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En la actualidad la Gnica actitud te-
rapéutica eficaz contra el cdncer de
pulmén es la cirugia, aun a pesar de
que muchas veces se llega tarde, por
haber hecho el diagnéstico tardia-
mente.

La cirugia estard indicada siempre
que sea posible, excepto en los casos
que enumeraremos mds adelante.

La lesion solitaria es indicacién qui-
rirgica, por el alto porcentaje de ma-
lignidad y por la baja morbilidad y mor-
talidad operatoria, en estos casos.

Contraindicaciones operatorias

Las contraindicaciones dependerdn,

en parte, de la experiencia quirirgica
del cirujano, intervencionismo de éste,
especial interés en cuidar la estadistica,
actitud filos6fica ante el cdncer, inte-
graciéon en un centro hospitalario bien
equipado, etc.

Contraindicaciones relativas

1) Mal estado general del enfermo,
nefritis crénica, infarto de miocardio,
arritmia cardiaca, hipertension arterial,
diabetes, que responden con cierta di-
ficultad al tratamiento médico.
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2) Propagacidon extratordcica del tu-
mor. La resecciéon tumoral y costal
puede ser beneficiosa como terapéutica
paliativa.

3) Pardlisis del nervio frénico; a ve-
ces puede resecarse la tumoracién in-
cluyendo en la reseccién parte del pe-
ricardio.

4) Obstruccion esofdgica por com-
presion extrinseca ganglionar.

5) Derrame pleural, con citologia ne-
gativa.

6) Invasion ganglionar no masiva.

7) Edad por encima de 70 afos,
cuando haya necesidad de una neumo-
nectomia.

8) Pruebas funcionales malas. Con
una fisioterapia preoperatoria y buenos
cuidados postoperatorios se puede ser
bastante tolerante con ellas.

Contraindicaciones absolutas

1) Pardlisis del nervio recurrente.

2) Derrame pleural con citologia +.

3) Invasiéon tumoral esofdgica.

4) Metdastasis multiples extrapulmo-
nares.

5) Obstruccién de vena cava supe-
rior.

6) Invasidon ganglionar masiva y ex-
tracapsular de las adenopatias medias-
tinicas.

7) Pruebas funcionales pulmonares
incompatibles con toracotomia.

El ensanchamiento de la carina es
una contraindicacion relativa, depende,
en parte, del broncoscopista. La inva-
sién traqueal y la invasién del brongio
contralateral se considera contraindi-
cacién operatoria.

Cirugia del cancer metastasico

Los factores que vana ainfluir en la
cirugia de las lesiones metastdsicas
son: origen del tumor primitivo; mejor
prondstico cdnceres de mama, laringe
y testiculares; peor prondstico tumores
procedentes del aparato digestivo y
urinario.

Las metdstasis por sarcoma son de
evolucion imprevista y sujatas a con-
troversia.

Lesién Gnica y pequefia es de buen
pronéstico; demuestra un buen estado
inmunolégico. También mejorard el
prondstico si la lesién primitiva estd
controlada por mds de uno o dos afios.

Tipo de operacion
A pesar de la tendencia en los ulti-

mos afios a hacer operaciones radicales
en el cdncer de pulmén, en la actuali-



dad se tiende a ser mds conservadores,
haciendo resecciones pulmonares lo
mds limitadas posible.

Esta actitud conservadora se funda-
menta en: a) el estudio del drenaje lin-
fdtico, que segin Nohl es de localiza-
cién lobular; b) la mejor sobrevivencia
en las lobectomias que en las neumo-
nectomias; ¢) la rareza de las recidivas
locales; ) menor morbilidad y mortali-
dad operatoria en las lobectomias.
También esta actitud conservadora se
fundamenta en que los enfermos que
padecen cdncer de pulmdn suelen ser
de edad avanzada, bronquiticos créni-
cos, hipertensos, etc., en los cuales la
neumonectomia conlleva un alto riesgo
quirargico, con tendencia al cor pul-
monale y a la incapacidad cardiorrespi-
ratoria.

Medidas terapéuticas
complementarias de la cirugia

Radioterapia

La radioterapia puede ser de utilidad
en los casos de reseccién paliativa,
cuando el cdncer ha sido irresecable,
para quitar el dolor, la obstruccion
bronquial o la hemoptisis. También es-
tarfa indicada en los casos de reseccion
incompleta del tumor, o cuando exis-
tiera invasioén ganglionar mediastinica.

Hay autores que consideran util la
radioterapia preoperatoria, sobre todo
en los tumores de Pancoast, con la fi-
nalidad de hacer resecable tumores in-
vasivos y evitar, en parte, las metasta-
sis peroperatorias.

Asimismo, estaria indicada la radio-
terapia en las recidivas locales. Tam-
bién es de utilidad la radioterapia en las
metdstasis 6seas y cerebrales.

Quimioterapia

La unica experiencia que tenemos
con la quimioterapia anticancerosa
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postoperatoria es con el Genoxal. Lo
hemos utilizado en varias ocasiones, y
con resultados no controlados. Hemos
desistido de su uso por los resultados
dudosos de otros autores. No inclui-
mos aqui la experiencia del Servicio de
Oncologia de nuestra Fundacién.

Inmunoterapia

Desde hace aproximadamente un
afo estamos utilizando la inmunotera-
pia postoperatoria, en casos seleccio-
nados del grupo I. Hemos utilizado el
Levamisol y B.C.G. intrapleural, con
buena tolerancia. Pensamos que es una
puerta que se abre a la esperanza, y
aunque son pocos los casos y todavia
no controlados, nuestras primeras im-
presiones son optimistas.

Pronéstico

El prondstico de los cdnceres rese-
cables nos lo va a dar el estado de in-
vasion del cdancer. Para ello nos serd de
utilidad la clasificacion americana del
estadio del cdncer de pulmén: estadio
I, tumor localizado en el pulmén; esta-
dio 11, afectacién de las adenopatias bi-
liares, y estadio III, invasiéon de las
adenopatias mediastinicas.

En el pronéstico va a influir exten-
sion de la reseccion, tipo histolégico,
estadio de la enfermedad y grado de
afectacion ganglionar.

En el estadio I, sea cual fuere el tipo
histolégico, excepto el cdncer «oat
cell», el pronéstico es relativamente
bueno, alrededor del 45 % de sobrevi-
vencia a los 5 anos y de 30 % a los 10
anos. Lo que ya es imprevisible es la
evolucién en los grupos 11 y 111, siendo
uniformemente muy mala en el estadio
III. En este estadio la unica supervi-
vencia digna de consideracion es en los
cdnceres epidermoides. cuando son

suplementados
con radioterapia.

También es importante el grado de
afectacion ganglionar; cuando el cdncer
ha sobrepasado la cdpsula ganglionar
no suelen sobrevivir mds de dos anos;
si la invasién es intradonal, pueden es-
perarse largas supervivencias.

La localizaciéon central o periférica
no tiene importancia prondstica, siem-
pre que no exista invasion ganglionar.

Con relacién al pronéstico de las le-
siones metastdsicas, lo ideal es la le-
sidén solitaria, con la lesién primaria
controlada mds de dos anos. En lesio-
nes miltiples y aun bilaterales, también
la cirugia puede jugar un importante
papel. En estas lesiones multiples la
indicacién quirdrgica seria: /) control
de la lesién primaria, 2) todas las me-
tdstasis de localizacion intratordcica, 3)
buena tolerancia quirdrgica.

En estos casos, cuando el tiempo de
duplicaciéon es mayor de 40 dias, el
pronéstico puede ser relativamente
bueno, midiendo el tiempo de duplica-
cion en la lesidn que crece mds rdpi-
damente.

El pronéstico también dependerd del
origen ¢ histologia del tumor primario.
Parecen ser de mejor prondstico las
metdstasis de carcinoma de cuello, ca-
beza y testiculos.

Los resultados en los sarcomas son
muy discordantes; los mejores resulta-
dos se dan en los sarcomas osteogéni-
cos, y los perores en los rabdiomiosar-
comas.

También influird en el prondstico si
contamos con quimioterapia postopera-
toria coadyuvante.

Asimismo, en las lesiones miltiples
bilaterales, deben extirparse todas en
el mismo acto operatorio; si se hace en
dos tiempos, en el lado no operado
pueden crecer las lesiones o producir
metdstasis por disminucién de la inmu-
nidad, después de la operacion.

postoperatoriamente



