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RóNTGENTERAPIA DEL CANCER BRON­
COPULMONAR (40

) 

M. ROIZ NORIEGA. 

HnHJltlal l't·u,·inc 111 St>rl'it•Jo <1<' Radiología. OviNio. 

En nuestra experiencia de la rontgenterapia 
del cáncer broncopulmonar hemos tenido oca­
sión de tratar diversos casos de interés, tra­
yendo hoy a esta Academia uno que nos pare­
ce interesante bajo doble aspecto: por su evo­
lución favorable radioterápica y por su termi­
nación fa tal a las siete semanas de finalizada 
la misma. 

Se trata de un enfermo, L. R .M., de cincuenta y dos 
años, de Oviedo, del SC'rvicio del doctor GARCIA MORA:'\, 
del Hospital Provincial, rnviado a nosotros para ser 
irradiado. 

AntccPdentcs. Madrr asmática, fallecida a los sesen­
ta Y siete aflos dr rdad. Catarros frecuentes. Fumador. 
Sin más datos dignos dr interés. En enE'ro de 1 951 nos 
｣ｾ･ｮｴ｡＠ el enfC'rmo quC', encontrándose bien, le aparr­
Cieron dolores, de tipo reumático, en ambos muslos, ro­
dillas Y tobillos. sin otra sintomatología, hasta que en 
marzo del mismo afio, con motivo de tener tos con ex­
pectoración seromucosa y, a veces, sanguinolenta. fué 
VIsto por rayos. diciéndole tenia "una mancha en el pul­
món izquierdo". 

En julio, tamb1én del año 1951, acusó el enfermo do­
lorrs dC' caráctrr radicular, a nivel de la sexta y séptima 
mctámera dorsal, coincidiendo con la desaparición de 
los dolores de cxtrrmidadrs inferiores, asi como fiebre 
de 38-39 '. Explorado broncoscópicamente por el doctor 
ｆＧｖｊｾｕＷＮ＠ ｖｾｕＮａＺ｜ＱＱＱＮ＠ aprrció, rn bronquio principal izquier-
10: mmediatam<'ntr por encima del nacimiento del bron­
<¡uw srcundario superior, una mucosa anómala escasa­
mentr. prominrntC', rstando la luz del bronquio Úbre. ' 
ｒｾ､ｴｯｬ￳ｧｩ｣｡ｭ･ｮｴｃＧ＠ (fig. 1 ) encontramos una sombra 

ｭｾｳｊｶ｡＠ dr tipo atelrctásico, ocupando todo el campo 
ｐｾ＠ n:onar ｩｾｱｵｩｃＧｲ､ｯＬ＠ con zonas ligeramente aireadas en 
v rbcr Y r<'gión postC'rior de base, estando el medias-

(•) Co · '6 
Asturi mumcact n u la Academia Médico-Quirúrgica dt' 

as en la seRión de 13 d<' nlel<'mbre de 19:>2. 

tino desplazado hacia la izquierda, no así <'1 esófago, 
que se ve ligeramente lateralizado hacia la drrecha, ex­
plicable por la dinámica mediastinopulmonar. 

En la zona atelectásica exist<' una tracción del me­
diastino hacia el lado enfermo durante la inspiración; 
pudiera confundirse con la imagen radiológica de una 
pleuresía, pero es fácil distinguir, porqur ('n rstr caso 
r l mediastino se desplaza hacia el lado sano. 

En caso de ateleetasia se crearla una intensa presión 
nrgativa al faltar la función drl pulmón por obstrucción 
d<'l bronquio principal. 

SC' inicia el tratamiento el 10 d<' diciembre dr 1951, es 
drcir, al año de ser descubierta la lrsión pulmonar. En 
rse momento acusaba C'l enfermo mtensa fati5a, disn<>a 
ligera de ｲｾｰｯｳｯＬ＠ dolores de espa:da, teniendo que det<'­
nC'rS<' con frecuencia durante la marcha. Dt'spués dl' 
euntro sesiones, disminuye la fatiga y C'l dolor, dl"sapa-
1 e CJt>ndo rl dolor reumático de rxtremidad<'s infC'riores, 
f!U<' sentía desde enero de 1951, aunque con mt·nor in­
!t•ns¡dad que inicialmente. En radiografia practicada el 
28 de rnero ele 1952 lfig. 2 J. es deci1·. una ｾ･ｭ｡ｮ｡＠ ant!:'s 
d<' finalizar el tratamiento. se aorecia aclaramirnto to­
tal del campo pulmonar izquierd.o, viéndo5r ya la silue­
ta cardiaca, y observando cómo el esófago sr ha des­
plazado hacia lá izquierda, ocupando su sitio normal. 

El enfermo es dado de alta <'1 1 de febr<'rO, después 
d<' recibir 9.060 r. repartidas !:'n cuatro campos. 

A las ocho semanas ingresa de nuC'vo <·n rl Srrvicio 
d<'l doctor G ｜ｒｃＢｌｾ＠ MoRA. X con gran fatiga y disnC'a de 
rC'poso, estando en cama, semi-incorporado, a cons<'cuen­
ria de la intensa disnea. Cuenta el pacientr que, estando 
bten y haciendo su vida normal, se "enfrió", y a l día 
siguiente tuvo qur- gnllrdar cama por encontrarse mal, 
trniendo fiC'bre alta y respirando con gran dificultad; 
ocho días después. como decimos. ingresa t'n <'1 Hospi­
tal, le hacemos tadiografía de tórax !fig. 31. dondt' SC' 
11" aprecian sombras difusas, irregular<'s. d<' tipo bron­
concumónico, extendidas a ambos campos pulmonare.f', 
falleci<>ndo d 'as después (19 de marzo d!:' 1952) a con5<'­
cuencia. a nuestro juicio. de una linfangítis carcinoma­
tosa. 

Realmente, poco pudimos hacer en beneficio 
del enfermo, a pesar de la espectacular res­
puesta al tratamiento; cuando pensábamos que 
su vida iba a durar algo más, y más agradable, 
después de ser dado de alta, nos sorprendió con 
el aparatoso cuadro respiratorio fatal. 

Cada vez se va haciendo el diagnóstico del 
cáncer broncopulmonar más precozmente y las 
posibilidades de curación son, por lo tanto, ma­
yores, posibilidades ciertamente al alcance de 
la cirugía, previo un estudio muy completo, ne­
cesario para sentar la verdadera indicación qui­
rúrgica. 

La radioterapia en estos tipos de tumores 
sólo puede pretender, casi siempre, la paliación 
de los síntomas y el alargamiento de la vida, 
que en nuestro caso el primer objeto fué inme­
jorable, sobre todo desde el punto de vista del 
enfermo, pero el segundo un fracaso, merced a 
la inesperada complicación que, nosotros, fieles 
a un razonamiento lógico, consideramos de tipo 
tumoral, sin olvidar, sin embargo, el posible ca­
rácter bronconeumónico inespecífico, secunda­
rio, sólo comprobable por la necropsia. 

Sabemos desde los tiempos de FRIE'DL.\NDER, 
en 1885, y máR tarde insiste EWING en ello, aun­
que n" ef'té demostrado, (lUe las lesiones anti­
guas tul::erculosas ｣ｩ｣｡ｴｲｩｺ｡､｡ｾ＠ y las bronquiec­
tasias congénitas favorec€'n la implantación del 
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cáncer en el pulmón, llamando la atención FRIED­
LANDER sobre la asociación del cáncer pulmonar 
con cavidades bronquiectásicas. En este enfer­
mo no hemos encontrado antecedentes en este 
sentido, aunque padecía catarros frecuentes. No 
tenía tampoco antecedentes venéreos; algunos 
autores (LETULLE) citan algunos casos asocia­
dos a lesiones sifilíticas. ZUPPINGER habla de 
las "células últimas" , considerando a la tubercu­
losis como un factor favoreced0r del efecto irri­
tativo de las influencias cancerígenas. 

La escuela norteamericana de GRAHAl\1 afir­
ma que todos los cánceres broncopulmonares 

Flg. l. 

tienen su origen en las células basales del epi­
telio bronquial, no existiendo, pues, un cáncer 
originado en las células de revestimiento y otro 
nacido de las glándulas mucosas del bronquio, 
sino solamente el carcinoma broncógeno, pu­
diendo ofrecer aspecto glandular, escamoso o 
indiferenciado. 

HERNÁN D. AGUILAR establece la siguiente 
clasificación: a) Carcinoma broncopulmonar. 
b) Adenoma o tumor mixto bronquial. e) Cán­
cer alveolar. d) Sarcoma; y e) Endotelioma 
pleural. 

En cuanto al tipo histológico del tumor, ba­
sados en la sintomatología, localización, evolu­
ción y respuesta al tratamiento, descartamos el 
adenoma bronquial por su evolución benigna y 
lenta. Nada tenemos que decir respecto al cán­
cer alveolar, que podría confundirse únicamen­
te en los casos en que el tumor se inicia en los 
pequeños bronquios y bronquiolos, siendo in­
dependiente del carcinoma broncopulmonar pro­
piamente dicho, concepto en que, sin embargo, 
no hay acuerdo; no obstante, se siguen llaman-

do a aquellos ci.. ' implantación paren. 
quimatosa, por aceptar la iniciación en el aJ. 
véolo, aunque actualmente no se considera el 
alvéolo como cavidad redondeada tapizada de 
células epiteliales, según PoLICARD, sino que se 
atril::uye a estas células alveolares un origen 
mesenquimatoso, siguiendo el criterio de EBERT 

formando parte del sistema retículoendotelial' 
así que las células del revestimiento alveolar ｮｾ＠
serían más que células mesenquimatosas adap. 
tadas a la función respiratoria. 

Descartamos el sarcoma por su forma de pro. 
pagación difusa, dando lugar a voluminosas 

Flg. 2. 

reacciones ganglionares mediastínicas, siendo 
excepcional. Sólo mencionamos, por no ser ne· 
cesario realmente hacer el diagnóstico diferen· 
cial, el endotelioma pleural, de implantación 
inicial en la pleura. 

Después de estas breves consideraciones diag· 
nósticas, nos queda considerar y admitir al car· 
cinoma broncopulmonar como causante del pro· 
ceso. 

Se admiten, en general, tres variedades h!s· 
tológicas en el cáncer del pulmón: a) Epitelio· 
mas epidermoideos. b) Adenocarcinomas; Y el 
Epiteliomas indiferenciados. Estas denomina· 
ciones se aplican a los tumores tipos, pero se· 
gún modalidades morfológicas particulares se 
agregan a los anteriores, calificativos que pre· 
cisan mejor su estructura microscópica. MuchOS 
autores han propuesto clasificaciones más de· 
talladas, con mayor rigorismo científico, pero 
menos prácticas. Es muy interesante uniformar 
el criterio histológico y precisarlo, asimismo. 
por la gran trascendencia que esto tiene de;de 
el punto de vista quirúrgico y pronóstico. 
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Todavía no se puede establecer claramente 
una relación entre el tipo histológico y la loca­
lización del tumor, ni la ｲ･ｬ｡｣ｩ￳ｾ＠ ｾｮｴｲ･＠ ｾＱ＠ tipo 
histológico y el aspecto macroscop1co, as1 como 
la influencia que puede tener el tipo histológico 
sobre la malignidad del proceso. Son tres pro­
blemas éstos de gran importancia y de gran 
urgencia a resolver por las consecuencias ven­
tajosas que puede aportar con vistas al trata­
miento a seguir, conducta a observar y pronós­
tico general. 

KoLETSKY ha observado que el carcinoma de 
pequeñas células - tumores indiferenciados -
afecta a los individuos jóvenes: es de gran ma­
lignidad y de mal pronóstico. Se localiza prin­
cipalmente en el hilio y se extiende hacia la re­
gión posterosuperior del mediastino; da metás­
tasis numerosas por vía linfática de corta evo­
lución y sin remisiones. El carcinoma escamoso 
-epidermoideo-es de crecimiento lento y con 
carácter invasor local, tiene poca tendencia a 
metastatizar con participación de los ganglios 
regionales; se acompaña de infección, necrosis 
y cavitación; ofrece el mejor pronóstico opera· 
torio, especialmente si afecta al bronquio hi­
parterial. El 75 por 100 de los tumores primiti­
vos broncógenos son cánceres epidermoideos, 
casi siempre yuxtahiliares, por asentar con 
gran frecuencia en los bronquios principales. 

El adenocarcinoma es localmente invasor; la 
propagación linfática es frecuente y extensa, 
así como las metástasis distantes. 

Se acepta que en los tumores de localización 
hiliar predominan los tipos histológicos indife­
renciados y los epidermoideos, y entre los ex­
trahiliares son más frecuentes los adenocarci­
nomas. 

Por lo que atañe al aspecto macroscópico en 
relación con el microscópico, debemos consig­
nar que los epidermoideos presentan una mayor 
tendencia a la excavación; el epitelioma cavita­
rio o ulcus rodens es, por lo general, basocelular, 
Los adenocarcinomas tienen una configuración 
nodular, más o menos esféricos, y constituyen 
el substratum de los tumores polipoideos y en 
reloj de arena de los gruesos bronquios. Por 
último, los tumores en grano de avena de Bar­
nard constituyen formas difusas mediastino­
pulmonares. 

Esta vinculación macro y microscópica es ne­
gada por HALPERT y BoYD y aceptada por Hu­
ｇｾｎｬｎＬ＠ quien considera que las formas circuns­
critas respondían a epiteliomas malpigianos y 
paramalpigianos y las mediastinopulmonares a 
tumores indiferenciados. 

Revisten interés las comprobaciones de orden 
｡ｮｾｴ＿ｭ＿ｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣ｯ＠ procedentes de servicios 
ｱｾＱｲｾｲｧＱ｣ｯｳＬ＠ porque presentan proyecciones pro­
nosticas y terapéuticas más importantes que las 
efectuadas sobre material de autopsias. 
ｾｈｕｒｃ ｈｉ ｌｌ＠ acepta cuatro t ipos histológicos: 

epldermoideos, adenocarcinomas indiferencia­
dos Y "oat cell" de los ingleses o 'células en for-

ma de grano de avena. Encuentra que las for­
mas circunscritas están constituídas, sobre 
totlo, por adenocarcinomas, algunos epidermoi­
deos e indiferenciados y por excepción el "oat 
cell"; las formas no circunscritas corresponden 
a epidermoideos biliares, indiferenciados y a los 
constituídos por células en grano de avena. En 
cuanto al pronóstico, desde el punto de vista 
quirúrgico, es bueno en los epiderrn.oideos y 
desfavorable en los indiferenciados y "oat cell". 

RIENHOFF reconoce dos tipos histológicos: el 
epitelioma plano o escamoso y el adenocarcino­
ma, y dos tipos morfológicos: biliares (endo­
bronquiales y peribronquiales) y periféricos. El 
ｾｲｯｮ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ quirúrgico es más favorable en le s 

Fig. 3. 

escamosos : de los enfermos que sobrevivieron, 
el 63 por 100 presentaba epiteliomas escamosos. 

NEUHOFF-RABIN-SAROT establecieron una cla­
sificación puramente morfológica basada en la 
delimitación del tumor: tumores circunscritos y 
llo circunscritos. 

La íntima relación del tumor con la luz bron­
quial, particularmente en la región de los grue­
sos bronquios, determina muy pronto trastor­
nos de su permeabilidad, llegando con alguna 
frecuencia a la obstrucción, parcial o completa, 
del bronquio afectado. De este modo enferma 
todo un sector del pulmón tributario del bron­
quio lesionado de un proceso no neoplásico cuya 
extensión y sintomatología excede en mucho a 
la lesión originaria. Esta circunstancia es la que 
crea el problema diagnóstico más común: des­
enmascarar el cáncer, ponerlo en evidencia y 
luego aquilatar lo que pertenece al tumor pro­
piamente dicho y lo que resulta del mismo con 
el propósito de establecer sus límites y exten­
sión para juzgar su operabilidad. En todos los 
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capítulos que tratan del cáncer bronquial se 
plantea y discute esta doble fase de la enfer­
medad: en la anatomía patológica, en la sinto­
matología, en la radiología, en el diagnóstico 
v en el tratamiento. 
ｾ＠ Sabemos que, a veces, aunque es lo menos 
frecuente, los primeros •síntomas de un cáncer 
de pulmón son la aparición de dolores y tumo­
ración articular con impotencia funcional , hipo­
cratismo digital, observándose en la radiogra­
fía imágenes de periostitis en vaina. Esta for­
ma reumatoidea del cáncer, conocida por el 
nombre de síndrome de Bamberger-Marie, pue­
de aparecer antes que los síntomas respirato­
rios, circunstancia de gran valor diagnóstico, 
pues en tal estadio los casos son operables y 

curables. 
Se trata en nuestro caso de un tumor implan­

tado en un bronquio principal: dt: un tumor bi­
liar. Basándonos en el hallazgo broncoscópico 
del doctor Fr.óREZ VILLA:\IIL, \' sabiendo que 
pueden presentar diversas formas evolutivas, 
descartamos la vegetante endobronquial, que 
hace prominencia en la luz del bronquio, la ul­
cerada. que constituye una tumoración difusa y 
erosionada superficialmente, quedándonos con 
la forma infiltrativa, con escasa participación 
mucosa. rodeando al bronquio en forma de ani­
llo, no teniendo caracteres broncoscópicos tan 
definidos como los tipos anteriores. El tipo in­
filtrativo engloba al bronquio por debajo de la 
mucosa. En todas estas formas, el tumor pro­
gresa excéntricamente hacia el tejido conjunti­
vo, los linfáticos y el tejido pulmonar propia­
mente dicho, pu diendo llegar a l.os a lvéolos, don­
de formaría una masa irregular que progresa­
ría por continuidad. Ateniéndonos a todo lo 
expuesto, creemos padecía nuestro enfermo un 
carcinoma escamoso, reconociendo, por otra par­
te, la rareza evolutiva del mismo. 

Nos interesa -:>meramente la posibl 
propagación tumor-:J 1 en relación con la cau .e 
de la muerte del paciente. El cáncer, en su pr: 
gresión, a partir <;Iel bronquio ｰｲｩｾ｣ｩｰ｡ｬ＠ izquier. 
do, en este caso mvade el orgamsmo bien por 
continuidad por vía linfática o por vía hemá. 
tica. La imagen radiográfica y la rápida evolu. 
ción descarta la propagación por continuidad 
En caso de diseminación p.or vía linfática &> 

iniciaría en los ganglios biliares, pudienoo' se. 
guir la corriente linfática hasta el ganglio d¡ 
Botal para vencer esta barrera y penetrar er. 
el conducto torácico, llegando así a la corrien. 
te sanguínea, de donde se originarían las di&:. 
minaciones pulmonares después de seguir la \Ía 
cava superi.or, ventrículo derecho y arteria pul. 
monar. Esta forma de diseminación a ¡;artir dE 
los ganglios terminales no es corriente en cli· 
nica, aunque sí más frecuente que la forma 
sanguínea. 

La propagación por vía sanguínea. la más 
grave, sigue generalmente la vía directa ｾ＠
renetración de las células neoplásicas a través 
de las paredes de las venas pulmonares. siend 

.rara la procedente directamente de la vena lin-
fática o del conducto tol'ácico siguiendo eirE­
corrido descrito anteriormente. 

RESU,IEX. 

Se estudia un enfermo, afecto de cancer b1 
quial, haciendo comentanos respecto a su evo­
lución favorable con la rontgenterapia, y a la 
terminación fatal siete semanas después de fi· 
nalizado el tratamiento·. Estableciéndose consi· 
deraciones clínicas y anatomopatológicas en re­
lación con el diagnóstico, tratamiento y pronós· 
tico de estos procesos. Estudiando, por último. 
el mecanism.o y posible causa del "exitus". 

RESUME N T ·ERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO 
DE LA DIABETES(*) 

A . OR T EGA NúÑEZ. 

Cllnica Médica Universitaria de I nvestigacion<'s Médicas. 
Profesor: C. JIMtNEZ DlAZ. 

I 

E l tratamiento de la diabetes no puede reducirse 
a un patrón rigido, aplicable a todos los casos, sino 
que debe individualizarse en cada enfermo según 
sus características clínicas y metabólicas. Nada más 

(•) Del libro "Orienta ciones terapéuticas actua les". Edi­
torial Paz Montalvo. Madrid, ＱＹｾＳＮ＠

erróneo que tratar a todos los diabéticos ajustán· 
dose a un régimen patrón y poniéndoles insulina .en 
mayor o menor cantidad. Todos los que tratan di&: 
béticos conocen las enormes diferencias existentf' 
entre unos y otros enfermos, según su cuadro el· 
nico y su estado metabólico, y los diferentes P7 
blemas terapéuticos que plantean. ｅｶｩ､･ｮＬｴｾｭ･ｮ ｵＺ＠
no debe ser tratado de igual modo un diabetJcO l. 
venil, con tendencia a la cctosis, desnutrición, ･ｴｾ＠
lera, que un diabético de edad media obeso, afr

1
c 1 ' . a e 

､ｾ＠ ｾｮ｡＠ ｾｩ｡｢･ｴ･ｳ＠ leve, y tampoco debe_ ｾｾｲ＠ Igual,. 
reg1men Impuesto a un enfermo de posicion socl .; 
económica elevada, que a otro que, padeciendo u 
diabetes del mismo grado de gravedad, se ｧｾｮ ＰＱＱ＠vida mediante un oficio manual, que junto a 10 
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