN 

[Dmil 
~ 

ESTA TESIS ND DEIE 
SILll 1E ll llUOTECA· 

29 



CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

GRAFICA 1 A 

DISTRIBUCION TOTAL SEGUN ESTIRPE lllSTOLOGICA 
MARZO-SEPTIEMBREl993 

26 

TABLA2 
·EDAD PROMEDIO DE LA ESTIRPE HISTOLOGICA 

MARZO-SEPTIEMBRE DE 1993 

1 um 1 ADl:NO 1 Cll:LPl:Q 1 Cl:LGRAN 
61.6 57.6 69.6 70 

GRAFICA2 

DISTRIBUCION POR EDAD DE LA ESTIRPE lllSTOLOGICA 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

TABLA3 

RELACION CON INDICE DE TABAQUISMO DE LA ESTIRPE 
. HISTOLOGICA 

MARZO-SEPTIEMBRE 1993 

GRAFICA3 

RELACION CON INDICE DE TABAQUISMO DE LA ESTIRPE 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

TABLA4 

TIPO DE LESION EN LA ESTIRPE HISTOLOGICA 
MARZO-SEPTIEMBRE 1993 

USION l.PIO ADl.NO CUPE Cl.LGllAN 
MASA 11 55% 21 81% 
INFIL 'lllACION 45% 5 19". 20% l 100% 

GRAFICA4 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

TABLAS 

PULMON AFECTADO EN LA ESTIRPE HISTOLOGICA 
MARZO-SEPTIEMBRE DE 1993 

LOCAL17ACION ltPm AD E NO CELPIE CELGRAN 
DEUCllA 6J.2 58.3 (;6.6 100 

UllEllllO 38.8 41.7 33.4 

GRAFICA5 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

TABLA6 

LOCALIZACION DE LA ESTIRPE IDSTOLOGICA DE ACUERDO AL 
LOBULO AFECTADO 

MARZO-SEPTIEMBRE 1993 

U>CALIZACION IU'ID Alll:NO Cl:LPJ:< Cl:LGRAN 
LOBSUPDER 7 1 35% 5 1 22.2% 2 40% o 
UJlllNFDER o 1 0% 1 1 3.85% o 0% 1 
UJBSUpm• 3 1 15% 3 1 11.5% o 0% o 
LOBINF ,,. o 1 0% 1 1 3.15% o 0% o 

GRAFICA6 

LOCALIZACION DE ACUERDO AL LOBULO AFECTADO 
MARZO-SEPTIEMBRE DE 1'93 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

GRAHCA6A 

PORCENTAJES DE LOCALIZACION DE ESTIRPE 
HISTOLOGICA DE ACUERDO AL WBVW AFECTADO 
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL 

TABLA7 

REGION AFECTADA SEGUN ESTIRPE HISTOLOGICA 
MARZO-SEPTIEMBRE 1993 

um ADENO CELPE CELGRAN 
SUPERIOR IO 50% 8 .¡oo¡, o 0% 
INFERIOR 0% 7.70% o 0% l 100% 

GRAFICA7 

REGION AFECTADA SEGUN ESTIRPE HISTOLOGICA 
MARZO-SEPTIEMBRE1993 
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GRAFICA 7A 

PORCENTAJE DE LAS REGIONES SEGUN ESTIRPE HISTOLOGICA 
MARZO-SEmEMBRE 19'3 
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