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Introduccién

El cancer de pulmén continda sien-
do un azote para la humanidad; es
causa de muerte en la misma propor-
cién que las enfermendades cardio-
vasculares y los accidentes de auto-
movil. En un estudio estadistico en
Estados Unidos, Berlin! encuentra
cada ano 67.000 casos nuevos de can-
cer de pulmoén, proporcién también
observada por Fontana de la Clinica
Mayoz? de ellos solamente son candi-
datos a la cirugia el 5-10 %, y s6lo
el 5 % aproximado se diagnostica en
su fase precoz’ cuando mas curativa
es la operacion.

Siendo la cirugia eldnico trata-
miento que potencialmente puede
curar el cancer, nos encontramos
casi desarmados en el tratamiento
curativo del cancer de pulmoén.

En total hemos operado 500 can-
ceres de pulmén, con una propor-
cion histolégica aproximada de; epi-
dermoides 50 %, indiferenciados
32,6 %, adenocarcinomas 11 %, oat-
cells 3 % y bronquioalveolares 2 %
relacion encontrada por la mayoria
de los autores*

El diagnéstico lo hicimos en la ma-
yoria de los casos por la historia cli-
nica, estudio radioldgico, broncosco-
pia, citologia y las biopsias en las
diferentes modalidades.

Operabilidad del cdncer de pulmdn

Lo ideal es operar el cancer de pul-
moén en su fase asintomatica, radiold-
gicamente oculto o con sombra pul-
monar menor de 4-6 cm.>¢

Esta finalidad, aunque deseada, es
dificil de alcanzar, y tenemos que
conformarnos con los casos que a
nuestro hospital llegan, y ver la forma
de sacar el maximo provecho de los
medios de diagnéstico y factores de
valoracion prondstica con que con-
tamos, todo ello derivado de nuestra
experiencia personal y de la revision
de la literatura.

La operabilidad del cancer de pul-
mon dependerd del estado del enfer-
mo, invasién tumoral de estructuras
vitales y de la agresividad técnica y
filosofia del cirujano.

Los factores que van a influir sobre
el riesgo quirurgico, los podemos
agrupar en: estado general del enfer-
mo, funcién cardiopulmonar y tipo de
operacion a realizar.

Dentro de los factores generales,
tenemos la edad. Enfermos por enci-
ma de 70 afos tienen un riesgo qui-
rirgico muy elevado, y sobre todo
cuando se va a realizar una neumo-
nectomia.

También son factores adversos,
enfermedades médicas: diabetes, hi-
pertension, etc. que no obedecen a un

tratamiento conservador, infarto de
miocardio con un tiempo de evolu-
cion menor a 6 meses, insuficiencia
coronaria inestable, alteraciones elec-
trocardiograficas, enfisema pulmonar,
etc., 7.

Dentro de las pruebas funcionales
respiratorias es dificil dar datos con-
cretos; influirdn sobre éstas y su valor
pronéstico, varios factores: colabora-
cién del enfermo, momento de hacer-
las, tipo de pruebas, y clase de opera-
cibn a realizar. Nos pueden servir
de orientacion las siguientes cifras:
Bidolkan® da la siguiente férmula:

0,

M % = MZB—Cé (Mortalidad
% es 100 menos la Maxima Capaci-
dad Respiratoria %, dividido por 2);
dice que la M.B.C. debe estar por encima
del 30 %.

Rirsh®considera factores de alto riesgo
y que contraindicanlaoperacion, cuan-
do la PCO, esta por encima de 45 mm.,,
de Hg en reposo, el PO, es menor de
50 mm., de Hg en reposo, y cuando
F.E.V. es menor de 2.000 c.c., sobre
todo si se va a realizar una neumo-
nectomia, o de 1500 c.c. si se planea
lobectomia. También considera con-
traindicacién operatoria cuando el
Mdx. Volumen Ventilatorio es menor
del 50 % en casos de neumonectomia.
Kokkola® da mucha importancia a
la PO, en ejercicio; si un PO, de 81,2
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mm., de Hg durante el reposo baja a
74,9 mm. de Hg durante el ejercicio,
el caso se considerara de alto riesgo.

Todas estas cifras son orientativas,
puesto que no es lo mismo, desde el
punto de vista de funciéon pulmonar,
el hacer una neumonectomia, una
lobectomia o una segmentectomia,
y si el pulmoén que se va a resecar
es o no funcionante.

Asi mismo una buena preparacion
preoperatoria mediante fisioterapia
respiratoria, broncodilatadores, anti-
bidticos, expectorantes, aparatos de
ventilacion asistida, pueden hacer
operables casos con malas pruebas
funcionales respiratorias!

En muchos casos dudosos, nos sera
de utilidad, para ver si esta indicada
la operacidén, la mediastinoscopia o
mediastinostomia, todo ello después
de haber descartado metastasis a dis-
tancia. Hemos realizado en muchos
casos la mediastinoscopia o la me-
diastinotomia'z De las 180 mediasti-
noscopias realizadas, 92 de ellas fue-
ron pronosticas, para saber el indice
de resecabilidad del cancer. En 49
casos (53,2 %) fueron positivas, y de
éstas solo en tres, la invasion era in-
tradonal, es decir que respetaban la
capsula, siendo por tanto operables.
En 43 casos, o sea 46,7 % la medias-
tinoscopia fue negativa. De estos fue-
ron llevados al quiréfano 24 casos,
siendo resecados 18 de ellos. Los otros
19 casos de mediastinoscopia negati-
va no se operaron, por negativa del
enfermo, o por las malas pruebas
funcionales cardiorrespiratorias.

Nuestra actual actitud es que tanto
la mediastinoscopia como la medias-
tinostomia paraesternal (actualmente
preferimos ésta en muchos de los ca-
sos) son de utilidad cuando son posi-
tivas y nos demuestran afectacion
masiva ganglionar e invasion de la
capsula. Cuando la invasién ganglio-
nar es intradonal (alrededor del 15 %
de todos los casos), no es contraindi-
cacion operatoria. Estos resultados
también nos han ensefiado que
cuando la mediastinoscopia es nega-
tiva, no nos asegura la resecabilidad
del tumor; éste puede invadir estruc-
turas vitales que estén lejos de ser
abordadas por la mediastinoscopia.

Como métodos complementarios
tenemos la xerotomografia pulmonar
(exploracion que estamos utilizando
recientemente) y la angioneumogra-
fia muy rara vez empleada.

Consideramos contraindicada la
operacion, aparte de los enfermos con
mal estado general o con pruebas fun-
cionales cardio-respiratorias malas,
0 casos con metdstasis a distancia,
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todos aquellos casos en los cuales
el tumor ha sobrepasado extensamen-
te los limites del pulmén, y en los
cuales no estd indicada una opera-
cion paliativa b, tales como:

1) Invasién tumoral costal; la mayo-
ria de las veces esta contraindicada
la operacién, a no ser que se realice
paliativamente para quitar los do-
lores

2) Pardlisis del nervio frénico signo
de mal prondstico, pero no es una
contraindicacién absoluta. Es sor-
prendente el relativo buen pronosti-
co de la invasion del pericardio o in-
cluso pared auricular, cuando estas
estructuras se resecarn, en comparacion
con el mal pronostico de la invasion
de la pared costal.

3) La lesién del nmervio recurrente
es contraindicacion absoluta de ope-
racion.

4) También esta contraindicada
la operacion en los derrames pleurales
hemorrdgicos y con citologia positiva, a
no ser que se trate paliativamente el
derrame pleural.

5) La obstruccion de la vena cava su-
perior, que se manifiesta por incur-
gitacion de las venas del cuello y
circulacién colateral, es contraindica-
cién operatoria.

6) El dolor dseo suele demostrar me-
tastasis a distancia, contraindicando

“la operacion.

7). Asi mismo la invasién traqueal
y bronquio contralateral, observados
por broncoscopia, como también el
ensanchamiento de la carina, son
contraindicaciones operatorias, aun-
que no absolutas; algunos cirujanos
operamos a estos enfermos, pero
siempre con una finalidad paliativa.

8) Otra contraindicacidon operato-
ria es la invasion del esdfago obser-
¥ada por esofagoscopia y esofagogra-
ia.

Tipo de operacion

No tenemos experiencia para sacar
conclusiones de la utilidad de la ra-
dioterapia preoperatoria, ya en forma
estandar, como aconseja Bloedorm®
0 la de forma masiva en pocos diast.
En los pocos casos que hemos opera-
do con previa radioterapia, no hemos
encontrado dificultades. insuperables
desde el punto de vista técnico. Pen-
samos que es una modalidad terapéu-
tica y que habrd que prestarle aten-
cidon. Unicamente hemos utilizado
radioterapia preoperatoria en la ma-
yoria de los tumores de Pancoast, en
los que considerabamos que estaba
indicada la operacioén, como aconseja
Paulson'.

Considerando que el cancer de pul-
mon es una enfermedad generalizada,
aunque se manifiesta localmente,
hemos sido casi siempre lo mas con-
servadores posible en la cantidad de
pulmén a resecar'® coincidiendo con
la opinién de la mayoria de los auto-
res921, y evitando siempre que hemos
podido las meumonectomias, y reali-
zando, cuando estd indicada, resec-
cién pulmonar con reconstruccién
bronquial?, siendo los resultados
practicamente los mismos que en las
neumonectomias extendidas y con
mucha menos morbilidad y mortali-
dad postoperatoria .

Hemos' evitado casi siempre la
operaciéon paliativa, a no ser para
tratar algin sintoma grave. Aunque
hay autores que defienden la resec-
cién paliativay, la mayoria no son
partidarios de ella, porque aumenta
la morbilidad y mortalidad operato-
ria, sin alargar la sobrevivencia2a,
considerando como paliativas las le-
siones macroscopicamente irreseca-
bles, no incluyendo en esta modali-
dad los casos que el cirujano conside-
raba una reseccidon curativa? y luego
el estudio histologico informa la-pre-
sencia de cancer en los tejidos vecinos.

Prénostico

Son varios los factores que van a
influir en la supervivencia de los en-
fermos operados de cancer de pulmoén,
siendo los mas importantes la histo-
logia, la invasion ganglionar y exten-
sién del tumor.

La mayoria de los autores encuen-
tran mejor prondstico en los canceres
de tipo epidermoide”®. Mattews”, es-
tudiando enfermos que murieron un
mes después de la operacion, en los
casos de cancer de células en avenas,
todos ellos tenian metéstasis genera-
lizadas; en los canceres epidermoides,
las lesiones eran menos frecuentes,
y el 50 % de ellas eran de localizacion
intratoracica.

Otro factor prondstico es la invasidn
ganglionar, que suele estar muy en re-
lacion con el tipo histolégico y el ta-
mano del tumor, siendo menos fre-
cuente la invasion ganglionar en los
canceres epidermoides, y mayor afec-
tacion ganglionar en los canceres con
células en avena®~.

Asi mismo el prondstico estara en
relacién con el tamario del tumor, sien-
do mejor prondstico cuanto menor
sea el didametro de la sombra radiolo-
gica, lo que a su vez estara en relacion
con la afectacién ganglionar>4#3,

También influird en el prondstico
el crecimiento de la sombra radiologi-



ca, siendo favorable cuando el tiempo
de duplicacion es mayor de 250 dias»
teniendo importancia el intervalo en-
tre la ultima radiografia normal y la
primera anormal.

También va a influir sobre el pro-
noéstico la sintomatologia, que sera de
peor pronostico cuanto mas florida
sea®.

El sexo parece también influir, sien-
do mejor prondstico el sexo femenino,
tal vez porque sean menos frecuentes
las enfermedades broncopulmonares
crénicas y las coronariopatias

El empiema parece también mejo-
rar el prondstico, por mecanismos po-
co conocidos?.

También favorece el prondstico
cuando los casos resecados con afec-
tacion ganglionar, s¢ tratan postope-
ratoriamente con radioterapia*?,

Desde el punto de vista de hallazgo
operatorio, 1o que nos va a orientar en
el prondstico es la presencia o no de
adenopatias afectas, su extension, su lo-
calizacion y grado de afectacién, todo
ello en relacion con el tipo histologico
y tratamiento postoperatorio. Si el
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cancer es un epidermoide o alveolar
y la afectacién ganglionar es intra-
donal, y se trata postoperatoriamente
con radioterapia, tendra muchas posi-
bilidades de curacion®;, en cambio, si
el cancer es un adenocarcinoma o
indiferenciado, la afectacion ganglio-
nar es un indice de un mal prondstico,
sea cual fuere el tratamiento®.

Otro factor que va a influir en el
prondstico es el estado inmunitario
del enfermo, factor que no se puede
actualmente determinar, pero que sf
se puede influir, mediante diferentes
tratamientos, sobre todo en los casos
en los cuales se hace una reseccion
pulmonar completa*”.

Resultados

Teniendo en cuenta los factores an-
tes mencionados y la selectividad qui-
rirgica del cirujano, va a tener expli-
cacién la supervivencia tan variable
de unas estadisticas a otras. Haciendo
solamente mencion de las estaciisti-
cas mas numerosas, podemos deducir
los siguientes resultados: Un factor

importante es el tamarfio de la sombra
radiolégica; si ésta es menor de 3-4
cm. y es un epidermoide, la supervi-
vencia a los 5 afos es de un 50 %3
Resultados parecidos han encontrado
otros autores*> > ¢4 siendo estos resul-
tados mejores cuando el cancer es al-
veolar, y peores en el resto de los car-
cinomas.

Asi mismo influira el tipo de ope-
raciéon, va sea reseccion o paliativa,
considerando la primera cuando el
tumor no ha sobrepasado los limites
del pulmoén, siendo la supervivencia,
segiin Higgins, a los cinco afios del
36,5 % en las curativas y el 20 % en
las paliativas. A resultados parecidos
han llegado diferentes autores, todos
ellos dando importancia a la afecta-
cion ganglionar mediastinica y tipo
histologico, siendo la perspectiva de
sobrevivencia a los cinco y diez afnos
grande, cuando no hay afectacién
ganglionar mediastinica vy si el cancer
es un epidermoide o alveolar#+,

La afectacion ganglionar subcarina
ensombrece mucho el prondstico.
Nakure* ha observado que no existe

TABLA I
Cancer de pulmén. Sobrevivencia mas de cinco afios - 20 casos
Tiempo de
Edad Histologia | Clinica Tipo de TNM evolucion Tamafio del
Epiderm. Alveol. Adenoc. Indifer. Qat-cells operacion Trat. postopo. tumor
60 |+ Dolor hemit. Neumon. izq.
T; N, M, Conocida 10 afios Masa hiliar
izq. hemopt.
68 | + - Lobect. inf. T, N, M, + 6 afnos 6 cms.
+ dcha. intrapl.
50 infilt. trdquea| Dolor hemit. Neum. dcha. Te N, Mg + 11 aflos conoc.
dcho. hemopt. plastia 2 anos
traquea
intraperic.
66 * Hemoptisis Neumon. dcha. T; N, M, 10 afios conoc. 5 cms.
infil. pared trat.
50 brong. pericar. | Osteoartropatia. Lobect. inf. T, No M, + 14 afios
v. pulm. dcha.
+
45 infil. carina | Hemoptisis Neum. dcha. T N; M, + 5 afios Masa hiliar
55 | + Disnea-tos T, N; M, + 7 ahos
Lav. pleu
62 + Dolor toracico. Neumon. izq. T; Ny M, + 6 aflos conoc 6 cms. hiliar.
53 ) + Lobect. sup. T, No M, + 6 afios conoc 4 cms.
der. reser.
' cufia
55 + Hemopt. Lobect. inf. T, N, M, 7 aiios recidiva 6 cms.
dcha Radioterap.
49 + Asint, Neum. izq. T, Ny M, + 5 anos Mayor 7 cms.
58 + Asint. Iaobect. inf. T, No M, + 6 afos 1 cms.
ere.
42 | + + Hemop. dolor I&obect. inf. T, N, M, + 6 afnos
infil. pleur. cIe.
60 pagef?.1 : Neum, izq. T N M, + 5 afios
+
41 infil. pared | Asint. Bilobect. T No M, + 5 afios
auricula sup. media
62 + Resec. Tea No M, + 5 afios conoc.
parcial
58 + Lobectomia T, No M, + 5 afios conoc.
60 | + Asint. Lobect. sup. T, Ny M, + 7 afios
dere. + neumonect.
57 | + Dolores Lobectomia Ta2 No Mg + 6 ailos
costales
60 + Lobectomia T, N, M, + 6 afios
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ninguna sobrevivencia a los cinco
anos cuando hay afectacion subcarina.

La histologia también influye en el
pronostico. No suele haber diferencia
en el pronostico en los diferentes can-
ceres de pulmon cuando no hay afec-
taciéon ganglionaré; sin embargo en
los epidermoides si existe afectacion
ganglionar mediastinica, se hace una
limpieza adecuada, y se trata con
radioterapia postoperatoria, los resul-
tados pueden ser buenos®, sobre todo
si la afectacion ganglionar es intrado-
donal e ipsilateral*# En el resto de los
canceres la afectacién ganglionar me-
diastinica, es de prondstico muy gra-
ve.

La supervivencia a los cinco afios
en los canceres vistos y no operados
suele ser baja*® y de los operados alre-
dedor del 25-30 % 3%+

Un problema que se plantea al
cirujano toracico es la conveniencia o
no de hacer resecciones paliativas,
con la finalidad de mejorar o prolon-
gar la sobrevivencia. Autores hay,
como Overholt*, Abbey Smith*, que
defienden la reseccion paliativa; otros
autores, con estadisticas de enfermos
parecidas, estdn en contra de la re-
seccién paliativa, por la posibilidad
de aumentar la mortalidad y morbi-
lidad postoperatoria sin alargar la so-
brevivencia®*,

Shields* en un estudio estadistico
muy completo, con 221 resecciones
parciales, diferencia las resecciones
paliativas en dos grupos: las reseccio-
nes que el cirujano consideraba como
curativas y que después histologica-
mente se aprecid invasidon microsco-
pica, con una sobrevivencia a los 3
anos de un 8,5 %, y los casos que ma-
croscopicamente se considerd la ope-
racion paliativa, con ninguna sobrevi-
vencia al afio de la operacion.

Resultados personales

En nuestros casos de cancer de pul-
mon operados, el tipo de operacion
realizado fué 47 % neumonectomias y
53 % resecciones parciales; de éstas,
en 32 casos se hicieron reconstruccio-
nes bronquiales en sus diferentes mo-
dalidades® Tuvimos una mortalidad
operatoria del 10 %, un poco mas ele-
vada que en otras estadisticas posible-
mente debida a menor seleccion de
los enfermos y a un alto porcentaje
de reconstrucciones bronquiales.

Los resultados obtenidos después
de los cinco afios no son muy fiables,
debido a las dificultades de seguirlos
a largo plazo. De los 184 casos opera-
dos hace mas de cinco anos, en sdlo
115 sabemos los resultados. De los
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que se pudieron seguir, un 19 % sabe-
mos que ha sobrevivido mas de los
cinco afnos. La mayoria de los sobre-
vivientes fueron con canceres epider-
moides, aunque tenemos sobreviven-
cias de mas de cinco afos con otros
tipos histolégicos, incluyendo el oat-
cells (tabla I). También hemos obser-
vado sobrevivencias en casos en los
cuales el tumor habia sobrepasado los
limites del pulmoén; dos de ellos con
invasion de la pleura parietal; en
otros dos casos hubo necesidad de re-
secar pared auricular. En otro caso
existia infiltracién de la vena pulmo-
nar, pericardio y parte de carina, se
le realizd reseccién completa tumoral
y lleva vivo mas de 14 arios.

En un caso hubo necesidad de rese-
car la mitad de la carina, con super-
‘vivencia conocida de mas de 5 afios.
Todos estos hechos, que a primera
vista contraindicarian la operacién
en la opinion de la mayoria de los au-
tores, nos hace meditar sobre las indi-
caciones de la cirugia en el cancer de
pulmon, inclinandonos a ser mas in-
tervencionistas.

Entre los supervivientes, se practi-
caron tres plastias bronquiales; uno
de ellos est4 vivo mas de 11 afios, otro
mas de 5, y el otro tuvo una recidiva
a los 14 meses de la primera opera-
cioén, fué operado nuevamente, rese-
candosele el resto del pulmén y con-
tinda vivo a los 5 anos de la segunda
operaciéon. Estos tres casos también
nos hacen meditar sobre la conve-
niencia de las resecciones conserva-
doras, respetando al maximo el pul-
moén funcionante, puesto que son en-
fermos generalmente de edad avanza-
da, con trastornos cardiopulmonares,
y en los cuales las resecciones am-
plias, tipo neumonectomia, tienen un
alto indice de morbilidad y mortali-
dad operatoria, siendo los resultados
a largo plazo casi los mismos en las
resecciones parciales y completas que
en las resecciones pulmonares am-
pliadas.

Resumen

Presentamos nuestra estadistica de
20 casos de cancer de pulmén sobre-
vivientes mas de cinco afios. Estos re-
presentan el 19 % de todos los casos
operados que hemos podido revisar
después de cinco anos. Este porcenta-
je no representa la totalidad de los so-
brevivientes, porque muchas de las
encuestas enviadas han sido devuel-
tas por varios motivos: cambio de do-
micilio, paradero desconocido o
muerte. Esto tiene su.explicacion,
puesto que la mayoria de los casos

eran enfermos de la Seguridad Social,
de clase humilde, procedentes de di-
ferentes regiones espafiolas, y muchos
de ellos sin domicilio fijo.

Si estos casos no son estadistica-
mente valuables, si son sin embargo
motivo de consideracién. Con relacién
a la sintomatologia no hemos encon-
trado ninguna correlacion con la so-
brevivencia a los cinco afos. No he-
mos tenido preponderancia en el tipo
histoldgico, y, a pesar de las estadis-
ticas generales, hemos observado so-
brevivencia en dos casos de cancer
oat-cells, pero son pocos casos para
sacar conclusiones definitivas.

Asi mismo tenemos largas sobrevi-
vencias en casos en los cuales el can-
cer ha sobrepasado los limites del pul-
mon, aunque no tenemos ninguna so-
brevivencia en casos con invasién
masiva de los ganglios mediastinicos
y pared costal.

Aunque tenemos pocos casos de
noédulos solitarios y por tanto no po-
demos sacar conclusiones estadisticas,
si nos ha parecido que los canceres
periféricos proporcionalmente afectan
menos a los ganglios mediastinicos.

A pesar de que en algun caso de los
sobrevivientes hemos utilizado la ci-
clofosfamida, no podemos sacar con-
clusiones estadisticas.

En un caso avanzado se produjo un
empiema, con larga sobrevivencia;
tampoco hemos podido relacionar el
empiema con un mejor poder inmu-
nitario del enfermo.

Summary

COMENTARIES ON 20 CASES OF LUNG
CANCER OPERATED ON AND SURVIVING
FOR MORE THAN 5 YEARS

The authors present their statistics
of 20 cases of lung cancer surviving
for more than 5 years. These repre-
sent 19 % of the cases operated on
that the authors were able to review
after five years. This percentage does
not represent the totality of the survi-
vors because many of the question-
naires sent were returned for various
reasons: change of address, no for-
warding address known or death.
This is to be explained by the fact
that the majority of the cases were
patients of the Social Security, low
class, coming from different Spanish
regions, and many of them with no
stable residence.

Although these cases might not be
valuable statistically, they are worthy
of consideration. With relation to the
symptomatology the authors did not
find any correlation with the survival



for 5 years. There was no preponde-
rance of any histological type, and,
in spite of the general statistics, the
authors observed survival in two ca-
ses of cancer with oat-cells, but these
are few cases for establishing definiti-
ve conclusions. In which the cancer
spread beyond the limits of the lung,
although in this series there are no
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