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LIMITES DE LA OPERABILIDAff EN EL CANCER BRONQUIAL 

Por el profesor C. Carbonell Antoli y los Doctores F. París Romeu 

y V. López Merino 

El tratamiento ｾ･＠ cáncer de pulmón es todavía decepcionante. Existe una­
nimidad de opinión en que el único tratamienrto eficaz y curativo es Ja cirugía 
complementada o no con radioterapia o antimitóticos, ya que ninguno de los 
otros tratamientos puede ejercer algo que no sea paliativo. Pero tampoco los 
resultados del tratamiento quirúrgico son excesivamente briliantes. Como va. 
mos a ver en los datos que a continuación exponemos. Tras el diagnóstico de 
cáncer bronquial quedan excluidos de la intervención una serie de enfermos 
cuyo porcentaje osci.ta entre el 30 y el SO por ciento. Decidida y practicada la 
intervención hay un 40 por ciento de enfermos que no pueden ser resecados, 
por lo que quedan en toracoitomías exploradoras .. El siguiente paso es en el que 
se ha conseguido una mayor superación, ya que la mortalidad. quirúr·gica ha 
descendido a porcentajes del 7 por ciento y aun menos. La habilidad del ciru­
jano, la sistematización de fas técnicas, la selección de los enfermos y las técni­
cas de anestesia y reanimación, han conseguido llevar esta fase a un nivel que 
ya será difícilmente superado. 

Todavía en el primer año post-operatorio hay un SO por cieruto de mortalidad, 
entre Jos resecad.os supervivientes a la intervención quirúrgica, indicio de que 
la misma no había podido extirpar todo el tejido tumoral. En el segundo año 
post-operatorio mueren un tercio de los resecados. A partir de entonces la línea 
de supervivencias se estabiliza dando la cifra de verdadera curación, cifras que 
gracias a un esf.uerzo conjunto van mejor'i'DdO y llegan a alcanzar hasta el 35 
e incluso el 40 por ciento de 1os enfermos intervenidos. 

El esfuerzo para mejorar Jas perspectivas ha de ser múlitiple. En primer 
lugar un diagnós·tico más prec;oz del cáncer. Es este el camino que han se. 
guido lais colectividades que están consiguiendo la mayor supervivencia. No se 
nos ocultan las difü.cultades que presenta y que todos, clíni·cos y cirnjanos esta­
mos viendo cada día. Varios ＨｾｩＺＺｴ ｯｲ･ ｳ＠ negativos actúan; por una parte la falsa 
esperanza de que. la Jesión pueda ser benigna, por otra los resultados decep­
cionantes de Ja terapéutica activa. Hay que ·tener , en cuenta que esto último 
depende en parte del primero y se crea así en una colectividad un círculo 
vicioso. CírCU!lo vicioso que es necesario romper, suprimiendo falsas esperan· 
zas; los exámenes olínicos y, radiográficos y los chequeos. deben eXJtenderse a 
más amplias zonas de la población. La más ligera sospecha clínica o radiológica 
en una edad propicia a•l cáncer bronquial debe poner rápidamente en marcha 
todo el equipo diagnóstico, acortando al mínimo el período 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 da selección de enfermos adecuados a la interven-



ción. Esos elevados porcentajes de no resecabilidad antes citados, de enfermos 
somet1dos a operaciones inútiles deben reducirse, ya que no sirven sino al des­
crédito de la terapéutica quirúrgica sembrando desconfianza o nihilismo. 

Con ello hemos esbozado los límites de fa operabilidad, uno de estos límites 
es de determinar el momento en que debe operarse una lesión sospechosa de 
tumor en el esitadio inici·al, cuando ni siquiera el diagnóstico es preciso; el olro 
lím1te opues•to es el que determina hasta qué punto se puede operar y cuándo 
debe excluirse Ja operación porque la Ｎ ｾ ｮｦ･ｲｭ･､｡､＠ ha reb_asado Jos . l!miites de 
la posib1lidad quirúr.gica. 

A esta segunda faceta es a la que ､･､ Ｎ ｩ｣｡ｲｾｭｯｳ＠ ,ipr.imordiail,merrt.e nuestros co-
ment•arios. · · 

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

Considerados inoperables ... . ..... , ... 
Considerados operables . . . .. . .. . .. . .. . 
Toracotomía exploradora ... .... .. .. : ...... , .. , 
Sometidos a resección . . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. 

288 
340 
145 
19,5 

45,9 % 
54,1. % 

23,1 % 
31,0 % 

Nuestra estadística corresponde a 81 enfermos ingresados en el Servicio, 
por Jo que se excluye otro gran número que fúeron éHiriinados previamente por 
los Servkios Olínicos que determina;ron previamente ·su 'inoperabHidad por sig-
nos puramente clínicos o radiográficos. ' 

De estos 81 enfermos fueron: 

Considerados ánoperables . , . 
Operados ................. . 
Toracotomí.as exploradora•s 
Resecciones . . . . . . . .. 

" 26 
55 
36 
19 

32 % 

.67 % 
44 '1< 
23 % 

Tenemos en nuestra es·tadística un 55 % de toracotomías exploradoras, cifra 
excesivamente elevada y que se explica por el estadio arvanzado en que recibi­
mos a los enfermos de cáncer del pulmón y 'por nuestro esfuerzo para aclarar 
en un máximo y de manera incontrovertible los signos de inoperaibHidad. 

El rebajar dicho porcentaje de .toraco.tomías inútiles 'es meta de todas · las 
clínicas mundiales. En este afán existen intereses con:trapuestos, 'ya que por 
una parte no debe excluirse de la .intervención: un enfermo en el que exista la 

menor posibilidad de que se extirpe su lesión, ya que por todos es reconocible 
que la única posibl.Hdad de conseguir Ja curación definitiva es su extirpación 
quirúrgica. Por otra parte el practicar una toracotomía que sólo sea ･ｾｰｬｯｲ｡ＬＮ＠
.dora, no sólo significa realizar una intervención inútil, sino que puede ser ade­
más nociva. Se acepta en conjunto una mortalidad de un 10 % para estas tora­
cotomías ei:cploradoras, pero· además se .somete a estos enfe'Nil.os en los · pocos 
meses que les quedan de vida, a una separación ·de su ambiente familiar ·y .. a 
Uillas molestias post-operatorias que hacen . todavía más "incómod0 este ·último 
período. Incluso con aÍguna frecuencia fa agresión' operatoria .provoca un rápi-­
do desequi!librio del que ya no se recupera totalmente, acortándose así su vida. 

La toracotomía expJoradora es en sí misma un fracaso y ha de · ser esfuerzo 
de todos el .reduci!fla a un mínimo. Así veremos cómo ouando se aplican Ios' m é­
todos de exp.Joración y se interpreta con cri:terio"acertad'o, la toracotomía explo­
radom queda >I"educida a un 10 % de' los ·enfermos 0perados y el porcentaje de 
reseocianes se eleva 011 90 %. :·. 
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Entre Jas contraindicaciones a la operac10n, existen limitaciones de orden 
funcional y ｾｩｭｩｴ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ de carácter anatómico o cancerológico. 

Entre las primeras tenemos: 

ASPECTO GENERAL DEL ENFERt\10.-Por encima de todas las exploracio­
nes más o menos delicadas, tenemos la impresión clínica que conserva todo su 
valor. Un estado caquéctico, disnéico, sin poder realizar los más mínimos es­
fuerzos queda, sin más, excluido de la operación. ｃｯｾ＠ los mismos datos explo­
ratorios, un enfermo con mal estado generail restringe la tendencia · a la inter­
vención, mientras que Ja conservación de un buen estado generaI estimula, como 
dice MATHEY, a una mayor audacia. 

EDAD DEL ENFERMO.-No es contraindicación absoluta. Es verdad que se 
reconoce que por encima de los 70 años 1a mortalidad en la neumoneotomía 
se eleva al 60 % y que Ja mayoría de fos cirujanos no operan a -los enfermos con 
cáncer de pulmón por encima de Jos 65 años. En edades superiores a los 70 
años, corno señala FREY, fa mortai1idad se duplica. 

Esta es en realidad nuestra actitud tanto más cuanto el enfermo canceroso 
presenta una inferioridad. fundonal y también el de cáncer del pulmón, que so­
porta peor una roracotomía que isi se tratara de una afección benigna. 

Pero esto no obsta para que se encuentre en 'la litera·tura relación, relativa­
mente frecuente, de enfermos de más de 70 años que han sido intervenidos de 
cáncer del pulmón con éxito, y es que Ja trascendencia de 'la senetud no viene 
dada sólo por 'la cronología, sino ·también por la situación de su sistema car­
diovascular, ¡pulmonar y de los otros parénquimas. Por 1:odo ello el concepto 
de ediid tiene siempre algo d e relativo, tanto más cuanto hoy se admite fa po­
sibilidad de practicar resecciones más restringidas como la fobeotomía. 

Otras contraindicaciones son de tipo CARDIOVASCULAR. La disnea de ori­
gen cardiaJ con o sin edema, alteraciones elect·rocardiográficas que pone en evi­
dencia una escleros.is o insuficiencia coronaria, alteraciones en fa conducción, 
pulmón de estasis, hipertensión grave, y arteriosclerosis de .la aorta o de las 
ariterias de los miembros ·Son consideradas por FREY y LüoEKE como contraindi­
caciones absolutas. 

La OBESIDAD con la elevación diafragmática, y la posible infiltración grasa 
del miocardio, es considerada como factor desfavorable, lo mismo que la DIA­
BETES o las alteraciones RENALES. 

En nuestra estadística tres enfermos fueron excluidos por el mal estado ge. 
neral y otros tres por su edad de más de 70 años. 

CAPACIDAD FUNCIONAL 'DE LOS PULMONES.-Cons tituye el segundo gru­
po de contraindicaciones. Cualquie} intervención sobre el tórax exige unas prue­
bas funcionales, pero todavía :fuá¿ cuando se •trata de una ｣ｩｾｧ￭｡＠ de exéresis 
y por cáncer y e llo por dos motivos; en primer lugar porque la intervención 
torácica provoca un desequiJibrio funcionail venti1la.tor'io y circulatorJo, que exi­
ge una ·reserva, si ésta no existe se producirá una insuficencia respiratoria 
aguda. Pero aun quizá más impor.tante que esto son las consecuencias lejanas 
de .}a exéresis que puede daT ·lugar a una insuficiencia respiratoda orónica, con­
virtiendo al enfermo en un inválido_ 

Bl estudio de las pruebas funcionales respiratorias y su aplicación a las in­
dicaciones quirúrgicas ha sido objeto de otros es·tudios y por ello no nos he 
mos de ocupa·r de Jas misma·s. Recieil'temente MARGARIT destaca fa impo.r-tan­
cia de medir la presión en Ja arteria puJmonar. La hematosis se realiza merced 
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a fa ventHación pulmonar y la eficiencia. cicculatoria. Mientras, _que normalment-3 
la reserva pulmonar.,.permite, -a:Icanzar 10 a 15 veces los valores normales, Ja 
circwlación pulmonar no puede aumentar más de 3 veces su débi-to normal. 

La restricción anatómica del ·lecho vascular provocada por una exéresis, 
es una de las causas admitidas de ]Jipertensión pulmonar. Cuando hay aiusen­
cia . de· reserva, la amputaición <le un territorio más o menos extenso provocará 
la hipertensión pulmonar con la repercusión consiguiente sobre el corazón de­
recho, que uará lugar a un cor pulmonale o crónico . . 

Para MARGARIT medida la presión en ia arteria pwlmonar en . condiciones 
basales, cuando es normal, es decir, de menos de 15 mi. Hg. podrá, prac_ticarse 
neuinotectomía o lobectomía; cuando hay una · hipeI'tensión .discreta. de 16 a 
19 ml. Hg. sólo se esrtá allltorizado a praicticar una Jobectomfa; si ｨｾ＠ hiperten­
sión evidente con más de 20 mi. Hg. no se está autorizado a -practicar ningw1a 
clase de exéresis. 

En nuestra estadísüca cuatro enfermos fueron excluidos de Ja toracotomía 
por padecer insuficiencia respiratoria. Nuestras •. decisiones se han basado fun­
damentalmente en el test de TIFFENEAU, en .el V. E. M. S., en el máximo volu­
men minuto y en la capacidad vital. Solamente cuando la ifibrosis es extensa 
o se sospecha sobrecarga de la circulación pulmonar, se procede a la medición 
de Ja presión en la ar.teria pulmona.r y al bloqueo neumático de la zona co­
rrespondiente. . . 

LIMITACIONES. DE ORDEN CANCEROLOGICO 

Los límites a la operabilidad vienen determinados asimismo por un grupo de 
circunstancias de carácter cancerológico. En la cirugía del cáncer es axioma 
que la existencia de metástasis generalizadas o distantes, originadas por via 
preferentemente ｨ･ｭ｡ｴ￳ｧｾｮ｡Ｌ＠ excluye cualquier tipo de intervención que no sea 
paliativa sobre el foco primitivo. Es.tas intervenciones paliativas son excepcio­
na.les y aunque en la ｦ￼･ｲ｡ｴｵＮｲｾ＠ se -refieren casos en . los que ha sido extirpada 
la i:iietástasis, por ejemplo cerebra1l y luego ha sido· posible la resección del 
cáncer pulmonar primitivo con una supervivencia apreciable, Jo cierto es que 
ello ha de ser considerado como que el .:áncer ha evolucionado al estadio 
de diseminación y por ello se ha hecho totalmente inaccesible. 

Las estadísticas de autopsias de KAHLAU señalan que fas zonas de ¡predilección 
para fas metástasis de origen hem<titógeno son la5 siguientes: El hígado (40,5 %), 
óseas (33,7 %), suprairrenales (21,6 %) , riñones (20 o/,,), cerehro (17 % ), eté: 

No siempre es posible ante un enfermo con cáncer d,e pulmón realizar to­
das las exploraiciones específicas de cada órgano, para poder excluir con segu­
ridad la exis.tencia de ｭ･ｾ￡ｳｴ｡ ｳ ｩｳＮ＠ Pero el clínico debe investigar con . toda aten­
ción· cualquier síntoma y explorar clínicament'e aquellos órganos o sistema más 
frecuentemente. afectados, y rea.lizar ilas exploraciones necesarias si existe la 
sospecha, ante •todo enfermo con el diagnós tico cierto o supuesto de que padece 
un cáncer de pulmón, antes de someter·lo a una iintel'Vención quirúrgica. Aun 
así p.ay que aceptar que un _gran número de cánceres sometidos a la resección 
pulrpffi.l(!r por no. ･ｮｯｯｮｴｲｾ＠ ｭ･ｴ￡ ｳ ｴ｡ｳｾ ｳ＠ positivas, las poseen en es.tadio de la­
tencia y son la causa de. la .. gran mayoría· de muertes que se producen en el 
l.º y 2.º año después de la resección. Si bien los medios de diagnóstico actual 
no .nos , permiten descubriir ｾｳｴ｡ｳ＠ metásta·sis latentes, el clínico debe prestar 
a tención a aquellas que dan lugar a manifestaciones clínicas para. evHarJes wia 
tcm1coto.lllÍa o una ;resección pulmonar inútiles, 

;La ･ｾｰｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ será más ｰｩｾｵ｣ｩｯｳ｡＠ en aquellos caJSOS de tumor primitivo 
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Fig. 1 

Ga nmagrafla hepática do un caso do cáncer bronquial con moúswls que ocupa el; lóbulo izquierdo del 
hlgado. 
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Fig. 2 

Metástasis vertebral con aplastamiento en cu1ía. 
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en estadio de ･ｾｴ･ｮｳｩ￳ｮ＠ JocaI avanzada o en aquellos cánceres indiferenciados, 
circunstancias en las que las metástasis hematógena:s .son más frecuentes. 

METASTASIS HEPATICAS.-Después de las metástasis en los ganglios linfa· 
ticos r egionales, son las hepáticas las más frecuentes. Así OCHSNER y DE BAKEY 
en 1942 en 3.047 autopsias de cáncer de pulmón encuentran que en el 78 % 

exis·tían mestátasis en :}os ganglios linfáticos medianísiticos, en el 33 % en el 
hígado, en el 20 % en las suprarrenales y el 17 % en los riñones. 

Otras estadísticas de autopsias confirman la frecuencia de las metás.tasis· 
subdiafragmáticas; así ÜMYGBO, en el Jiapón, en un total de 12.000 autopsias de 
cáncer de pulmón, encuentra metástasis hepáticas en el 40,3 %, ｳ ｵｰ ｲ｡ｲｲ･ｮ｡ｬ･ｳ ｾ＠

en el 35 % y renales en el 18 o/o . GALLUZZY y PAYNE, en Inglatenra, en 741 autop¡ 
sias encuentran porcentajes simi>lares con 39 % en el hígado y 33,5 % en las su-1 

prarrena les. 
A p esar de esta evidencia y de fo ·firecuentemente que cualquier clínico puede 

observar en fos estados avanzados del cáncer de pulmón, .la existencia de hígados' 
metastáticos es curioso que en el momento, de establecer _la operabi.lli:dad sean 
muchas Jas exploraciones que se réal.izan páraéomprobar é1 eS"tadio evolutivo de 
las adenopa·tfas mediastínicas o supraclaviculares y muy escasa o nula la at en­
ción que se presta a fa afectación subdiafragmática. 

En una serie puramente clínica BELL, GJBSON y ToLSTEDT de 30 enfermos 
de cáncer pulmonar y en los que la biopsia de adenopatías escalénicas fue ne­
gativa, encuentran 6 casos, lo que significa e l 20 % c9n metástasis en diversos 
puntos del abdomen superior; 3 en el hígado, 1 adenopatía por.tal, 1 en fa se­
rosa intestinal y 1 ·en ·la décima costilla. Si se hubiera también explorado el 
abdomen superior en 1os casos con adenopatías supraclaviculares, el porcen­
taje de m etástasás hepáticas se hubiera aproximado a l de las autopsias. 

Estas metástasis pueden haberse originado por vía hemáotica o linfógena. 
La predilección de las metástasis por el abdomen superior en el que se acepta 
una interconexión Iinfática con el tórax -inferior, viene estudiada por CUNIN· 
GHAM y posteriormente por MEYER, que abogan por esta última vía, sin excluir 
la primera. 

Es verdad que el sistema linfático superficial y prorundo del pulmón drena 
hacia el hilio y que de allí la principal vía eferente es ascendente hacia la re­
gión supraclavicular en donde drena al sis tema venoso. Pero cuando este sis­
tema se obstruye como puede serlo por trombos tumoraJes, se considera que 
se constituyen nuevas vías, ya sea a través de .adherencias o por la propia in­
filtración tumoral directa de fa pared torácica o del diafragma. 

Pero parece que las principa:les vías de interconexión están ya preforma­
das, y así MEYER considera los siguientes grupos: 1.0 A pal'tir de Jos ganglio:; 
mediastínicos posteriores.: ·,a) por intercosta•les; b) por los ganglios yux.taesofá­
gicos a los ganglios gástricos yuxtacardial; e) por los ganglios paraórticos a los 
ganglios celíacos. 2.º Por los ganglios mediastínicos medios: a) vasos pericar­
diofrénicos a:l d iafragma; b) ganglios yWQtacava a l diafragma. 3.º Por ganglios 
m ediastínicos anrteriores: por la cadena maú1aria interna al diafragma y liga­
m ento fa!lci.forme. 

Lo interesante es que en -un elevado número de casos, en los que incluso la 
biopsia del escaleno es negativa y no hay otras circuns•tancias que contrain­
diquen la intervención, las metástasis hepáticas pueden ser '1a única :limitación 
a Ia operabilidad. 

l'or ello BELL, GIBBONS y ToLSDED propugnan en ciertos casos, especialmente 
cuando Jos tumores afectan ·al ·lóbulo inferior y una vez ·comprobada :Ja ausen-
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fig. 4 

Carcinoma de bronquio lobar inferior 
izquierdo, con invasi6n de la pared 
torácica que obligo a extirpar tres 

costillas. 
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fig. 3 

Imagen lacunar osteolítica del 
cráneo por metástasis de carci­

noma bronquial. 



cia de metástasis en la región escaJénica, practicar una pequeña laparatomfa y 
explorar el abdomen superior para excluir del intento del practicar un resección 
pulmonar a aquellos enfermos que poseen ya metástasis en esta región. 

Una vez excluidos los enfermos con metástasis hepáticas y que tampoco 
presentaban metástasis distantes clínicaimente perceptibles ni en das adenopa­
tías escalénicas, la cifra de resecabiilidad awnenta hasta alcanza!!" un 79 o/o. 

Nosotros en nuestra estadística hemos excluido de la toracotomía a dos en­
fermos con metástasis hepáticas y como medida menos agresoiva y por ello con 
posibilidad de mayor aplicación utilizamos la laparatomía y la escintilografía 
con isótopos radiactivos. 

También hemos excluido de la toracotomía a dos enfermos por metástasis 
distantes, uno con una metástasis cerebral y otro con una metástasis 'faríngea. 

AFECTACION DE LA PAR<ED TORACICA 

Entiramos a ·estudia.r un nuevo grupo de contraindicaciones en relación con 
la extensión .local del tumor. En este grupo nos encontramos en primer lugar 
con la posible afectación de la pared torácica. Nosotros hemos excluido de la 
intervención quirúrgica 7 casos y se considera que su frecuencia oscila entre 
el 5 y el 10 %. CoLEMAN reconoce que es más frecuente en :los casos de carci­
nomas de célula·s escamosas, ya que esta variedad meta&tatiza 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 extensión del cáncer 
como grave, pero -no como indiscutible inoperabilidad. Realizan la distinción 
entre que el rumor haya afectado la capa muscular con el paquete intercostal, 
con lo que hay mayor peligro de propagación linfática, o no, con lo que el pe­
ligro es mucho menor. Todavía el pronóstico es más grave si hay erosión costal, 
ya que el tumor puede extenderse con gran faci lidad por la cavidad med'l.lllar. 

Desde el punto de vista práctico hay que distinguir tres situaciones: l.', el 
tumor es periférico e infiltra superficialmente la pared torácica, en cuyo caso 
el pronóstico es muy favorable; 2.a, el •tumor es periférico, pero infiltra má<; 
profundamente Ja pared torácica interesando Jas vías linfáticas con gran riesgo 
de difusión a 1ravés de ellas; 3.', se trata de un tumor, no ya tan periférico que 
al mismo tiempo que metástasis biliares eXitensas, provoca la infiltración de la 
pared, siendo los cánceres de este grupo en su casi totalidad no resecables. 

COLEMAN indica los signos que indican la inoperabilidad en este grupo: la 
afectación del plexo nelllI"al, ·tronco sinipático y apófisis transver5as de !as 
vértebras contraindican una resección cu::ativa, aunque en algunas ocasiones 
pueden realizarse alguna paliativa. Si en la radiografía anteroposterior se con­
seI'Va •tejido pulmonar entre el borde interno del tumor y el mediastino, se 
puede demostrar la resecabilidad. 

El tratamiento debe consistir en la extirpación en bloque de la pared Lo· 
rácica afecta, 5 cm. al menos más allá del tumor incluyendo costilla y músculos 
intercosta:les, constituyendo un bloque junto con :la porción de pulmón resecado 
ya sea neumonectomía o lobectomía. Es notable el escaso número de adeno­
patías biliares que se observa en estos casos de tumor periférico aunque se 
haya producido la afectación de 1a pared torácica. 

Nosotros mismos en fa exéresis de una metástasis pulmonar con infiltra­
ción de Ja pared torácica, resecamos en bloque con el lóbulo medio e inferior 
derecho fa pared torácica y unos 10 cm. de extensión de la cuarta, quinta y 
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Fig. 8 

Linfangiograffa de mediastino 'aiostran-·· 
do la afectación de varios .. ganglios 

linfáticos. 
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fig. 7 

Ganglio obtenido por mediastinoscopia. 



sexta cost:illa, habiendo repa·rado la pérdida de sustancia con una ｰｩ･ｾ｡＠ de 
Crinoplaque. La enferma vive perfectamente a fos tres años de la intervención. 

La accesibilidad de esta ex.tensión tumoral es tanto más favorable cuanto 
su situación es más anterola·teral. En cambio, en .}os ·.tumores. de Pancoast las 
condiciones ·son muy ·desfavoral:>les. El deseo de radicalidad ha conducido a 
p:racticar incluso desarticulaciones del mie mbro superior ob1igadas por la exé­
res.is vasoular y nerviosa y del vértice -torácico, con mortalidad operatoria ele­
vada y supervivencia prácticamente nula. Esto ha obligado a un cambio de 
táctica puesto en práctica de realizar una resección pa1iativa seguido de :la apli­
cación local de oro radiactivo. 

DERRAME PLEURAL 

El carcinoma broncógeno puede complicarse con un derrame pleural y esto 
plantea el probJema de la operabilidad. En mw::has ocasiones se presenta en 
un estadio terminal y entonces no hay problema, ya que no hay posibilidad 
quirúrgica. Pero sí que Ja hay cuando no hay otra manifestación de inope­
rabi'lidad. 

El derrame pleural, incluso cuando exis te un cáncer bronquial, puede de­
berse a una causa mecánica como una insuficiencia card íaca congestiva o a 
otra enfermedad sistematizada, por consiguiente sin carácter carcinológico y 

la limitación de la operabilidad dependerá de 'la naturaleza y estudio evolutivo 
de la enfermedad causal. 

Ya más en relación con el cáncer, puede depender de la atelectasia que pue­
de provocar un cáncer bronquial, o del bloqueo venoso o linfát ico provocado 
por el tumor o a la imp'lantación ·tumoral en la pleura. Esta úLtima cirouns­
tancia condiciona la extensión del tumor a ·toda la cavidad pleural y por con­
s.i·guiente su inoperabHidad. 

La totalidad de los cirujanos están de acuerdo en que la existencia de cé­
lulas malignas en el líquido p'leural señala la inoperabilida d. Pero cuando no 
se encuentran estas células malignas, ya no hay tail unanimidad. ROSENBLAT y 
L YSA, aunque reconocen que el derrame pleural puede ｳｩｧ ｮ ｾｦｩ｣｡ｲ＠ la a fectación 
de :la pleur.a, en el 22 % de ios casos no pueden encontrar evidencia de metás­
tasis pleural. Pero hay que tener en cuenta la dificuHad de la investigación e 
i:nter.pretación de la.s células en el líquido pleural y la necesidad de su repeti­
ción, por fo que no se pueden sentar afirmaciones categóricas sobre esta base. 

MAYER y MALER, en cambio, creen que !'!! derrame pleural indica general­
mente una 1lesión más allá de fa curabilidad quirúrgica. Significa un estadio 
avanzado de la en fermedad y por ello aunque no se encuentra111 cé1ulas ma­
lignas, son escasos los enfermos que lo padecen que se pueden som eter a la 
toracotomía, 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 Clínica Mayo, de 56 casos con hallazgos de células 
positivas en el líquido pleural, solamente pudo .ser operado 1, y de 47 en .Jos que 
no se encontqiron células, sólo 2 pudieron ser resecados. 

Así pues, la exis teJ?cia de derrame pleura l con hallazgo positivo de células 
carcinoma:tosas en el líquido, representa una limitación absoluta de la opera­
bilidad y .Jo mismo p uede decirse, aunque en ｦｯｲｭｾ＠ menos categórica cuando 
no se encuentran ｣￩ ｬｵｬ｡ ｾ＠ malignas. Sólo los derrames mecáil!i.cos provocados 
por una aiteJeotasia, por ejemplo, no deben interferir en la operabi'lidad. La 
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atención para descubrir los derrames y si acaso el estudio para descubrir · cé­
hilas· malignas, con valor sólo si es positivo, es una valiosa a.yuda. parn excluir 
de Ia toracotomía a estos enfermos con afectación pleural. 

BIOPSIA DE LOS GANGLIOS LINFATICOS PREESCALENICOS. 

Aunque desde los tiempos de VIRCHOW se reconoce lo frecuentemente que 
se af<eCtan los ganglios linfáticos supraclaviculares por el carcinoma de estó­
mago, la importancia de su excisión y estudio histológico para el ､ｩ｡ｧｮ￳ｳｾｩ｣ｯ＠
de algunas enfermedades intrntorácicas, sólo ha tenido importancia desde 1949 
en que DANIELS publicó su trabajo. 

En general, 1a biopsia del tejido adiposo y linfático preescalénico puede 
realizarse con dos finalidades. Una de ellas es diagnóstico, ya se traite de cán­
cer , bronquial, de otra enfermedad pulmonar o mediastínica, el diagnóstico 
de la misma, aunque se sospeche, puede quedar incierto ·tras la aplicaición de 
los métodos de exploración usuales. En algunas de estas circunstancias :sólo 
el estudio histológico de estas adenopatías proporciona ·un diagnóstico ·fünaJ. 

La segunda finalidad, más interesante en relación con el tema que nos 
ocupa, es. el relacionado con la operabiilidad en el cáncer . de pulmón: 

Es eV'idente que la difusión extra.torácica del cáncer bronquial excluye. la 
posibilidad de realizar un resección radical y con ello la esperanza de conse­
guir una curación definitiva. Todo lo más en casos excepcionales con complri­
caciones. locales de hemorragia e infección que pone en peligro inmediato la 
vida o la hacen insoportable, puede intentarse una resección paliativa con muy 
escasas esperanzas de supervivencia apreciables. 
· Siendo los ganglios linfáticos supraohwiculares los colectores principales 

de'i drenaje linfático del tórax y el primer estadio extratorácico. de disemina­
ción linfatica, es lógico que sobre ellos se dirigiera la atenolón oon 'la finálidad 
de rebajar ese SO% de toracotomías que quedan en exploratorias e incluso de 
·disminuir ese SO % de mortalidad en el primer año de supervÍ<vencia tras la 
reseéción pulmonar y que de una manera eV'idente pone de relieve que en el 
momento de Ja intervención ya éxi-stfa una diseminación de 1a enfe.rrilooad más 
allá de los límites acces.ibles a la intervencion quirúrgica. 

Corno HoLMAN señala, no hay duda de que cuando la biopsia de los gan­
@ios preescalénicos es positiva, la toracotoinía está contraindicada. Pero en 
cambio existen divergencias cuando se quiere concretar: 1.0 ¿Qué es lo que 
se entiende por biopsia del ganglio escalénico?, 2.'' ¿CuándQ está indicada esta 
biopsia? y 3.º ¿Qué lado debe biopsiaTSe? · 

l .º La región que va a ser explorada la podemos describir con Jos mismos 
términos con que lo hizo DANIELS en su trabajo original: e l espacio está .limi­
tado por debajo por la vena subclavia, . medialmente por la vena yugular in­
terna · y lateralmente por el músculo omolri_oideo. El fondo está formado por 
e:l :músculo escaleno anterior con el nervio frénico subfascial. Cubriendo la re· 
gión plano por plano, tal como aparece en la intervención, nos encontramos 
-con la piel, la fa.scia superficial, e l cutáneo y el esternocleidomastoideo. 

Los ganglios objeto de la biopsia están si,.tuados en la confluencia de las 
venas subclaviia y yugular interna, profundamente a .Ja capa superficial' de la 
fascia cervical profunda y sobre la superficie del músculo escaleno anterior, 
en relación por dentro y debajo con las arterias carótida común y subclavia. 
Están incluidos en un paquete adiposo, cruzado p0r la arteria y vena cervical 
t ransversas. 

Para realizarla se coloca el enfermo en decúbito supino, con el hombro del 

108 



lado a operar e.levado 15° y la cabeza .rotada hacía el lado opuesto, Con an,es­
tesia focal se practica una incisión outánea de unos 6 cm. parnlela a los plie 
gues cutáneos y a la clavícula y a unos 2 cm. por encima de ella. S.i es neoe­
sard.o se secciona y liga fa vena yugular ·externa. Se secciona o desplaza. el músculo 
esternocleidomastoideo. H músculo omohiodeo cruza diagonalmente el <?8.lflPO 
y ;puede ser seccionado o desplazado. Nos. encontramos con ila grasa, que es 
mov·Hlizada medial.mente hasta :1a vena yugular interna, inferiormente hasta la 
unión de ilas venas yugular interna y subclavia, 0lateral-mente hasta eJ. iplexo bra­
quial y super.io11mente hasta los límites de fa incisión. 

Se han ·realizado modificaciones de la técnica que afectan incluso a la lo­
calización de los glangJiios afectos. Así, Lm, GLAS y LANSING continúan :la di­
sección entre la yugular inteirna y la subclavia hacia los ganglios cervicales . 
inferiores y parntraqueales. H ARKEN todavía profundiza más, realizando ver­
daderas biopsias cervicomeriastínicas. 

La realidad es que Ia proporción de biopsias positivas pasa del 20,8 % con 
la técnica de DANIELS, a l 39,8 % con la de HARKENS. P.ero es evidente que esta 
positividad no tiene la misma significación con una técnica que con otra. 
Mientras que la positividad con la de DANIELS indica la extensión extratorá­
cica del cáncer y la impos.ibilidad de realizar una resección curativa, con la 
técnica de HARKENS se puede mostrar la afectación paratraqueal y, por consi­
guiente, todavía puede admitirse la posibilidad de una resección tota:l por una 
neumonectomía radical. De todas formas, como veremos más adelante, la dis­
tinción es más especulativa que práctica. 

2.º Indicaciones de la biopsia de los ganglios prees.calénicos. No existen 
dudas en los casos en que existiendo un diagnóstico de carcinoma bronquial 
se encuen:tran adenopatías supraclaviculares palpables. Cuando el resul1ado es 
positivo COIJJSigue evitar una toracotomía o una resección inútil a:l •demO'Strar 
UD'a extensión extJratorácica del carcinoma. 

Pero, en cambio, un diagnóstico positivo de carcinoma bronquial realiza­
do por biopsia bronquial y unas adenopatías palpables supraclaviculares, no 
excluye una resección que puede ser curativa, ya que dichas adenopa.rías pue­
den no ser metastáticas. Por ello hay que demostrar que las adenopatías son 
metastáticas por rriedio de la biopsia y examen histopatológico. HIGGINS en­
cuentra que en el 25 % de es.tos casos no existían metás0tasis en los ganglios 
palpables. 

La biopsia de los ganglios escalénicos puede contribuir al diagnóstico de 
la afección fundamental. Unas veces esta biopsia consigue efectuar un diag­
nóstico en fiTme de ca.rcinoma bronquial que los otros medios de exploración 
no habían podido ·realizar. Otras veces consigue descartar la natu.:rn1eza ｴ･ｭｾｲ ｡ｬ＠
que una imagen Tacliológica había hecho sospechar. 

UMIKER realiza un estudio comparativo de .]a eficacia de :los distintos. mé-_ 
todos de diagnóstico del cáncer de pulmón. El examen citoJógico de los es­
putos o de las secreciones bronquiales o de l líquido pleural es positiva hasta 
el 75 % de los que ti'enen cáncer de pulmón según a:lgunas estadísticas. 

La combinación de imágenes sospechosas y biopsia de ganglios linfáticos, . 
generalmente del escaleno, es positiva en un 20 %. Es evidente que Ja biopsia 
de los ganglios. linfáticos es el menos sensible de los tres m é todos de diagnós­
tico. Muy rara vez es la única evidencia microscópica de la malignidad antes 
de fa operación o de la necropsia, pero, aunque sea, rara vez tiene interés y 
ut:ilidad. Lo ingra-to es que ao sirve para el diagnóstico precoz, ya que cuando 
es positiva ha establecido al mismo tiempo la inoperabiolidad. 

Asimismo, la biops.ia de los ganglios !linfáticos per:mite el diagnóstico de 
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ótras tes1ones distintas del cáncer bronquial cuando éste era el sospechado 
y evita así una resección que hubiera resultado ineficaz por no tener indica­
ción quirurgLca.. Así, HIGINS y BROWLE, en 362 casos, encuentran 5 sarcoides 
de BoECK, 4 :tuberoulosis, 3 granulomas inespecífücos, 4 linitomas, una mono­
nuc'leosis infecciosa, una trombosis de .Ja vena subclavia y 10 carcinomas, pero 
no de pulmón. 

As í como la biopsia de :los ganglios escalénicos está indicada en aquellos 
enl!ermos en que son palpables, se plantea el problema d e •si es útil realizarla 
si·stemáiticameillte aunque no sean palpables. 

La m aiyor parte de los cirujanos. •realizan la biopsia d e los ganglios escalé­
nicos. sólo cuando son palpables. Nosotros mismos hemos seguido esta pauta 
y de 81 casos en 2 excluimos Ja toraccxtomía por una biopsia escalénica po­
sitiva. 

Como método <liagnósüco, MoRGAN coilJsidera que no debe ser medida de 
rutina ·en los enfermos en que no se p aiLpan adenopatías supraclaviculares, 
ya que en este grupo sólo proporciona en el 1 % resultados de utili.dad. 
En cambio, sostiene tas. siguientes indicaciones : l.º, en los enfermos con -gan­
glios liillfáticos supraclaviculares pa:lpables; 2.º, en los que clínicamente se 
sospeoha sarcoidosis, y 3.º, en .Jos enfermos de cáncer bronquial 

Veamos la interesante estadística de HIGGINs y BROWNLEE: Entre 208 en­
fermos con diagnóstico de cáncer bronquial habían 66 (31 % ) con ganglios 
palpables 'Y 142 (69 % ) sin ganglios. En el grupo con ·adenopatfas palpables 
en el 76 % Ja biopsia fue positiva y negativa en ·el 24 % . En los enfermos 
sin adenopatías apreciables las biopsias resultaron positivas en el 13 % y 

negativas en el 87 % . 

Consideramos por e llo que si bien la biopsia de los ganglios supracla 
viculares no es un método de gran sensibilidad ｰ｡ｲｾ＠ 'e l diagnóstico de cán. 
cer bronquial, que debe ser diagnosticado usualmente por· otras medidas: to­
mografías, broncoscopias, examen citológico del es.puto, pueden ser de utili­
dad en cierro número de casos. 

Pero \lo más interesante en es ta exploración es su ufüidad en limitar la 
indicación quirúrgica. Cuando se tiene diagnosticado un cáncer bronquial de­
bía ser m edida de rutina antes de indicar Ia intervención, a no ser que se 
haya:n ;r.ealizado otiras exploraciones de •significación análoga, como· es la me­
diastinoscopia. Si la fase positiva d el diagnóstico debe basarse, como antes 
he dicho, en la 1:omografía, broncoscopia y examen dtológix::o de las secre­
ciones bronquiales, el límite de la operabilidad descansa, en un gran porcen. 
ｴ ｡ｾ ･ Ｌ＠ en la biopsia de Jos ganglios escalénicos. No t iene interés practicarla 
en aquellos .caso s avanzados en que ya existe una contraindicación quirúr­
gica, dado el estadio avanzado d e la enfermedad o la inferiorid ad orgánica 
del -·enfermo. Tampoco es necesario prac ticarla en aquellos enfermos que ya 
tienen otros signos de .inoperabilidad, como pueden ser la a.fectaoión de la 
pared torácica o 1a parálisi s del recurrente o metástas•is distantes. En cambio, 
cada vez Ja consideramos más indispensable, ella o Ja m ediastinoscopia, en 
aquellos enfermos con el diagnóstico de cáncer bronquial en que no hayc1 
ninguna contraindicación operatoria. En es te grupo Ja biopsia preescalénica 
eliminará la intervención, un cierto número de ·enfermos que varía entre 
e l 13 y el 50 %, evitándoles un riesgo operatorio que puede ascender has ta 
e l 10 % y las molestias inherentes a la mdsma. 

Se ha podido observar que la posibilidad de la biopsia es mayor en los 
cánceres periféricos que en los hiliares. También, como ha demostrado SHEFD 
y colaboradores, ·es más frecuente y precoz ·en los carcinomas de céli.rlas in-
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diferenciadas y en los adenocarcinomas que en los de células escamosas. En 
los primeros se hace por ello más ómperiosa .Ja biopsi•a preescalénica. 

3.º El tercer problema que p1antea esta expforación es la elección del lado 

a biopsi!ar y si la biopsia debe ser o no bilateral. 

En la mayor parte de los casos los. cirujanos actúan siguiendo fas normas 
de RouvIERE: e l lado derecho es elegido para lesiones en el pulmón derecho 
y lóbufo inferior ·izquierdo. El lado izquierdo se biopsia para lesiones en el 

lób ulo cSuperior izquierdo. RouvIERE destacó q ue si bien todo e l pulmón de­
r echo drena hacia las adenopatías paratraqueales y supraolaviculares dere­
chas, el !lóbulo infer.ior izqui·erdo no 110 hace hacia su propio aado, sino baoia 
las adenopatías intertráqueas bronquiales y de a llí a las adenopatías para­
traquea'les y supraclaviculares derechas. 

Pero cada vez hay m ayor disconformidad con estas normas. Los estudios 
anatómic0'5 r ecientes son .reswnidos por CONNAR: el drenaje 1infático del pul­
món no se lrimita a una disposición lobar. El pulmón derecho presenta un 
esquema sencillo ya que los colectores de prácticamente todo el pulmón dre­
nan en los ganglios para traqueales derechos, ya directamente, ya indirecta­
mente, por medio de :los ganglios de la bifurcación traqueal. Constantemente 
existe una g·ran adenopatía exactamente encima de la vena ácigos que drena 
primariamente el lóbulo superior; éste a su vez drena en los paratraqueales 
der echos. 

El pulmón izquierdo presenta un problema más complejo. Es conveniente 
dividirlo en tres zonas de drenaje linfático: superior, medio e inferior. La 
región linfática superior comprende la porción superior del 'lóbulo superior 
izquierdo, cuyos conductos linfáticos van a drenar ·en los ganglios paratra­
queales izquie rdos. La r egión linfá tica media abarca la porción inferior del 
lóbulo superior, así como la superior y media del lóbulo inferior. Es ta región 
drena tanto hacia ar11iba a 'los pa·ratraqueales izquierdos como inforiormente 
a los ganglios de la bifurcación traqueal y de éstos a la cadena paratraqueal 
derecha. La región linfática inferior c omprende la porción inferior del lóbulo 
inferior y sus conduc tos hnfáticos van a los ganglios de la bifurcación y de 
·allí a -los paratraqueaies derechos. 

Los vaso s eferentes <le Ja cadena traqueobronquial se unen a los vasos 
eferentes de Ja mamaria interna y ganglios medias·tínicos anteriores para for­
mar un tronco broncomediastínico en cada lado. El derecho va a l conducto 
linfático d erecho y el izquierdo al conducto torácico o pueden drenar directa­
mente en fa unión de .Jas venas yugular interna o subc'lavia. 

En el cuello los ganglios cervical inferior profundo reciben el drenaje de 
los ganglios paratra:queales más altos . 

Existen unos estudios de WARREN y DRINKER en que canulan en perr0'5 Jos 
conductos Jinfáoticos derechos e izquierdos e inyectan un colorante en el lado 
bronquial izquierdo, s iendo recogida la droga en el conducto derecho, lo que 
apoya la idea de que la ma·yor parte de l drenaje linfá tico del árbol bronquia l 
izquierdo va a l conducto derecho. Pero el mismo equipo experimental com­
prueba que 'la inyecoión en el árbol bronquial izquie rdo hace que se recoja 
la droga en los ganglios m ediastínicos del mismo lad o en un número aproxi· 
madamente igual de perros. Pudo compraba·rse la exis tencia de anastomosis 
y cruces de ilinfáticos de derecha e izquierda y ｾ ､･＠ izquie rda a derecha en un 
número aproximadamente ｾｧｵ｡ＡＮ＠

Apoyan es tos hallazgos observaciones como las de HOLMAN, que en un cán­
cer del orificio lobar superior derecho se encontraron con me tás tasis en e l 
espacio escalénico izquie rdo y el que, en su es tadís.tica de 124 enfermos con 
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carcinoma de'l pulmón derecho, Ios ganglios escalénícos derechos eran positi­
vos en 58 casos y los ózquierdos en 8, mientras que en 74 con cáncer de pul­
món izquierdo los ganglios escalénicos izquierdos eran positivos en 26 y los 

der·echos en 10. 
CONNELL y LANGSTON demuestran en su s experiencias que el drenaje homo­

lateral es la regla. En 14 animales inyectados en el lóbulo superior izquierdo, 
sólo en uno se .produjo el drenaje cruzado a los ganglios paratraqueales de­
rechos. 

Por todo ello, tanto HoLMJ\N como HIGGINS y BROWNLEE siguen la norma de 
realizar .la biopsia en el lado homo:lateraI a la les-ión pulmonar y sOlo S!i ésta 
es negativa. la realizan en la región contralateral. Lu1 practica con una incisión 
transversal media la biopsia bilateral. 

La biapsaa debe extirpar suficiente tejido. CoNNAR no la considera satisfac­
toria si no contiene a1 menos 4 ganglios linfáticos. Hay que seguir las normas 
de DANIELS y ･ｾｰｬｯｲ｡ｲ＠ detalladamente las zonas adyacentes a los haces neuro­
vasculares, las m ediales a los músculos esolénicos y llegar profundamente en 
la fosa supraestemal. 

Las complicaciones son escasas y algunas de poca importancia y fácilmen­
te reve1:sibles, tales como el hematoma o la fofección. 

Mayor trascendencia puede tener la· fístula del conducto torácico derecho 
o izquierdo. En el lado derecho el derrame es puramente ·linfático, mientras 
que en el izquierdo es quiloso. Afortunadamente existen suficientes anasto­
mosis para que la fístula pueda cerrarse espontáneamente pero, especiailmen­
te en el lado izquierdo, si se advierte la lesión del conducto torácico es mejor 
ligarlo a su tiempo. 

Otras lesiones posibles sin importancia son la lesión de la arteria o de 
la vena subclavia. Es ta última puede dar lugar a una embolia gaseosa que 
realmente puede ser fatal. 

Llegamos, pues, a Ja conclusión de la utJilidad de .la biopsia preescalénica 
en la 'limitación de la operabilidad. En unos casos porque sienta el diagnós. 
tico de una afección sin indicación quirúrgica, en contra del supuesto 'cáncer 
bronqui.al. En otros casos porque pone en evidencia con su positividad que 
el cáncer ha rebasado los límiites de la accesibüidad quirúrgica. Srurr y co­
laboradores señaJan que de 7 enfermos en 4 fue la biopsia del escaleno el 
úni<;:o criterio de inoperabilidad. 

La negatividad de 1a biopsia no asegura la resecabi:lidad de la lesión, pero 
la positividad debe excluir incluso la toracotomía explotadora, ya que indica 
una extensión extratorácica inaccesible incluso a la neumonectomía más ra­
dical. 

E n estos casos podría intentar se una resección paLiativa que sólo debe 
entrar en consideración cuando hay una hemorragia o infección incontrolable. 
En los demás casos debe rechazarse po:rque: 

1.0 La resección paliativa en eI cáncer de pulmón no tiene Ja utilidad que 
en otros cánceres, por ejemplo el de esófago, en que una intervención paliati­
va restJab:lece al menos Ja función, mientiras que en e l cáncer de pulmón no 
sólo no se restablece, sino que se hace w1a mayor amputación anatómica y 

funcional de la que provocaba el tumor. 
2.0 PoDque , como ha comprobado SHIELOS, Jos enfermos que tienen adeno­

paitías cancerosas preescalénicas no suelen sobrevivir más de 3 a 6 meses, 
ya que suelen tener al mismo tiempo metástasiis distantes. 

3.º Porque en Jos enfermqs . con adenopatías preescalénicas positivas dis­
minuyen considerablemente las posibilidades de resección. 
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4.º Entre los enfermos que mueren en el primer año después de la in­
tervención, casi todos tienen adenopatías preescalénicas positivas. Si se hubie­
ra practicado la biopsia antes de la intervención, en muchos de ellos es pro­
bable que pudiera haberse evitado. 

EXPLORACION DEL MEDIASTINO 

Hasta ahora hemos estado estudiando las extensiones extra torácicas d el 
cáncer de pulmón, pero no cabe la m enor duda que es el mediastino el más 
frecuentemente afectado y e l responsable de un porcentaje muy elevado de 
la inoperabihd_ad. 

Existen signos clínicos que hacen sosp echar la afectación del mismo, como 
son .la parálisis de l frénico y del r ecurrente que algunos no consideran como 
contraindicación absoluta, aunque sí que lo son en nuestra práctica; la disfa­
gia o un síndrome clínico de compresión de cava. 

Para demostrar Ia afectación de l mediastino son inreresantes las tomogra .. 
fías, pudiendo citar se las oblicuas y las axilares según cortes transversales 
y horizontales. También tiene interés la quimografía del esófago, que muestra 
la alteración que en la mot ilidad del esófago provoca la infiltración mediastí-
nica por el tumor. · 

Pero, aparte de la broncoscopia, en los últimos tiempos dos exploraciones 
han sido muy decisivas en el estudio del m ediastino y son la mediastinoscopia 
y la angiografía pulmonar. 

BRONCOSCOPIA 

No es necesarJo insistir sobre la utilidad de la broncoscopia en el diagnós­
t ico del cáncer bronquiaJ, ya que en realidad constituye una exploración in­
dispensable de .Ja que no se puede ni se debe p rescindir. Per o e l broncosco­
pista como el cirujano en el cáncer bronquial debe ajustar su actuación entre 
los dos límites u objetivos : el de llegar a realizar un diagnóstico precoz para 
inkiar 1a actuación quirúrgica y el de d eterminar la inoperabilid.ad para fre­
narla entendiendo que operabi:lridad debe comprender la idea de curación de­
finitiva. 

En este último aspecto se deben considexar: 

!.- Invasión de la tráquea.-Si la lesión afecta a la t ráquea o el tumor la 
ha infültrado, las · posibilidad.es de resección satisfactorias son muy escasas. 
Serían indispensables procedimientos plásticos, que hasta el momento actual 
son m ás alardes técnicos que armas eficaces en la lucha cancerológica. Hay 
que considerarlo como contraindii.cación absO'luta. 

2.-Invasión de la carina.-Cuando la cairina es tá ensanchada y fija, o apa­
rece con la típica forma en sllla de montar, significa que el tumor o los gan­
glios han invadidos esta zona en tail extensión que no podrán ser extiinpados. 

En fos grados menores de dii.storsión del árbol traqueobronquial es a veces 
difícil discernir lo que es simp lemente engrosamiento inflamatorio o lo que 
es apertura por la p resencia de una tumoración inter-traqueobronquial. H as.ta 
la mi:sma biopsia del espolón, p uede ser falaz en cuanto .Ja invasión de la 
carina no haya llegado has.ta la propia mucosa. Hoy en día estas dudas se 
aclaran fácilmen te con la mediastinoscop,ia. 

3.-Invasión proximal del bronquio.-Cuando el tumor ｾ ｮ ｶ｡､･＠ u n b ronquio 
principal, la distancia en relación con la carina debe ser como mínimo de un 
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centímetro. El endoscopista puede apreciar es to por la presencia del prop.io 
tumor en el interJor de la ｾｵｺ＠ bronquial o bien por signos indirectos de inva­
sión peribronquia'l, como puede ser la rigidez bronquial se acompañe o no 
de estenosis, que nos está indicando la infiltr.ación pePibronquia:l o las angu­
laciones y cambios de dirección del bronquio por un masa que desde el ex­
terior ｾ ･＠ presiona. 

Como sabemos, a veces la invasión tumoral del bronquio no es detec­
table microscópicamente, se ha de tener en cuerna la linfangi.tis carcinomatosa 
submucosa que los exámenes his topatológicos demuestran con freouencia. Lir­
SON BALDES y ÜLSEN des.tacan la utilidad que puede tener en fa determinación 
de la extensión proxi'rµal del cáncer el empleo de derivados de fa hematopor­
firina, que inyectados por vía ·endovenosa se fijan en el tejido canceroso 
y sometidos a la luz rultravioleta dan lugar a la fluorescencia pevceptible por 
el b roncoscopio. 

Así, pues, fa extensión haoia la carina, del cáncer es un signo de m al 
pronóstico y sólo en raros casos podremos hacer una cirugía de exéresis efi­
caz acompañada o no de procederes plásticos de la divi·sión traqueobronquial. 

Se ·exceptúan de esta regla solamente fos cánceres del bronquio lobar su­
perior derecho, que aun con cierta invasión del bronquio .proximal en el 
ángulo •traquebronquial pueden ser extrl.rpados eficazmente completando fa re. 
constr ucción de la continuidad traqueobronqruial a expensas de la par.te no 
invadida, permitiendo llevar a cabo una neumonectomía o una lobectomía. 

En este 5entido MATHEY no duda en realizar r esecciones en manga del bron­
quio principal, lo que le permite llevar a cabo lobectomías a mpliadas del ló­
bulo superior en vez de neumonectomías. 

Así, pues, S·i exceptuamos es tos casos, la invasión proximal va a ser criter io 
de inoperabildad. 

Efectivamente, cuando algunos de es tos enfermos se intervienen, se encuen­
tran hechos como los citados por BENEDICT «que el tumor rodea la arteria 
pulmonar», «tumoración muy grande que rodea el hílio e inf.iltra p ericardio», 
y «fijación y extensa afectación del ganglio 1infático», «híiio lleno de grande:; 
ganglios y adherentes en el m ediastino» y «masa de cáncer esclerosa que llena 
el hí<lio. 

BENEDICT informa que de 147 casos en que se encontraban es tas circunstan· 
cías, el 81,6 % no fueron operados dadas las características clínicas, r adioló· 
gica•s y b roncoscópicas tan desfavorables. En el 11,6 % la broncoscopia era 
desfavoraole, pero se practicó la tor.acotomía que confi.rmó que el tumor 
no era resecable . En el 5,5 % la resección fue posil>le a pesar dei informe 
broncoscópico desfavorable, pero Jos resultados de s upervivencia fueron fran­
cam ente malos. Sólo en dos casos (1,4 % ) el tumor fue r esecado a satisfac­
ción. Se t rataba de compresiones extrínsecas, angulación e incluso fij ación 
provocada por adenopatías inflamatorias secundarias a neumonitis asooiadas 
al tumor. 

Para terminar, exponemos e'l siguiente cuadro, en el que expresamos ios 
datos de :inoperabilidad obtenidos en 78 broncoscopias en nuestro Servicio, 
debiendo señalar que con este método se ha descartado de la operación a 
26,7 % de enfermos. 
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...... 

CRITERIO BRONCOSCOPICO DE INOPERABILIDAD 

BRONCOSCOPIAS EN ENFERMOS 

INGRESADOS: 48 

BRONCOSCOPIAS EN ENFERMOS 

AMBULATORIOS: 30 

TOTAL 

78 

Parálisis cuerdas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 . . . . . . . . . . . . . . . . 2 . . . . 2,5 °/0 

Metástasis laríngea .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O . . . . . . . . . . . . . . . 1 . . . . 1,2 º/() 

Englobamiento porción media o inferior 

tráquea...... ... ...... . ............ O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 . . . . . . . . . . . . . . . . 4 .... 5, 1 º/0 

Invasión carina .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 . . . . . . . . . . . . . . . . 4 . . . . 5, 1 º/0 

lnvasiónproximaldelbronquio ......... 2 ................ . ........... 8 ............ .. .. 10 .... 12,8 °/0 

t;:; TOTAL ................... . ... 5 .... .. .... . . . ............... 16 .... . ........... 21 .... 26,7º/o 



MEDIASTINOSCOPIA 

Hemos visto anter·iormente la u tilidad de la biopsia ele DANIELS, pero aun­
que consigue .excluir la toracotomía exploradora ineficaz en buen porcentaje: 
de enfermos, todavía, como señalan las estadísticas recogidas .por REYNDER, 
quedan tra:s la biopsia de DANIELS negativa un 47,5 o/o de toracotomías en los 
que no se puede resecar la lesión. Ya en varios puntos. de esta Memoria hemos 
señalado 'la necesidad de evitar la toracotomía exploradora porque tiene una 
mortalidad no despreoiable det 10 %, ya que puede dar lugar a complicado· 
nes post-operatorias como neumonías, arri.t·mia, trombosis, atelectasia, empie­
ma, infección de la h erida, e tc. Perturba moral y físicamente en lo poco que le 
queda de vida y ｰｲ･｣ｾｰｩｴ｡＠ en algunos casos el final. 

Es por esto por lo que es d e apreciar cualquier método que permita cles­
cub11ir en un enfer mo d e cáncer bronquial una ex.tensión del proceso que h aga 
imposiblie una resección curativa e inútil una toracotomía exploradora. Habién ­
dose demostrado que la biopsia de DANIELS permite exduir una serie de en­
fermos, pero que todavía quedan sometidos a la toracotomía un porcentaje 
del 40 o/o, se comprenden los esfuerzos de MALLONY de buscar e l ganglio de la 
confluencia ｹｵｧｵｬｯＭｳｵ｢｣ｬ｡ｶｾ｡Ｌ＠ así como el proceder de HARKENS de practkar 
una cérvico-me<lfastinoscopia. 

Pero es mérito de CARLENS de haber puesto en práctica en 1959 el nuevo 
método de la medfastinoscopia que describió así: 

Con anestesiia general e intubación traqueal para evitar la tos y conseguir 
una buena relajaoión, se practica una incisión cutánea transversal en el aspec­
to supraesternal, se hienden longitudinalmente las partes b landas subyacentes 
hasta llegar a la superficie anterior de la tráquea, como en una traqueotomía 
inferior. Por debajo de la fascia cervical profunda se diseca obtusamente con 
el dedo índice entre la superficie anterior de la tráquea y :la posterJor de la 
aorta, llegando hasta la bifurcación y creando un espacio por donde puede 
introducirse el m ediastinoscopio. Con una pinza montada pueden disecarse las 
estructuras más allá del dedo y pueden palparse las adenopatías paratraquea­
les, peribronquiales y hasta las de la bifurcación. Pueden extraerse aJgún gan­
glio con ·el dedo o con una pinza de forcipresión. Más que una rnedias t:inoscopia 
es una exploración de amplios sectores del m ediastino por inspección, palpa­
ción y biopsia. Esto último es lo más importante, de ahí que RINK proponga 
el nombre de biopsia de mediastino o biopsia de CARLENS. · 

MEDIASTINOSC O PIAS 

ENFERMEDAD POS ITIVIDADES PORCENTAJE 

Carcinoma bronquial 12 ..... . . . . 4 . .. . ..... 33,3 °lo 

Tumor ganglionar : ... . .. . .. . 2 .... . .... 1 . . . ....... 50 °lo 

Tumores torácicos malignos . . 14 .... . .... 5 • • i ••••• • 35,7 °lo 

Sospecha de tumor . . ....... . 3 La mediastinoscopia contribuyó 

Hamartroma .. . . .. . . . ...... . 1 a descartar la idea de tumor_ 
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fig. 5 

Incisión supraeslernal arqueada para la mediastinoscopia. 

Fig. 6 

Radiografía con el mediasrinoscopio in situ. 
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J. B. 
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J. c. 

V.M. 

T.M. 

J. B. 

J. M. 

E. A. 

F. M. 

M.Q. 

B.M. 

J. M. 

F. LL 

F. M. 

J. P. 

J. S. 

L. G. 

S.M. 
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MEDIASTINOSCOPIAS 

INDICACION 

Carcinoma bronquio princi-
pal izq. 

Hodking cervical y medias-
tínico 

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 izq. in-
filtrando mediastino 

Síndrome de cava superior. 
Adenopatías mediastínicas 

Carcinoma bronquio lo bar 
sup. izq. 

Carcinoma bronquio lo bar 
inf. der. 

Carcinoma bronquio lo bar 
sup. der. 

Carcinoma bronquio lo bar 
sup. der. 

·Opacidad .periférica 

Opacidad periférica 

RESULTADO ' 

Mediastinoscopia ne$ativa 

Oaniels+. Me.diastinoscopia 
nesativa •. 

Mediastinoscopia + . Epite­
liomá espinocelular 

Mediastinoscopia ｮ･ｧｾｴｩｶ｡＠

Mediastinoscopia + . ,Carci­
noma células Avena 

Mediastinoscopia ｮ･ｧｾｴｩｶ｡＠

Mediastinoscopia· luego de l 
cobalto no ganglios enfer-
mos 

ｄ･ｳｾｾｲ Ｇ ｴ｡￩ｬｯ＠ por mediastinos­
copia y angioneumografía 

Descartado por mediastinos­
copia 

Mediastinoscopia negativa. 
La toracotomía confirmó 
no ser carcinoma 

El mediastinoscopio no llegó 
a la zona del tumor 

Mediastinoscopia positiva. 
Retículo sarcoma 

Mediastinoscopia ｮｾｧｾｴｩｶ｡＠

Mediastinoscopia + . Carci ­
noma espinocelular . 

Daniels + . Mediastinosco­
pia positiva 

Mediastinosé:opia negativa. 
Adenopatías muy distales 

Mediastinoscopía. El tumor 
fué un hamartoma· 

Mediastinoscopia negativa. 
Cáncer operable sin ade­
·nopatías 



La importancia de esta exploración se deduce si se considera que para 
REYNDERS los dos tercios de los enfermos toracotomizados, pero no ,resecables, 
se debía a la .invasión de mediastino por el proceso maligno o a la metástasis 
ganglionar del mediastino. 

REYNDERS comprueba que antes de la 'medfastinoscopia el porcentaje de no 
resecciones en las toractomías exploradoras era del 40 % y el porcentaje de 
mediastinoscopias positivas cuando se instaura el método, es casi el mismo y 
tras su aplicación el número de toracotomías explorator.ias descienden a me­
nos del 10 %, mientras que el de resecciones aumenta a más del 90 o/o . 

REYNDERS señala las siguientes ·indicaciones de Jas mediastinoscopias: 
l. l.Jesiones centrales en la radiografía.-El tumor es hiliar o con atelecta­

sia, encuentra 60 % de mediastinoscopias positivas, m ientras que solamente el 
10 % positivas en 'los tumores periféricos. 

2. Tumores difusos mal delimitados o con atelectasia.-Mientrns 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 difusión y su 
mal pronóstico, el 60 o/o mues.tran metás tasis linfáticas en el mediastino. 

4. En los casos en que la impresión clínica es maLa y en aquellos otros du­
dosos en cuanto a 'la operabUidad. 

Para nosotros debe practicarse en todos los casos en que no se ha podido 
demostrar la inoperabilidad, salvo en aquellas lesiones periféricas y circuns­
cnitas en que no debe perderse tiempo, inteI'v.iniendo lo más pronto posible, 
una vez no se haya podido demostrar la benignidad. 

Las posibles lesiones observables en la mediastinoscopia son según MAASSEN: 

l. El propio tumor infiltrando el mediastino. 

2. Ganglio linfático muy engrosado y muy adherente al tejido de al.rededor. 
En la investigación histológica se observa la mayor parte de las veces que 
exis te una sustitución total del tejido glandular por tejido carcinomatoso. Otras 
veces hay una infiltración parcial del ganglio, por lo que se pueden observar 
todavía restos de tej ido ganglionar. 

3. Se mantiene la estructura del ganglio lmfático pero se encuentran focos 
y cordones caroinomatosos. 

Estas y las anteriores adenopatías suelen ser homolaterales y contrab.­
terales. 

4. Adherencias del tumor a las estructuras mediastínicas sin que llegue a 
existir verdadera infiltración. 

S. Los ganglios linfáticos es tán libres de tumor. 

La valoración de es tos hallazgos indican una afectación carcinomatos·a más 
al lá del órgano primitivo y tiene siempre un pronóstico grave. 

Así pueden considerarse como evidentes contraindicaciones : a), cuando ex.is­
Len alteraciones neoplásicas múl1Jiples o contralaterales; b), cuando da afecta­
ción ganglionar es adherente e infiltra el tejido de vecindad; c) cuando hay 
irrupción del tumor en el propio medias.tino; d), cuando hay adherencias del 
tumor a las e·structuras mediastínicas. 

Como señala nuestro ｣ ｯｭｰ ｡ｴｲ ｩ ｯｾ｡＠ GmoNÉS, que ha podido reunir una de las 
mayores experiencias mundiales, lo más interesante y frecuente es la afectación 
ganglionar en la que podem os comprobar: 

a) Metástasis ganglionares a ambos 'lados de la tráquea o bilaterales. 
b) Metástasis ganglionares en el lado traqueal contrario a la localización 

pulmonar del proceso o eterolaterales. 
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e) Metástasis ganglionares solamente en el lado de la tráquea correspon­
dientes a la 'localizadón del proceso pulmonar u homolaterales. 

Así como los grupos a y b fodican claramente la contraindicación operato­
r ia, es más discutible el apartado e, en el que por otra parte se podrán reali­
zar discriminaciones. Un solo ganglio en el ángulo .traqueobronquial puede ser 
fácilmente extirpado y por ello no significa. contraindicaoión operatoria. En 
camb-io si las adenopatías son mú1tiples y llegan a alcanzar los sectores más 
amplios, los próximos al vértice del tórax, ni siquiera la neumonectornía ra­
dical proporcionará larga superviviencia, ya que habrá que pensar si habrá 
podido producir una diseminación hemática, es decir, que aunque anatómica 
mente operable, pronós.ticamente no lo son. 

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

Aparte de esta finalidad fundamental de limitar la operabiJ.idad cuya eficacia 
tamb-ién GIRONÉS comprueba al reducir las toracotomías .inútiles a un 11 %, 
la mediastinoscopia permite el diagnóstico directo por la afectación secunda­
r ia de las adenopatías. mediastínicas. Con lo que también limita la operabiH.dad 
al compq-obar la exis tencia de otras enfermedades benignas o no operab-les. 

Aunque no todo puede atribuirse a la mediastinoscopia, REYNDERS señala 
que antes de la misma, el porcentaje de neumonectomías era de 84 % y el de 
lobectomías el 16 %, mientras que después de ella son el 60 y 40 % respec­
tivamente. 

ANGIOGRAFIA 

Un nuevo método de exploración, todavía no excesivamente experimentado, 
pero que presenta perspectivas fruotíferas es la angiografía del pulmón. La 
angiocardiografía ha sido de gran utilidad en el diagnós-tico de las anomalías 
cardiacas, pero su aplicación a:l estudio de Ias alteraciones estructurales del 
pulmón se deben fundamentalmente a Wooo, CREVER y MILLER, a HoFFHEINZ, 
RODEWAL y KRALL, a MATBES, HOLMAN y REICRERT. 

Primeramente se utilizó el método de angiografía de CASTELLANOS, PEREIRAS 
y GARCÍA, inyectando el contraste en la vena del pliegue del codo y practicando 
radiografías seria das. Luego se utiJ.izó el método indirecto, que no exige angió· 
grafo, inyectando el medio de contraste por un catéter cofocado en la raíz de 
la arteria pulmonaT. 

Con mayor frecuencia hemos pracbicado el método de BOLT, de angiografía 
selectiva del pulmón, en el que el caté ter se sitúa en una arteria lobar. 

En el cáncer bronquial hemos confirmado la descripción de KRALL que 
sistematiza los posibles hallazgos en: 

l. Disminución de replección por e l contraste de los vasos pulmonares 
correspondientes a un lóbulo o a la paPte del pulmón, en que se encuentra el 
carcinoma. Es un signo constante, pero no ·típico del cáncer; pues también 
se observa en otras enfermedades del pulmón, como tuberculosis, absceso y 

enfisema. Los segmentos. vasculares periféricos aparecen más finos, la veloci­
dad de Ja corriente del contraste es menor. En cambio, el pulmón opuesto 
aparece con mayor riqueza de contraste y hasta en las ramas más fünas. Como 
causas de ,esta disminución de vascular.ización aduce KRALL: la compresión me­
cánica de los vasos, la estrechez funcional por la atelectasia que casi siempre 
se asocia al .tumor y la destrucción 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. 

Fig. 10 

Carcinoma de bronquio principal izquierdo 
con crecimiento hacia el interior de la arte­

ria pulmonar, produciendo una imagen la-
g unar con falla del contras<e. , 



3. Estenosiis irregufares. 

4. Stop vascular, consecuencia de comp-resión externa por e l tumor o por 
la invasión directa de los vasos por el tumor. Cuando este signo aparece en la 
porción cent·Pal de los vasos, se debe casi siempre a fa compresión por las 
metásticas ganglionares, mfontras que cuando aparece en las arteriias lobares 
o segmentarías, ·Se debe al propio tumor. La Jínea d e amputación en el cáncer 
aparece como iI'r·egular, mientras que cuando se debe a una lesión inflama­
tor>ia suele ser una línea continuada y limpia que se ha comparado a un dedo 
de guante. 

ARTERIOGRAFIAS PULMONARES 

ENFERMO ARTERIOGRAFIA CONCLUSION 

J. P. Obstrucción cava Contraindicación operatoria 

Contraindicación operatoria S. S. Obstrucción cava 

B.M. 

J. G. 

J. B. 

J. s. 

R. D. 

A. V. 

J. c. 
R.M. 

S. P. 

F. LL. 

J. c. 

F. M. 

S.M. 

J. M. 
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Amputación arteria pulmonar Contraindicación. Cornproba-
izq. en su raíz ción operatoria 

Imagen !acunar raíz art. pul. Contraindicación. Comproba-
izquierda ción operatoria 

Imagen !acunar raíz art. pul. Contraindicación 
izquierda 

Imagen diástasis por 'adenopatía 
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 

Diástasis de ramas segmeritarias. 

Cortedad arteria pulmonar ｩｺｱｾ＠

Cortedad arteria pulmonar izq. 

Arbol arterial normal 

La exploración no resulta· satis­
factoria 

Contraindicación por mala capa­
pidad para neumonectomía 

No contraindicación 

No contraindicación 

No contraindicación 

No contraindicación 

No contraindicación 

No' contraindicación 

No contraindica. Obliga a neu­
monectomía intrapericárdica 

No. contraindica 

No contraindica 

Total: 16. ｃｯｮｴｲ｡ｩｾ､ｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｳＺ＠ 6 = 37,5 °/0 



Síndrome de la cava superior por 

\ . 

Fig. 11 

Estenosis de la vena cava superior. 

fig. 12 

carcinoma de bronquio principal derecho con gran desarrollo de In 

circulaci6n colateral. 
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Fig. 13 

Carcinoma de lóbulo superior derecho con posible adenopatía encima de fa arteria pulmonar. 

Fig. 14 

La arteriografía muestra la separ,lción que produce la adenopatía entre la arteria mediast'inal y la 
arteria pulmonar. 
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Fig. 15 

Arteriografía más distal del mismo caso con ausencia de irrigación pulmonar del tumor y típicas imágenes 
en pata de cangrejo. 

Fig. 16 

Estenosis de la arteria pulmonar en la zona central del tumor con mayor calibre proximal y distal. Esta 
imagen angiográ6ca no .contraindica la intervención. 

125 



Fig. 17 . 

Carcinoma de 16bulo inferior derecho, en el que se pueden apreciar las zonas de pobreza vascular y 
amputaciones en el lugar del tumor. No contraindica la intervenci6n. 

Fig. 18 

Distorsi6n del árbol vascular por el tumor con pobreza de irrigaci6n. No contraindica la intervención. 
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Por el angíog.rama puede establecerse la Ínoperabílídad por los síguíen tes 
hallazgos. 

l. Alteraciones en una arteria pulmonar. 
La ｾ ｮｴ･ｲｲｵｰ｣ｩ ￳ｮ＠ brusca total o parcial de una arteria pulmonar es un signo 

seguro de inoperabilidad, ya ·sea provocada por el tumor o ·por las adenopatías 
hiliares . DoTTER y STEINBERG consideran solo contraindicación absoluta s i el 
b loqueo se efectúa a menos de 1,5 cm. de la bifurcación. Pero ello no puede 
considerarse como defini·tivo. 

Fig. 19 

Carcinoma del lóbulo superior derecho con su correspondiente hipoventilación. ｌｾ＠ arteriograffa muestra 
el plegamiento del árbol vascular por la atelectasia. 

2. AHeraciones en las a rterias lobares. La interrupción y es tenosis de una 
arteria lobar no puede considerarse como una con!)ra indicación absoluta, pero 
de todas formas ha de considerarse que puesto que las metá·stasis .se habrán 
extendido más allá de lo que indica Ja angiografía, si es operable las dMicui ­
ｾ｡､･ｳ＠ técnkas serán considerables. En cam:bic)° se considera inopernbilidad 
cierta, cuando el bloqueo de la arte ria lobar se efectúa en el mismo punto de 
su salida de la arteria pulmonar. 

C AVO GRAFIA 

La cavografía es más. fácil de realizar y también de indicaciones de gran 
valor. Se considera inoperable cuando hay bloqueo comple to de la cava o 
de una de sus ramas a ferentes: defec to de replección polipodde o estenosis 
irregular por estrangulación anular por e l tumor o cuando hay aJ.teraciones en 
el contorno de la cava, cuando el tumor está en el pulmón contra lateral. 

En cambio, cuando hay simple desviación o compresión ligera, no indica 
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inoperabilidad cierta, ya qué· todavía será posible di-secar dei vaso el tumor ó 

la metástasis. 
1 ' 

La afectación de la cava no -indica'd'? por sí fa no resecabüidad, ya que puede 
ser resecada y sustituida por una pr-ótesis, sino· porque es simplemente un 
exponente del estadio avanzado del• tumor. 

TRATAMIENTO 

Bn el cáncer de pulmón, .el único ﾷ ｾｲ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ que ha proporcionado cu­
raciones que por lo duraderas pueden considerarse como defhiitivas, es el 
quitúrgico. Pero com9 ·en cualquier cáncer, para que la cirugía tenga ambi­
ciones de curabilidad ha de excindir todo lo que de maligno eXiista en el 
organismo. 

CAUSAS DE INOPERÁBILIDAD 

ENFERMOS INGRESADOS EN. EL' SERVI€IO 

Edad 
Mal estado . . . 

Insuficiencia respiratoria .. . .. . .. . 
Parálisis del frénico o recurrente 

Invasión broncoscópica de carina 
Afectación proximal del bronquio 

Media'stinoscopia ... 
Daniels .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. .. . .. . . . . . . . . .. .. . 

Tumor formando bloque con mediastino en radiografía simple. 

Invasión cava .. . .. . .. . .. . ... . ··· ... ... ··· . ... ··· . ... . ··· 

Invasión arteria pulmonar . . . . .. · 

Metástasis cerebral . . . . . . . . . . .. 

Metástasis hepática con biopsia positiva 
; • ; 1 ' 

Metastas1s · lanngea .. . .. . . . . .. . ·; . . .. . ... 

3 

3 
4 

4 

1 

2 

4 

2 

2 

3 

4 

1 
2 

Muchos de los ca.sos presentabim vaPios motivos de inoperabilida d. Por ello 
la suma de esta estadística n0 es igual a la del número de enfermos no 
operados. 

. . ! 1 ,¡ ) 

r¡ ' 

Aun siendo el quirúrgico .el . méJor •tratamiento, · las cifras estadísticas son 
desalentadoras, se consiguen superviviencias de más de cinco áños, sólo en 
el 5 % de todos los cári2eres 'diagnósticos y el' 38 'ai 40 % de los r e.secados 
entre las más brillantes. 
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Esta cifra del 40 '7c de larga supervivencia, no es despreciable en cualquier 
variedad de cáncer y represen ta en el de pulmón, en el momento actual, una 
meta por la que se lucha, ya que en la mayoría de las clínicas, incluida la nues­
tra, no se llega a tales porcentajes. Pero no cabe duda de que ello no sólo 
es la consecuencia de una dura lucha, de una acertada selección de enfermos, 
sino también es un exponente de que la cirugía es un medio de lucha eficaz 
contra el cáncer de pulmón. 

• 1 

CAUSAS DE ｉｾｅｓｅｃａｂｉｌｉｄａｄ＠ EN ENFERMOS 

TORACOTOMIZADOS 

Infüt·ración de pared torácica . . . . . . . .. . .. 
Infiltración de aorta por tumor . . . . . . . .. 
Adenopatías peniaórticas. . . . . . . . . . . . . . .. 
Infiltración de mediastino por tumor ... 
Infiltración pericardio y grandes vasos . . . . . . . .. 
Adenopatías mediastínicas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Afectación por el tumor de la bifurcación traqueal o de la 
tráquea ... ....................... .... ... .... .... . 

Insuficiencia respiTatoria pre-operatoria . . . . . . . . . . . . . .. 

7 

4 

5 

4 

4 

2 
2 

Las dificultades que la cirugía encuentra en esta enfermedad no n:siJe sólo 
en las de la •técnica. La cirugía torácica ha realizado tales avances, que la 
excisión de un pulmón, no significa actualmente un mayor alarde quirúrg ico 
que la excisión de cualquier otra víscera. La mortalidad operator.ia es mínima 
en las neumonectomías y lobectomías y aun en las por cáncer, que s iempre 
son más amplias y 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 propagación tumo­
ral, peculiares en el cáncer de pulmón, ofrecen en muchas ocasiones barreras 
de orden itécn ico, que impiden una mayor radicalidad. Es frecuente ofr y leer 
que la ·técnica no puede dar más de sí, pero esto es un cantar de toda la 
historia de la cirugía, que ·siempre se ha visto desmentido ante los sorpren­
dentes avances de la técnica quirúrgica que intermitentemente, pero con una 
constante general, sobrevienen. 

Pero aún más que dificultades técnicas, son las derivadas del cáncer en 
general, ante el que la cirugía siempre aparece como una terapéutica no abso­
luta, especialmente debido a la diseminación linfática y sanguínea a las que 
tan afín es el cáncer de pulmón. Si a e llo se añade el ·ret-raso diagnóstico y 
por consiguiente e l es tadio avanzado en que llegan a la intervención quirúr­
gica, ya podemos entrever cuáles son los factores que disminuyen la eficacia 
del único tratamiento . que hasta ahora se considera eficaz. 

De ello deben extraerse algunas conclusiones, como el que la Cirugía no 
s ignifica la solución al problema social y global de cáncer de pulmón. 
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RELACION ENTRE I NOPERABILIDAD E IRR.ESECABILIDAD, CON EL TIEMPO DE EVOLUCION CLINICA, ESTADO DEC 
ARBOL BRONQUIAL Y SINTOMA PREDOMINANTE 

Enfermo Evol. clínica 

P. 5 meses 

M. 4 años 

v. 4 meses 

R. 6 meses 

P. 7-8 meses 

v. 1 año 

G. 
1 

1 año 

T. 1 mes y 1/ 2 

L. 2 meses 

(VEINTE •CASOS ESCOGIDOS AL AZAR Y AGRU PADOS CON UN FIN DJOACTJCO) 

Síntoma 
Estado patol. bronquial predominante 

Tumoración L. S. D. Tos. Hemoptisis. 

Tumoración B. L. S. I. Segmen- Esputos hemoptoicos. 
tos ventral y apical, y exten-
sión a língula. 

Vegetación en intermediario. Dolor. 

Carcinoma periférico. Dolor. 

Carcinoma yuxtahiliar infiltran- Dolor. 
do B. L. S. I. 

Vegetación en segmento ventral Dolor. 
del L. S. D. 

Vegetación bronquio superior Tos. 
derecho. 

Tumoración L. I. D. con vege- Tos y expectoración. 
taciones. extendiéndose por 
bronquio hasta cerca de ca-
rina. 

Vegetaciones en carina y B. P. D. Opresión. Do:o:·. 

Resultado 

Inoperable : Invasión cava. 

Irresecable por infiltración de ar­
teria pulmonar y pericardio. 

foresecable: Inffüración de pared. 

Irresecable: Infiltración de pared. 

Irresecable: Infiltración de pared y 
aorta descendente. 

Irresecable: Infiltración de pared. 

Irresecable: Infiltración de pared. 

Irresecable: Infiltración de bifurca­
ción traqueal. 

Irresecable: Invasión de carina. 



P. 

B. 

V 

B. 

L. 

M. 

S. 

M. 

C. 

M. 

L . 

3 meses 

2-3 meses 

3 meses 

2 meses 

Descubrimiento 

Tadiológico 

4 meses 

10 meses 

2 años 

3 meses 

1 año 

l año 

Vegetación de bronquio princi- Tos y expectoración. 
pal derecho. 

Inoperable : Parálisis del recurren­
te e invasión proximal del bron­
q uio. 

Carcinoma abcesificado de vér- Dolor y afonía. 
tice izquierdo. 

Inoperable por parálisis del recu. 
rrente. 

Carcinoma L. S. I. 

Vegetación intermediario. 

Vegetación B. L. S. D. 

Vegetación en intermediario. 

Vegetación en intermediario. 

Vegetación B. L. I. D. 

Infiltración B. L. S. I 

Vegetación B. L. S. D 

Infiltración B. L. S. I 

Dolor. 

Tos y astenia. 

Asintomático. 

Hemoptisis. 

Inoperable por parálisis del fré­
n ico. 

Inoperable: Mal estado general y 

enorme extensión radiológica del 
tumor. 

Irresecable: Adenopatías mediasti­
nicas múltip les. 

Mediastinoscopia + y d erra m e 
pleural. 

Tos. Expectoración he- Irresecable : Adenopatías mediastí-
moptoica. nicas múltiples. 

Tos y disnea. Irresecable: Adenopatías mediastí­
n icas m últiples. 

As tenia . Adelgazamiento. Inoperable : Metástasis hepática. 

Síndrome broncorreico. Inoperable: Mala capacidad funcio-
nal. Tiffenau 30 o/o y M. V. M. 27 l. 

Tos y astenia ulterior he- Inoperable: Metástasis cerebral. 
mipJesia. 



-w 
N 

HISTOPATOLOGIA, LOCALIZACJON E INOPERABILIDAD 

CARCINOMAS INDIFERENCIADOS: 11 = 27,5 %. 

TUMORACION PERIFERICA 8 

TUMORACION CENTRAL 
SIN ATELECTASIA : 

TUMORACION CENTRAL 
CON ATELECTASIA : 2 

ｃａｒｃｉ ｾ ｏｍａｓ＠ GRANO DE AVENA : 3 = 7,5 o/o . 

TUMORACION CENTRAL HILIAR 
SIN ATELECTASIA: :2 

TUMORACION CENTRAL 
CON ATBLECTASIA : 1 

ADENOCARCINOMAS : 4 = 10 %. 

TUMORACION PERIFERICA : 2 

L. l. D. : 2 
Inoperable por infiltración .de continuidad hasta carina irre­
secable por infiltración de pared. 
Irresecable por infiltr ación de pared y aorta. 

L. S. I.: 3 Lobectomía sin incidentes ni complemento. 
Inoperable por metástasis hepática. 

fr.resecable por infü.tración de pared y aor ta. 
L. l. I.: 3 Neumonectomía precisando toilette ganglionar. 

lrresecable por infiltración de pared y aorta. 

L. S. l.: 1 

L. S. D.: 2 

L. s. l.: 1 
L. S. D.: 1 

L. S. D.: 1 

L. I. D.: 

Neumonectomía precisando ligadura intrapericárdica y ext ir­
pación de adenopatías. 

Inoperable por infilt<raoión de la ·Cava. 
Inoperable por adenopat ía grande y alta Latero-traqueal. Des­
pistada por mediastinoscopia. 

Irres.ecable por infiltración arteria pulmonar. 
Irresecable por infiltración mediastínica. Mediastinoscopia. 

Neumonectomía con toilette gangl-ionar por adenopatías in­
vadidas. 

Neumonectomía. 

L. MEDIO: 1 Lobectomía. 

TUMORACION INFIL- LINGULA L. S. l.: 1 Irresec·able por infiltración arteria pulmonar. 
TRANTE CENTRAL : 2 

CULMEN L. S. I.: 1 Irresecable por infiltración arteria pulmonar. 



CARCINOMA ESPINOCELULAR 22 55 o/o. 

TUMORACION CENTRAL 
CON ATELECTASIA : 6 

TUMORACION PERIFERICA 3 

CARCINOMA ESPINOCELULAR 

TUMORACION CENT·RAL 
SIN ATELECTASIA 13 

B. P. l.: l 
B. P. D. : 1 

L. S. l.: 1 

L. l. D.: 1 

L. M . e l. D.: 2 

L. S. D.: 1 

Inoperable por invasión proximal. 
Inoperable por invasión proximal. 

Neumonectomía con ligadura intrapericárdica y resección del 
recurrente. 

Neumonectomía con ligadura de la vena pulmonar inferior 
intraper-icárdica. Toilette ganglionar. 

Irresecable por infiltración m edias.tínica. 
Inoperable por enorme extensión. 

Lobectomía sin incidencias. 

L. l. D.: 1 Inoperable por adherencia m ediastín ica y ｡､･ｮｯｰ｡ ｾ ￭｡ｳＮ＠

L. S. l.: 1 Lobectomía sin incidenCias . 

B. P. D.: 1 

L. S. D.: 4 

Inoperable por invasión de carina. 

Inoperable. Daniels +. 
Neumonectomía. Limpieza adenopatías. 
Inoperable por afectación proximal del bronquio. 
Neumonectomia con limpieza ganglionar. 

Irresecable: Insuficiencia respiratoria. 
Inoperab'le: Invasión pericárdica. Mediastinoscopia +. 

L. l. D.: 5 fr.resecable por rriúltiples adenopatías. 

L. s. l.: 2 

Neumonectomía con limpieza de adenopat ías. 
Neumonectomía. 

Irr.esecable por invasión pared torácica y aorta. 
Irresecable por infiltración .arteria pulmonar. 

L. l. l.: 1 Lobectomía + resección de pared. 



La Cirugía es sólo una solución individual. La lucha contra el cáncer ele 
pulmón y su enorme frecuencia debe orientarse en la profilaxis, combatiendo 
el hábito de rfumar, evitar la polución del afre atmosférico, etc. 

El segundo principio es que si bien la Cirugía, bien y oportunamente apli­
cada, puede conseguir la curación total de un gran número de enfermos, en 
ot'l'OS, especialmente en aquellos en que sus cánceres tienden a invadir pre­
cozmente los vasos sanguíneos y a difund.irse por vía hemática, la cirugía no 
puede ser curativa. En estas circunstancias a la cirugía le falta el complemento, 
ya sean antimitóticos eficaces, o isótopos radiactivos , que actúen sobre aquellas 
células cancerosas que ella no puede alcanzar. El tratamiento ｱｵｾｲ￺ｲ ｧ ｩ｣ｯ＠ 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 r ealidad ha re­
suelto el problema social en J.a tuberculosis pulmonar, aunque la Cirugía haya 
contri:buido a ello, al mismo tiempo que ha ido resolviendo el problema indi­
vidual de muchos enfermos. 

La tercera conclusión es que aparte de la biología del tumor, sobre e1 

que no tenemos posibilidad de actuar, el éxito o fracaso de la Cirugía no 
depende tanto de cómo se realice, sino del estadio tumoral en que llega al 
cirujano. Y sobre ·esto sí que es posible mejorar. La actitud de la Sociedad 
y de los médicos ante el cáncer en general y especialmente sobre el cáncer 
de pulmón, admitiendo una esperanza cautelosa y luchando por evitar ei 
r·etardo diagnóstico, son exigencias para permitir que la Cirugía, único me­
dio actual, pueda considerarse como satisfactoria. Ello será a l cabo, punto 
de mira para valorar la cultura de una sociedad y el nivel médico de una 
nación. Los éxitos o fracasos de la terapéutica quirúrgica de l cáncer de pul­
món no pueden recaeT exclusivamente en los ·cirujanos, ni siquiera en un 
equipo médico-qui.rúrgico que trabaje con entusiasmo, colaboración y eficacia, 
sino todo el cuerpo médico nacional y todavía más sobre una sociedad a la 
que debe prepararse para una lucha que siempre será dura y difícil. 

Pero todas estas consideraciones de tipo general no siempre son aplicables 
ante el enfermo individua l, al que no es posible enfocar con arreglo a una 
est adística, siempre que és ta ofrezca una posibilidad de esperan za. El ciruj ano 
'ante un enfermo con cáncer de pulmón ha de ofrecer una actitud optimista , 
siemp re que és ta no sea discrepante con la experiencia, los conocimientos 
actuales y la realidad. También ha de tener una actitud generosa, sin ｲ･ｧ｡ｴ･｡ｾ＠
esfuerzos y sacrificios, y p restigios cuando entrevé · una posibilidad curativa. 

Esta exigencia de individualizar las circunstancias, es todavía más exigente 
en el cánce·r de pulmón, en que es muy difícil genera1izar. As.í, por ejemplo. 
se sabe que .el cáncer pavimentoso tiene menos tendencia a realizar metás­
tasis linfáticas y hemáticas que el indife r enciado, lo que h a conducido a a lgu­
no a señalar que cuando se hace el diagnóstico de cáncer indiferenciado es 
inútil operar. E s verdad que las estadísticas señalan un mayor porcentaje de 
curaciones largas en los pavimentosos que en los indiferenciados, pero tam­
bién aunque en menor número los h ary en los indiferenciados. No es correc to 
simplemente por un mero cálculo de p r obabilidades, regatear nuestra ayuda 
a quien, aunque con menos. p robabilidades, puede ser salvado. 

Es fácil encontrarse con otras contradicciones. Podría esper ar.se que en 
un cáncer con mayor tendencia a la invasión, la intervención deba ser más 
radica·! y amplia y ·en los' otros con menor tendencia a la extensión, la inter­
venc ión pueda ser más económica. Pero también el prohlema puede plantearse 
en sentido inver so: Dada .fa tendencia a la extensión de todo cáncer, 1Sólo en 
aquellos ele limitada invasibilidad y por ello con posibilidad de ouraibilidad, es 
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en Jos que habrá que practicar la ·in tervención más amplia y r adical, para tener 
la seguridad de que vamos a curar un cáncer que efectivamente puede curar 
por la cinigia. 

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

Es ta acti1tud sólo es posible decidirla en muchas ocasiones tras la toracoto­
mía exploradora. Ya antes se han hecho unos comentar ios sobre ella. La tora­
cotomía exploradora que termina como tal es en sí un fracaso. Ya en w1 

capitulo anterior se han señalado .Jos límites de Ja operabilidad , con la fina­
lidad de descender el porcentaje de es ta intervención a un 10 %. Por las razo· 
nes ya expuestas, de cierta mortalidad, de posib le acor.tamiento <le superviven­
cias , de moles tias pos t-opera torias, e tc., esta intervención debe ahorrarse a 
quien ·previamente se ha podido establecer que no ha de recibir ningún bene­
ficio de ella. Pero los excesos en limitarla, pueden propor<.:ionar brillantez a 
una estadística , pero no es ético quitar una posibilidad de curación, cuando 
no hay seguridad de que no la 'tiene. Se han señalado anteriormente los lími­
tes de la operabHidad, con lo que se reduce el porcentaje de las toracotomías, 
pero también este porcentaje depende de la actitud más o menos agresiva del 
ciriujano ante las dificultades técnicas. El· practicar la r esección siempre que 
sea posible, aun a costa de aumentar el porcentaje de mortalidad operator.ia 
es actitud que mantenemos aun considerando que la cirugía 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 r esecciones paliativas. Las resecciones pueden realizarse con el ca­
rácter de cur a tivas si se tiene conciencia de que con ello se extirpa todo io 
afectado por eI ｾｵｭｯｲ＠ maligno, y con el de palia tivas si hay conciencia de que 
persis ten células malignas. En Ja realidad un gran porcentaje de Ia.s que se 
consideran como cura tivas, son sólo palia tivas y de ello es buen índice el 
descenso del porcentaje de supervivencias en los d os primeros años. En el 
primer año pos•t-operatorio mueren el 50 % de los ·resecados, en el segundo año 
un tercio y luego la cifra se es tabiliza. Es muy probable que est e elevado 
número de recidivas se deba a la evolución de focos tumorales persistentes 
después de la intervención. 

COMPLEMENTOS DE LAS EXERESIS EN LAS RESECCIONES 
POR CANCER 

Extirpación de pared torácica .. . .. . .. . .. . .. . . . . . . . .. . .. . 2 
Neumonectomía con ligadura in trapericárdica con o sin ire-

sección de per icardio .. . . .. .. . .. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . 3 
Extirpación del r ecurrente o vago ... ... ... .. . ... ... ... .. . ... 2 

Pero ap arte de es tas consideraciones., el dilema se presenta cuando t:n 1..1 

in tervención se adquiere la conciencia d e que no va a ser po&ible la extirpación 
total. La resección paliativa se ha considerado como indicada en ciertas ocasio. 
nes porque se pensaba que podía apor.ta r p rolongación a la vida y és ta más 
soportable. En realidad, las operaciones paJiativas no t.ienen en el cáncer de 
pulmón la sustancialidad que gozan en el aparato digestivo, en el que sola­
men te la recuperación del tránsi to es mo tivo suficiente para mejorar muchos 
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aspectos funcionales. En cambio en el cáncer de pulmón, la cirugía paliativa 
no ' mejora la fondón, ya que la amputación qe órgano que realiza es siempre 
superior a la que .efectuaba el ·tumor. Pero además .la .intervención está car­
gada con una mayor mortalidad y a nuestro espíritu repugna siempre llevar 
el bisturí en pleno tejido canceroso. Creemos que r ste ｰｲｯｾ･､･ｲ＠ es un buen 
estímulo pa\fa la evolución explosiva del ｣￡ｮ｣･ｲ ｾ＠ Por principio, no conside­
ramos indicada 1a resección paliativa salvo en circunstancias especiales como 
hemorragia, infección, etc. 

Tres tipos de intervención puede aplicarse ｾﾡＧ｣￡ ｮ｣･ｲ Ｌ＠ de pulmón: la lobee· 
tomía, la neumonectomía standard y la ｮ･ｵＺｴｨｯｮ･｣ｴｯｭｾ｡＠ radical. 

La neumoneotomía -standard es la habitual y le corresponde el 80 o/o de las 
resecciones. Está indicada cuando el tumor está limitado al pulmón y cuando 
las metástasis gangl.ionares no han invadido los ganglios media;Stínicos. Sin em­
bargo, como en toda ci.rugía del cáncer, la intervención casi nunca puede ser 
una exéresis standard de la víscera. Debe prestarse atención a las adenopatías 
posibles en el mediastino y ampliar la intei;vención en dioJ:io senüdo. 

Así en un cáncer del lóbulo superior derecho deberá pres;tarse esptcial aten­
ción a la adenopatía del cayado de la acigos y a los paratraqueales derechos. 
En uno del lóbulo .inferior a fos paraesofágicos a los del J.igamel1Jto triangular 
y a los de la bifurcación y paratraqueales. En los del lóbulo superior izquierdo 
a los ganglios del arco aórtico, los de la bifurcación y paratraqueales izquierdos. 
En los del lóbulo inferior izquierdo, con gran atención a los de las bifurcacio­
nes muy foeouentemente afectos. 

Otra peculiaridad de las neumonectomías por cáncer es la con"eniencia de 
la ligadura <le las venas pulmonares como pr!m.er ,paso, para ,evitar la disemi­
nación sanguínea de células cancerosas, tan .favorecida por fas maniobras 
operatorias. 

El segundo tipo de intervención es la neumonectomía 1radioal, propugnada por 
BROCK en 1940. Los principios en que se basa son la ligadura intrapericárdica 
de los vasos, la excisión del pericardio ·y de todo el( tejido mediastínico homo­
larera'1 desde el vértice hasta el diafragma en un bloque que incluye asimismo 
el tejido de la bifurcación, el subaórtico y el paraesofágico ·Y el paratraqueal. 
Tiene la enorme ventaja de poder resecar tumores que con la· neumonectomía 
standard no hubiera sido posible practicar y el realizar la excisión en bloque, 
tal como se hace en el cáncer. 

Aun aceptando que esta neumonec.tomía radical presenta sus indicaciones 
obligadas, ya sea en forma total o parcial que solo incluiría en unos casos. 
pericardio, en otros el tejido de fa bifurcac'ión, en otros el tejido paratraqueal, 
los resultados muy favorables comunicados. por B1wcK :no h,an sido confirma­
dos en otras dínicas. La mortalidad operatoria es mayor que con la standard 
y las cifras de supervJvencia no han sido super i?res. 

En general, salvo en algunas clínicas, se rechaza Ia neumonectomía radi­
cal por principio, aunque se conserva para aquellos ·en que su indicación es 
por necesidad. 

La te·11cera ·táctica operatoria es la lobectomía, impulsada principalmente 
por CHURCHILL y que tiene por principio que cuando el ,cáncer está limitado a 
un lóbulo, la excisión no es más radical con la neumonectomía que con la 
lobectomía. Tiene la enorme ventaja de con.servar ¡parénquima ipu1monar, lo 
que es importante por tratarse casi siempre de enfermos en edades en las que 
.existe una limitación de .Ja función respiratoria. En algunos casos. en los que 
Ia limitación es ma•rcada, es la única intervención autorizada. La evolución 
post-operatoria es también mucho más ｦ｡ｶｯｲ｡ｾ ｬ ･Ｎ＠ Como se trata de una inter-
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vención por cáncer, la reducción de la exéresis pulmonar no significa una menor 
atención a la posible extensión linfática. Por ello deben incluirse en la exéresis 
las adenopatías hiliares del lóbulo, especialmente las situadas en la cisura y 
en la porción del bronquio intermedio. 

Se ha establecido asimismo por CAHAN el concepto de lobectomía radical, 
confrontándola con la neumonectomía ·radical, en que junto con el lóbulo, se 
extinpan no sólo las vías linfática-s biliares, sino también Jas de drenaje del 
lóbulo en el medias tino. Dadas las anastomosis y cruces de las vías linfáticas 
en el mediastino, no siempre es posible conseguir su objetivo. 

La lobectomia en el tratamiento del cáncer de pulmón ha alcanzado gran 
importancia. La mortalidad operatoria es. m enor y las cifras de super.viven­
cia mayores, aunque en ello va impHcito que son formas más precoces. A ello 
haiy que añadir un mejor resultado funcional. 

Actualmente fa actitud más generalizada es la de practicar una lobectomía 
siempre que las condiciones locales del tumor y de su extensión 1-infática lo 
permitan, y tanto más cuanto más limitada esté la función pulmonar; es en 
los carcinoma·S periféricos sin afectación de los ganglios hiliares o mediastí­
nicos donde tiene la indicación ideal. 

RADIOTERAPIA 

La acc10n de la radioterapia sobre el cáncer de pulmón puede enfocarse 
en cuatro directrices distintas. 

l.' La radioterapia o cobaltoterapia como único tratamiento de la neo­
plasia pulmonar y sus posibles ext ensiones. 

Hay coincidencia entre cirujanos y radioterapeutas que cuando un cáncer 
es operable, debe ser intervenido. En el cárcer de pulmón nos encontramos 
con que este órgano .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 Wmow y MARX, no se consigue en todos fos casos 
la destrucción total de las células. malignas, al menos con la segu­
ridad que proporciona la excisión quirúrgica. Como señala PIZÓN en algunos 
casos, el estudio histológico de piezas de exéresis practicadas tras radioterapia 
por SANTY y LATARJET han permitido observar de 13 casos: en 4 esterilización his­
tológica y en 9 alteraciones notables con solo islotes de células degeneradas 
en el seno de una esclerosis colágena dura. 

Aunque es verdad que dada la .preferencia que en los casos localizados se 
da a la cirugía, y que por ello a la radioterapia se remiten casos avanzados, 
las c ifras de supervivencia que se obtienen con ella son muy escasas, y según 
PINZÓN, que ha revisado 13 estadísticas, con 1.975 irradiaciones, ninguno 
rebasa los 3 años. 

Son principalmente las dificultades de aplicación las que disminuyen su efi­
cacia, dada la sensibilidad del esófago y del pulmón, especialmente cuando se 
considera que no sólo deben irradiarse el tumor, sino la propagación linfática. 

Muchas veces, cuando no se puede intervenir a un enfermo, se le reco­
mienda radioterapia s in más consideraciones. Sin embargo, la radioterapia 
es un tratamiento local y también tiene sus indicaciones y contraindicacio­
nes; SONDERS y SMEDAL tratan d e sistematizarlas en unas conclusiones, de la$ 
que extraemos las que consideramos de mayor interés: El tipo histológico 
del tumor no tiene importancia. Esto es tá en contradicción con KuTz, que 
considera que el epitelioma pavimentoso reacciona mucho más favorablemente 
a las radiaciones que el indiferenciado, que apenas es sensible. 
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Si ya hay metástasis. a distancia, los resultados de la radioterapia serán 
inferiores a fos que se obtienen. cuando só)o hay extensión regional. Los en­
fermos con metás tasis en ganglios linfáticos, p,iel y huesos .reaccionan bien, 
pero los con metástasis. en cerebro, hígado y glándulas suprarrenales no se 
benefician de la r adioterapia. 

Los enfermos diabéticos toleran mal los efectos de la radiación . 
Si hay parálisis del recurrente, pueden mejorar en otros aspectos, pero 

no de la parálisis. Si hay obstrucción de Ja cava superior, la radioterapia 
puede agravar m ás que mejorar la sHuación. 

La atelectasia puede aliviarse con la r adioterapia si la irradiación se di 
rige al tumor. 

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

El caso ideal para radioterapia es el carcinoma de crecimiento rela tiva­
mente lento con extensión a mediastino y ganglios regionales o supracla­
viculares. 

2.• Radioterapia preoperatoria. 

BLOEDORN y COWLEY comunican resultados favorables. en una serle de enfer­
mos que trntan con cobalto y a Jos dos meses Ja exéresis quiriúrgica. El in­
tervalo de estos dos meses lo consideran de gran valor, ya que es el pre­
ciso para que Ja irradiación consiga todo el efecto y p ara que la r eacción 
aguda a Ja irradiación desaparezca. Si las intervenciones se practican antes, 
hay peligro de h em orragia;. si más tarde, la fibrosis hará difícil Ja operación 
y la cicatrización. 

Con ello consiguen una mayor cifra de resecabHidad, muy escasa cifra 
ele metástasis ｭ ･､ｾ｡ｳｴ ￭ｮ ｩ｣ ｡ ｳ＠ y menor número de ·metástasis distantes. Pero 
estas conclusiones no están de acuerdo con las de Wrnow y MARX, que con­
sideran que con la irradiación preoperatoria no •se obtiene ninguna mejoría 
en las cifras de curnbilidad, que la cifra de ｾｯｲｴ｡ ｬｩ､｡､＠ operatoria es más 
elevada que en aquellos intervenidos sin ﾷ ｾｲｲ｡､ｩ｡｣ｩ￳ ｮ＠ previa. P1zóN considera 
que la irradiación p revia no tiene efectos favorables, incluso por el r eblan­
decimien to de la lesión puede favorecer las metástasis; en cambio impide la 
irradiación post-opera<tor.ia, a la que sí •le concede valor, en Ja acción de dcs­
trui.r las células o metástasis abandonadas en la intervención. 

3.' Radioterapia posit-operatoria. 
Está indicada t ras .Ja neumonectomía, pero no tras la lobectomía, pues to 

que la repercusión sobre los lóbulos restantes anularían el esfuerzo por con­
servados. Tras ·la intervención, la radioterapia parece ser un buen com¡plc­
mento, alargando la s upervivencia. 

4.• Radioterapia como terapéutica paliativa. 
Es eficaz en la mayoría de los casos, ya que los síntomas disminuyen y 

permiten una vida má•s confortable. No obstante, la radioterapia no debe uti ­
lizarse en aquellos enfermos con disminución de defensas o agotamiento ge­
neral. En estos casos es mejor abstener se que no adminis trar un tratamienlo 
que puede provocar S4- hundimiento total. 

Otras formas de administración de r adioterapia es como realiza SHER 
CHENKO, colocando durante ·1a jntervención en un tubo de 20 a 30 m gs. de 
cobalto radiactivo o la colocación de isótopos radiactivos. Iridium 192 u oro 
radiactivo, ya sea en aplicación endobronquial o en la intervención, ·sobre 
el mismo tumor 
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QUlMlOTERAPIA 

Tanto la cirugía como la radioterapia son tratamientos locales o regiona­
les, incapaces de actuar sobre me tástasis lejanas o sobre las célul2.s que a 
partir del tumor primitivo o de las metástasis. regionales pasan a la sangre 
y son capaces de implantarse. 

Una quimioterapia eficaz en el cáncer es lo que la Cirugía espera para que 
la sustituya o por lo menos .Ja apoye Por desgracia, todavía no se tiene una 
sustancia totalmente eficaz. Cada año surgen innumerables, con la aureola 
exoesiva de la propaganda. 

A pesar de que la quimioterapia es. menos eficaz que Ja cirugía o la ra­
dioterapia, va prestando una colaboración muy estimable, unas veces sinto­
mática y desintoxicante, otras consiguiendo una real disminución del tumor o 
de sus metástasis. 

Las más utilizadas actualmente son las. mostazas nitrogenadas, tiotepa y 

la ciclofosfamida o citoxan o endoxan. También, entre Jos ｡ｮｴｩｭ･ｾ｡｢￳ｬｩｴｯｳＬ＠ el 
metrotrexano y el 5 fluoruracilo. Eil inconveniente de estas sustancias es que 
Ja acción .tóxica es muy próxima a Ja eficaz. Por ello, ｒｉｾｋ＠ recomienda la ad· 
ministración en choques. 

Su forma de administración ha sido diver·sa, ya sea parenteral, ya en per­
fusión por cateterismo de la arteria pulmonar (SORDERBERG), o durante la in­
tervención "perrundir a isladamente un pulmón constituyendo un circuito ex­
tracorpóreo con Ja arteria y vena pulmonar (JACOBS) o por la arteria bronquial, 
b loqueando distalmente Ja aorta (RHEILANDER). 

Los resultados observados indican una mejoría sintomática y un alarga­
miento de la supervivencia. 

Adminis trado pre y post-operaitoriamente tiene Ja fina'lidad de disminuir 
las células diseminadas en el torrente sanguíneo, tarea más fácil que destruir 
una m etástasis implantada y en crecimiento. Pero en cuanto a Jos resultado . .; 
«n series numerosas y análogas, fa ltan todavía datos definitivos. Esta terapéu­
tica está llena de esperanzas, pero todavía en una inmadura evolución. 
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