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LIMITES DE LA OPERABILIDAD EN EL CANCER BRONQUIAL

Por el profesor C. Carbonell Antoli y los Doctores F. Paris Roneu
y V. Lépez Merino

El tratamiento de cancer de pulmén es todavia decepcionante. Existe una-
nimidad de opinién en que el tinico tratamiento eficaz y curativo es la cirugia
complementada o no con radioterapia o antimitéticos, ya gue ninguno de los
otros tratamientos puede ejercer algo que no sea paliativo. Pero tampoco los
resultados del tratamiento quirirgico son excesivamente briliantes, Como va-
mos a ver en los datos que a continuacion exponemos. Tras el diagnéstico de
cancer bronguial guedan excluidos de la intervencién una serie de enfermos
cuyo porcentaje oscila entre el 30 y el 50 por ciento. Decidida y practicada la
intervencién hay un 40 por ciento de enfermos que no pueden ser resecados,
por lo que quedan en toracotomias exploradoras. El siguiente paso es en el que
se ha conseguido una mayor superacion, ya que la mortalidad quirtrgica ha
descendido a porcentajes del 7 por ciento y aun menos. La habilidad del ciru-
jano, la sistematizacién de las técnicas, la seleccién de los enfermos y las téeni-
cas de anestesia y reanimacién, han conseguido llevar esta fase a un nivel que
ya sera dificilmente superado.

Todavia en €l primer afio post-operatorio hay un 50 por ciento de mortalidad,
entre los resecados supervivientes a la intervencidén quirtrgica, indicio de que
la misma no habia podido extirpar todo el tejide tumoral. En el segundo afio
post-operatorio mueren un tercio de los resecados. A partir de entonces la linea
de supervivencias se estabiliza dando la cifra de verdadera curacion, cifras que
gracias a un esfuerzo conjunto van mejorando y llegan a alcanzar hasta el 35
e incluso el 40 por ciento de los enfermos intervenidos.

El esfuerzo para mejorar las perspectivas ha de ser multiple. En primer
lugar un diagnéstico mas precoz del cincer. Es este €l camino que han se
guido las colectividades que estan consiguiendo la mayor supervivencia. No se
nos ocultan las dificultades que presenta y que todos, clinicos y cirujanos esta-
mos viendo cada dia. Varios factores negativos actian; por una parte la falsa
esperanza de que la lesién pueda ser benigna, por otra los resultados decep-
cionantes de la terapéutica activa. Hay que tener en cuenta que esto ultimo
depende en parte del primero y se crea asi en una colectividad un circule
vicioso. Circulo vicioso que es necesario romper, suprimiendo falsas esperan-
zas; los exdmenes olinicos y radiograficos y los chequeos deben extenderse a
mas amplias zonas de la poblacién. La mas ligera sospecha clinica o radiolégica
en una edad propicia al cancer bronquial debe poner rapidamente en marcha
todo el equipo diagnéstico, acortando al minimo el periodo de espera para
comprobar los resultados de una terapéutica médica y considerando como ma-
ligno lo que no puede asegurarse que sea benigno.

La segunda directriz es la seleccién de enfermos adecuados a la interven-
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cion. Esos elevados porcentajes de no resecabilidad antes citados, de enfermos
sometidos a operaciones intitiles deben reducirse, va que no sirven sino al des-
crédito de la terapédutica quirtirgica sembrando desconfianza o nihilismo.

Con ello hemos esbozado los limites de da operabilidad, uno de estos limites
es de determinar el momento en que debe operarse una lesidon sospechosa de
tumor en el estadio inicial, cuando ni siquiera el diagndstico es preciso; el otro
limite opuesto es el que determina hasta qué punto se puede operar y cuando
debe excluirse la operacién porque la enfermedad ha rebasado los limites de
la posibilidad quirargica.

A esta segunda faceta es a la que dedicaremos primordialmente nuestros co-

mentarios. '

Si consideramos una estadistica cogida al azar, por ejemplo la de Boyd en -
1961, nos encontramos que de 628 enfermos, solamente 54 por ciento fueron in-
tervenidos.

Considerados inoperables ... ... ..o vovvieii cen e oo 288 459 %
Considerados operables ... ... ... .o oo il e s 340 54,1 %
Toracotomia exploradora ... ... ... ... .o coviis oo oo 145 231 %
Sometidos @ TeSecCIOM ... e e wir v toeri e i s 193 310 %

Nuestra estadistica corresponde a 81 enfermos ingresados en el Servicio,
por lo que se excluye otro gran nimero que fueron eliminados previamente por
los Servicios Clinicos que determinaron previamente su moperablhdad por sig-
nos puramente clinicos o radiogréficos.

De estos 81 enfermos fueron:

Considerados inoperables ... ... ... ... cooooe e i o o 26 2%
Operados ... ... ... . sssimetErs e i ey vy DD 10T T
Toracotomias wsxplowradora‘s wors s e e s e EnsseR i, 7,30 44 %
REEEECTONEE i o s s« iy, B B 3. 59 sosess v Goow v 10 23 %

Tenemos en nuestra estadistica un 55 % de toracotomias exploradoras, cifra
excesivamente elevada y ‘que ‘se explica por el estadio avanzado en 'que recibi-
mos a los enfermos de cancer del pulmén y por nuestro esfuerzo para aclarar
en un maximo y de manera incontrovertible los signos'de inoperabilidad.

El rebajar dicho porcentaje de toracotomias inttiles ‘es meta de todas-las
clinicas mundiales. En este afan existen intereses contrapuestos, ya que por
una parte no debe excluirse de la. intervencién: un enfermo en el que exista la
menor posibilidad de que se extirpe su lesién, ya que por todos es reconocible
que la unica posibilidad de conseguir la curacién definitiva es su extirpacion
quiriargica. Por otra parte el practicar una toracotomia que sélo sea explora-
dora, no solo significa realizar una intervencién inutil, sino que puede ser ade-
mdas nociva, Se acepta en conjunto una mortalidad de un 10 % para estas tora-
cotomias exploradoras, pero ademas se somete a estos enfermos en los: pocos
meses que les quedan de vida, a una separacién de su ambiente familiar v. a
unas molestias post-operatorias que hacen todavia mas incémodo este altimo
periodo. Incluso con alguna frecuencia la agresion: operatoria provoca un rapi-
do desequilibrio del gue ya no se recupera totalmente, acortandose asi su vida.

La toracotomia exploradora es en si misma un fracaso y ha de ser esfuerzo
de todos el reducirla a un minimo. Asi veremos cémo cuando se aplican los mé-
todos de exploracién y se interpreta con criterio acertado, la toracotomia explo-
radora queda reducida a un 10 % de' los ‘enfermos operados y el porcentaje de
resecciones se eleva al 90 9%,
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Entre las contraindicaciones a la operacién, existen limitaciones de orden
funcional y limitaciones de caracter anatémico o cancerologico.

Entre las primeras tenemos:

ASPECTO GENERAL DEL ENFERMO.—Por encima de todas las exploracio-
nes mas o menos delicadas, tenemos la impresion clinica que conserva todo su
valor. Un estado caquéctico, disnéico, sin poder realizar los mas minimos es-
fuerzos queda, sin mas, excluido de la operacién. Con los mismos datos explo-
ratorios, un enfermo con mal estado general restringe la tendencia a la inter
vencion, mientras que la conservacién de un buen estado general estimula, como
dice MATHEY, a una mayor audacia.

EDAD DEL ENFERMO.—No es contraindicacién absoluta. Es verdad que se
reconoce que por encima de los 70 afios la mortalidad en la neumonectomia
se eleva al 60 % y que la mayoria de los cirujanos no operan a los enfermos con
cancer de pulmén por encima de dos 65 afios. En edades superiores a los 70
afios, como sefiala FREY, la mortalidad se duplica.

Esta es en realidad nuestra actitud tanto mas cuanto el enfermo canceroso
presenta una inferioridad funcional y también el de cancer del pulmén, que so-
porta peor una toracotomia que si se tratara de una afeccién benigna.

Pero esto no obsta para que se encuentre en la literatura relacion, relativa-
mente frecuente, de enfermos de mas de 70 afios que han sido intervenidos de
cancer del pulmén con éxito, v es que la trascendencia de la senetud no viene
dada s6lo por la cronologia, sino también por la situacién de su sistema car-
diovascular, pulmonar y de los otros parénquimas. Por todo ello el concento
de edad tiene siempre algo de relativo, tanto mas cuanto hoy se admite la po-
sibilidad de practicar resecciones mas restringidas como la lobectomia.

Otras contraindicaciones son de tipo CARDIOVASCULAR. La disnea de ori-
gen cardial con o sin edema, alteraciones electrocardiograficas que pone en evi-
dencia una esclerosis o insuficiencia coronaria, alteraciones en la conduccion,
pulmén de estasis, hipertensién grave, y arteriosclerosis de la aorta o de las
anterias de los miembros son consideradas por FREy y LUDEKE como contraindi-
caciones absolutas.

La OBESIDAD con la elevacién diafragmatica, y la posible infiltracion grasa
del miocardio, es considerada como factor desfavorable, lo mismo que la DIA-
BETES o las alteraciones RENALES.

En nuestra estadistica tres enfermos fueron excluidos por el mal estado ge-
neral y otros tres por su edad de mas de 70 anos.

CAPACIDAD FUNCIONAL DE LOS PULMONES.—Constituye el segundo gru-
po de contraindicaciones. Cualquier intervencién sobre el térax exige unas prue-
bas funcionales, pero todavia més cuando se trata de una cirugia de exéresis
y por cancer y ello por dos motivos; en primer lugar porque la intervencion
toracica provoca un desequilibrio funcional ventilatorio y circulatorio, que exi-
ge una reserva, si ésta no existe se producird una insuficencia respiratoria
aguda. Pero aun gquizd mas importante que esto son las consecuencias lejanas
de la exéresis que puede dar lugar a una insuficiencia respiratoria crénica, con-
virtiendo al enfermo en un invalido.

El estudio de las pruebas funcionales respiratorias y su aplicacién a las in-
dicaciones quirargicas ha sido objeto de otros estudios y por ello no nos he
mos de ocupar de las mismas. Recientemente MARGARIT destaca la importan-
cia de medir la presion en la arteria pulmonar. La hematosis se realiza merced
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a la ventilacién pulmonar y la eficiencia circulatoria. Mientras, que normalmente
la reserva pulmonar.permite. alcanzar 10 a 15 veces los valores mormales; la
circulacién pulmonar no puede aumentar mas de 3 veces su débito normal.

La restriccién anatémica del lecho vascular provocada por una exéresis,
es una de las causas admitidas de hipertensién pulmonar. Cuando hay ausen-
cia de reserva, la amputacién de un territorio mas o menos extenso provocard
la hipertensién pulmonar con la repercusién consiguiente sobre el corazén de-
recho, que dara lugar a un cor pulmonale o crénico.

Para MAaRGARIT medida la presién en la arteria pulmonar en condiciones
basales, cuando es normal, es decir, de menos de 15 ml. Hg. podra practicarse
neumotectomia o lobectomia; cuando hay una hipertensién discreta de 16 a
19 ml. Hg. solo se estd autorizado a practicar una lobectomia; si hay hiperten-
sién evidente con mds de 20 ml. Hg. no se estd autorizado a practicar ninguna
clase de exéresis.

En nuestra estadistica cuatro enfermos fueron excluidos de la toracotomia
por padecer insuficiencia respiratoria. Nuestras decisiones se han basado fun-
damentalmente en el test de TIFFENEAU, en el V. E. M. S., en el maximo volu-
men minuto y en la capacidad vital. Solamente cuando la fibrosis es extensa
o se sospecha sobrecarga de la circulacién pulmonar, se procede a la medicién
de la presién en la arteria pulmonar y al bloqueo neumético de la zona co-
rrespondiente.

LIMITACIONES: DE ORDEN CANCEROLOGICO

Los limites a la operabilidad vienen determinados asimismo por un grupo de
circunstancias de caracter cancerolégico. En la cirugia del cancer es axioma
que la existencia de metéstasis generalizadas o distantes, originadas por via
preferentemente hematégena, excluye cualquier tipo de intervencién que no sea
paliativa sobre el foco primitive. Estas intervenciones paliativas son excepcio-
nales y aunque en la literatura se refieren casos en:los que ha sido extirpada
la metdstasis, por ejemple cerebral y luego ha sido posible la reseccién del
cancer pulmonér primitivo con una supervivencia apreciable, lo cierto es que
ello ha de ser considerado como que el céncer ha evolucionado al estadio
de diseminacién y por ello se ha hecho totalmente inaccesible.

Las estadisticas de autopsias de KAHLAU sefialan que las zonas de predileccion
para las metastasis de origen hematdgeno son las siguientes: El higado (40,5 %),
Oseas (33,7 %), suprarrenales (21,6 %), rinones (20 %), cerebro (17 %), etc.

No siempre es posible ante un enfermo con cancer de pulmén realizar to-
das las exploraciones especificas de cada 6rgano, para poder excluir con segu-
ridad la existencia de metastasis. Pero el clinico debe investigar con:toda aten-
cién cualquier sintoma y explorar clinicamente aquellos érganos o sistema mas
frecuentemente afectados, y realizar las exploraciones necesarias si existe la
sospecha, ante todo enfermo con el diagnéstico cierto o supuesto de que padece
un cancer de pulmoén, antes de someterlo a una intervencién quirtirgica. Aun
asi hay que aceptar que un gran numero de cdnceres sometidos a la reseccion
pulmonar por no encontrar metastasis positivas, las poseen en estadio de la-
tencia y son la causa de la gran mayoria. de muertes que se producen en el
10 v 2° afio después de la reseccidn. Si bien los medios de diagndstico actual
no nos. permiten descubrir estas metdstasis latentes, el clinico debe- prestar
atencién a aquellas que dan lugar a manifestaciones clinicas para evitarles una
toracotomia o0 una reseccién pulmonar inutiles.

La exploracién sera mas minuciosa en aquellos casos de tumor prmutlvo
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Fig. 1

Ganmagrafia hepdtica de un caso de cincer bronquial con metistasis que ocupa el [5bulo izquierdo del

higado.
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Fig. 2

Metdstasis vertebral con aplastamiento en cufia.
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en estadio de extensién local avanzada o en aquellos cénceres indiferenciados,
cirounstancias en las que las metastasis hematdgenas son mas frecuentes.

METASTASIS HEPATICAS.—Después de las metastasis en los ganglios linfa-
ticos regionales, son las hepaticas las mas frecuentes. Asi OCHSNER y DE BAKEY
en 1942 en 3.047 autopsias de cancer de pulmoén encuentran que en el 78 %
existian mestatasis en los ganglios linfaticos medianisticos, en el 33 9 en el
higado, en el 20 % en las suprarrenales y el 17 % en los rifiones.

Otras estadisticas de autopsias confirman la frecuencia de las metéstasis
subdiafragmaticas; asi OMYGBO, en el Japon, en un total de 12.000 autopsias de
cancer de pulmoén, encuentra metastasis hepaticas en el 40,3 %, suprarrenales
en el 35 % y renales en el 18 %. GALLUZZY y PAYNE, en Inglaterra, en 741 autop-
sias encuentran porcentajes similares con 39 % en el higado v 33,5 % en las su-
prarrenales.

A pesar de esta evidencia y de lo frecuentemente que cualquier clinico puede
observar en los estados avanzados del cancer de pulmon, la existencia de higados‘
metastaticos es curioso que en el momento de establecer la operabilidad sean
muchas las exploraciones que se realizan para comprobar el estadio evolutivo de
las adenopatias mediastinicas o supraclaviculares y muy escasa o nula la aten-
cién que se presta a la afectacién subdiafragmatica.

En una serie puramente clinica BEeLL, GiBsoN y ToLsTEpT de 30 enfermos
de cancer pulmonar y en los que la biopsia de adenopatias escalénicas fue ne-
gativa, encuentran 6 casos, lo que significa el 20 % con metastasis en diversos
puntos del abdomen superior; 3 en el higado, 1 adenopatia portal, 1 en la se-
rosa intestinal y 1 en la décima costilla. Si se hubiera también explorado el
abdomen superior en los casos con adenopatias supraclaviculares, el porcen-
taje de metastasis hepaticas se hubiera aproximado al de las autopsias.

Estas metastasis pueden habersé originado por via hemadtica o linfégena.
La predileccién de las metastasis por el abdomen superior en el que se acepta
una interconexion linfatica con el térax inferior, viene estudiada por CUNIN.
GHAM y posteriormente por MEYER, que abogan por esta ultima via, sin excluir
la primera.

Es verdad que el sistema linfatico superficial y profundo del pulmén drena
hacia ¢l hilio y que de alli la principal via eferente es ascendente hacia la re-
gién supraclavicular en donde drena al sistema venoso. Pero cuando este sis-
tema se obstruye como puede serlo por trombos tumorales, se considera que
se constituyen nuevas vias, ya sea a través de adherencias o por la propia in-
filtracién tumoral directa de la pared toracica o del diafragma.

Pero parece que las principales vias de interconexioén estan ya preforma-
das, y asi MEYER considera los siguientes grupos: 1. A partir de los ganglios
mediastinicos posteriores: ‘@) por intercostales; b) por los ganglios yuxtaesofa-
gicos a los ganglios gastricos yuxtacardial; ¢) por los ganglios paradrticos a los
ganglios celiacos. 2.° Por los ganglios mediastinicos medios: a) vasos pericar-
diofrénicos al diafragma; b) ganglios vuxtacava al diafragma. 3.° Por ganglios
mediastinicos anteriores: por la cadena mamaria interna al diafragma y liga-
mento falciforme.

Lo interesante es que en un elevado niimero de casos, en los que incluso la
biopsia del escaleno es negativa y no hay otras circunstancias que contrain-
diquen la intervencidn, las metastasis hepaticas pueden ser la tnica limitacion
a la operabilidad.

Por ello BELL, GiBeons v TOLSDED propugnan en ciertos casos, especialmente
cuando los tumores afectan al l6bulo inferior y una vez comprobada la ausen-
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Fig. 3

Imagen lacunar osteolitica del
crdneo por metdstasis de carci-
noma bronquial.

Fig. 4

Carcinoma de bronquio lobar interior

izquierdo, con invasién de la pared

tordcica que obligo a extirpar tres
" costillas.
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cia de metéstasis en la regidn escalénica, practicar una pequefia laparatomia y
explorar el abdomen superior para excluir del intento de practicar un reseccién
pulmonar a aquellos enfermos que poseen ya metdstasis en esta regién.

Una vez excluidos los enfermos con metdstasis hepaticas y que tampoco
presentaban metistasis distantes clinicamente perceptibles ni en las adenopa-
tias escalénicas, la cifra de resecabilidad aumenta hasta alcanzar un 79 %.

Nosotros en nuestra estadistica hemos excluido de la toracotomia a dos en-
fermos con metdstasis hepaticas y como medida menos agresiva y por ello con
posibilidad de mayor aplicacién utilizamos la laparatomia y la escintilografia
con isOtopos radiactivos.

También hemos excluido de la toracotomia a dos enfermos por metastasis
distantes, uno con una metdastasis cerebral y otro con una metistasis laringea.

AFECTACION DE LA PARED TORACICA

Entramos a estudiar un nuevo grupo de contraindicaciones en relacién con
la extensién local del tumor. En este grupo nos encontramos en primer lugar
con la posible afectacién de la pared tordcica. Nosotros hemos excluido de la
intervencion quirdrgica 7 casos y se considera que su frecuencia oscila entre
el 5y el 10 %. CoLEMAN reconoce que es mas frecuente en los casos de carci-
nomas de células escamosas, ya que esta variedad metastatiza tarde en el
curso de la enfermedad y en cambio crece lentamente infiltrando e invadiendo
les estructuras contiguas.

GRoNQUIST, VLAGGET y colaboradores consideran a esta extensiéon del cancer
como grave, pero no como indiscutible inoperabilidad. Realizan la distincion
entre que el tumor haya afectado la capa muscular con el paquete intercostal,
con lo que hay mayor peligro de propagacion linfatica, o no, con lo que el pe-
ligro es mucho menor. Todavia el pronéstico es mas grave si hay erosién costal,
ya que el tumor puede extenderse con gran facilidad por la cavidad medular.

Desde el punto de vista practico hay que distinguir tres situaciones: 1.*, el
tumor es periférico e infiltra superficialmente la pared torécica, en cuyo caso
el prondstico es muy favorable; 2.7, el tumor es periférico, pero infiltra mas
profundamente la pared tordcica interesando las vias linfaticas con gran riesgo
de difusién a través de ellas; 3.2, se trata de un tumor, no ya tan periférico que
al mismo tiempo que metastasis hiliares extensas, provoca la infiltracién de la
pared, siendo los canceres de este grupo en su casi totalidad no resecables.

CoLEMAN indica los signos que indican la inoperabilidad en este grupo: la
afectacién del plexo neural, tronco simpético y apofisis transversas de las
vértebras contraindican una reseccién curativa, aunque en algunas ocasiones
pueden realizarse alguna paliativa. Si en la radiografia anteroposterior se con-
serva tejido pulmonar entre el borde interno del tumor vy el mediastino, se
puede demostrar la resecabilidad.

El tratamiento debe consistir en la extirpaciéon en bloque de la pared lo-
racica afecta, 5 cm. al menos mas alld del tumor incluyendo costilla y musculos
intercostales, constituyendo un blogue junto con la porcién de pulmén resecado
ya sea neumonectomia o lobectomia, Es notable el escaso numero de adeno-
patias hiliares que se observa en estos casos de tumor periférico aunque se
haya producido la afectacién de la pared toracica.

Nosotros mismos en la exéresis de una metdstasis pulmonar con infiltra.
cion de la pared toracica, resecamos en bloque con el lébulo medio e inferior
derecho la pared toracica y unos 10 cm. de extension de la cuarta, quinta y

105



Fig. 8
Linfangiograffa  de mediastino mostran-

do la afectacién .de varios.. ganglios
linfiticos.
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Fig. 7

Ganglio obtenido por

mediastinoscopia.




sexta costilla, habiendo reparado la pérdida de sustancia con una pieza de
Crinoplaque. La enferma vive perfectamente a los tres anos de la intervencién.

La accesibilidad de esta extensién tumoral es tanto mas favorable cuanto
su situacién es mas anterolateral. En cambio, en los tumores de Pancoast las
condiciones son muy <desfavorables. El deseo de radicalidad ha conducido a
practicar incluso desarticulaciones del miembro superior obligadas por la exé-
resis vascular y nerviosa y del vértice toracico, con mortalidad operatoria ele-
vada y supervivencia practicamente nula. Esto ha obligado a un cambio de
tactica puesto en practica de realizar una reseccién paliativa seguido de la apli-
cacién local de oro radiactivo.

DERRAME PLEURAL

El carcinoma broncoégeno puede complicarse con un derrame pleural y esto
plantea el problema de la operabilidad. En muchas ocasiones se presenta en
un estadio terminal y entonces no hay problema, ya que no hay posibilidad
quirirgica. Pero si que la hay cuando no hay otra manifestacién de inope-
rabilidad.

El derrame pleural, incluso cuando existe un cancer bronquial, puede de-
berse a una causa mecanica como una insuficiencia cardiaca congestiva o a
otra enfermedad sistematizada, por consiguiente sin caricter carcinoldgico y
la limitacién de la operabilidad dependera de la naturaleza y estudio evolutivo
de la enfermedad causal.

Ya mas en relacién con el cancer, puede depender de la atelectasia que pue-
de provocar un cancer bronquial, o del bloqueo venoso o linfatico provocado
por el tumor o a la implantacién tumoral en la pleura. Esta ultima circuns-
tancia condiciona la extensién del tumor a toda la cavidad pleural y por con-
siguiente su inoperabilidad.

La totalidad de los cirujanos estan de acuerdo en que la existencia de cé-
lulas malignas en el liquido pleural senala la inoperabilidad, Pero cuando no
se encuentran estas células malignas, ya no hay tal unanimidad. ROSENBLAT y
Lysa, aunque reconocen que el derrame pleural puede significar la afectacion
de la pleura, en el 22 % de los casos no pueden encontrar evidencia de metds-
tasis pleural. Pero hay que tener en cuenta la dificultad de la investigacién e
interpretaciéon de las células en el liquido pleural y la necesidad de su repeti-
cién, por lo que no se pueden sentar afirmaciones categéricas sobre esta base.

MaYER y MALER, en cambio, creen que el derrame pleural indica general-
mente una lesién mas alla de la curabilidad quirtirgica. Significa un estadio
avanzado de la enfermedad y por ello aunque no se encuentran células ma-
lignas, son escasos los enfermos que lo padecen que se pueden someter a la
toracotomia, ya que suelen existir otras circunstancias de inoperabilidad. Pocos
los que pueden ser resecados y muy escasos los que tienen una supervivencia
apreciable.

En la experiencia de la Clinica Mayo, de 56 casos con hallazgos de células
positivas en el liquido pleural, solamente pudo ser operado 1, y de 47 en los que
no se encontraron células, sélo 2 pudieron ser resecados.

Asi pues, la existencia de derrame pleural con hallazgo positivo de células
carcinomatosas en el liquido, representa una limitacién absoluta de la opera-
bilidad y lo mismo puede decirse, aunque en formz menos categérica cuando
no se encuentran células malignas. Sélo los derrames mecdnicos provocados
por una atelectasia, por ejemplo, no deben interferir en la operabilidad. La
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atencién para descubrir los derrames y si acaso el estudio para descubrir cé-
lulas malignas, con valor sélo si es positivo, es una valiosa: ayuda. para excluir
de la toracotomia a estos enfermos con afectacién pleural.

BIOPSIA DE LOS GANGLIOS LINFATICOS PREESCALENICOS

Aunque desde los tiempos de VIRCHOW se reconoce lo frecuentemente que
se afectan los ganglios linfaticos supraclaviculares por el carcinoma de esto-
mago, la importancia de su excision y estudio histolégico para el diagnéstico
de algunas enfermedades intratoricicas, sélo ha tenido importancia desde 1949
en que DanIELs publicé su trabajo.

En general, la biopsia del tejido adiposo y linfatico preescalénico puede
realizarse con dos finalidades. Una de ellas es diagndstico, ya se trate de can-
cer bronquial, de otra enfermedad pulmonar o mediastinica, el diagndstico
de la misma, aunque se sospeche, puede quedar incierto tras la aplicacién de
los métodos de exploracién usuales. En algunas de estas circunstancias sélo
el estudio histoldgico de estas adenopatias proporciona un diagnéstico final

La segunda finalidad, mas interesante én relacién con el tema que nos
ocupa, es el relacionado con la operabilidad en el cancer de pulmoén.
~ Es evidente que la difusién extratoracica del cancer bronguial excluye la
posibilidad de realizar un reseccién radical y con ello la esperanza de conse-
guir una curacién definitiva, Todo lo mas en casos excepcionales con compli-
caciones. locales de hemorragia e infeccién que pone en peligro inmediato la
vida o la hacen insoportable, puede intentarse una reseccion paliativa con muy
escasas esperanzas de supervivencia apreciables,

" Siendo los ganglios linfaticos supraclaviculares los colectores principales
del drenaje linfatico del térax y el primer estadio extratoricico. de disemina-
cién linfatica, es logico que sobre ellos se dirigiera la atencién con la finalidad
de rebajar ese 50 % de toracotomias que quedan en exploratorias e incluso de
disminuir ese 50 % de mortalidad en el primer aflo de supervivencia tras la
resecciéon pulmonar y que de una manera evidente pone de relieve que en el
momento de la intervenciéon ya existia una diseminacién de la enfermedad mas
alld de los limites accesibles a la intervencién gquirturgica.
~ Como Horman sefiala, no hay duda de gque cuando la biopsia de los gan-
glios preescalénicos es positiva, la toracotomia estd contraindicada. Pero en
cambio existen divergencias cuando se quiere concretar: 1° ¢Qué es lo que
se entiende por biopsia del ganglio escalénico?, 2° ¢Cuando estd indicada esta
biopsia? y 3° ¢Qué lado debe biopsiarse? ;

1° La regién que va a ser explorada la podemos describir con los mismos
términos con que lo hizo DANIELs en su trabajo original: el espacio esta limi-
tado por debajo por la vena subclavia, medialmente por la vena yugular in-
terna v lateralmente por el musculo omohioideo, El fondo estid formado por
el musculo escaleno anterior con el nervio frénico subfascial. Cubriendo la re:
gién plano por plano, tal como aparece en la intervencién, nos encontramos
‘con la piel, la fascia superficial, el cutdneo y el esternocleidomastoideo.

Los ganglios objeto de la biopsia estan situados en la confluencia de las
venas subclavia y yugular interna, profundamente a la capa superficial de la
fascia cervical profunda y sobre la ‘superficie del miusculo escaleno anterior,
en relacién por dentro y debajo con las arterias cardtida comun y subclavia.
Estan incluidos en un paquete adiposo, cruzado per la arteria v vena cervical
transversas. ; 2

Para realizarla se coloca el enfermo en decibito supino, con el hombro del
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lado a operar elevado 15° y la cabeza rotada hacia el lado opuesto. Con anes-
tesia local se practica una incisién cutdnea de unos 6 cm. paralela a los plie
gues cutaneos y a la clavicula y a unos 2 cm. por encima de ella. Si es nece-
sario se secciona y liga la vena yugular externa. Se secciona o desplaza el musculo
esternocleidomastoideo. El muisculo omohiodeo cruza diagonalmente el campo
y puede ser seccionado o desplazado. Nos encontramos con la grasa, que es
movilizada medialmente hasta la vena yugular interna, inferiormente hasta la
unién de las venas vugular interna y subclavia, lateralmente hasta el plexo bra-
quial y superionmente hasta los limites de la incision.

Se han realizado modificaciones de la técnica que afectan incluso a la lo-
calizacién de los glanglios afectos. Asi, Lut, GLas y LANSING contintian la di-
seccién entre la yugular interna y la subclavia hacia los ganglios cervicales
inferiores y paratraqueales. HARkEN todavia profundiza mds, realizando ver-
daderas biopsias cervicomeriastinicas,

La realidad es que la proporcién de biopsias positivas pasa del 20,8 % con
la técnica de DanieLs, al 39,8 % con la de HARKENS. Pero es evidente que esta
positividad no tiene la misma significacidn con una técnica que con otra.
Mientras que la positividad con la de DaniELs indica la extensién extratora-
cica del cancer y la imposibilidad de realizar una reseccion curativa, con la
técnica de HARKENS se puede mostrar la afectacion paratraqueal y, por consi-
guiente, todavia puede admitirse la posibilidad de una reseccién total por una
neumonectomia radical. De todas formas, como veremos mas adelante, la dis-
tincién es madas especulativa que practica.

2° Indicaciones de la biopsia de los ganglios preescalénicos. No existen
dudas en los casos en que existiendo un diagndstico de carcinoma bronquial
se encuentran adenopatias supraclaviculares palpables. Cuando el resultado es
positivo consigue evitar una toracotomia o una reseccion inutil al -demostrar
una extensién extratoracica del carcinoma.

Pero, en cambio, un diagndstico positivo de carcinoma bronquial realiza-
do por biopsia bronquial y unas adenopatias palpables supraclaviculares, no
excluye una reseccién que puede ser curativa, ya que dichas adenopatias pue:
den no ser metastaticas. Por ello hay que demostrar que las adenopatias son.
metastaticas por medio de la biopsia y examen histopatolégico. HIGGINS en-
cuentra que en el 25 % de estos casos no existian metdstasis en los ganglios
palpables. -

La biopsia de los ganglios escalénicos puede contribuir al diagndstico de
la afeccién fundamental. Unas veces esta biopsia consigue efectuar un - diag-
nostico en firme de carcinoma bronguial que los otros medios de exploracién

~no habian podido realizar. Otras veces consigue descartar la naturaleza temoral
gue una imagen radioldgica habia hecho sospechar.

UMIKER realiza un estudio comparativo de la eficacia de los distintos mé-
todos de diagnéstico del cancer de pulmoén. El examen citolégico de los es-
putos o de las secreciones bronquiales o del liguido pleural es positiva hasta
el 75 % de los que tienen cancer de pulmodn segun algunas estadisticas.

La combinacion de imdgenes sospechosas y biopsia de ganglios linfaticos,
generalmente del escaleno, es positiva en un 20 %. Es evidente que la biopsia
de los ganglios linfaticos es el menos sensible de los tres métodos de diagnds-
tico. Muy rara vez es la tnica evidencia microscopica de la malignidad antes
de la operacién o de la necropsia, pero, aunque sea, rara vez tiene interés y
utilidad. Lo ingrato es que mo sirve para el diagnéstico precoz, ya que cuando
es positiva ha establecido al mismo tiempo la inoperabilidad.

Asimismo, la biopsia de los ganglios linfaticos permite el diagnéstico de
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otras lesiones distintas del cancer bronquial cuando éste era el sospechado
y evita asi una reseccién que hubiera resultado ineficaz por no tener indica-
cién quirdrgica. Asi, Hicins v BROwWLE, en 362 casos, encuentran 5 sarcoides
de Boeck, 4 tuberculosis, 3 granulomas inespecificos, 4 linfomas, una mono-
nucleosis infecciosa, una trombosis de la vena subclavia y 10 carcinomas, pero
no de pulmoén.

Asi como la biopsia de los ganglios escalénicos estd indicada en aquellos
enfermos en gue son palpables, se plantea el problema de si-es util realizarla
sisteméticamente aunque no sean palpables.

La mayor parte de los cirujanos realizan la biopsia de los ganglios escalé-
nicos sélo cuando son palpables. Nosotros mismos hemos seguido esta pauta
y de 81 casos en 2 excluimos la toracotomia por una biopsia escalénica po-
sitiva.

Como método diagndstico, MORGAN considera que no debe ser medida de
rutina en los enfermos en que no se palpan adenopatias supraclaviculares,
ya que en este grupo soélo proporciona en el 1 % resultados de utilidad.
En cambio, sostiene las siguientes indicaciones: 1°, en los enfermos con gan-
glios linfaticos supraclaviculares palpables; 2°, en los que clinicamente se
sospecha sarcoidosis, y 3.°, en los enfermos de cancer bronquial.

Veamos la interesante estadistica de HicGINS y BROWNLEE: Entre 208 en-
fermos con diagnéstico de cancer bronguial habian 66 (31 %) con ganglios
palpables y 142 (69 %) sin ganglios. En el grupo con adenopatias palpables
en el 76 % la biopsia fue positiva y negativa en el 24 %. En los enfermos
sin adenopatias apreciables las biopsias resultaron positivas en el 13 % v
negativas en el 87 %.

Consideramos por ello que si bien la biopsia de los ganglios supracla
viculares no es un método de gran sensibilidad para ‘el diagnostico de can-
cer bronquial, que debe ser diagnosticado usualmente por otras medidas: to-
mografias, broncoscopias, examen citolégico del esputo, pueden ser de utili-
dad en cierto ntiimero de casos.

Pero lo mas interesante en esta exploracién es su utilidad en limitar la
indicacién quirargica. Cuando se tiene diagnosticado un cancer bronquial de-
bia ser medida de rutina antes de indicar la intervencién, a no ser que se
hayan realizado otras exploraciones de significacién andloga, como es la me-
diastinoscopia. Si la fase positiva del diagnéstico debe basarse, como antes
he dicho, en la tomografia, broncoscopia y examen <citologico de Ilas secre-
ciones bronquiales, el limite de la operabilidad descansa, en un gran porcen-
taje, en la biopsia de los ganglios escalénicos. No tiene interés practicarla
en aquellos ‘casos avanzados en que ya existe una contraindicacién quirur-
gica, dado el estadic avanzado de la enfermedad o la inferioridad orgdnica
del enfermo. Tampoco es necesario practicarla en aquellos enfermos que ya
tienen otros signos de inoperabilidad, como pueden ser la afectacion de la
pared toricica o la paralisis del recurrente o metastasis distantes, En cambio,
cada vez la consideramos més indispensable, ella o la mediastinoscopia, en
aquellos enfermos con el diagnéstico de cdncer bronquial en que no haya
ninguna contraindicacion operatoria. En este grupo la biopsia preescalénica
eliminard la intervencién, un cierto numero de enfermos que varia entre
el 13 y el 50 %, evitdndoles un riesgo operatorio que puede ascender hasta
el 10 % vy las molestias inherentes a la misma.

Se ha podido observar que la posibilidad de la biopsia es mayor en los
cénceres periféricos que en los hiliares. También, como ha demostrado SHEGD
v colaboradores, es mas frecuente y precoz en los carcinomas de células in-
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diferenciadas v en los adenocarcinomas que en los de células escamosas. En
los primeros se hace por ello mas imperiosa la biopsia preescalénica.

3~ EIl tercer problema que plantea esta exploracién es la eleccidn del lado
a biopsiar y si la biopsia debe ser o no bilateral.

En la mayor parte de los casos los cirujanos actilan siguiendo las normas
de RouviERE: el lado derecho es elegido para lesiones en el pulmén derecho
vy lobulo inferior izquierdo. El lado izquierdo se biopsia para lesiones en el
lébulo superior izquierdo. RouvieERe destacé que si bien todo el pulmén de-
recho drena hacia las adenopatias paratraqueales y supraclaviculares dere-
chas, el 1ébulo inferior izquierdo no lo hace hacia su propio lado, sino hacia
las adenopatias intertridqueas bronquiales v de alli a las adenopatias para-
traqueales y supraclaviculares derechas.

Pero cada vez hay mayor disconformidad con estas normas. Los estudios
anatémicos recientes son resumidos por ConNnNAR: el drenaje linfatico del pul-
moén no se limita a una disposicion lobar. El pulmén derecho presenta un
esquema sencillo ya que los colectores de practicamente todo el pulmén dre-
nan en los ganglios paratragueales derechos, ya directamente, ya indirecta-
mente, por medio de los ganglios de la bifurcacién traqueal. Constantemente
existe una gran adenopatia exactamente encima de la vena &acigos que drena
primariamente el 1ébulo superior; éste a su vez drena en los paratragueales
derechos.

El pulmén izquierdo presenta un problema méas complejo. Es conveniente
dividirlo en tres zonas de drenaje linfatico: superior, medio e inferior. La
regién linfatica superior comprende la porcidén superior del 1ébulo superior
izquierdo, cuyos conductos linfaticos van a drenar en los ganglios paratra-
queales izquierdos, La regién linfatica media abarca la porcién inferior del
lébulo superior, asi como la superior y media del 16bulo inferior. Esta region
drena tanto hacia arriba a los paratraqueales izquierdos como inferiormente
a los ganglios de la bifurcacién traqueal y de éstos a la cadena paratraqueal
derecha. La region linfatica inferior comprende la porcién inferior del lébulo
inferior v sus conductos linfaticos van a los ganglios de la bifurcacién v de
-alli a los paratraqueales derechos.

Los vasos eferentes de la cadena traqueobronquial se unen a los vasos
eferentes de la mamaria interna y ganglios mediastinicos anteriores para for-
mar un tronco broncomediastinico en cada lado. El derecho va al conducto
linfatico derecho y el izquierdo al conducto toricico o pueden drenar directa-
mente en la unién de las venas yugular interna o subclavia.

En el cuello los ganglios cervical inferior profundo reciben el drenaje de
los ganglios paratraqueales mas altos.

Existen unos estudios de WARREN y DRINKER en que canulan en perros los
conductos linfaticos derechos e izquierdos e inyectan un colorante en el lado
bronquial izquierdo, siendo recogida la droga en el conducto derecho, lo que
apoya la idea de que la mayor parte del drenaje linfatico del arbol bronquial
izquierdo va al conducto derecho. Pero el mismo equipo experimental com-
prueba que la inyeccion en el arbol bronquial izquierdo hace que se recoja
la droga en los ganglios mediastinicos del mismo lado en un namero aproxi-
madamente igual de perros. Pudo comprobarse la existencia de anastomosis
y cruces de linfaticos de derecha e izquierda y de izquierda a derecha en un
numero aproximadamente igual,

Apoyvan estos hallazgos observaciones como las de HoOLMAN, que en un can-
cer del orificio lobar superior derecho se encontraron con metdstasis en el
espacio escalénico izquierdo v el que, en su estadistica de 124 enfermos con
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carcinoma del pulmén derecho, los ganglios escalénicos derechos eran positi-
vos en 58 casos y los dzquierdos en 8, mientras que en 74 con cancer de pul-
moén izquierdo los ganglios escalénicos izquierdos eran positivos en 26 y los
derechos en 10.

CoNNELL v LANGsTON demuestran en sus experiencias que el drenaje homo-
lateral es la regla. En 14 animales inyectados en el l6bulo superior izquierdo,
s6lo en uno se produjo el drenaje cruzado a los ganglios paratraqueales de-
rechos.

Por todo ello, tanto HoLman como HIGGINS y BROWNLEE siguen la norma de
realizar la biopsia en el lado homolateral a la lesién pulmonar y sélo si ésta
es negativa la realizan en la regién contralateral. Lul practica con una incision
transversal media la biopsia bilateral.

La biopsia debe extirpar suficiente tejido. CoNNAR no la considera satisfac-
toria si no contiene al menos 4 ganglios linfaticos. Hay que seguir las normas
de DanieLs y explorar detalladamente las zonas adyacentes a los haces neuro-
vasculares, las mediales a los musculos esclénicos y llegar profundamente en
la fosa supraesternal.

Las complicaciones son escasas y algunas de poca importancia y facilmen-
te reversibles, tales como el hematoma o la infeccién,

Mayor trascendencia puede tener la- fistula del conducto toracico derecho
o izquierdo. En el lado derecho el derrame es puramente linfatico, mientras
que en el izquierdo es quiloso. Afortunadamente existen suficientes anasto-
mosis para que la fistula pueda cerrarse espontdneamente pero, especialmen-
te en el lado izquierdo, si se advierte la lesién del conducto tordcico es mejor
ligarlo a su tiempo.

Otras lesiones posibles sin importancia son la lesién de la arteria o de
la vena subclavia. Esta ultima puede dar lugar a una embolia gaseosa que
realmente puede ser fatal.

Llegamos, pues, a la conclusion de la utilidad de la biopsia preescalénica
en la limitacion de la operabilidad. En unos casos porque sienta el diagnds-
tico de una afeccién sin indicacién gquirtrgica, en contra del supuesto cancer
bronquial. En otros casos porque pone en evidencia con su positividad que
el cancer ha rebasado los limites de la accesibilidad quirtrgica. SPuTT y co-
laboradores sefialan que de 7 enfermos en 4 fue la biopsia del escaleno el
unico criterio de inoperabilidad,

La negatividad de la biopsia no asegura la resecabilidad de la lesién, pero
la positividad debe excluir incluso la toracotomia exploradora, ya que indica
una extensién extratoracica inaccesible incluso a la neumonectomia mads ra-
dical.

En estos casos podria intentarse una reseccién paliativa que soélo debe
entrar en consideraciéon cuando hay una hemorragia o infeccién incontrolable.
En los demas casos debe rechazarse porque:

1> La reseccién paliativa en el cadncer de pulmén no tiene la utilidad que
en otros canceres, por ejemplo el de esdéfago, en que una intervencién paliati-
va restablece al menos la funcién, mientras que en el cancer de pulmén no
s6lo no se restablece, sino que se hace una mayor amputacién anatémica y
funcional de la que provocaba el tumor.

2.° Porque, como ha comprobado SHIELDS, los enfermos que tienen adeno-
patias cancerosas preescalénicas no suelen sobrevivir mas de 3 a 6 meses,
ya que suelen tener al mismo tiempo metdstasis distantes.

3° Porque en los enfermos con adenopatias preescalénicas positivas dis-
minuyen considerablemente las posibilidades de reseccién.
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4> Entre los enfermos que mueren en el primer afo después de la in-
tervencion, casi todos tienen adenopatias preescalénicas positivas, Si se hubie-
ra practicado la biopsia antes de la intervencién, en muchos de ellos es pro-
bable que pudiera haberse evitado.

EXPLORACION DEL MEDIASTINO

Hasta ahora hemos estado estudiando las extensiones extratoracicas del
cancer de pulmén, pero no cabe la menor duda gque es el mediastino ¢l mas
frecuentemente afectado y el responsable de un porcentaje muy elevado de
la inoperabilidad.

Existen signos clinicos que hacen sospechar la afectacion del mismo, como
son la paralisis del frénico y del recurrente que algunos no consideran como
contraindicacién absoluta, aunque si que lo son en nuestra practica; la disia-
gia o un sindrome clinico de compresién de cava.

Para demostrar la afectacion del mediastino son interesantes las tomogra-
fias, pudiendo citarse las oblicuas y las axilares segtin cortes transversales
y horizontales. También tiene interés la quimografia del esofago, que muestra
la alteracién que en la motilidad del eséfago provoca la infiltracién mediasti-
nica por el tumor. '

Pero, aparte de la broncoscopia, en los ultimos tiempos dos exploraciones
han sido muy decisivas en el estudio del mediastino y son la mediastinoscopia
y la angiografia pulmonar.

BRONCOSCOPIA

No es necesario insistir sobre la utilidad de la broncoscopia en el diagnds-
tico del cancer bronquial, ya que en realidad constituye una exploracién in-
dispensable de la que no se puede ni se debe prescindir. Pero el broncosco-
pista como el cirujano en el cidncer bronquial debe ajustar su actuacion entre
los dos limites u objetivos: el de llegar a realizar un diagnostico precoz para
iniciar la actuacién quirdrgica y ‘el de determinar la inoperabilidad para fre-
narla entendiendo que operabilidad debe comprender la idea de curacién de-
finitiva,

En este ultimo aspecto se deben considerar:

1.—Invasién de la trdquea—Si la lesién afecta a la traquea o el tumor la
ha infiltrado, las posibilidades de reseccién satisfactorias son muy escasas.
Serfan indispensables procedimientos plasticos, que hasta el momento actual
son mas alardes técnicos que armas eficaces en la lucha cancerologica. Hay
que considerarlo como contraindicacién absoluta.

2.—Invasién de la carina—Cuando la carina estd ensanchada y fija, o apa-
rece con la tipica forma en silla de montar, significa que el tumor o los gan-
glios han invadidos esta zona en tal extensién que no podran ser extirpados.

En los grados menores de distorsion del arbol traqueobronquial es a veces
dificil discernir lo que es simplemente engrosamiento inflamatorio o lo que
es apertura por la presencia de una tumoracién inter-traqueobronquial, Hasta
la misma biopsia del espoldén, puede ser falaz en cuanto la invasidén de la
carina no haya llegado hasta la propia mucosa. Hoy en dia estas dudas se
aclaran facilmente con la mediastinoscopia.

3.—Invasion proximal del bronguio.—Cuando el tumor invade un bronguio
principal, la distancia en relacion con la carina debe ser como minimo de un
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centimetro. El endoscopista puede apreciar esto por la presencia del propio
tumor en el interior de la luz bronquial o bien por signos indirectos de inva-
sién peribronquial, como puede ser la rigidez bronquial se acompafie o no
de estenosis, que nos estd indicando la infiltraciéon peribronguial o las angu-
laciones y cambios de direccidn del bronguio por un masa gue desde el ex
terior le presiona.

Como sabemos, a veces la invasién tumoral del bronquio no es detec-
table microscépicamente, se ha de tener en cuenta la linfangitis carcinomatosa
submucosa que los exdmenes histopatoldgicos demuestran con frecuencia. Lir-
soN BaLpes y OLSEN destacan la utilidad que puede tener en la determinacion
de la extension proximal del cancer el empleo de derivados de la hematopor-
firina, que inyectados por via endovenosa se fijan en el tejido canceroso
y sometidos a la luz wltravioleta dan lugar a la fluorescencia perceptible por
el broncoscopio.

Asi, pues, la extension hacia la carina, del cancer es un signo de mal
prondstico y sélo en raros casos podremos hacer una cirugia de exéresis efi-
caz acompafada o no de procederes plasticos de la divisién traqueobronquial.

Se exceptiian de esta regla solamente los cdnceres del bronquio lobar su-
perior derecho, que aun con cierta invasién del bronquio proximal en el
angulo traquebronquial pueden ser extirpados eficazmente completando la re-
construccion de la continuidad tragueobronquial a expensas de la parte no
invadida, permitiendo llevar a cabo una neumonectomia o una lobectomia.

En este sentido MATHEY no duda en realizar resecciones en manga del bron-
quio principal, lo que le permite llevar a cabo lobectomias ampliadas del 16-
bulo superior en vez de neumonectomias,

Asi, pues, si exceptuamos estos casos, la invasion proximal va a ser criterio
de inoperabildad.

Efectivamente, cuando algunos de estos enfermos se intervienen, se encuen-
tran hechos como los citados por BENEpICT «que el tumor rodea la arteria
pulmonar», «tumoraciéon muy grande que rodea el hilio e infiltra pericardio»,
v «fijacion y extensa afectacion del ganglio linfatico», «hilio lleno de grandes
ganglios y adherentes en el mediastino» y «masa de cancer esclerosa que llena
el hilio.

Benepicr informa que de 147 casos en que se ecncontraban estas circunstan-
cias, el 81,6 % no fueron operados dadas las caracteristicas clinicas, radiolo-
gicas y broncoscépicas tan desfavorables. En el 11,6 % la broncoscopia era
desfavorable, pero se practicé la toracotomia que confirmé que el tumor
no era resecable. En el 55 % la reseccion fue posible a pesar del informe
broncoscépico desfavorable, pero los resultados de supervivencia fueron fran-
camente malos. Sélo en dos casos (14 %) el tumor fue resecado a satisfac-
cién. Se trataba de compresiones extrinsecas, angulacién e incluso fijacion
provocada por adenopatias inflamatorias secundarias a neumonitis asociadas
al tumor,

Para terminar, exponemos el siguiente cuadro, en el que expresamos ios
datos de inoperabilidad obtenidos en 78 brencoscopias en nuestro Servicio,
debiendo sefialar que con este método se ha descartado de la operacién a
26,7 % de enfermos.
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CRITERIO BRONCOSCOPICO DE INOPERABILIDAD
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MEDIASTINOSCOPIA

Hemos visto anteriormente la utilidad de la biopsia de DANIELS, pero aun-
que consigue excluir la toracotomia exploradora ineficaz en buen porcentajc
de enfermos, todavia, como sefialan las estadisticas recogidas por REYNDER,
quedan tras la biopsia de DANIELS negativa un 47,5 % de toracotomias en los
qgue no se puede resecar la lesién. Ya en varios puntos de esta Memoria hemos
sefialado la necesidad de evitar la toracotomia exploradora porque tiene una
mortalidad no despreciable del 10 %, va que puede dar lugar a complicacio-
nes post-operatorias como neumonias, arritmia, trombosis, atelectasia, empie-
ma, infeccién de la herida, etc. Perturba moral y fisicamente en lo poco que le
queda de vida y precipita en algunos casos el final.

Es por esto por lo que es de apreciar cualquier método que permita des-
cubrir en un enfermo de cancer bronquial una extensién del proceso gue haga
imposible una reseccion curativa e inutil una toracotomia exploradora. Habién-
dose demostrado que la biopsia de DANIELS permite excluir una serie de en-
fermos, pero que todavia quedan sometidos a la toracotomia un porcentaje
del 40 9%, se comprenden los esfuerzos de MaLLony de buscar el ganglio de la
confluencia yugulo-subclavia, asi como el proceder de HarRkens de practicar
una cérvico-mediastinoscopia.

Pero es meérito de CARLENS de haber puesto en practica en 1959 el nuevo
método de la mediastinoscopia que describié asi:

Con anestesia general e intubacion traqueal para evitar la tos vy conseguir
una buena relajacién, se practica una incisién cutdnea transversal en el aspec-
to supraesternal, se hienden longitudinalmente las partes blandas subyacentes
hasta llegar a la superficie anterior de la traquea, como en una traqueotomia
inferior. Por debajo de la fascia cervical profunda se diseca obtusamente con
el dedo indice entre la superficie anterior de la trdquea v la posterior de ia
aorta, llegando hasta la bifurcacién y creando un espacio por donde puede
introducirse el mediastinoscopio. Con una pinza montada pueden disecarse las
estructuras mas alld del dedo y pueden palparse las adenopatias paratraquea-
les, peribronquiales y hasta las de la bifurcacién. Pueden extraerse algin gan-
glio con el dedo o con una pinza de forcipresién. Mas que una mediastinoscopia
es una exploracion de amplios sectores del mediastino por inspeccién, palpa-
cion y biopsia. Esto dltimo es lo mas importante, de ahi que Rink proponga
el nombre de biopsia de mediastino o biopsia de CARLENS,

MEDIASTINOSCOPIAS

ENFERMEDAD POSITIVIDADES POR CENTAJE
Carcinoma bronquial ........ 12 Feewennng 4w g e e e 3330
Tumor ganglionar ........... 7 A SO - ST o "
Tumores toracicos malignos.. 14 ......... R 357 9,
Sospecha de tumor.......... 3 \ La mediastinoscopia contribluyé
Hamartroma........ e s 1 a descartar la idea de tumor.
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[ncision supraesternal arqueada para la mediastinoscopia.

Fig. 6

Radiogmﬁa con el medi‘.’lstinusuopio in situ.
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MEDIASTINOSCOPIAS

INDICACION
Carcinoma bronquio princi-
pal izq.
Hodking cervical y medias-
tinico

Carcinoma B. L. S. D.

Carcinoma B. L. S. L.

Carcinoma B. P. D.

Carcinoma B. L. T. D.
Carcinoma B. L. S. D.

Sospecha linfosarcoma

Sospecha carcinoma yuxta-
miliar

Sospecha de tumor de Pan-
coast

Carcinoma bronquial izg. in-
filtrando mediastino

Sindrome de cava superior.
Adenopatias mediastinicas

Carcinoma bronquio lobar
sup. izg.

Carcinoma bronquio lobar
inf. der.

Carcinoma bronquio lobar
sup. der.

Carcinoma bronquio lobar
sup. der.

Opacidad periférica

Opacidad periférica

RESULTADO

Mediastinoscopia negativa

Daniels+. Mediastinoscopia
negativa

Mediastinoscopia + . Epite-
lioma espinocelular

Mediastinoscopia negativa

Mediastinoscopia + . Carci-
noma células Avena

Mediastinoscopia negativa

Mediastinoscopia: luego del
cobalto no ganglios enfer-
mos

Descartado por mediastinos-
copia y angioneumografia

Descartado por mediastinos-
copia

Mediastinoscopia negativa.
La toracotomia confirméd
no ser carcinoma

El mediastinoscopio no llegd
a la zona del tumor

Mediastinoscopia
Reticulo sarcoma

positiva.
Mediastinoscopia. negativa

Mediastinoscopia 4 . Carci-
noma espinocelular

Daniels -+ . Mediastinosco-
pia positiva ;

Mediastinoséopia negativa.
Adenopatias muy distales

Mediastinoscopia. El tumor
fué un hamartoma

Mediastinoscopia negativa.
Céncer operable sin ade-
nopatias



La importancia de esta exploracion se deduce si se considera que para
REYNDERS los dos tercios de los enfermos toracotomizados, pero no resecables,
se debia a la invasiéon de mediasiino por el proceso maligno o a la metdstasis
ganglionar del mediastino.

REYNDERS comprueba que antes de la mediastinoscopia el porcentaje de no
resecciones en las toractomias exploradoras era del 40 % y el porcentaje de
mediastinoscopias positivas cuando se instaura el método, es casi el mismo y
tras su aplicacién el numero de toracotomias exploratorias descienden a me-
nos del 10 %, mientras que el de resecciones aumenta a mas del 90 %.

REYNDERS sefnala las siguientes indicaciones de las mediastinoscopias:

1. Lesiones centrales en la radiografia—El tumor es hiliar o con atelecta-
sia, encuentra 60 % de mediastinoscopias positivas, mientras que solamente el
10 9, positivas en los tumores periféricos.

2. Tumores difusos mal delimitados o con atelectasia—Mientras que en los
tumores bien delimitados, numulares el porcentaje es del 7% en éstos es
del 50 %.

3. Carcinoma en granos de avena—Dada su tendencia a la difusién y su
mal prondéstico, el 60 % muestran metastasis linfaticas en el mediastino.

4. En los casos en que la impresion clinica es mala y en aquellos otros du-
dosos en cuanto a la operabilidad,

Para nosotros debe practicarse en todos los casos en que no se ha podido
demostrar la inoperabilidad, salvo en aquellas lesiones periféricas y circuns-
critas en que no debe perderse tiempo, interviniendo lo mas pronto posible,
una vez no se haya podido demostrar la benignidad.

Las posibles lesiones observables en la mediastinoscopia son segin MAASSEN:

1. El propio tumor infiltrando el mediastino.

2. Ganglio linfatico muy engrosado y muy adherente al tejido de alrededor.
En la investigacion histologica se observa la mayor parte de las veces que
existe una sustitucion total del tejido glandular por tejido carcinomatoso. Otras
veces hay una infiltraciéon parcial del ganglio, por le que se pueden observar
todavia restos de tejido ganglionar.

3. Se mantiene la estructura del ganglio linfatico pero se encuentran focos
y cordones carcinomatosos.

Estas y las anteriores adenopatias suelen ser homolaterales y contrala-
terales.

4. Adherencias del tumor a las estructuras mediastinicas sin que llegue a
existir verdadera infiltracién.

5. Los ganglios linfaticos estan libres de tumor,

La valoracion de estos hallazgos indican una afectacién carcinomatosa mas
alla del 6rgano primitivo y tiene siempre un prondstico grave.

Asi pueden considerarse como evidentes contraindicaciones: a), cuando exis-
ten alteraciones neoplasicas multiples o contralaterales; b), cuando la afecta-
cion ganglionar es adherente e infiltra el tejido de vecindad; ¢) cuando hay
irrupcion del tumor en el propio mediastino; d), cuando hay adherencias del
tumor a las estructuras mediastinicas.

Comeo sefiala nuestro compatriota GIRONES, que ha podido reunir una de las
mayores experiencias mundiales, lo mas interesante y frecuente es la afectacion
ganglionar en la que podemos comprobar:

a) Metastasis ganglionares a ambos lados de la traquea o bilaterales.

b) Metastasis ganglionares en el lado traqueal contrario a la localizacion
pulmonar del proceso o eterolaterales.
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¢) Metastasis ganglionares solamente en el lado de la traquea correspon-
dientes a la localizacion del proceso pulmonar u homolaterales,

Asi como los grupos a y b indican claramente la contraindicacién operato-
ria, es mas discutible el apartado ¢, en el que por otra parte se podran reali-
zar discriminaciones, Un solo ganglio en el angulo tragqueobronquial puede ser
facilmente extirpado vy por ello no significa contraindicacion operatoria, En
cambio si las adenopatias son multiples y llegan a alcanzar los sectores mias
amplios, los proximos al vértice del térax, ni siquiera la neumonectomia ra-
dical proporcionard larga superviviencia, ya que habrd que pensar si habra
podido producir una diseminacién hematica, es decir, que aunque anatémica
mente operable, pronodsticamente no lo son.

De todas formas aun en este grupo la mediastinoscopia tiene el valor para
sefialar para aquellos casos resecables, la necesidad de una neumonectomia
radical. .

Aparte de esta finalidad fundamental de limitar la operabilidad cuya eficacia
también GIRONEs comprueba al reducir las toracotomias inutiles a un 11 %,
la mediastinoscopia permite el diagnéstico directo por la afectacion secunda-
ria de las adenopatias mediastinicas. Con lo que también limita la operabilidad
al comprobar la existencia de otras enfermedades benignas 0 no operables.

Aungque no todo puede atribuirse a la mediastinoscopia, REYNDERS sefiala
que antes de la misma, el porcentaje de neumonectomias era de 84 % y el de
lobectomias el 16 9%, mientras que después de ella son el 60 y 40 % respec-
tivamente,

ANGIOGRAFIA

Un nuevo método de exploracion, todavia no excesivamente experimentado,
pero que presenta perspectivas fructiferas es la angiografia del pulmén. La
angiocardiografia ha sido de gran utilidad en el diagnéstico de las anomalias
cardiacas, pero su aplicacion al estudio de las alteraciones estructurales del
pulmén se deben fundamentalmente a Woop, CREVER y MILLER, a HOFFHEINZ,
RobeEwaL y KraLL, a MarBes, HoLMAN y REICHERT.

Primeramente se utilizé el método de angiografia de CASTELLANOS, PEREIRAS
y Garcia, inyectando el contraste en la vena del pliegue del codo y practicando
radiografias seriadas. Luego se utilizé el método indirecto, que no exige angio-
grafo, inyectando el medio de contraste por un catéter colocado en la raiz de
la arteria pulmonar.

Con mayor frecuencia hemos practicado el método de BoLt, de angiografia
selectiva de! pulmén, en el que el catéter se sitda en una arteria lobar.

En el cdncer bronguial hemos confirmado la descripcién de KrALL que
sistematiza los posibles hallazgos en:

1. Disminucién de repleccién por el contraste de los vasos pulmonares
correspondientes a un lébulo o a la parte del pulmén, en que se encuentra el
carcinoma. Es un signo constante, pero no tipico del céncer; pues también
se observa en otras enfermedades del pulmon, como tuberculosis, absceso y
enfisema, Los segmentos vasculares periféricos aparecen mas finos, la veloci-
dad de la corriente del contraste es menor. En cambio, el pulmoén opuesto
aparece con mayor riqueza de contraste y hasta en las ramas mas finas. Como
causas de esta disminucién de vascularizacién aduce KRrRALL: la compresién me-
cénica de los vasos, la estrechez funcional por la atelectasia que casi siempre
se asocia al tumor y la destruccién vascular por la necrosis tumoral.

2. Trayecto anormal de los vasos e irregularidad de su pared.
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Fig. 9

Cicatriz de la mediastinoscopia,

Fg. 10

Carcinoma de bronquio principal izquierdo

con crecimiento hacia el interior de la arte-

ria pulmonar, produciendo una imagen la-
gunar con falla del contraste.



3. Estenosis irregulares.

4. Stop vascular, consecuencia de compresion externa por el tumor o por
la invasién directa de los vasos por el tumor. Cuando este signo aparece en la
porcién central de los vasos, se debe casi siempre a la compresién por las
metasticas ganglionares, mientras que cuando aparece en las arterias lobares
o segmentarias, se debe al propio tumor. La linea de amputacién en el cancer
aparece como irregular, mientras que cuando se debe a una lesién inflama-
toria suele ser una linea continuada y limpia que se ha comparado a un dedo

de guante.

ENFERMO

J. P.
S. S.
B. M.

J. G.
J. B.
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F. M.
S. M.
J. M.
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ARTERIOGRAFIAS PULMONARES

ARTERIOGRAFIA

Obstruceidn cava
Obstruceidn cava

Amputacién arteria pulmonar
izq. en su raiz

Imagen lacunar raiz art. pul
izquierda

Imagen lacunar raiz art. pul.
izquierda

Imagen diistasis por adenopatia

hiliar derecha

Discreta estenosis de la arteria en
zona del tumor

Pobreza vascular del tumor
Pobreza vascular del tumor

Pobreza del tumor con amputa-
ciones periféricas

Pobreza vascular del tumor
Didstasis de ramas segmentarias

Cortedad arteria pulmonar izq.

Cortedad arteria pulmonar izq.
Arbol arterial normal

La exploracién no resulta satis-
factoria :

Total: 16.

CONCLUSION

~ Contraindicacién operatoria

Contraindicacién operatoria

Contraindicacidn. Comproba-
cidn operatoria

Contraindicacién. Comproba-
cidn operatoria

Con_traindicacién

Contraindicacién por mala capa-
cidad para neumonectomia

No contraindicacion

No contraindicacién
No contraindicacién

No contraindicacidn

No contraindicacidn
No contraindicacién

No contraindica. Obliga a neu-
monectomia intrapericirdica

No contraindica

No contraindica

Contraindicaciones: 6 = 37,5 Y/, -



Fig. 11

Estenosis de la vena cava superior.

Fig. 12

Sindrome de la cava superior por carcinoma de bronquio principal derecho con gran desarrollo de ka

circulacién colateral.
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Fig. 13

Carcinoma de 1ébulo superior derecho con posible adenopatia encima de la arteria pulmonar.

Fig. 14

La arteriografia muestra la separacién que produce la adenopatia entre la arteria mediastinal y la
arteria pu]mnnar.
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Fig. 15

Arteriografia mds distal del mismo caso con ausencia de irrigacidén pulmonar del tumor y tipicas imagenes
en pata de cangrejo.

Eig. 16

Estenosis de la arteria pulmonar en la zona central del tumor con mayor calibre proximal y distal. Esta
imagen angiogrifica no contraindica la intervencidn.
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Fig. 17

Carcinoma de 1ébulo inferior derecho, en el que se pueden apreciar las zonas de pobreza vascular y
amputaciones en el lugar del tumor. No contraindica la intervencién.

Fig. 18

Distorsién del drbol vascular por el tumor con pobreza de irrigacién. No contraindica la intervencién.
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Por el angiograma puede establecerse la inoperabilidad por los siguientes
hallazgos.

1. Alteraciones en una arteria pulmonar.

La interrupcién brusca total o parcial de una arteria pulmonar es un signo
seguro de inoperabilidad, ya sea provocada por el tumor o por las adenopatias
hiliares. DoTTER v STEINBERG consideran solo contraindicaciéon absoluta si el
bloqueo se efectia a menos de 1,5 cm, de la bifurcacién, Pero ello no puede
considerarse como definitivo.

Fig. 19

Carcinoma del Iébulo superior derecho éon su correspondiente hipoventi]acién. La :lrteriugmffa muestra
el plegamiento del drbol vascular por la atelectasia.

2. Alteraciones en las arterias lobares. La interrupcién y estenosis de una
arteria lobar no puede considerarse como una contraindicacién absoluta, pero
de todas formas ha de considerarse que puesto que las metastasis se habran
extendido mas alld de lo que indica la angiografia, si es operable las dificui-
tades técnicas seran considerables. En cambio se considera inoperabilidad
cierta, cuando el bloqueo de la arteria lobar se efecttia en el mismo punto de
su salida de la arteria pulmonar.

CAVOGRAFTA

La cavogralia es mas fdcil de realizar y también de indicaciones de gran
valor. Se considera inoperable cuando hay bloqueo completo de la cava o
de una de sus ramas aferentes: defecto de repleccion polipoide o estenosis
irregular por estrangulacién anular por el tumor o cuando hay alteraciones en
el contorno de la cava, cuando el tumor estd en el pulmén contralateral.

En cambio, cuando hay simple desviacién o compresion ligera, no indica
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inoperabilidad cierta, ya que todavia sera posible disecar del vaso el tumor o
la metéastasis,

La afectacién de la cava no indica de por si la no resecabilidad, ya que puede
ser resecada y sustituida por una prétesis, sino porgue es simplemente un
exponente del estadio avanzado del tumor.

TRATAMIENTDO

En el cancer de pulmén, el tnico tratamiento que ha proporcionado cu-
raciones gque por lo duraderas pueden considerarse como definitivas, es el
quimirgico. Pero como en cualquier cdncer, para que la cirugia tenga ambi-
ciones de curabilidad ha de excindir todo lo que de maligno exista en el
organismo.

CAUSAS DE INOPERABILIDAD

ENFERMOS INGRESADOS EN EL SERVICIO

Edad ... ... e 3
Mal estado . b v W we w 3
Insuficiencia respiratoria ... ... ... 4
Paralisis del frénico o recurrente ... 4
Invasion broncoscopica de carina ... 1
Afectacion proximal del bronguio e 2
Mediasbinoscbpia 4
Daniels ... ... ... . . - . B s misty D s 2
Tumor formando bloque con mechastmo en radlografla simple. 2
TIVASION: SV swe twn oen moe s com s e e v e oo i s T B
Invasién arteria pulmonar ... ... ..ol LA v v e e . 4
Metastasis cerebral ... i e g 1
Metastasis hepdtica con biopsia positiva ... ... ... ... .. .. Ll 2
Metastasis. laringea ... ... ... S o e oy v et wew s s

Muchos de los casos presentaban varios motivos, de inoperabilidad. Por eilo
la suma de esta estadistica no es igual a la del nimero de enfermos no

operados.

Aun siendo el quirtirgico el mejor tratamiento, las cifras estadisticas son
desalentadoras, se consigiien superviviencias de mds de cinco afios, sélo en
el 5% de todos los canceres dlagnostlcos v el 38 al 40 % de los resecados
entre las mAas brillantes.
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Esta cifra del 40 % de larga supervivencia, no es despreciable en cualquier
variedad de cancer y representa en el de pulmodn, en el momento actual, una
meta por la que se lucha, ya que en la mayoria de las clinicas, incluida la nues-
tra, no se llega a tales porcentajes, Pero no cabe duda de que ello no sélo
es la consecuencia de una dura lucha, de una acertada seleccién de enfermos,
sino también es un exponente de gque la cirugia es un medio de lucha eficaz
contra el cancer de pulmén.

CAUSAS DE IRRESECABILIDAD EN ENFERMOS

TORACOTOMIZADOS

Infiltracipn de FRied HOTACICEE v 8¢ wie wvohoslione a8 oo our o fom T
Infiltracién de aorta por tumor ... ... ... 4
Adenopatias-peradFlicas e s 1
Infiltracion de mediastino por tumor ... ... ... 5
Infiltracién pericardic y grandes vasos 4
Adenopatias mediastinicas ... ... ... . 4
Afectaciéon por el tumor de la brfurcacmn traqueal o de la

EIATTIRE. s 2om: s el S0 ot S0 o e e B WS |, . B 2
Insuficiencia respiratoria pre-operatoria ... ... ... .. .. oo el 2

Las dificultades que la cirugia encuentra en esta enfermedad no reside solo
en las de la técnica. La cirugia toracica ha realizado tales avances, que la
excisién de un pulmoén, no significa actualmente un mayor alarde quirdrgico
que la excisién de cualquier otra viscera. La mortalidad operatoria es minima
en las neumonectomias y lobectomias y aun en las por cdncer, que siempre
son mas amplias v el enfermo menos resistente, ha descendido a cifras del 7
al 10 %. Por ello es habitual decir que las dificultades no son de orden téc-
nico, aunque nosotros seguimos creyendo, que las zonas de propagacién tumo-
ral, peculiares en el cancer de pulmoén, ofrecen en muchas ocasiones barreras
de orden técnico, que impiden una mayor radicalidad. Es frecuente oir y leer
que la técnica no puede dar mas de si, pero esto es un cantar de toda la
historia de la cirugia, que siempre se ha visto desmentido ante los sorpren-
dentes avances de la técnica quirurgica que intermitentemente, pero con una
constante general, sobrevienen.

Pero aun mas que dificultades técnicas, son las derivadas del cancer en
general, ante el que la cirugia siempre aparece como una terapéutica no abso-
luta, especialmente debido a la diseminacién linfatica y sanguinea a las que
tan afin es el cincer de pulmén. Si a ello se afiade el retraso diagndstico y
por consiguiente el estadio avanzado en que llegan a la intervencién quirtr-
gica, ya podemos entrever cudles son los factores que disminuyen la eficacia
del tinico tratamiento.que hasta ahora se considera eficaz,

De ello deben extraerse algunas conclusiones, como el que la Cirugia no
significa la solucién al problema social y global de cancer de pulmoén.
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RELACION

ENTRE INOPERABILIDAD E IRRESECABILIDAD, CON EL TIEMPO DE EVOQLUCION CLINICA, ESTADO DEL
ARBOL BRONQUIAL Y SINTOMA PREDOMINANTE

(VEINTE ‘CASOS ESCOGIDOS AL AZAR Y AGRUPADOS CON UN FIN DIDACTICO)

2 2 L Sintoma .
Enfermo Evol. clinica Estado patol. bronguial predominante Resultado
P. 5 meses Tumoracién L. S. D, Tos. Hemoptisis. Inoperable: Invasién cava.
M. 4 afios Tumoracién B. L. S. 1. Segmen- | Esputos hemoptoicos. Irresecable por infiltracién de ar-
tos ventral y apical, y exten- teria pulmonar y pericardio.
sion a lingula.
V. 4 meses Vegetacion en intermediario. Dolor. Irresecable: Infiltracion de pared.
R. 6 meses Carcinoma periférico. Dolor. Irresecable: Infiltracién de pared.
P 7-8 meses Carcinoma yuxtahiliar infiltran- | Dolor. Irresecable: Infiltraciéon de pared v
do B. L _S. I aorta descendente,
V. 1 afio Vegetacidon en segmento ventral | Dolor. Irresecable: Infiltracion de pared.
del L. S. D.
G. 1 afo Vegetacién bronquio superior | Tos. Irresecable: Infiltracién de pared.
derecho.
T 1 mes y 1/2 Tumoracién L, I. D, con vege- | Tos y expectoracién. Irresecable: Infiltracién de bifurca-
taciones extendiéndose por ; cién traqueal.
bronguio hasta cerca de ca-
rina.
L 2 meses Vegetaciones en carina y B. P. D. | Opresién. Door, Irresecable: Invasién de carina.




3 meses

2-3 meses

3 meses

2 meses

Descubrimiento

radioldgico

4 meses

10 meses

2 anos

3 meses

1 ano

1 afo

Vegetacion de bronquio princi-
pal derecho.

Carcinoma abcesificado de vér-
tice izquierdo.

Carcinoma L, S. 1.

Vegetacion intermediario.

Vegetacion B. L. S. D.

Vegetacion en intermediario.

Vegetacion en intermediario.

Vegetacion B, L. 1. D.

Infiltracién B. L. S. 1,

Vegetacion B. L. S. D,

Infiltracion B. L. S. 1,

Tos v expectoracion,

Dolor y afonia.

Dolor.

Tos vy astenia.

Asintomatico.

Hemoptisis.

Tos, Expectoracién he-
moptoica.

Tos y disnea.

Astenia.  Adelgazamiento.

Sindrome broncorreico,

Tos y astenia ulterior he-
miplesia.

Inoperable: Pardlisis del recurren-
te e invasion proximal del bron-
quio,

Inoperable por pardlisis del recu-
rrente.

Inoperable por paralisis del fré-
nico.

Inoperable: Mal estado general y
enorme extension radioldgica del
tumor.

Irresecable: Adenopatias mediasti-
nicas multiples.

Mediastinoscopia + y derrame
pleural.

Irresecable: Adenopatias mediasti-
nicas maultiples.

Irresecable: Adenopatias mediasti-
nicas multiples.

Inoperable: Metastasis hepatica,

Inoperable: Mala capacidad funcio-
nal, Tiffenau 30 % y M. V. M. 27 1.

Inoperable: Metdstasis cerebral.
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HISTOPATOLOGIA, LOCALIZACION E INOPERABILIDAD

CARCINOMAS INDIFERENCIADOS: 11 = 27,5 %.

L. 1.Dx

TUMORACION PERIFERICA : 8 L. 3, B

TUMORACION CENTRAL
SIN ATELECTASIA : 1 L. 8. 1

TUMORACION CENTRAL
CON ATELECTASIA : 2 Li'8 D

Inoperable por infiltraciéon de continuidad hasta carina irre-
secable por infiltracién de pared,

Irresecable por infiltracién de pared y aorta.

Lobectomia sin incidentes ni complemento.

Inoperable por metéstasis hepatica.

Irresecable por infiltraciéon de pared y aorta.
Neumonectomia precisando toilette ganglionar,

Irresecable por infiltracién de pared y aorta.

Neumonectomia precisando ligadura intrapericardica y extir-
pacién de adenopatias,

Inoperable por infiltracion de la cava.

Inoperable por adenopatia grande y alta latero-traqueal. Des.
pistada por mediastinoscopia.

CARCINOMAS GRANO DE AVENA :

TUMORACION CENTRAL HILIAR L.
SIN ATELECTASIA: :2 L.

TUMORACION CENTRAL
CON ATELECTASIA : 1 L. 8. D

3 = 15%.

Irresecable por infiltracion arteria pulmonar.
Irresecable por infiltracién mediastinica. Mediastinoscopia.

Neumonectomia con toilette ganglionar por adenopatias in-
vadidas.

ADENOCARCINOMAS : 4 = 10 %.
L L Dz
TUMORACION PERIFERICA : 2
L. MEDIO:

TUMORACION INFIL- LINGULA L. S. I.:
TRANTE CENTRAL : 2
CULMEN L. S. I.:

Neumonectomia.

Lobectomia.

Irresecable por infiltracién arteria pulmonar.

Irresecable por infiltracién arteria pulmonar.
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CARCINOMA ESPINOCELULAR : 22 = 55 %.

TUMORACION CENTRAL

CON ATELECTASIA : 6

TUMORACION PERIFERICA : 3

CARCINOMA ESPINOCELULAR

TUMORACION CENTRAL
SIN ATELECTASIA :

13

Inoperable por invasién proximal.
Inoperable por invasién proximal.

Neumonectomia con ligadura intrapericardica y reseccion del

Neumonectomia con ligadura de la vena pulmonar inferior
intrapericardica, Toilette ganglionar.

Irresecable por infiltraciéon mediastinica.

Inoperable por enorme extensién.

Lobectomia sin incidencias.

Inoperable por adherencia mediastinica v adenopatias.
Lobectomia sin incidencias.

Inoperable por invasién de carina.

Neumonectomia. Limpieza adenopatias.
Inoperable por afectaciéon proximal del bronquio.
Neumonectomia con limpieza ganglionar.

Irresecable: Insuficiencia respiratoria.

Inoperable: Invasiéon pericardica. Mediastinoscopia +,
Irresecable por multiples adenopatias.

Neumonectomia con limpieza de adenopatias.

Irresecable por invasién pared toracica y aorta.
Irresecable por infiltraciéon arteria pulmonar.

B.P.I:1
B.P.D: 1
L.S. 1:1 recurrente.
L L. <Edst F
L.M:elD: 2
4 I
LiTD:a 1
138215 1
B. P31
Inoperable, Daniels .
L-S.P: 4
Lx1.2D% 5
Neumonectomia,
I 81 2
L InL# 1

Lobectomia -+ reseccion de pared.



La Cirugia es sbélo una solucién individual. La lucha contra el cancer de
pulmén y su enorme frecuencia debe orientarse en la profilaxis, combatiendo
el habito de fumar, evitar la polucién del aire atmosférico, etc.

El segundo principio es que si bien la Cirugia, bien y oportunamente apli-
cada, puede conseguir la curacién total de un gran ntmero de enfermos, en
otros, especialmente en aquellos en que sus canceres tienden a invadir pre-
cozmente los vasos sanguineos y a difundirse por via hemdtica, la cirugia nec
puede ser curativa. En estas circunstancias a la cirugia le falta el complemente,
va sean antimitéticos eficaces, o is6topos radiactivos, que actiien sobre aquellas
células cancerosas que ella no puede alcanzar. El tratamiento quirtrgico de la
tuberculosis pulmonar no ha alcanzado su plena eficacia hasta que se ha dis-
puesto de una quimioterapia activa y eficaz, que es la que en realidad ha re-
suelto el problema social en la tuberculosis pulmonar, aunque la Cirugia haya
contribuido a ello, al mismo tiempo que ha ido resolviendo el problema indi-
vidual de muchos enfermos.

La tercera conclusién es que aparte de la biologia del tumor, sobre ¢!
que no tenemos posibilidad de actuar, el éxito o fracaso de la Cirugia no
depende tanto de cémo se realice, sino del estadio tumoral en que llega al
cirujano, Y sobre esto si que es posible mejorar. La actitud de la Sociedad
y de los médicos ante el cancer en general! y especialmente sobre el cancer
de pulmén, admitiendo una esperanza cautelosa y luchando por evitar el
retardo diagnostico, son exigencias para permitir que la Cirugfa, tnico me-
dio actual, pueda considerarse como satisfactoria. Ello serd al cabo, punto
de mira para valorar la cultura de una sociedad y el nivel médico de una
nacion. Los éxitos o fracasos de la terapéutica quiriurgica del cancer de pul-
moén no pueden recaer exclusivamente en los cirujanos, ni siquiera en un
equipo médico-quirtirgico que trabaje con entusiasmo, colaboracién y eficacia,
sino todo el cuerpo médico nacional y todavia mas sobre una sociedad a la
que debe prepararse para una lucha que siempre sera dura y dificil.

Pero todas estas consideraciones de tipo general no siempre son aplicables
ante el enfermo individual, al que no es posible enfocar con arreglo a una
estadistica, siempre que ésta ofrezca una posibilidad de esperanza. El cirujano
ante un enfermo con cdncer de pulmén ha de ofrecer una actitud optimista,
siempre que ésta no sea discrepante con la experiencia, los conocimientcs
actuales y la realidad. También ha de tener una actitud generosa, sin regatear
esfuerzos y sacrificios, y prestigios cuando entrevé una posibilidad curativa.

Esta exigencia de individualizar las circunstancias, es todavia mds exigente
en el cancer de pulmoén, en que es muy dificil generalizar, Asi, por ejemplo.
se sabe que el cancer pavimentoso tiene menos tendencia a realizar metds-
tasis linfaticas y hemadticas gue el indiferenciado, lo que ha conducido a algu-
no a senalar que cuando se hace el diagndstico de cancer indiferenciado es
inatil operar. Es verdad que las estadisticas sefialan un mayor porcentaje de
curaciones largas en los pavimentosos gue en los indiferenciados, pero tam-
bién aunque en menor namero los hay en los indiferenciados. No es correcto
simplemente por un mero calculo de probabilidades, regatear nuestra ayuda
a quien, aungue con menos probabilidades, puede ser salvado.

Es facil encontrarse con otras contradicciones. Podria esperarse que en
un cancer con mayor tendencia a la invasion, la intervencidén deba ser mads
radical y amplia v en los otros con menor tendencia a la extension, la inter-
vencién pueda ser mas econdmica. Pero también el problema puede plantearse
en sentido inverso: Dada la tendencia a la extensién de todo cancer, sélo en
aquellos de limitada invasibilidad y por ello con posibilidad de curabilidad, es
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en los que habra que practicar la intervencion mas amplia y radical, para tener
la seguridad de que vamos a curar un cancer que efectivamente puede curar
por la cirugia.

Como se puede entrever, la actuacién en cada caso va a depender del esta-
dio de desarrollo del tumor en un momento dado y de la actitud del cirujano.

Esta actitud solo es posible decidirla en muchas ocasiones tras la toracoio-
mia exploradora. Ya antes se han hecho unos comentarios sobre ella. La tora-
cotomia exploradora que termina como tal es en si un fracaso. Ya en un
capitulo anterior se han senalado los limites de la operabilidad, con la fina-
lidad de descender el porcentaje de esta intervencién a un 10 %. Por las razo-
nes ya expuestas, de cierta mortalidad, de posible acortamiento de superviven-
cias, de molestias post-operatorias, etc., esta intervencion debe ahorrarse a
quien ‘previamente se ha podido establecer que no ha de recibir ningin bene-
ficio de ella. Pero los excesos en limitarla, pueden proporcionar brillantez a
una estadistica, pero no es ético quitar una posibilidad de curacién, cuando
no hay seguridad de que no la tiene, Se han senalado anteriormente los limi-
tes de la operabilidad, con lo que se reduce el porcentaje de las toracotomias,
pero también este porcentaje depende de la actitud mas o menos agresiva del
cirujano ante las dificultades técnicas. El practicar la reseccion siempre que
sea posible, aun a costa de aumentar el porcentaje de mortalidad operatoria
es actitud que mantenemos aun considerando que la cirugia ultrarradical no
siempre obtiene los resultados que su esfuerzo merece.

Otro problema sobre el que puede influir la actitud personal del cirujano es
el de las resecciones paliativas. Las resecciones pueden realizarse con el ca-
racter de curativas si se tiene conciencia de que con ello se extirpa todo io
afectado por e! tumor maligno, y con el de paliativas si hay conciencia de que
persisten células malignas. En la realidad un gran porcentaje de las que se
consideran como curativas, son solo paliativas y de ello es buen indice ¢l
descenso ‘del porcentaje de supervivencias en los dos primeros anos. En el
primer afio post-operatorio mueren el 50 % de los resecados, en el segundo afio
un tercio y luego la cifra se estabiliza. Es muy probable que este elevado
nimero de recidivas se deba a la evolucién de focos tumorales persistentes
después de la intervencion,

COMPLEMENTOS DE LAS EXERESIS EN LAS RESECCIONES

POR CANCER
Extirpacion de pared toracica ... ... s Rl
Neumonectomia con ligadura mtraperlcardlca con o sin re
seccion. de pPericardit ... v w e end sa e 3
Extirpacion del recorrente 6 vago '~ LS DA e Qa9

Pero aparte de estas consideraciones, el dilema se presenta cuando en la
intervencién se adquiere la conciencia de que no va a ser posible la extirpacién
total. La reseccidn paliativa se ha considerado como indicada en ciertas ocasio-
nes porque se pensaba que podia aportar prolongacion a la vida y ésta mas
soportable. En realidad, las operaciones paliativas no tienen en el cancer de
pulmén la sustancialidad' que gozan en el aparato digestivo, en el que sola-
mente la recuperacién del transito es motivo suficiente para mejorar muchos
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aspectos funcionales. En cambio en el cancer de pulmdn, la cirugia paliativa
no ‘mejora la funcién, ya que la amputacién de drgano que realiza es siempre
superior a la que efectuaba el tumor. Pero ademdas la intervencion estd car-
gada con una mayor mortalidad y a nuestro espiritu repugna siempre llevar
el bisturi en pleno tejido canceroso. Creemos que este proceder es un buen
estimulo para la evolucién explosiva del cancer. Por principio, no conside-
ramos indicada la reseccién paliativa salvo en circunstancias especiales como
hemorragia, infeccién, etc, ;

Tres tipos de intervencién puede aplicarse al cancer de pulmén: la lobec
tomia, la neumonectomia standard y la neumonectomia radical.

La neumonectomia standard es la habitual y le corresponde el 80 9% de las
resecciones. Estda indicada cuando el tumor estd limitado al pulmén y cuando
las metastasis ganglionares no han invadido los ganglios mediastinicos. Sin em-
bargo, como en toda cirugia del cancer, la intervencién casi nunca puede ser
una excresis standard de la viscera. Debe prestarse atencion a las adenopatias
posibles en el mediastine y ampliar la intervencién en dicho sentido.

Asi en un céancer del lébulo superior derecho debera prestarse especial aten-
cion a la adenopatia del cayado de la acigos y a los paratraqueales derechos.
En uno del lébulo inferior a los paraesofigicos a los del ligamento triangular
y a los de la bifurcacion y paratraqueales. En los del 16bulo superior izquierdo
a los ganglios del arco adrtico, los de la bifurcacién y paratraqueales izquierdos.
En los del lébulo inferior izquierdo, con gran atencién a los de las bifurcacio-
nes muy frecuentemente afectos.

Otra peculiaridad de las neumonectomias por cancer es la conveniencia de
la ligadura de las venas pulmonares como primer paso, para, evitar la disemi-
nacién sanguinea de células cancerosas, tan favorecida por las manicbras
operatorias.

El segundo tipo de intervencién es la neumonectomia radical, propugnada por
Brock en 1940. Los principios en que se basa son la ligadura intrapericardica
de los vasos, la excisidn del pericardio y de todo el tejido mediastinico homo-
lateral desde el vértice hasta el diatragma en un bloque que incluye asimismo
el tejido de la bifurcacidn, el subadrtico y ¢l paraesofdgico y el paratraqueal.
Tiene la enorme ventaja de poder resecar tumores que con la neumonectomia
standard no hubiera sido posible practicar y el realizar la excisién en bloque,
tal como se hace en el cancer.

Aun aceptando que esta neumonectomia radical presenta sus indicaciones
obligadas, va sea en forma total o parcial que solo incluiria en unos casos
pericardio, en otros el tejido de la bifurcacién, en otros el tejido paratraqueal,
los resultados muy favorables comunicados por Brock no han sido confirma-
dos en otras clinicas. La mortalidad operatoria es mayor que con la standard
v las cifras de supervivencia no han sido superiores. _

En general, salvo en algunas clinicas, se rechaza la meumonectomia radi-
cal por principio, aunque se conserva para aquellos en que su indicacion es
por necesidad. i

La tercera tactica operatoria es la lobectomia, impulsada principalmente
por CHURCHILL ¥ que tiene por principio que cuando el céncer esta limitado a
un lébulo, la excision no es mas radical con la neumonectomia que con la
lobectomia. Tiene la enorme ventaja de conservar parénquima pulmonar, lo
que es importante por tratarse casi siempre de enfermos en edades en las que
existe una limitacién de la funcién respiratoria. En algunos casos en los que
la limitacién es marcada, es la tunica intervencién autorizada. La evolucién
post-operatoria es también mucho mas favorable. Como se trata de una inter-
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vencion por cancer, la reduccién de la exéresis pulmonar no significa una menor
atencién a la posible extension linfatica. Por ello deben incluirse en la exéresis
las adenopatias hiliares del lébulo, especialmente las situadas en la cisura y
en la porcién del bronquio intermedio.

Se ha establecido asimismo por CaHAN el concepto de lobectomia radical,
confrontandola con la neumonectomia radical, en que junto con el lébulo, se
extirpan no sélo las vias linfaticas hiliares, sino también las de drenaje del
16bulo en el mediastino. Dadas las anastomosis y cruces de las vias linfaticas
en el mediastino, no siempre es posible conseguir su objetivo.

La lobectomia en el tratamiento del cancer de pulmén ha alcanzado gran
importancia. La mortalidad operatoria es menor y las cifras de superviven-
cia mayores, aungue en ello va implicito que son formas mas precoces. A ello
hay que afadir un mejor resultado funcional.

Actualmente la actitud mds generalizada es la de practicar una lobectomia
siempre que las condiciones locales del tumor y de su extensién linfatica lo
permitan, v tanto mas cuanto mdas limitada esté la funcién pulmonar; es en
los carcinomas periféricos sin afectacion de los ganglios hiliares o mediasti-
nicos donde tiene la indicacién ideal.

RADIOTERAPIA

La accién de la radioterapia sobre el cancer de pulmén puede enfocarse
en cuatro directrices distintas. k

1.* La radioterapia o cobaltoterapia como unico tratamiento de la neo-
plasia pulmonar y sus posibles extensiones.

Hay coincidencia entre cirujanos y radioterapeutas que cuando un cancer
es operable, debe ser intervenido. En el carcer de pulmdén nos encontramos
con que este drgano es sensible a la radioterapia y por ello las dosis curativas
para el tumor lesionan gravemente la capacidad funcional de aquél. Por otra
parte, como han demostrado Wibow y MARX, no se consigue en todos los casos
la destruccién total de las células malignas, al menos con la segu-
ridad que proporciona la excisién quirargica. Como sefiala P1zéxN en algunos
casos, el estudio histolégico de piezas de exéresis practicadas tras radioterapia
por SANTY y LATARJET han permitido observar de 13 casos: en 4 esterilizacién his-
toldgica y en 9 alteraciones notables con solo islotes de células degeneradas
en el seno de una esclerosis coligena dura.

Aunque es verdad que dada la preferencia que en los casos localizados se
da a la cirugia, y que por ello a la radioterapia se remiten casos avanzados,
las cifras de supervivencia que se obtienen con ella son muy escasas, v segun
PiNzON, que ha revisado 13 estadisticas, con 1975 irradiaciones, ninguno
rebasa los 3 anos.

Son principalmente las dificultades de aplicacion las que disminuyen su efi-
cacia, dada la sensibilidad del esdéfago vy del pulmén, especialmente cuando se
considera que no sélo deben irradiarse el tumor, sino la propagacién linfatica.

Muchas veces, cuando no se puede intervenir a un enfermo, se le reco-
mienda radioterapia sin mas consideraciones. Sin embargo, la radioterapia
es un tratamiento local y también tiene sus indicaciones y contraindicacio-
nes; SONDERS y SMEDAL tratan de sistematizarlas en unas conclusiones, de las
que extraemos las que consideramos de mayor interés: El tipo histolégico
del tumor no tiene importancia. Esto esta en contradiccién con Kurz, que
considera que el epitelioma pavimentoso reacciona mucho mds favorablementc
a las radiaciones que el indiferenciado, que apenas es sensible.
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Si ya hay metéastasis a distancia, los resultados de la radioterapia serdn
inferiores a los que se obtienen cuando sélo hay, extension regional. Los en-
fermos con metdstasis en ganglios linfaticos, piel y huesos reaccionan bien,
pero los con metastasis en cerebro, higado y glindulas suprarrenales no se
benefician de la radioterapia.

Los enfermos diabéticos toleran mal los efectos de la radiacién.

Si hay parélisis del recurrente, pu:eden mejorar en otros aspectos, pero
no de la pardlisis. Si hay obstruccién de la cava superior, la radioterapia
puede agravar mas que mejorar la situacién.

La atelectasia puede aliviarse con la radioterapia si la irradiacién se di
rige al tumor.

Los enfermos con tumores apicales y sindrome de Pancoast evolucionan
muy bien con la radioterapia. '

El caso ideal para radioterapia es el carcinoma de crecimiento relativa-
mente lento con extensidn a mediastino y ganglios regionales o supracla-
viculares. 5

2 Radioterapia preoperatoria.

Broeporn y CowLEY comunican resultados favorables en una serie de enfer-
mos que tratan con cobalto y a los dos meses la exéresis quirirgica. El in-
tervalo de estos dos meses lo consideran de gran valor, ya que es el pre-
ciso para que la irradiacion consiga todo el efecto y para que la reaccion
aguda a la irradiacion desaparezca. Si las intervenciones se practican antes,
hay peligro de hemorragia; si mas tarde, la fibrosis hara dificil la operacion
v la cicatrizacion,

Con ello consiguen una mayor cifra de resecabilidad, muy escasa cifra
de metastasis mediastinicas y menor numero de metastasis distantes. Pero
estas conclusiones no estan de acuerdo con las de Winow y MARX, que con-
sideran que con la irradiacién preoperatoria no se obtiene ninguna mejoria
en las cifras de curabilidad, que la cifra de mortalidad operatoria es mas
elevada que en aquellos intervenidos sin drradiacion previa. P1zén considera
que la irradiacion previa no tiene efectos favorables, incluso por el reblan-
decimiento de la lesién puede favorecer las metdastasis; en cambio impide la
irradiacién post-operatoria, a la que si le concede valor, en la accién de des-
truir las células o metastasis abandonadas en la intervencion.

3. Radioterapia post-operatoria.

Esta indicada tras la neumonectomia, pero no tras la lobectomia, puesto
que la repercusioén sobre los 16bulos restantes anularfan el esfuerzo por con-
servarlos, Tras la intervencion, la radioterapia parece ser un buen comple-
mento, alargando la supervivencia.

4 Radioterapia como terapéutica paliativa.

Es eficaz en la mayoria de los casos, ya que los sintomas disminuyen y
permiten una vida mas confortable. No obstante, la radioterapia no debe uti-
lizarse en aquellos enfermos con disminuciéon de defensas o agotamiento ge-
neral. En estos casos es mejor abstenerse que no administrar un tratamiento
que puede provocar su hundimiento total.

Otras formas de administracion de radioterapia es como realiza SHER.
CHENKO, colocando durante la intervencién en un tubo de 20 a 30 mgs. de
cobalto radiactivo o la colocacién de isotopos radiactivos. Iridium 192 u oro
radiactivo, ya sea en aplicacién endobronquial o en la intervencidn, sobre
el mismo tumor
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QUIMIOTERAPIA

Tanto la cirugia como la radioterapia son tratamientos locales o regiona-
les, incapaces de actuar sobre metastasis lejanas o sobre las células que a
partir del tumor primitivo o de las metastasis regionales pasan a la sangre
y son capaces de implantarse.

Una quimioterapia eficaz en el cancer es lo que la Cirugia espera para que
la sustituya o por lo menos la apoye Por desgracia, todavia no se tiene una
sustancia totalmente eficaz. Cada ano surgen innumerables, con la aureola
excesiva de la propaganda.

A pesar de que la quimioterapia es menos eficaz que la cirugia o la ra-
dioterapia, va prestando una colaboracién muy estimable, unas veces sinto-
matica y desintoxicante, otras consiguiendo una real disminucién del tumor ¢
de sus metastasis. :

Las mds utilizadas actualmente son las mostazas nitrogenadas, tiotepa ¥y
la ciclofosfamida o citoxan o endoxan. También, entre los antimetabdlitos, el
metrotrexano v el 5 fluoruracilo. El inconveniente de estas sustancias es que
la accién téxica es muy proxima a la eficaz. Por ello, RINK recomienda la ad-
ministracién en choques.

Su forma de administracién ha sido diversa, ya sea parenteral, ya en per-
fusiéon por cateterismo de la arteria pulmonar (SORDERBERG), o durante la in-
tervencién perfundir aisladamente un pulmén constituyendo un circuito ex-
tracorporeo con la arteria y vena pulmonar (JAcoBS) o por la arteria bronquial,
bloqueando distalmente la aorta (RHEILANDER).

Los resultados observados indican una mejoria sintomatica y un alarga-
miento de la supervivencia.

Administrado pre y post-operatoriamente tiene la finalidad de disminuir
las células diseminadas en ¢l torrente sanguineo, tarea mads facil que destruir
una metaistasis implantada v en crecimiento. Pero en cuanto a los resultados
en series numerosas y andalogas, faltan todavia datos definitivos. Esta terapéu-
tica estd llena de esperanzas, pero todavia en una inmadura evolucidn.

139



