CARCINOMA PRIMITIVO DEL PULMON
Y SUS VARIEDADES RADIOLOGICAS (*)

DrR. JORGE DE LA FLOR VALLE (**)

Prédiga es la literalura médico en difrenies monogriias y bien docu-
mentados trabajos sobre carcinoma primitivo del pulmén y otras neo-
plasias del térax. En casi todas ellas tratan de demostrar al aspecio ca-
racteristico de estas neoformacicnes, pero creo que el diagndstico ra-
diolégico de tales, es mucho més dificil de lo que frecuentemente se
piensa, por lo que me parece un gran acierto de Kirklin (16) cuando
expresa 'que si bien el radidloge es uno de los primeros en descubrir
signos de carcinoma pulmonar o sospechar su presencia, él rara vez
puede hacer el diagnostico posilivo sin la ayuda clinica v de laborato-
rio: pero de otro lado el clinico casi siempre necesitara la colaboracién
estrecha de la radiologia, endoscopia y laboratorio para hacer el diag-
ndstico de certeza de la enfermedad” y podriamos agregar al pensa-
miento de Kilklin, que en no pocos casos, después de la estrecha colabo-
racién de todos estos valioses elementos, es el diagndstico andtomo-pa-
tologico el que recién nos hace conocer el diagndstico final, rectifican-
do asi las presunciones pre-operatorias.

El presente trabajo lo hemos confeccionado con el material radiold-
gico del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas, visio duran-

(*) Trabajo presentado en Sesién Extraordinaria de la Sociedad Perua-
na de Radiologia Junio 1953.

(**) Del Instituto Nacional de Enfermedadcs Neoplasticas y de la Facul-
tad de Medicina de Lima.

NOTA: Expreso mi agradecimiento a los Drs. Carlos Peschiera y Jorge
Campos R. de C., por haberme proporcionado los hallazgos operatorios ¢ his-
topatologicos, respectivamente.
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te los Ultimos 18 meses, tiempo en el cual hemos tenido oportunidad de
estudiar 81 casos de tumores primitivos y metastdsicos del pulmén; la
mayor pcrte de los primitivos han tenido comprobacién quirdrgica y
casi todos comprobacién anatémica; de estos casos, 20 corresponden a
carcinoma broncogénico y 61 a carcinoma metastasico; entre todos los
casos hemos seleccionado solamente un caso de cada tipo o forma par-
ticular de lesidén, o maximo dos, cuando el interés del caso lo requeriaq,
a los que hemos agregado 4 casos de lesiones benignas que son de
gran interés para el diagnédstico diferencial.

En esta exposicién veremos las dificultades diagndsticas de las imd-
genes radioldgicas y el hechoe ilustrativo de que mas de uno de los ca-
sos perfectamente estudiados y diagnsticados preoperatoriamente, fue-
ron rectificados por el acto qurirgico o por el examen patoldgico.

Empezaremos nuesira exposicion sobre el carcinoma primitivo del
pulmén, expresando con Maitick (28) que “no existe ningin signo o
grupo de signos que sean absolulamente patonogmonicos de esia afec-
cion”, sin embargo reconocemos la enorme importancia del examen ra-
dioldgico en el diagndslico de lesiones precoces y su invariable aporte
en el estudio de lesiones evolutivas y cambiantes que orientan en forma
definida al clinico en su actitud v hacia el diagnéstico de carcinoma
pulmonar.

Muchas clasificaciones radioldgicas se han intentado y en la que
concuerdan tanto los europeos (12), (15), (24), como los americanos
(5D, (11D, (12), (16), (17), (23) es aquella que queda esencialmente
reducida a dos formas:

A.—Carcinoma hiliar o ceniral.
B.—Carcinoma parenquimatoso o periférico.

De estos, segin las variaciones o complicaciones que se pueden
producir, se han descrito: el tivo nodular, el tipo difuso, el tipo lobar,
el tipo atelectdsico, el tipo caviiario, el tipo enficematoso, el tipo loca-
lizado en la gotiera costo-vertebral, el acompafiado de derrame pleu-
ral, ete., pero en la préctica obssrvaremos que estos tipos son estadios
transitorios v que unos se convierten en otros, en la evolucién del pro-
-ceso, o con las complicaciones que sufren en el transcurso evolutivo de
cadar caso en particular.

En realidad la apariencia rodioldgica que nos muestra: la radio-
-grafia simple, depende de varios factores (23), 1° la localizacién o sitio
de origen de la lesién primaria, 22 la direccién, frecuencia y modo de
diseminacién, 3° las complicaciones que puedan presentarse, tales co-
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mo estenosis u obsiruccién bronguial, bronquectasias, infeccién secun.
daria, necrosis, excavacién, etc. y 4° también debe considerarse log
efectos de algunos métodos de dicgndstico o de iratamiento, tales como:
paracentesis, limpieza bronquial por broncoscopia, radioterapia, neumo-
téraz, puncion pulmonar bidpsica, etc.

Segun el sitio de origen d= la lesidn primaria, puede ser central,
0 sed que se inicie en un bronquio principal, o periférica cuando se ori-
gina en una rama bronquial secundaria, 0 de acuerdo con Ewing, en el
epitelic alveolar (2) este Ultimo mucho mas raro.

La correcta interpretacién rediclogica debe basarse en una clara
concepcién de los cambics patologicos que se producen en el pulmén.

En el tipo central frecuentemente se produce hiperirofia y atelecta-
sia lobar, debido a que el tumor se origina en una rama bronquial prin-
cipal, cerca de la divisién del bronguio-tronco-oulmonar v se disemina
invadiendo rdpidamente los gdnglios hiliares y mediastinicos cercanos,
por lo tanto la hipertrofia ganglior.ar es un signo inicial de este tipo de
carcinoma broncogénico. Por olro lado el crecimiento nadular que in-
vade la luz bronquial, tiende a producir una obstruccién bronquial des-
de el principio, produciendo la atelectasia, pero si el crecimiento no es
nodular intra-luminal sino infiltrante en la submucosa vy en el tejido
peri-bronquial entonces no se produce atelectasia bronquial.

La infiltracién unilateral del hilio pulmonar es el signo radioldgico
mas precoz del tiro central o hiliar, pudiendo esta sombra de densidad
ocumentada ser bien circunscrita y de bordo: definidos, aunquz en la
mavyoria de los casos corresponde a una imagen densa de bordes difu-
sos y en muchos cascs con extensiones lineares e irregulares gusz irra-
dian hasta el paréenguima pulmonar, lo cual es debido por lo menos en
parte a una exiension peri-bronguial de la necplasia. En general es acep-
tado que esta forma es mas frecuente que la forma periférica y asi Olds
y Kirklin (16) v Twining (23) afirman que el cdncer hiliar representa
mas del 50% de todos los casos de carcinoma primitivo del pulmén, sin
embargo en los casos que hemos estudiado, se han presentado sola-
mente en el 38% de casos. Un sjemplo de la forma o hiliar la tenemos
en las radiografios Nos. 1 y 2.

En el tipo periférico que es menos comun segun las estadisticas ex-
franjeras (11-12-16-17-23-24), perc que representa el 62% de nuestros
casos, la hipertrofia ganglionar es tardia, segin afirman Twining (23),
Shanks (30), Jhonson (29), Alexander vy la mayor parte de autores;
este tipo puede adoptar dos fermas: 1° si compromete una rama bron-
quial de tamano mediano, se aprecia una sombra densa, fusiforme y ovoi-
dea o redondeaddq, de bordes imorecisos, con su dpex dirigido hacia el hi-
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Radiograféa N° 1 Radiografia N°¢ 2

60 anos de edad. Dos meses con tos productiva, decaimiento. En los ultimos
dias, tos con espectoracién hemoptoica. Papanicolaou: Células gruoo V. Caso
inoperable por presentar metéstasis. Murid con diseminacion carcinomatosa.

Radiografia N° 3

Edad: 50 afios. Tos con espectoracién
hemoptéica y pérdida de peso. Papa-
nicalaou en esputo: Células grupo
V. Operacidén: Tumor localizado en el
lébulo superior, segmento posterior.
Examen patolégico: Carcinoma epi-
dermoide.

lio pulmonar, separado de éste por tejido sano, correspondiendo en situa-
cidén al segmento bronco-pulmonar comprometido, sombra que estd dada
en parte por el proceso tumoral v en parte por la atelectdsia periférica li-
mitada al territorio aireado por el bronquio comprometido. Como ejemplo
tenemeoes la radiografia N°¢ 3.

La segunda forma del tipo periférico corresponde a carcinoma que
se origina en un pequernio bronquio, el cual crece como un nédulo re-
dondeado en el tejido pulmonar, esta sombra nodular aireada, de bor-
des frecuentemenie bien definidzs, aunque no siempre regulares vy li-
sos, lcoalizada frecueniemente en la parte externa del pulmén, crece
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Radiogrfia N° 4 Radiografia N° 5
68 anos. Empieza con hemoptisis, después tos con espectoracion hemoptdica
y dolor en el hemitérax izquierdo. Papanicolaou en esputo: Células grupo V.
Operaciéon: Tumor del ldbulo inferior izquierdo. Examen patolégico: Carci-
noma broncogénico, fuertemente anaplastico.

Radiografia N° 6 Radiografia N¢ 7

El mismo caso de las radiografias Nos. 4 y 5 en que se vé la evolucion del can-
cer del tipo nodular al tipo atelectasico.

en forma progresiva y a veces conserva su aspecto redondeado hasta
adquirir gran tamano, pero puade en cualquier época de su crecimiento:
infiltrar el teiido pulmonar vecino, entonces los bordes tumorales se
transforman en difusos, borrosos e irregulares, este tipo de lesidon no
produce atelectasia comunmente, ya que la rama bronquial compro-
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Radiografia N? 8§ Radiografia N¢ 9
61 anos. Sels meses con tos y espectoracion hemoptoica. Papanicolaou en es-
puto: Celulas grupo V. Operacién: Gran tumor del lobulo inferior izquierdo.
Examen patolégico— Carcinoma bkroncogénico, tipo epidermoide.

Radiografta N¢ 10 Radiografia N¢ 11

49 anos. Neoplasia total de-la mama derecha, con estado general decaido,

disnes v tos productiva. En la radiografia P. A. se observa una masa tumoral

Proyectada en la parte externa dc la base del hemitorax derecho. En la ra-

diografia en oblicua se vé que la tumoracion corresponde a la mama y no
es pulmonar.

Heliao es muy pequeha, pero cuando el tumor crece puede producir
dlelecicsig por compresion extr'nseca de bronguios vecinos. Un ejem-
plo de 1g segunda forma de tico veriférico lo tenemos en las radiogra-

{r

Jdag los. 4 v 5
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Debemos siempre tener presente que los exdmenes radioldgicos
sean completos, o por lo menos cuando se encuentra una lesidn que se
sospecha como tumoral, debz toniarse por lo menos radiograficss en dos
incidencias diferentes, por que esto nos permitir& por lo menos tener
la certeza de localizaciéon intrapulmonar de la lesidn v 22 la localiza-
cién topogrdfica deniro del pulmdn, asi tenemos que en la radiografia
N9 8 se observa una imagen de carcinoma broncogénico, aparentemen-
te de tipo hiliar y por la radiografia N® 9 en lateral, comprobamos que
estd localizado en el segmento dersal del lébulo inferior v este otro caso
de las radiografias Nos. 10 ¥ 11 en que nos muestra la importancia de
tomar radiografias en varias incidencias, en que siendo un tumor extra
oulmonar, en la radiografia frontal estandard parece localizada dentro
del pulmén.

También vamos a prasentar ¢!gunos de los tipos descritos dentro de
las diferentes variedades senalacas; tenemos asi el carcinoma primiti-
vo "tipo difuso” que se origina en el hilio, pero no llega a producir neo-
formacion tumoral circunscrita y en cambio produce una diseminacién,
creciendo hacia la periferie del pulmén, siguiendo los linfdticos peri-
bronquiales o rodeando al bronguio como un “manguito peribronquial”,
segtn expresién de Shanks (30), e infiltra el tejido intersticial; aprecidn-
dose en la radiografic imdgenes que simulan procesos inflamatorios y
no tumorales; este tipo de carcinoma pulmonar es poco trecuente, ha-
biendo sido descritos varios casns por Hauser y Steer (10D, ejemplo de
esto, lo tenemos en los casos qus muestran las radiografias Nos. 12, 13
v 14.

En el tipo lobar producido por la evolucién del carcinoma que al
principio ha sido de tipo periférico, nodular u ovoide y que ha crecido
en tal forma que llega a ocupar todo o la mayor parte del 1ébulo, ha-
biendo pequefio componente atelectdsico por compresidén extrinseca a
bronquios vecinos. En la radiografia, se aprecia una opacidad homogé-
neq, localizada en un sdlo 1ébulo y delimitada por la cisura interlobar
correspondienie, esta cisura en lugar de presentar un aspecto cédncavo
como en la aleleciasia pura, aqul es rectilinea o convexa, debido a que
el crecimiento tumoral puede desplazar dicha cisura hacia el 1ébulo- ve-
cino normalmente aireado. Ejiemplo de este tipo lo tenemos en la radio-
grafia N° 16.

La forma de tipo atelectdsico se debe a crecimiento tumoral endo-
bronquial, llegando o obstruir iotalmente la luz del brongquio o puede
producirse por compresién exirinseca de la rama principal de un 16-
bulo, por el tumor de localizacién hiliar; trayendo como consecuencia en
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Radiografia N°¢ 12 Radiografia N¢ 13

52 anos. Cinco meses dolor en el hemitorax derecho, disnea y espstoracién
hemoptodica. Fue tratado con antibiéticos sin resultado. Papanicolaou (5 ve-
ces): Células grupo V. Investigacion de B. K. en esputo y jugo géastrico: Ne-
gativo. Fue considerado inoperable Murio con diseminacion carcinomatosa.

Radiografia No 14 ) Radtografia N¢ 15

Carcinoma tipo difuso que evoluciond al tipo atelectasico. Edad: 49 anos.

Desde hace dos anos disnea. tos seca y cxigente. Fué etiquetado como T. B. C.

pulmonar y tratado con antibidticos.— Operacion: Tumor que compromete el

hilio é infiltra el pulmdn izdo. que estaba atelectasiado. Examen patolégico:
Adenocarcinoma.

cualquiera de les dos casos la ateleclasia que puede ser lobar o pul-
monar, segun el bronguio comrcrometido, adoptando la radiografia el
aspecto cldsico de la atelectdsia. de opacidad difusa y homgénea del
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lébulo o pulmén comprometide, con retraccidn de la cisura interlobar
correspondiente y retraccién de les drganos del mediastino hacia el pul-
mon atelectasiado, siendo los espacios intercostales mas estrechos. En
estos casos solo se puede hacer el diagndstico de atelectdsia, sin poder
precisar el origen neopldsico, salvo que también sea posible la visuali-
zacién de la sombra tumoral. Eiesmplo de este tipo lo tenemos en las ra-
diografias Nos. 6 7 y 15, las dos primeras de atelectczsm lobar v la ter-
cera de atelectdsia pulmonar.

La forma de tipo cavitario no> es infrecuente y plantea un dificil pro-
blema dicgndstico casi siempre que se presenta. La excavacidn tumo-
ral es producida por una necrsosis dentro del tejido tumoral, debido «
deficiente irrigacidon del tumor, va sea por crecimiento excesivo de éste
o por trombosis vascular, esta alteracién produce una necresis aséptica
del tejido tumoral deficientemente irrigado, este tejido necrosado es eli-
minado por via bronquial, quedando la cavidad tumoral. Otras veces es
una infeccidén concomitante la que juega papel preponderante, produ-
ciendo igual que en el absceso o tuberculosis pulmonar, una necrosis
supurativa, la cual es expectorada, quedando la cavidad y en muchos
casos el proceso infeccioso compromete el tejido peritumoral, predomi-
nondo las lesiones inflamatorias v pasando desapercibida la imagen
tumoral.

La cavidad tumoral frecueniemente es excéntrica, de paredes grue-
sas e irregulares, puede no presentar nivel liquido, sino un nivel irregu-
lar, céncavo o convexo que los diferencia del absceso pulmonar, cuya
pared es menos gruesqa, regular, con nivel liquido horizontal, bien defi-
nido y mayor compromiso inflamatorio pericavitario.

Pero estos argumentos son puramente tedricos, porque en la prdc-
tica se observan carcinomas excavados e infectados, con todos los sig-
nos descritos en el absceso y viceversa.

La existencia de excavaciones neopldsicas son mas frecuentes de
lo que se supone v asi Hause, Wolpaw (9) v Jafeé lo encuentran en un
12% de sus casos, Fishberg y Rubin (20) en 15% v Koletsky (11) en
un estudio de 100 casos autopsiados de carcinoma pulmonar, describe
cavidades de 4 o mas centimetros en 30 casos. -Ejemplo de este tipo lo
tenemos en las radiografias Nos. 17 y 18.

E) tumor de la gotiera costo-evriebral superior, merece ser especial-
mente mencionado, debido a que forma una verdadera entidad clinica
conocida con el nombre de “Sindrome de Pancoast”, fué Henry Pancoast
en 1924 quien describid ires casos caracterizados por el siguiente cuadro
clinico-radioldgico: 19 dolor intenso en el hombro v cintura escapular,
e irradiado al brazo de ese lado, 2° atrofia de varios muisculos del homi-
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Radiografia N° 1¢

2 wnos. Fumadsr vy tosedar crénico:
2 meses con dolor y parestesias del
brazo dzrechn. Esputos-hemoptdicos.
Oneracion: Tumor que infiltraba ca-
si thdo el lobulo superior derecho.
Musa ganglionar hiliar. Examen pa-
inlogicn: Carcinoma broncogénico a
c&luias pequenas.

Radiografia N° 17 Radiografia N¢ 18

54 anos; 3 meses tos y espectoracidn hemoptoica Papanicolaou en csputo: Cél

lulas sugestivas de neoplasicas, pero no concluyentes. Corresponden a grupo

IT1. Operacion: Tumor excavado del segmento dorsal del lébulo infervior jz-
quierdo. Examen patologico: Carcinema cpidermoide.

nro, 3" sindrome de Claud-Berrn-ird Horner ( otosis paloebral, miosis vy
=noftahmus), 4° radioldgicamanis ce aprecia una sombra opaca, densa,
a2 gpariencia tumoral, localizada en el dpex del pulmon y 59 desiruc-
cicn de parte de las extremidades poslericres de lcs iras primeros ar-
o3 coslales y apofisis transversas. Este sindrome clinico radiologico

res en 1924 v cuatic en 1932, 1o que no tuvieron compreobociéon onalo-
micg, cravo que ere debido a un tumor accsarrollado en resios embriona-
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Radiografia N° 19 Radiografia N° 290

68. anos. Dolor intenso en el hombro derecho que se irradiaba al brazo dere-
cho. 8 meses desnués ptosis palpebral derecha. Dolor no cede a los analgési-
cos, por lo que se hace leucotomia bilateral. Fallecido, autopsia. Tejido tumo-
ral, maligno del dpice pulmonar derecho que se extiende a las zonas vecinas.
Histologico: Carcinoma epidermoide originado en epitelio bronguial.

Radiografta N° 21

68 anos. Fumador y tosedor croénico.
2 afos bronguitis asmatiforme; 2 ve-
ces 1S con cspectoracion hemoptoi-
¢a. Endzscopia: Formacién tumoral
endobronguial. Opsaracién: Pequeno
tum»oy endobronquial en el bronquio
intermedio derecho. IExamen Pato-
log.: Cancer epidermoide.

rios del quinto arce branguial, por lo que fue denominado y conocido
como tumor de Pancoast, pero posteriormente se han descrito varios
uabdagjos, entre ellos el de Tobias (22) en 1935 y después Brodder, De-
veer (31), Stein (21) y Greaf (26) quienes demostraron y comproba-
ron que se trataba de un carcinoma primitivo del pulmon, originado en
un pequefio brenguio periférico del apex pulmonar, que invadia la re-
gidn suprcaclavicular, comprometiendo primeramente el plexo braguial,
por lo que daba como primer sintoma dolor en el hombro y brazo de
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Radiograf:a N9 22 Radiografia N¢ 23

67 anos. Dos anos, 2 meses tos y espectoracién muco-purulenta. En todo ese

tiempo estudiada y tratada en un Dispensario Antituberculoso y después de

estudio exhaustivo se concluye en reoplasia o quiste hidatico roto del pulmon

derecho. En este Instituto se le estudid y entrdé a la operacion con igual diag-

nostico. Operacion: Formacidn semejante a tuberculoma en el 16bulo superior
derecho. Paiologia: Caverna tuberculosa empastada.

ese lado y atrofia muscular censecutiva, posleriormente compromeiia
el simpdtico cerviczl, produciendo el sindrome de C. B. Horner y por
ultimo podia o no invadir los arcos costales o algunos segmentos ver-
tebrales.

Lo interescnte de esta variedad de carcinoma broncogénico, es que
siendo pulmonar no dd& sintomas, ni signos respiratorios, sino los ya se-
nalados.

Como es {acil cecmprender cualquier tumor metastasico de esa lo-
calizacién, asi como epiteliomas pleurales del dpex, pueden producir
también el mismo cuadro clinico radiolégico. Ejemplo de esta interesan-
te variedad la tenemos en las radiografias Nos. 18 vy 20.

Habiamos dicho al principio que esics tipos en realidad representan
estadios en los diferentes momentos de la evolucién del proceso y ast
nos lo demuestiran los casos presentados en las radiografias Nos. 4, 5,
6 v 7 de carcinoma de tipo periférico, que en su evolucién se lransformd
en carcinoma de tipo atelectdsice v las radiogratias Nos, 14 vy 15 que
corresponden a carcinoma de tipo difuso, que también se transformé en
lipo atelectasice.

Entre los tipos descritos se 1a llamado poco la atencion del que po-
dria Namarse “tipo radiolégico normal” o sea una radiografia pulmonar
aparentemenie normal en cualquier incidencia, en un caso comprobado
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de carcincna broncogénico y esto es debido a que frecuentemente los
tumores endobronquiales que se originan en la mucosa de un gran bron-
quio cerca del hilio no se visualizan en la radiografia simple, como lo
han demcstrado Twining y Kerley (23) y .es necesario la endoscopia o
la broncografia para poderlo demostrar. Ejemplo de este tipo lo tenemos
en la radiografia N© 21.

Por los diferentes tipos descrilcs y presentados de carcinoma pri-
mitivo del pulmén se comprends cuan dificil y muchas veces imposible
puede ser el diagndstico radiolégico positivo de esta afeccion (1), (13),
(19) v es indispensable la ayuda clinica, la endoscopia y el laborato-
rio para llegar ' un diagndstico definitivo; pero muchas veces con to-
dos los datos auxiliares, creyendo haber hecho un diagndstico exdcto
v esperando tranquilos y confiados la comprobacién de ese diagndsti-
co aparentemente brillante, viens el patdlogo a traernos a la realidad y
demostrarnos que todos los sintomas, signos e imdgenes que creimos ca-
racternisticos de un carcmoma primitive corresponden a una afeccién in-
flamatoria o benigna; hechos demostrativos sobre este particular los te-
nemos en los casos que ncs muesiran las radiografias Nos. 22, 23, 24 y
25; el primero de estos (Rad. N? 22 y 23) entrd al acto quirGrgico con
el diagndstico de carcinoma priniitivo del pulmén, resultando un tuber-
culoma; el segundo (Rad. N¢ 24) enird con el diagndstico de probable
adenoma o quiste hiddtico, resuliando igualmente un tuberculoma, el
tercero (Rad. 25) entrd con el diagnéstico de probable quiste hidatico
roto o tuberculoma sin que se pueda descartar la posibilidad de neopla-
sia primitiva y se confirmé el diaanéstico de quiste hidético roto.

Como se ve existe similitud radiologica entre los casos de carcino-
ma periférico nodular, los casos de tuberculoma vy el de quiste hiddatico
roto y al respecto debo mencionar las palabras de Ch. Gottlieb v H.
Scharlin (6) a propdsito de su interesante trabajo sobre “Densidades hi-
liares simulando neoplasias’’, quienes expresan ''que las sombras pul-
monares de neumonia central, de sindrome de Loeffler, de tuberculosis
pulmenar, de absceso del pulmon y de resolucién neumoénica tardia («a
los que nosotros agregamos por lo frecuencia en nuestro medio, la de
quiste hiddtico roto) frecuentemente simulem imdgenes de carcinoma
broncogénico y que es solo con la ayuda de la clinica, la endoscopia y
el laboratorio que se puede hacer una diferenciacién diagnéstica’.

También creo que es interesante senalar aquellos casos de coexis-
tencia de tuberculosis vy cdncer pulmonar, segun Kerley y Twining (23)
no se ha demosirado que la tuberculosis pulmonar predisponga al car-
cinoma broncogénico, ni que el carcinoma pulmonar reactive o predis-
ponga a la tuberculosis; sin embargo la tendencia progresiva a desa-
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Radiografia N¢ 24 Radiografia N¢ 25
28 anos. Tos productiva, dolor, dis- 20 anos, 5 meses con tos produc-
creto en hemi-torax izdo. Fue estu- tiva. 8 dias antes de su ingreso
diado en Dispensario Antitubercu- hemoptisis. Operaciéon.— quiste
loso, se hizo el diagnéstico de quis- hidatico roto del segmento dor-
te hidatico o tumor. Operacién y sal del lébulo inferior izquierdo.
examen patolégico: Tuberculoma Examen patologico: Qusite hida-
pulmonar. tico.

Radiografia N9 26 Radicgratia N°¢ 27

46 anos. Tos poco exigente esputos hementoicos y astenia. El ano 51 tuber-
culosis pulm-nar con B.K. positivao tratads con antibiéticos, con respuesta
favorable. En el ano 32 imagen sugestiva de atelectasia del lé6bulo superior
derecho. Abril del 33 en una broncascopia se observa formacién neoplasica
que ocluye 1as orificios secundarios del lébulo superior devecho. Papanico-
laou: negativo a c¢élulas neoplasicas. Operacion: tomor del lobulo superior
derecho. Patologico: Adenocarcinoma, (Broders II). adecmas cicatrices fi-
brosas y nodulos caseosos calcificados en regresion.



Radiografia N¢ 29 Radiografia No 28

52 anos. Enferma portadora de carcinoma epidermoide del cuello uterino. Tos

productiva. Temperatura 38 a 399, malestar decaimiento. B.K. positivo en es-

puto. Tratamiento con antibiéticos y radioterapia al utero. En las radiogra-
fias signo de T. B. C. y metastasis pulmonar.

rrollar T. B. C. activa en la edad media vy avanzada de la vida, significa
que debemcs esperar con mavor frecuencia la coexistencia de estas
dos enfermedades (3), (4) vy leniendo esto en mente, debemos valo-
rar mejor los pequenos signos radiolégicos que nos hangan sospechar la
coexistencia de eslos procesos, ya que Irecuentemente en pacientes con
T. B. C. evolutiva, que empieza ~ presentar una sombra tumoral irregu-
lar, no la etiquetamos como tal, ya que no pensamos en ella v la acha-
camos a la misma infeccidon tuberculosa o a atelectdsia pulmonar pro-
ducida por el mismo proceso inflomatorio, como muchas veces se prasen-
ta: ademds en los casos de coexistencia de eslos dos procesos, hay una
mayor tendencia a producir atelectasia y por supuesto que esto compli-
ca v hace mas dificil el diagnéstico diferencial.

Muntean y Amon (14) consideran tres grupos en la coexistencia de
estos procesos; 19 carcinoma asociado a tuberculosis activa. Probabla-
ments son simulidneos; 2° carcincma que se desarrolla en antiguas for-
maciones tuberculosos o en el borde o pared de una caverna y 3° car-
cinoma gquz sz desarrolla en focos tuberculesos inactivos.

Entre los 81 casos estudiadaes hemos tenido oportunidad de ver dos
casos, en uno de ellos s2 desarrcllo un carcinoma primitivo en una tu-
berculosis en involucién y en otro se instald un carcinoma metastdsico
en una tuberculosis evolutiva, predominando posteriormenie la lesidon
carcinomatosa. Ejemplo de eslos casos lo tenemos en las radiografics
Nos. 26, 27, 28 y 29.
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RESUMEN

Se ha efectuado un estudio de 81 casos de carcinoma primitive v
metastasico del pulmén, observacios en un afioc y medio, ds los cuales
corresponden 20 a carcinoma bronncogénico v 6] o diferanies varieda-
des de tumores metasiasicos pulmonares. De estos hemos pressntado so-
lamente uno o dos casos de cada una de las diferentes variedades ra-
diolégicas de carcinoma primitive del pulmén. También se ha presenta-
do tres casos de lesiones inflamotorias o benignas, que simulaban un
proceso tumoral y por ultimo dos casos de coexistencia de lesién infla-
matoria y carcinomatosa.

Creemos haber preseniado suficientes datos objetivos para demos-
trar que el radidlogo interpretando las diferentes imdgenes densas pul-
monares, de aspecto tumoral, no puede, ni debe hacer un diagndstico
etioldgico por la radiografia simple desde que no existe criterio patonog-
monico de lesion neopldsica pulmonar, pero por oiro lado creo también
que es obligacidn del radidlogo ayudar y orientar al clinico, haciendo
una o varias presuncicnes diagndsticas, sin temor a equivocarse, ya que
el clinico con la ayuda de los demds exdmenes auxiliares, se formard
¢l criterio diagnoslico definitivo y creo que, grocediendo en esta fer-
ma, va hemos cumplido nuestro papel de valioso y eficdz colaborador
d~] clinico.
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