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En el Hospital La Marfa, de 250 historias con diagnéstico sospechoso de carcinoma pulmonar,
se extrajeron 95 que confirmaron el diagnéstico por anatomfa patolégica, de julio de 1983 a
julio de 1986. Se encontré més frecuente este tipo de patologfa en hombres (70) que en
mujeres (25).

La méxima incidencia fue alrededor de los 60 afios (rango 32 a 78) y la mayoria eran agricul-
tores (60) y amas de casa (25).

El dpo escamocelular fue el més frecuente (54), seguido del indiferenciado de células peque-
fias (19).

Las masas hiliares y periféricas fueron la presentacién radioldgica de la mayorfa de los casos
(52), en el pulmén derecho (48) y en los bronquios principales o fuentes (60).

*  Internista - Newmdlogo - Endoscopista. Profesor Titwlar de Medicina Interna y Newmologia de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

**  Médico - Patologo. Profesor de Patologin, Universidad de Antioguia.

***  Estudio descriptivo en ¢l Hospital La Maria de Medellin (1983 - 19806).
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El aumento de la frecuencia de esta neoplasia en nuestro medio y su prondstico sombrio,
justifican los esfuerzos por avanzar en la comprension del problema y en el manejo, diagndsti-
€O y tratamiento.

Palabras clave: Carcinoma, Escamocelular, Masa Hiliar, Broncofibroscopia, Biopsia, Citologfa.

SUMMARY

In La Marfa Hospital from 250 clinic records with suspicious diagnostic of lung cancer, 95 of
them were found with a certain diagnostic by patologic anatomy from july 1983 to july 1986.
This tipe of patology was more frecuently found in men (70) than women (25).

The greatest incidence was around 60 years old (rank: 32 - 78), most of them were farmers
(60) and house keepers (25).

The squamous cell type was the most frequently found (54), followed by the indifferenciated
od little cells (19) percentage.

Hiliar and penferal were the radiological evidences in most of the cases (52), in the rlght lung
(48) and in the main bronchial tubes (60).

The growing frecuency of this neoplasy among our and its hard prognosis justify the effects
to advance in the understanding of the problem and its handling, diagnosis and treatment.

Key words: Carcinoma, Squamous cell, Hiliar mass, Fibrobronchoscope, Biopsy Citology.
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INTRODUCCION

El cdncer del pulmén se conoce desde
Hipdcrates; el carcinoma broncogénico fue
descrito como entidad clinica a finales del
siglo pasado.

Desde 1930, en todo el mundo, e inclusive
en Colombia se presenté un aumento pro-
gresivo de la incidencia de éste; inicialmente
fue en hombres y mds tarde en mujeres; la
frecuencia mayor se present6 alrededor de
los 60 arios y fue descrito ocasionalmente en
menores de 20 afios. Se ha asociado a facto-
res ambientales tales como: cigarrillo, asbes-
to, cromo, niquel, hidrocarburos aromdticos
y otros factores (1,4,5,10,15,22).

La génesis de la enfermedad se ha relaciona-
do con inhalantes carcinogénicos y factores
inmunogenéticos, que permiten, después de
10 afios, el desarrollo de la enfermedad
" (12,21). Dependiendo de las células compro-
metidas, se clasifican histopatolégicamente
por medio del microscopio de luz en esca-
moso, indiferenciado de células pequeiias,
indiferenciado de células grandes y
adenocarcinoma; ocasionalmente del 2 al 4%
son mixtos, es decir, adenoescamosos y un
pequeiio porcentaje son de otro tipo (8).

El mis comin, el escamocelular, se relaciona
con el tabaco y tiene un crecimiento lento,
metdstasis tardfa y ubicacién central en el 4r-
bol bronquial; en los Rx usualmente se pre-
senta como una masa parahiliar (ver diaposi-
tiva 1) o una atelectasia.

El carcinoma anapldsico de células grandes
es totalmente indiferenciado, sus células son
mayores que los leucocitos, se localiza

periféricamente, alcanza gran tamafio y al -

momento del diagndstico presenta invasion
local extensa y rdpida de los vasos sangui-
neos y metdstasis tempranas. Los Rx gene-
ralmente muestran una masa periférica, por
lo general de bordes mal diferenciados y de
gran tamafo (ver diapositivas 2 y 3).

DIAPOSITIVA 1:
Ca de células pequefias localizado en bronquio

principal y divisién de L.LI.

DIAPOSITIVA 2:
Ca indiferenciado de células grandes

MEDICINA U.PB. MEDELLIN (COLOMBIA), 14(2):105-112, OCT. 1995 149



DIAPOSITIVA 3:
Ca indiferenciado de células grandes

El anaplésico de células pequeiias usualmen-
te tiene localizacién central, (ver diapositivas
4 y 5) crecimiento ripido, metdstasis muy
precoces, con invasi6n sistémica al momen-
to del diagnéstico. Este tipo de tumores estd
asociado frecuentemente con sindromes

paraneopldsicos (11).

El adenocarcinoma es un tumor originado
en las células glandulares. Productor de
mucina y de localizacién usualmente periféri-
ca, (ver diapositiva 6) crecimiento lento con
tendencia a invadir la pleura. Asociado a
fibrosis parenquimatosa por enfermedades
previas; es mds comun en mujeres que en
hombres (6,7,18).

Debido a la variabilidad subjetiva de la clasi-
ficacién por microscopia 6ptica, se estan in-
vestigando nuevas técnicas como la micros-
copia electronica y la inmunohistoquimica
con inmunoperoxidasa y los marcadores
tumorales como el antigeno carcinoembrio-
nario para precisar una clasificacion mds exac-
ta (16).

DIAPOSITIVA 4:
Ca de células en avena, atelectasia
del Iébulo superior derecho.

DIAPOSITIVA 5:

Localizacién en bronquio
del lébulo superior derecho
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DIAPOSITIVA 6:
Adenocarcinoma

La presentacion clinica depende de la locali-
zaci6n del tumor y su histopatologia. En ge-
neral son mds sintomdticos los de localiza-
ci6n central, pero el compromiso local, la
invasién de las estructuras vecinas y el creci-
miento regional o a distancia, son los res-
ponsables de los sintomas. En los centrales
es mds comun la tos, la hemoptisis, las
sibilancias y las neumonias asociadas y en los
periféricos, el dolor pleural, la disnea restric-
tiva y los derrames pleurales. Otros sintomas
como la disfagia, la disfonfa, el sindrome de
Pancoast, se relacionan con invasién regio-
nal y metdstasis (8).

Los sindromes paraneopldsicos se relacionan
sobre todo con el carcinoma indiferenciado
de células pequerias.

La radiologia simple generalmente muestra
una masa hiliar (ver diapositiva 1y 7) o peri-
férica (ver diapositiva 6), atelectasia (ver dia-
positiva 4), derrames pleurales (ver diaposi-
tivas 8 y 9) o infiltrados pulmonares que ha-

cen sospechar la enfermedad. Sin embargo,
de vital importancia en la actualidad son los
TAC de térax y la resonancia magnética nu-
clear, especialmente en la clasificacion por es-
tadios (TMN) de la enfermedad con fines
prondsticos (2, 3, 14, 17).

DIAPOSITIVA 7:
Ca de localizacién en bronquio
principal izquierdo

DIAPOSITIVA 8: Ca Escamocelular

MEDICINA U.PB. MEDELLIN (COLOMBIA), 14(2):105-112, OCT. 1995 151



DIAPOSITIVA 9:

Ca Escamocelular bronquio
lébulo inferior derecho

El diagnéstico se confirma en un alto por-
centaje por citologfa, pero suele preferirse la
biopsia.

El material para citologfa puede recogerse del
esputo, a través del lavado y cepillado bron-
quial, por puncién transtordcica con aguja o
por puncién y extraccion de liquido pleural.

En diferentes series se logra el diagnéstico
final en cerca del 85% con pocos falsos posi-
tivos y negativos (8, 14, 21).

La biopsia tomada con broncofibroscopio es
el método mds frecuentemente utilizado en
los tiltimos anos en el diagnéstico, con alto
grado de precisién, principalmente para tu-
mores centrales y con bajo indice de compli-
caciones (8, 14, 21).

La puncién - biopsia con aguja fina se utiliza
para extraer tejido pulmonar y es el método
de eleccién en las neoplasias periféricas (8).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 250 historias clinicas con diag-
nostico sospechoso de Ca pulmonar que se
habfan evaluado y estudiado entre julio de
1983 y julio de 1986 en el Hospital La Ma-
ria de Medellin.

Se seleccionaron 95 casos en los cuales se
confirmé el diagnéstico por anatomfa pato-
légica.

Estos pacientes se evaluaron clinica y
radiolégicamente; los que presentaron masa
central posiblemente localizada en grandes
bronquios o atalectasia, fueron sometidos a
broncofibroscopia con equipo Olympus BF
P10 y se tomaron de dos a cuatro biopsias
del drea comprometida; estos procedimien-
tos fueron realizados por broncoscopistas con
experiencia de mds de 300 BFC, en un 90%
realizados por uno de los autores. En los ca-
sos de masa periférica se realizé puncién -
biopsia con aguja trucut o biopsia por
toracotomfa. El material de las biopsias fue
leido en el servicio de patologia del Labora-
torio Médico Departamental, por el otro au-
tor de la investigacion.

La descripcion se realizo teniendo en cuenta
las variables: edad, sexo, ocupacién actual,
relacién con el consumo de cigarrillo, sinto-
mas y signos clinicos en el momento de la
primera consulta al Hospital, presentacién
radiolégica, localizacién anatémica en el 4r-
bol bronquial y el pulmén y tipo histolégico
del carcinoma.

RESULTADOS

En 95 pacientes se comprobé por anatomfa
patoldgica la presentaciéon de carcinoma
broncogénico.

El promedio de edad de los pacientes estu-
diados fue 60 afios, con una rango entre 32 y
76 anos. Por grupos de edad se distribuye-

152 MEDICINA U.PB. MEDELLIN (COLOMBIA), 14(2):105-112, OCT. 1995



ron asf: 60% entre 56 y 65 afios, 20% cntre
66y 75, 15% entre 46 y 55 afios (tabla 1 y
figura 1); el 73% fucron hombres (tabla 2 y

La mayoria de los pacientes (63%) cran agri-
cultores y €] 26% dedicados a oficios domés-
ticos (tabla 3 y figura 3); otros oficios en-

figura 2). contrados fueron: comerciantes, carpintero,
pintor.
TABLA 1: Distribucién por edad
Pacientes Porcentaje

<43 afios 3 3%

46 - 55 afos 14 15%

56 - 65 aiios 57 60%

66 - 75 aios 19 20%

>76 aios 2 2%

Total 95 100%

FIGURA 1: Carcinoma broncogénico. Distribucién por edad
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TABLA 2: Distribucién por sexo

Pacientes | Porcentaje

Masculino 70 73%
Femenino 25 27%
Total 95 100%

FIGURA 2: Carcinoma Broncogénico. Distribucién por sexo

............................................

Femenino
TABLA 3: Distribucién por profesién
Pacientes Porcentaje
Agricultor 60 63%
Oficios domésticos 25 26%
Owos 10 11%
Total 95 100%
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FIGURA 3: Carcinoma broncogénico. Distribucién por profesién

Agricultor

63% /

E1 97% de los pacientes tenfan antecedentes
de tabaquismo, la mayorfa fumaba cigarrillo
(90%) y los otros tabaco. El 3% negaban
haber consumido cigarrillo alguna vez en su
vida (tabla 4 y figura 4).

En ¢l momento de consultar a la institucién

_..-—-”'/{
Oficios Domésticos

por primera vez los sintomas detectados fue-
ron, en orden de frecuencia, los siguientes:
tos (66%), pérdida de peso (60%), dolor
tordcico (58%), astenia (53%), ficbre (47%),

disnea (40%), expectoracién purulenta

(32%), disfonfa (6%) (tabla 5 y figura 5).

TABLA 4: Relacién con cigarrilio

Pacientes Porcentaje
- 20 cigarrillos mayor de 25 afios 66 70%
- 10 - 20 Cigarrillos mayor de 25 afos 20 20%
- Tabaco 6 75
Subtotal 92 97%
- No fumador 3 3%
Total 95 100%
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FIGURA 4: Carcinoma broncogénico y tabaquismo

Mas de 20 cigarrillos
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TABLA 5: Signos y sintomas
Signos y Sintomas Pacientes Porcentaje
Tos 62 66%
Pérdida de peso 57 60%
Hemoptisis 52 55%
Dolor tordcico 55 58%
Astenia 50 53%
Ficbre 47 44%
Disnea 40 38%
Expectoracion 32 30%
Sudoracién 2 2%
Disfonia 6 6%
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FIGURA 5: Carcinoma broncigénico. signos y sintomas
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En cuanto a la presentacion radioldgica, se
encontré que la forma mds comun fue la masa
hiliar (35%) (ver diapositivas 1y 7), segui-
da por la masa periférica (20%) (ver diapo-
sitivas 2, 3 y 6). La obstruccién bronquial
seguida de atelectasia ocurrié en el 30% de
los pacientes (ver diapositivas 4 y 5).

En algunos casos los infiltrados pulmonares,
de dificil diferenciacién con cuadro bronco-
neumonico, se hallaron en 5%. El 10% te-
nian otras formas de presentacién, como el
derrame pleural, o no tenfan hallazgos ra-
dioldgicos evidentes (ver diapositiva 10, ta-
bla 6 y figura 6).

Con respecto a la localizacién anatémica, los
tumores se¢ encontraron mas comunmente en
los bronquios principales (63%) (ver diapo-
sitivas 1,7,8,9, 10, 11), en los lobares (27%)
(ver diapositivas 4y 5) y ¢l 9% eran segmen-
tarios o periféricos (tabla 7 y figura 7). (Ver
diapositivas 2, 3y 6).

30 40 S0 60 70
Porcentaje

DIAPOSITIVA 10: Ca escamocelular
localizado en el tercio inferior de la trdquea,
carina y ambos bronquios principales. No

visible en la radiografia. -
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TABLA 6: Presentacién radiolégica

Pacientes Porcentaje
Masa hihar 33 35%
Masa periferica 19 20%
Atclectasia 29 30%
Infiltrados difusos 5 5%
Otros 9 10%
Total 95 100%

FIGURA 6: Carcinoma broncogénico. Presentacién radiolégica
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TABILA 7: Localizacion anatémica

Bronquio Paciente | Porcentaje
Principal 60 63%
Lobar 26 27%
Segmentario 9 10%
Pulmén derecho 48 50%
Pulmén izquierdo 42 44%

: SR, Triquea 10 11%

Diagrama de la diapositiva 10

FIGURA 7: Carcinoma broncogénico. Localizacién anatémica
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El pulmén comprometido con mds frecuen-
cia fue el derecho (50%), en el izquierdo se
presentaron 44% y en 11% habia compro-
miso de la trdquea y de uno o los dos pulmo-
nes.

E! tipo histolégico méds comiin fue el
escamocelular (56%), seguido por el de cé-
lulas pequeiias (20%, el adenocarcinoma
{(9%), cl indiferenciado de c€lulas grandes
(6%) y en ¢l 9% no se pudo definir con exac-
titud ¢l tipo histoldgico (tabla 8 y figura 8).

TABLA 8: Diagnéstico anatomopatolégico

Pacientes Porcentaje
Escamoculalar 54 56%
Células pequeias 19 20%
Células grandes 6 6%
Adenocarcinoma 8 9%
Otros 8 9%
Total 95 100%

FIGURA 8: Carcinoma broncogénico. Diagndstico anatomopatolégico

Escamo celular

Células pequefias
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DISCUSION

El pico méximo de incidencia fue alrededor
de los 60 anos; este hallazgo es coherente con
lo descrito en la literatura mundial (28). Sélo
habfa dos pacientes menores de 40 afios, uno
de ellos de 32 anos, presidiario de la cdrcel
de Bellavista, tenfa antecedentes de drogadic-
cién de varios tipos: tabaco, marihuana,
“bazuco”, inhalacién de gasolina y pegantes
desde los ocho aios de edad. Otro, una mu-
jer de 36 afios, que nunca habia fumado, tra-
bajaba en ¢l cuarto de revelado de un labora-
torio fotogrifico, lugar donde se estd en con-
tacto directo con vapores de sales que no han
sido demostradas como cancerigenas (10).

El hecho de encontrar mds hombres que
mujeres en el grupo estudiado, estd de acuer-
do con lo descrito en la literatura médica
mundial. Este fenémeno se ha explicado adu-
ciendo que los hombres estdn fumando ma-
sivamente en ¢l mundo desde la década de
1920, mientras que las mujeres lo han hecho
a partir de la época de la liberacién femenina
en los afos 50 - 60 (25, 26, 27, 29, 20).

Los hallazgos relacionados con la ocupacién
tienen relaciéon principalmente con que los
pacientes de esta institucién son remitidos
de las poblaciones rurales del departamento
y de.la periferia de la ciudad de Medellin;
poblacién de bajos recursos econémicos, que
no tienc cubrimiento por parte del seguro
social, la mayorfa son agricultores y amas de
casa. En otras profesiones, atendidas funda-
mentalmente en el Instituto de Seguros So-
ciales, puede haber exposicion laboral a sus-
tancias cancerigenas (tales como asbesto, ra-
diaciones ionizantes, nfquel y cromo). Otras
investigaciones deberdn apuntar a describir
con mds detalle la relacién entre la exposi-
¢ién laboral y el riesgo cancerigeno en nues-
tro medio.

La relacidn con el consumo de cigarrillo co-
rrobora la experiencia mundial en cuanto a

que es mds frecuente que los pacientes con
carcinoma broncogénico refieran anteceden-
tes de tabaquismo (9, 13, 19,20, 23, 24). En
esta investigacion se encontro una distribu-
cién de pacientes proporcional al nimero
de cigarrillos y al iempo que llevaba fuman-

do.

En nuestro medio cabe destacar que los pa-
cientes consultan muy tardfamente al médi-
co y por tanto los sintomas generalmente
muestran un grado muy avanzado en el de-
sarrollo de la enfermedad. El hecho de que
6% de los pacientes presentaron parilisis de
la cerda vocal y disfonfa en el momento del
ingreso corrobora esta situacion.

De los resultados de esta investigacién pue-
de afirmarse que los sintomas - gufa altamente
sospechosos de la enfermedad son la tos, que
puede ser seca o con expectoracion, la pérdi-
da de peso y la hemoptisis.

Como es usual, el paciente consulta por un
cuadro agudo de fiebre y expectoracién
purulenta y ademds del diagndstico de su
cuadro agudo en la radiografia aparece acci-
dentalmente el hallazgo compatible con el
carcinoma, que hasta ese momento habia
cursado asintomdtico.

* El 55% de los casos tuvieron una presenta-

cién radiolégica en forma de masas de ubi-
cacién central o periférica.

El hecho de que una radiografia sea negativa
no descarta la presencia del carcinoma
broncogénico.

En cuanto a la localicacién anatémica, el
pulmén derecho generalmente estd mis fre-
cuentemente comprometido y se ha dicho que
esto se debe a que la trdquea y el bronquio
siguen una continuidad que permite mds f4-
cllmente el ingreso de particulas contaminan-
tes del aire a ese pulmén, mientras que para
entrar al izquierdo tiene una desviacion
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aproximada de 60 grados y este pulmoén tie-
ne un bronquio principal mds largo, aproxi-
madamente de cinco centimetros.

La localizacién en los bronquios sigue la des-
cripcién mundial al respecto (8). En nuestro
medio el carcinoma escamocelular es el mis
comtin y es proporcionalmente mds frecuen-
te que en la literatura mundial (8, 21).

El adenocarcinoma se demostré en un na-
mero menor que en la literarura mundial,
posiblemente porque para nosotros resulté
mids dificil confirmar histopatologicamente
los tumores periféricos, mientras que los tu-
mores centrales fueron de mds ficil acceso a
través de la broncofibroscopia; sin embargo,
cste tipo histolégico estd asociado a fibrosis
pulmonar, contacto con asbesto y radiacio-
nes ionizantes, que en npucstro medio son
poco comunes. El niimero de biopsias bron-
quiales tomadas por broncofibroscopia en
este estudio fue suficiente para confirmar el
diagnéstico.

En conclusién, el patrén de presentacién de
las diferentes variables estudiadas sigue las
grandes caracterfsticas descritas en cste siglo;
las diferencias tienen que ver principalmente
con la muestra tomada, el hecho de ser injus-
tificable realizar proccdimicntos muy
inivasivos como toracotomfa a pacientes ter-
minales y con la destreza de la lectura de
biopsias o citologfas.

Nuevas investigaciones deben definir otros
factores de riesgo en nuestro medio, ademis
del tabaquismo, y patrones histolégicos aso-
ciados a ellos.
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