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La selectividad en la cirugia

Se comunica la experiencia del Instituto de
Enfermedades del Térax en la cirugia del can-
cer de pulmon. Para la evaluacion de los ca-
sos se adopto la clasificacion internacional
T. N. M. considerando tres grados; de exten-
sion: el de cancer localizado o con extension
lobar, el de extension regiona! y el de cancer
invasor. En el estadio I los resultados aleja-
dos fuercn excelentes y la reseccion “preten-
didamente curativa” pudo ser realizada en to-
dos los casos. Resultados totalmente opuestos
se obtuvieron en el estadio III. En el polémi-
co estadio II, los resultados obtenidos son dis-
cutibles. La invasion de los ganglios medias-
tinales ensombrece el pronoéstico. El tipo de
metastasis, la forma histolégica y 1a topogra-
fia de los ganglios colonizados, son elementos
fundamentales en la decision terapéutica. La
exploracion previa del mediastino en ciertas
circunstancias puede tener precisa indicacion.
El pronodstico depende fundamentalmente de la
extension del cancer y de las condiciones ge-
nerales, siendo el factor edad de indiscutible
importancia, asi como el estado cardiopulmo-
nar. Se insiste en la necesidad de una correc-
ta seleccion de los pacientes. La cirugia sin
criterio selectivo puede tener efecto adverso.
A este respecto, se pone énfasis en los resul-
tados obtenidos en el grupo de la toracotomia
exploradora, donde casi la mitad de los pacien-
tes fallecieron en los tres primeros meses que
siguieron al acto quirurgico.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Lung neoplasms/surgery.

El cancer de pulmén entra definitivamente
en el campo de accién de la cirugia, cuando
Evarts Graham (5) en el ano 1933 realiz6 la
primera neumonectomia con éxito, que a la
postre resulté curativa.

Desde entonces se fueron introduciendo va-
riantes en cuanto a :ipo y extenzién de la re-
seccién indicada, action sobre los ganglios me-
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diastinales —estuvieran colonizados o no— y
asociaciéon a la cirugia de la radioterapia y
los citostaticos. Todo ello teniendo como fi-
nalidad msjorar el resultado poco alentador
de la Cirugia en el conjunto de pacientes tra-
tados.

Como conclusién de estosz ensayos se pudo
establecer que en el cancer con extcnsién ex-
tralobar, las resecciones ampliadas con vacia-
miento ganglionar sistematico no ‘“curan” ma-
yor numero de pacientes y detcrminan en
cambio una mayor morbimortalidad. En los
tumores localizados, el vaciamiento ganglionar
mediastinal tampoco meiora &l indice de so-
brevida a cineo afios, pero tiene también una
acciénn adversa sobre la morbimortalidad; la
neumonectomia simple o la lobectomia, ofre-
cen una sobrevida alejada mayor que la neu-
monectomia con vaciamiento mediastinal. De
estos resultados no se debe deducir que una
resecclon mas limitada es mejor operacién
desde el punto de vista oncolégico, sino que
en el cancer de pulmén la reseccion extendida
aumenta el riesgo quirurgico (15). El empleo
de la radioterapia preoperatoria es también en
general, de efecto adverso (14).

La cirugia permite obtener de modo indu-
dable los mejores resultados en el ‘“cancer ope-
rable’”’, que pueden considerarse excelentes en
1as formas localizadas. Por el contrario, to-
mando el total de pacientes, e€s decir sin una
seleccién previa, la sobrevida a cinco anos en
todas las estadisticas contintia oscilando en las
proximidades del 5 %. Este bajo indice de
“curabilidad” del grupo total, es debido fun-
damentalmente a 1la particular biologia del
cancer. La incidencia que puede tener la de-
mora del paciente en consultar, o la del pro-
pio médico en resolver el caso, son de muy
relativa entidad.

Con los métodos que poseemos no estamos
en condiciones de realizar un diagnéstico pre-
coz, por lo que nuestra mayor responsabilidad
es sospechar la posible naturaleza maligna de
una lesion pulmonar localizada y no dejar pa-
sar la oportunidad terapéutica. Creemos con
Hilton (6), que hay un pequc¢fio numero de
tumores que quedan largo tiempo localizados
y pueden ser curados con la reseccién quirur-
gica, mientras que la mayoria se diseminan
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precozmente y no son curables con ninguna
forma de tratamiento.

Decia Armand Ugén en su libro “El Térax
Quirargico”(3): ...“puede establecerse que si
se saben reconocer los sintomas iniciales de
la neoplasia pulmonar e individualizar las for-
mas susceptibles de lobectomia o neumonecto-
mias, se podran curar muchos pacientes”...
Creemos extraer de estas palabras un concep-
to de selectividad, .que es el que debe regir
nuestra acciéon terapéutica.

Dejando fuera de consideracién los cazos
inoperables en los cuales pueda estar indicada
una reseccién paliativa, se debe establecer que
con diagnostico positivo de cdncer, sélo deben
ser llevados a la intervencién quirdrgica a pa-
cientes en los cuales exista la posibil dad ra-
zonable de una reseccién ‘“pretendidamente cu-
rativa”. Otra nitida indicacién de la toracoto-
mia es cuando ella constituye un elemento de
diagnoéstico. A este respecto volvemos a citar
a Armand Ugén, cuando mas adelante expre-
saba: ...“Cuando después de un exam<n cli-
nico minucioso, un estudio radiolégico com-
pleto y una broncoscopia, persisten dudas sobre
la raturaleza de una lesién pulmonar que apa-
rece ¢n un adulto que pasé los 40 anos, esta
indicado el empleo de una toracotomia explo-
radora”. ..

En este trabajo daremos a conocer los re-
sultados obtenidos en <1 Instituto de Enferme-
dades del Toérax, asi como los factores de pro-
nostico, criterios de operabilidad y lo funda-
mental para nosotros, la selectividad, que debe
estar en la base de todo planteamiento que
incluya una acciéon quirurgica.

CASUISTICA

Sé6lo comentaremos de la experiencia del
Instituto de Enfermedades del Toérax los pa-
rametros que consideramos mas demostrativos
para ratificar nuestras afirmaciones. En tra-
bajos anteriores (13-16), otros elemcntos fue-
ron considerados con mayor extensién. El es-
tudio estadistico se realiz6 en mayo de 1973,
tabulandose los casos hasta mayo de 1968, para
poder evaluar las sobrevidas a cinco anos.

Cuabro 1

Pacientes vistos: 683.

Operados: 331 Operabilidad 48 %
Resecados: 218 Resecabilidad 66 %
Neumonectomias: 70 %
Lobectomias: 30 %
Toracotomias exploradoras: 113 casos = 34 %.

SOBREVIDAS A CINCO ARNOS: 34 casos.

— 10 % de los operados

— 15 % de los resecados totales

— 20 9, de los resecados (excluyendo la morta-
lidad operatoria) (13.6 % en neumonecc-
tomias y 21 % en lobectomias)

— 5 % DEL TOTAL DE CASOS VISTOS

ol
J

El primer hecho a destacar es que se obtu-
vo una sobrevida a cinco anos del 5 % de to-
dos los casos vistos, cifra que como dijimos
se mantiene en todas las estadisticas consulta-
das cuando son incluidos todos los pacientes,
es decir sin ninguna seleccién previa para lle-
gar a la consulta quirurgica.

El otro elcmento que merece comentario es
el de la toracotomia exploradora, que en el
cancer de pulmén y en pacientes no seleccio-
nados esta gravada con un alto indice de mor-
bimortalidad. Respccto a este punto las ci-
fras obligan a meditar. Como vemos en el
cuadro 1 constituyeron el 34 % de los operados
y este alto indice subié al 43 % en el perio-
do 1968-1973 y en los ultimos 50 pacientes
opsrados en 1973 la toracotomia exploradora
Hego al 68 %, lo que esta demostrando de modo
indudable que debe ser ajustado el criterio de
operabilidad y por consiguiente, el de selec-
cién de los pacientes quirurgicos.

Pero lo més impactante quizas son los indi-
ces de sobrevida. La mortalidad operatoria de
la toracotomia exploradora fue del 11.5 %
(consid:rada como tal la ocurrida cdentro de
los 30 dias de la operacién); de los zobrevi-
vientes fallecieron en el segundo mes el 27.2 %
y respectivamente, en €1 tercero el 13.6 %, lo
que significa que el 45 % de los pacientes que
s6lo fueron explorados fallecieron dentro de
los 90 dias d<l acto quirurgico.

En la experiencia de Le Roux (10) la mor-
talidad operatoria de la toracotomia explorado-
ra fue del 6 % y en los primeros seis meces
de la overacién del 43 %, habitndo fallecido
antes del ano el 71 % de los pacientes.

Una correcta seleccion permitira disminuir
de modo apreciable el nimero de exploracio-
nes y al igual que en otras estadisticas lle-
varlas a cifras inferiores al 10 %. Fuera de
su elevada mortalidad operatoria, una explo-
raciéon rcalizada sin selectividad contribuye a
acortar de modo indudable la expectativa vi-
tal del paciente quizds de modo preponderan-
te por una caida del nivel inmunitario deter-
minada por la agresion quirurgica.

La falta de selectividad en el enfoque te-
rapéutico es la razén de los malos resultados
globales, desacredita la cirugia y acrecienta el
pesimismo del médico y del pacicnte, alejando
a muchos de éstos del beneficio que la ciru-
gia podria ofrecerles.

Para informacién sobre selectividad en otros
medios, citaremos a Abbey Smith (1), que
siendo un cirujano agresivo, s6lo opera uno de
cada ocho racientes. vresentando un indice de
resecabilidad del 92 %.

En la cserie d:cl Instituto fueron operados
uro de cada dos pacientes, 1o que demuestra
un criterio selectivo totalmente di erente al
del autor mencionado.

En <1 Cuadro 2 prezentamos los resultados
en el total de operados en relacién con los di-
ferentes grados de extensiéon del cancer.

En el Estadio I fueron resecados con ‘crite-
rio curativo” todos loz pacientes, misntras que
so6lo se res2caron el 81 % en el Estadio II y
33 % en el III, pero gran parte dec ellos tu-



A. SANJINES BROS

Cuabro 2

RESULTADOS EN RELACION AL GRADO DE EXTENSION

Total de operados: 331 Estadio I Estadio II Estadio III
64 casos 121 casos 146 casos
Mortalidad operatoria ........ . 20 % 27 % 15 % 20 %
Sobrevida a 5 afos ............ 10 % 33 % 10 % 0.75 %
Sobrevida a 5 afios (excluyendo 12.8 % 47 % 14 % 09 %
mortalidad operatoria) .......
Sobrevida restante (en meses) 10 20 12 7

vieron resecciones incompletas, es decir ‘“pre-
sumiblemente no curativas”.

El cuadro presentado es suficientemente de-
mostrativo y junto con el anterior permite ex-
traer varias conclusiones. En primer lugar,
algo ya comentado: el bajo indice de “cura-
cién” del total de pacientcs vistos y que de-
pende fundamentalmente de la particular bio-
logia de cjertas formas de cancer. En segun-
do término una elevada mortalidad quirurgica,
que si bien pucde corresponder en parte a ra-
zones técnicas, luego de estudiar las observa-
ciones clinicas correspondientes, debe ser atri-
buida fundamentalmente a un errdénco criterio
selectivo habiendo sido operados pacientes de
alto riesgo quirargico. Por ultimo es evidente
el excelente resultado que se puede obtener
en casos seleccionados y en lesiones localiza-
das, ya que excluyendo la mortalidad opera-
toria, el 47 % de los pacientes que sobrevivie-
ron a la operaciéon alcanzaron una sobrevida
de cinco o mas anos. En contraposicién con
estos resultados, en el estadio de cancer inva-
sor, s6lo se registra la sobrevida de un solo
paciente (0.9 %).

COMENTARIO

Factores de pronéstico. Operabilidad.
Selectividad.

En la seleccién, base fundamental de la ac-
cién terapéutica, deben entrar en considera-
cion los distintos factores prondsticos asi co-
mo el criterio de operabilidad.

Con recferencia a los factores de prondstico,
debemos diferenciar el propio del cancer y los
que dependen d:cl paciente.

El prondstico del cédncer depende de su ex-
tension y ésta a su vez de la biologia del tu-
mor, diferente para cada tipo histolégico y del
terreno, del estado inmunitario.

En el prondstico del paciente, ademas del
elemento basico que representa el prondstico
propio de ‘“su” cancer, juegan importante pa-
pel las condiciones generales (estado general,
estado cardiopulmonar) y la edad, elementos
que deben gravitar en la decisién terapéutica.

Basados en el grado de extensién del tumor,
en la edad y en las condiciones generales del

paciente, se realizara la seleccién de los ca-
sos operables, teniendo siempre presentes en
la considsracién otros dos factores. Uno, el de
salvamento quirdrgico que resulta de la rela-
cién entre las cifras de sobrevida a cinco anos
y las de la mortalidad operatoria. El restan-
te, de importancia trascendente, es el de so-
brevida cualitativa, de la calidad :de sobrevida
a ofrecer y que para nosotros debe predomi-
nar sobre el de sobrevida cuantitativa.

Es s6lo una rigurosa sclecciéon, lo que per-
mitird mejorar los resultados a obtener sobre
el reducido nuimero de tumores a los que su
biologia nos pcrmite ‘“curar”. Con el elogia-
ble afidn de querer ofrecer una posibilidad de
curacién a un paciente claramente inopcrable,
la accién del cirujano puede ser contraprodu-
cente y muchas veces de serias e irreparables
consecuencias.

El grado de extension debe ser determinado
en todo cancer, no s6lo como elemento basico
¢n la selectividad, sino para evaluacién esta-
distica y de resultados, poder hacer la com-
paracién de casos similares, permitiendo de es-
te modo extraer conclusiones ajustadas y es-
tablecer directivas prccisas asentadas sobre ba-
ses firmes.

Para la estadificacion hemos adoptado la
Clasificacién Internacional T.N.M. en cuatro
estadios que pueden reducirse a tres, ya que
los estadios I y II pasan a formar uno solo.
El <stadio I (que comyprenderia el I y II de
la clasificaciéon original), corresponde al can-
cer localizado o con extension lobar, es decir
que no ha salido de los limites del 16bulo. El
estadio II es el cancer con extensiéon regional,
sca pleural, bronquial o linfatica. El estadio
III es el de cancer invasor, por invasién del
compartimiento mediastinal, de la pared del
térax, o presencia de metastasis a distancia.

Esquematicamente podemos dccir que fuera
de las contraindicaciones de orden general, el
estadio I es de nitida indicacién quirargica,
con un indice de resecabilidad del 100 % y
una sobrevida a cinco afos cercana al 50 %.
En el estadio III, el cdncer es inoperable salvo
ciertas situaciones especiales de invasién pa-
rietal o mediastinal localizadas. En ocasiones,
a pesar de su inoperabilidad, puede estar in-
dicada una reseccién paliativa ‘“de eleccion”.
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El estadio II es el polémico y fundamental-
mente cuando la extension se hace a nivel de
los ganglios mediastinales. En <sta situacion
la mortalidad quirtrgica aumenta ante la ma-
yor extensién del area de reseccion y el pro-
noéstico alejado empeora sensiblemente, llegan-
dose a la inoperabilidad absoluta cuando se
trata de determinados tipos histolégicos. En
la experiencia de Paulson (11) la sobrevida a
cinco anos del 45 % en el estadio I, cae al
8 % cuando existia invasion de los ganglios
mediastinales.

La extensién linfatica al mediastino obliga
a algunas precisiones. La evidencia de gruesas
adenopatias en un examen radiolégico indica
inoperabilidad €n la préactica. Diferente es la
gituacion cuando las adenopatias son de ha-
llazgo operatorio, que aun cuando siendo poco
frecuente, pueden no ser neoplésicas.

Para que un cancer con ganglios mediasti-
nales colonizados sea operable, los ganglios
deben ser homolaterales, paratragueales bajos,
azigos, subcarinales o subadrticos. El tipo de
la mectastasis debe ser intranodal, pues la pre-
sencia de ganglios fijos por invasién de la
capsula es indice de inoperabilidad por me-
diastinitis neopléasica (estadio III de céncer in-
vasor). En cuanto al tipo histolégico, la ope-
rabilidad debe discutirse fundamentalments en
el carcinoma epidermoideo. El indiferenciado
a pequenas células con adenopatias mediasti-
nales es de absoluta - inopcrabilidad, siendo
muy discutible la reseccion cuando se trata
de un adenocarcinoma. En este tipo histolé-
gico. la existencia de adenopatias traduce en
general una difusion sanguinea.

Frente a la repercusiéon pronédstica de 1la
extension linfatica mediastinal, se plantea la
exploracién previa del mediastino con el fin
de certificarla y cuando se carece de informa-
cion previa, poder determinar el tipo histolo-
gico. En diversos centros la exploracién del
mediastino es procedimiento de rutina; la me-
diastinoscopia o mediastinotomia se las em-
plea como procedimientos aislados o combi-
nades (9).

Hemos comenzado a rcalizar la mediastino-
tomia y creemos que puede ser de gran utili-
dad en ciertas situaciones.

En la experiencia del Instituto la sobrevida
a cinco anos fue dc<l 10 % de los operados en
estadio II, del 33 % en el I y del 0,75 % en
el III. Excluida la mortalidad operatoria, di-
cha sobrevida fue respectivamente del 14, 47
y 0.9 % (Cuadro 2).

El tipo histolégico incide ¢e modo induda-
ble en el pronédstico debido a la biologia par-
ticular de cada uno de ellos y a la predilec-
cion que algunos presentan en desarrollarse
en distintas zonas del pulmoén con diferentzs
posibilidades y facilidades dz difusién.

En cuanto a tipo histolégico y prondstico,
debemos considerar dos grandes grupos. Uno
que comprende el carcinoma epidermoideo, el
adenocarcinoma con sus dos variedades (bron-
cogeno y bronquiolar) y €l indiferenciado a
grandes células (relacionado con el epidermoi-
deo). Los distintos tipos histolégicos de este
grupo en la etapa de céncer localizado son de
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similar pronéstico, pero cuando existe una €x-
tension regional, el epidermoideo, de predo-
minante difusion linfatica y el bronquioloalveo-
lar, tienen mejor prondstico alejado.

El scgundo grupo estd formado por el car-
cinoma indiferenciado a pequefnas células en
el que se encuentra el formado por células en
forma de grano de avena (el temible “oat c<l1”)
que por su biologia y particular histogénesis
es un tumor de extraordinaria malignidad. Lo
habitual es que cuando se presentan en Cli-
nica ya estén discminados, en un estadio III
clinico o histolégico. Esta caracteristica hace
que si existe certificaciéon histologica sean ex-
cluidos de la consideracién quirargica y aun
cuando préacticamente incurables, son pasibles
de otros métodos terapéuticos. Nuestra ¢xve-
riencia confirma la de otros autores, no ha-
biérdose registrado sobrevidas alejadas en el
carcinoma indiferenciado a pequefias células.

El factor terreno juega papel de gran im-
portancia en el pronédstico y en la seleccion.
El estado inmunitario incide de modo induda-
ble en la relacién céancer-paciente y el zquili-
brio de esta ecuacién puede romperse por una
agresién quirurgica injustificada ante el 16gi-
co afan de pretender prolongar la vida, accién
que debemos evitar.

En el aspecto selectivo deben ser particu-
larmente consideradas las condiciones genera-
les del paciente y en especial el factor edad.

Un adelgazamiento marcado indica en gene-
ral diseminacion neoplasica, verdadera enfer-
medad ncopléasica, con descenso del nivel in-
munitario y por lo tanto contraindicacion qui-
rurgica. Muy a menudo si estos pacientes son
operados, la difusién neoplédsica preexistente
se hace manifiesta en <1 postoperatorio inme-
diato.

La edad es un factor de fundamental impor-
tancia en la seleccién. Directamente relacio-
nado con ¢lla el estado cardiopulmonar se en-
cuentra comprometido en edades avanzadas y
sobre todo el sistema cardiovascular. La edad
debe contar especialmente en funcién de la
magnitud de la reseccion pulmonar proyecta-
da (8). La neumonectomia hace correr serios
riesgos a un paciente por encima de los 70
anos, donde salvo casos muy seleccionados debe
ser contraindicada y en €special la neumonec-
tomia derecha. Abbey Smith (2) solo excep-
cionalmente opera por encima de los 65 afos.
En 964 pacientes resecados (lobectomias o neu-
monzctomias) solo figuran 6 por encima de
esa edad.

En edad avanzada y/o con suficiencia respi-
ratoria comprometida, las resecciones lobares
con reimplantacion de lébulos remanentes (lo-
bectomia en manguito), pueden solucionar la
situacién ante la contraindicacién de una re-
seccion pulmonar total (7).

En el Cuadro 3 hemos tabulado los resulta-
dos obtenidos en el grupo etario 51-60 y 61-70,
consignando la mortalidad operatoria y la so-
brevida a cinco anos en los distintos tipos de
reseccion realizadas.

Entre las edades 61-70 la neumonectomia
tuvo una mortalidad operatoria doble que en-
tre los 51 -60. La evidencia es mas notoria en



296

Cuabro 3
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RESULTADOS EN PACIENTES ENTRE 50 Y 70 ANOS

Tipo de reseccion

51 — 60 a';'ws 61 — 70 anos

Neumonectomias ..........coovvuunnn 61 casos (14) “13”| 44 casos (22) 5"
Lobectomias ........coeiiiiiiin... 21 A (2) “4”| 20 = (4) “3"
Neumonectomia derecha ............. 28 ” (8) “5”| 28 it (18) “1”
Neumonectomia izquierda ........... 33 " (6) “8”i 16 - (4) “4”

Total de resecciones ........... 82 h (16) “17"| 64 2 (26) “10”

Mortalidad operatoria.
Sobrevida a cinco afios.

la derecha, en la cual debido a la mortalidad
operatoria y postoperatoria inicial la sobrevida
a cinco anos fue sumamente baja, de sélo un
paciente en 28 orcrados y una mortalidad ope-
ratoria de 18 casos (64 % ).

Le Roux (10) relata similar experiencia en
977 neumonectomias y una mortalidad que se
duplica por encima de los 60 anos, con el 75 %
de las musrtes debidas a problemas bronco-
pulmonares, trombozis coronaria y embolismo
pulmonar. El autor mencionado establece que
la mortalidad operatoria, cuando existen alte-
raciones cardiovasculares es cuatro veces ma-
yor que <n ausencia de ellas y tiene lugar con
cualquier tipo de operaciéon realizada: toraco-
tomia exploradora, neumonectomia o lobec-
tomia.

El estado cardiopulmonar debe ser muy bien
valorado al realizar la selecciéon. Del punto
de vista respiratorio, la presencia de disnea
en situaciones en las cuales normalmente no
deberia aparecer, obliga al estudio de la fun-
cién respiratoria. Van Nostrand (17) llega a
la conclusiéon que en la mayoria de los casos,
el tcst de tolerancia al ejercicio es suficiente
para seleccionar a quienes estdn en condicio-
nes de tolerar una neumonectomia.

La condicion cardiovascular debe ser estu-
diada en su sector c:ntral y periférico, en es-
recial encefilico. El solo estudio electrocar-
diografico en condiciones basales no siempre
es suficiente y no refleja la situacion <n la
que se va a encontrar el paciente nzumecto-
mizado; las pruebas de esfuerzo deben ser rea-
lizadas.

En el estudio del paciente, pueden encon-
trarse evidencias de iroperabilidad absoluta o
bicn elementos que la hagan cuestionable y
por lo tanto traducir una discutible operabi-
lidad.

La metdstiasis cerebral que en general indi-
ca inoperabilidad, con alguna frecuencia pue-
de ser el unico eleminto da invasion cel can-
cer, especialmente cuando se trata d= un ade-
nocarcinoma. En ciertas situaciones luego d=
una exhaustiva valoracién d:l caso, se puede

actuar con éxito sobre la metastasis y la le-
sion primitiva.

La pardlis's recurrencial traduce una inva-
sion ganglionar extranodal, es decir una me-
diastinitis neopléasica y por lo tanto indica in-
operabilidad. Lo mismo ocurre con el derrame
pleural hemorrdgico por invasién pleural, no
asi el derrame serofibrinoso que no siempre
es neoplasico. Cuando la naturaleza maligna
de este tipo de derrame no puede ser confir-
mada y en auzencia de evidencia dz otras for-
mas de extensién o invasion, la exploracion
puede estar indicada.

La invasion del frénico es contraindicacion
absoluta. Puede scr discutible cuando acompa-
Nna a un cancer asentado en un sector de la
lingula o del Iébulo medio con invasién muy
localizada del nervio en su recorrido paracar-
diaco, en cuyo caso la reseccién podria plan-
tcarse. Lo dicho puede valer para el caso de
que la invasion del nervio frénico constituya
un hallazgo operatorio, ya que la certificaciéon
de una paralisis diafragmatica en el estudio
clinico del paciente, constituye un elemento
de inoperabilidad.

Ya hicimos referencia al problema de las ade-
nopatias mediastinalcs y cuadl debe ser nues-
tra conducta en esta forma de extensién del
cancer, situacién donde existen las mayores
controverszias en la seleccion de los pacientes
en estadio II.

La invasion de estructuras mediastinales (eso-
fago, aorta) es contraindicacién abzoluta. En
la invasién de la auricula, cuando constituye
un hallazgo operatorio, en aus:tncia de otros
elementos de invasion y en caso de tratarse
de tumores ‘“duros’, fibrosos, poco extendidos,
en pacientes con buen estado inmunitario, puc-
de plantearse la reseccion incompleta del tu-
mor dejando tejido neoplasico en la pared car-
diaca. Abbey Smith (1) frente a alguncs bue-
nos risultados con esta conducta, plantea la
hipétesis de que el tumcr perderia su polen-
cial evolutivo a nivel de la e:tructura cardia-
ca. Seria posible que por razones bioquimicas
dc la fibra cardiaca, €l metabolismo del tejido
tumoral se altere.



LA SELECTIVIDAD EN LA CIRUGIA DEL CANCER DE PULMON

La inwasién de la carina o su ineludible re-
seccion para tratar un céncer extendido, asi
como la de la vena cawva superior que obligue
al empleo de un injerto de sustitucién, cons-
tituyen formal inoperabilidad. La cirugia en
estas condiciones pone en evidencia una ele-
vada habilidad técnica, haciendo posible la re-
seccion de una lcsion claramente inoperable.
Aun cuando conocido debe repetirse una vez
mas que resecabil.dad no es sinénimo de ope-
rabilidad. Hemos realizado la resccciéon par-
cial de la cava superior en tumores que la
infiltraban lateralmente <n un A&area limitada,
con buen resultado inicial.

La invasiéon de la pared tordcica debe ser
discutida.
de invasién parietal, la contraindicacién es abso-
luta y el paciente podra obtener el beneficio
de la radioterapia. Cuando la invasién parie-
tal constituye un hallazgo operatorio, puede
plantearzs la reseccion en block del tumor con
la pared invadida, siempre que no exista una
extension concomitante a los ganglios regio-
nales. Cuando los ganglios estidn colonizados
la inoperabilidad es absoluta, pues traduce un
grado ds difusiéon que le coloca fuera dz ac-
cién quirdrgica pretendidamente curativa (4).
La invasién de la columna o del esterndn es
contraindicaciéon absoluta.

En la serie del Instituto, la reseccién pul-
monar y de la pared invadida fue rcalizada en
16 casos. Si bien no existen largas sobrevidas,
algunos pacientes se beneficiaron con la inter-
vencion. Los mejores resultados se obtuvieron
con la lobectomia superior derecha. La morta-
lidad operatoria fue muy elevada con la neumo-
nectomia y en especial derecha.

Una consideracion .especial merece el Pan-
coast. Segun la experiencia de Paulson (12),
se obtienen resultados alentadores con el em-
pleo de la radioterapia, antecediendo a la re-
seccién quirargica. La inoperabilidad existe
frente a una extensa destrucciéon costal.

La cirugia paliativa del cancer de pulmon
debe ser considerada en sus dos aspectos: de
eleccion y de necesidad. La primera frente a
un paciente invalidado por una broncorrca in-
tolerable, fétida (por neoplasma abscedado) o
con se eras hemoptisis, situaciones éstas en
las cuales se pueden obtener resultados satis-
factorios baszados en el concepto de ‘‘calidad
de sobrevida’’, que siempre debemos tener pre-
sente. La cirugia paliativa de necesidad es la
que se plantea en €1 acto quirargico ante la
imposibilidad de una reseccion completa del
tumor que invade estructuras cardiacas vascu-
lares, en ausencia de otro tipo de extensién o
invasién y en pacientes en buenas condiciones
inmunitarias, aspecto que ya fue estudiado.

A manera de sintssis, pueden ser considera-
dos como elementos favorables en el pronés-
tico: cancer localizado o con extensién lobar
(estadio I), paciente por debajo de los 60 anos
sin alteraciones cardiopulmonares o de escasa
entidad, con buen estado general e inmunita-
rio, siendo de peor prondstico alejado los de
pulmoén izquierdo y en especial de 1lébulo in-
ferior por la posibilidad de difusion linfatica

Con evidencia clinica o radioldgica -
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controlateral que escape a la pesquisa clinica.

La situacién ideal estaria dada por el pa-
ciente asintomatico en el cual un examen de
rutina pone en evidencia un nédulo pulmo-
nar (‘“coin lesion”) o una lesiéon localizada.
La sospecha de malignidad y la aucencia de
certificacién diagnéstica debe llevarnos a rea-
lizar una toracotomia, que hara posible una
lobectomia ‘“presumiblemente curativa” y en
ultimo término serd el patdlogo quien certifi-
que el diagndéstico de cancer; es lo que <n-
tendemos por lobectomia bidpsica.

Por el contrario, son elem-mntos desfavora-
bles en el pronéstico: edad por encima de 60
anos, adelgazamiento ds= 5 o mas kilogramos,
existencia de alteraciones cardiorrespiratorias,
el haberse objctivado el cancer en los estudios
realizados, asi como la evidencia en el acto
quirargico o en el estudio de la pieza de re-
seccion de una invasién linfatica o wvascular,
en ¢special a nivel de los ganglios del me-
diastino y mas aun cuando <l tipo histolégico
corresponde a algunas de las formas de peor
pronostico.

CONCLUSIONES

1. El elemento prondstico fundamental del
cancer de pulmoén es su grado de extension.
Consid:srando la extension, el tipo histolsgico,
el terreno, la edad y las condiciones genera-
les del paciente, se hara la seleccion, base in-
amovible en todo enfoque terapéutico. Es la
extensiéon del tumor y no la de la reseccién
realizada, lo que incide directamente en el re-
sultado a obtcner.

2. La invasién de los ganglios mediastina-
les ensombrece el pronéstico. El criterio de
operabilidad surgird del tipo de invasién, to-
pografia ganglionar, asi como de la forma his-
tolégica, siendo de inoperabilidad absoluta el
carcinoma indiferenciado a pequefnas células.

3. La incorrecta seleccién resulta en una
elevada mortalidad quirtrgica, acorta la ex-
pectativa vital del paciente, desacredita la ci-
rugia y acrecienta el pesimismo de médico y
paciente. La sobrevida que se debe ofrecer no
debe ser s6lo medida en términos de cantidad,
sino fundams<ntalmente de calidad.

4, So¢lo deben ser operados los pacientes
con posibilidades razonables de obtener.el po-
sible beneficio de una resecciéon ‘“pretendida-
mente curativa’”. La toracotomia exploradora
sin criterio selectivo es de grave repercusiéon
y ¢levada mortalidad. El estadio I es de ni-
tida indicacién quirargica, con una resecabili-
dad del 100 % y un indice de sobrevida a
cinco anos que puede aproximarse al 50 %.
En el estadio III la inoperabilidad es practi-
camente absoluta, salvo en ciertos casos con
invasion parictal y en algunos con invasion de
estructuras cardiovasculares. Donde la selec-
cién debe ser mas rigurosa es en el estadio II,
especialmente frente a la extensién en los gan-
glios mediastinales, siendo el carcinoma epi-
dermoideo €l de mejor prondstico, de absoluta
inoperabilidad ¢l indiferenciado a pequenas cé-
lulas y muy cuestionable cuando se trata de
un adenocarcinoma.
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5. El factor edad y la condiciéon cardiopul-
monar son elementos de fundameéental impor-
tancia en la seleccién, pudiendo constituirse en
contraindicacién absoluta aun ¢n presencia de
una lesién localizada o con extensién solo lo-
bar. La neumonectomia por encima de los 70
afios sbélo puede plantearse excepcionalmente.
Por encima de los 60, la mortalidad se du-
plica con cualqui<r tipo de operacion. La exis-
tencia de alteraciones cardiovasculares serias,
aumenta cuatro veces el riesgo quirurgico.

RESUME

La sélectivité dans la chirurgie du cancer
de poumon.

Communication de l'Institut des Maladiss du Tho-
rax concernant son expérience dans la chirurgie du
cancer pulmonaire. Dans l'évaluation des cas on a
considéré trois degrés d’extension, suivant en cela la
classification internationale TNM: le cancer localis€ ou
avec extension lobaire, le cancer régional et le cancer
envahisseur. Dans le premier degré ies résultats a long
terme furent excellents et la résection ‘“dite curative”
put éire réalisée dans tous les cas. Dans le troisiéme
degré les résultats furent diamétralement opposés et
dans le deuxiéme, objet de polémique, les résultats sont
discutables.

L’invasion des ganglions médiastinaux assombrit le
pronostic. Le type de métastase, la forme histologique
et la topographie des ganglions colonisés, sont des élé-
ments fondamentaux pour la décision thérapeutique.
Dans certaines circonstances l'exploration préalable du
médiastin peut fournir une indication précise. Le pro-
nostic dépend essentiellement de l'extension du cancer
et des conditions générales, ol le facteur age et l’état
cardio-pulmonaire sont d’une indiscutable importance.
I1 faut insister sur la nécessité d'une correcte sélection
des patients. La chirurgie privée de critére sélectif
peut avoir des effects négatifs. A ce sujet nous met-
trons l’accent sur les résultats obtenus dans le groupe
de la thoracotomie exploratrice, ot prés de la moitié
des patients moururent dans les trois mois postérieurs
a Y'acte chirurgical.

SUMMARY

Selectivity in lung cancer surgery.

This is a report from the Thorax Diseases Institute,
abcut surgery of lung cancer. For the evaluation of
the cases TNM international classification was adopted,
considering three degrees of extension: localized can-
cer or with lobar extension; cancer with regional ex-
tension and invading cancer. In stage I late results
were excellent and the ‘‘cure-aiming” resection could
be performed in all cases. Results were totally oppo-
site in stage III. In the controversial stage II, the
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resuits obtained are dubious. Invasion of mediastinal
lymiph nodes makes the prognosis obscure. The kind
of metastasis, the histologic type, and the location of
the invaded lymph nodes are fundamental elements in
the therapeutic decision. The previous exploration of
the mediastinum in some circumstances may be pre-
cisely indicated. Prognosis fundamentally depends on
the extension of the cancer and the general condition
of the patient. Age, and cardiorespiratory condition
are of utmost importance. The need of a correct se-
lection of patients is remarked. Surgery without a
selective criterion may have an adverse effect. In

this sense, the authors lay stress on the results obtained

in the group of exploratory thoracotomy, in which
half of the patients died in the first three months fol-
lowing surgery.
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