


estudio histolégico pudo saberse la entera verdad. En efecto, el
mismo examen anatomico, sin el auxilio del microscopio, no
habia sido suficientemente decisivo, pues lo que se veia en la re-
gion enferma tenia todo el aspecto de una lesion inflamatoria
fibrosa, comun, aunque presentando al nivel de la parte prin-
cipalmente comprometida una densidad algo mayor y una colo-
racion algo menos blanca que en el resto de la expresada region.
Y, para acentuar todavia mas la singularidad del caso estas alte-
raciones se verificaban al lado de una neoplasia visceral que, en
cuanto a su sintcmatologia, habia sido casi en absoluto silenciosa,
a pesar de su evolucién relativamente larga.”

Luego de resenar la historia clinica del caso, de dar la sin-
tomatologia radicular de la 1* dorsal que tenia el enfermo, de
la necropsia que la confirmé y aclaré la etiologia, dice que las
lesiones que toman la cupula pleural merecerian formar un
grupo aparte, que él denomina ‘lesiones irradiantes del domo
pleural”. Lesiones cronicas inflamatorias banales, quistes hida-
tipos, lesiones tuberculosas y sifiliticas, serian capaces de darlo.

Varios nombres tiene este sindrome: sindrome del surco su-
perior pulmonar, sindrome de Pancoast, sindrome &apicocostover-
tebral, tumor del surco superior, lesiones irradiantes del domo
pleural, etc.

De los que se han ocupado de este problema, Pancoast es
quien mas identificé su nombre al sindrome. Jacot (1960) dice
que Pancoast posiblemente no conocio tres trabajos, de Hare
(1838), de Mac Donald (1850) y de Ricaldoni (1918), que se
refieren al mismo sindrome del que Pancoast se ocupara en
1924 por primera vez.

La causa del sindrome la mayoria de las veces es un carci-
noma broncogeno que se desarrolla en el vértice del pulmon,
ocupando y desbordando la fosa retropleural de Sebileau. De ahi
los sintomas que caracterizan el sindrome: paralisis atrofica ra-
dicular inferior o dolor intenso y persistente localizado en el
hombro y primer espacio intercostal, con irradiacion al miembro
superior, especialmente en el territorio cubital. Pueden acompa-
narse estos sintomas de un sindrome de C. Bernard-Horner, y
radiolégicamente, de erosiones de los extremos posteriores costa-
les, de las apdfsis transversas superiores, y una sombra del vér-
tice pulmonar,
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Hasta el presente los resultados terapeuticos no son buenos.
La demora en hacer el diagnostico, lo avanzado de la lesion o
la particular biologia de esta localizacion infiltrante de los te-
jidos vecinos a la zona pulmonar originaria del tumor, contribu-
yen a los malos resultados. ‘‘La unica manera de mejorar los
resultados terapéuticos —dice Jacox (1960}— es investigar a
fondo cualquier neuritis en la distribucion del plexo braquial.”

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BRONCOGENO
DEL VERTICE PULMONAR

Dada la localizacion del tumor y los elementos que infil-
tra, es dificil indicar la terapéutica adecuada. Chardack y Mac
Callum (1953) publicaron un caso con reseccion quirurgica se-
guida de aplicaciones de radioterapia. En 1956 publicaron el
resultado alejado. El paciente fallecido a los cinco anos v diez
meses de la intervencion, no encontrandose recidiva ni metas-
tasis al realizarse la necropsia: el deceso se debio a bronconeu-
monia e insuficiencia miocardica. El tumor era un carcinoma
broncogénico situado en el vértice del lébulo superior derecho
e invadiendo las tres ultimas raices del plexo braquial y la ca-
dena simpatica.

Shaw y otros (1961) publican los resultados de 38 casos
de carcinoma broncogénico con sindrome de ‘lesion irradiante
del domo pleural” (Ricaldoni), tratados con irradiacion y al
mes, reseccion quirurgica. Dos eran carcinomas espinocelulares;
cinco, adenocarcinomas y, uno, de diagnoéstico dudoso. Nueve de
ellos habian sido operados un ano antes de publicado el trabajo,
y la sobrevida de cinco enfermos ha sido, 51 37, 16, 16 y 15
meses, respectivamente. Durante dos semanas se les dio a los
enfermos 3.000-3.500 r (en algunos se hizo con cobalto 60) es-
perando que limitaran e] crecimiento tumoral, bloquearon los
linfaticos y destruyeron los focos de células malignas en las vai-
nas perineurales. El resultado anatomopatolégico demostro la
efectividad del tratamiento radioterapico sobre el tumor. El
tiempo quirurgico se hace al mes de terminadas las aplicaciones.
Una incisién en semicirculo paraescapular extendida por encima
de la espina del omoplato, circunscribe a éste y termina adelan-
te en la linea axilar anterior. El trapecio y los musculos eleva-
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dores del hombro no deben seccionarse demasiado altos, para no
interferir su funcion. La reseccion de la 4* costilla permitira
la exploracion toracica. Considerando factible desde el punto
de vista endotoracico la reseccion. se secciona la 3%, 2% y 1%
costillas a nivel del arco posterior y los espacios intercostales
correspondientes. Se identifican los elementos nerviosos y vascu-
lares, seccionandose las raices del plexo braquial tomadas por el
tumor. La arteria subclavia se liberara del tumor y se seccio-
naran las ramas que sean necesarias: mamaria interna, cervical
transversa, vertebral. Si es necesario se seccionara la arteria,
reconstruyéndose segin las circunstancias. Shaw y otros rese-
can los tejidos muasculo-6seo tendinosos hasta la lamina verte-
bral dejando a la vista el agujero de conjugacion cuando ello
es necesario; inclusive actian sobre el cuerpo vertebral. Los
nervios intercostales se seccionan detras del ganglio en el agu-
jero de conjugacion. En este tiempo la hemostasis puede ser
dificultosa y haber pérdida de liquido cefalorraquideo al cortar
el manguito que engloba los nervios intercostales. Este escape
se trata de impedir suturando musculo cortado en el agujero
de conjugacion.

La reseccion se completa seccionando los musculos inter-
costales en el primer espacio sano por debajo del tumor y com-
pletando una lobectomia superior radical (derecha o izquierda).

El trabajo de Shaw y otros, es un serio intento para lograr
una mejoria en el pronostico de los enfermos afectados de esta
localizacion neoplasica.

Las nuevas técnicas de irradiaciones parecen encaminarse a
obtener mejores resultados, inclusive curativos, en el tratamien-
to de esta localizacion. El dolor puede llegar a ser intolerable
por sus persistencia dia y noche, y por su intensidad. La radio-
terapia se indica como paliativo.

Cuando la reseccion quirargica no esta indicada y la radio-
terapia no ha dado resultado, queda a considerar para calmar
el dolor:

a) La seccion de los nervios intercostales que debe hacerse
bien posterior, detras de su ganglio. Puede conse-
guirse buen resultado. Si bien realizada y desbor-
dando la seccion la topografia de la zona invadida
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por el tumor, continua el sufrimiento, se tendran
en cuenta los procedimientos siguientes.

bt Las secciones de varias raices posteriores es una ope-
racion de jerarquia. Debe hacerse una exacta to-
pografia para seccionar a aquellas que tengan re-
lacion con la conduccion del dolor.

c¢) La cordotomia por encima del 4 segmento. Es riesgosa,
especialmente en su relacion con el control respi-
ratorio.

d) Se planteara la lobotomia frontal, cuando el dolor es
generalizado sobre el cuarto superior del térax y
cl miembro superior.

IX) ASPECTOS PARTICULARES
DEL CARCINOMA BRONCOGEXNO

DIAMINTTO CARCINGALA

Aufses y Neuhof (1952) se refieren a diminutos carcinomas
broncdgenos que presentan situaciones inhabituales. Relatan dos
casos diagnosticados con biopsia endoscépica muy controlada en
su estudio histoldgico.

A uno de los pacientes le hicieron una neumonectomia en
base a la biopsia, no habiendo encontrado tumor en la pieza
resecada. A los seis anos el paciente vivia.

A un segundo enfermo se le hace una toma bidpsica del
lobulo medio derecho, diagnosticandose un epitelioma escamoso.
Le hacen una lobectomia media, no encontrando tumor. Fallece
a los seis anos de un carcinoma del bronquio derecho. Creen
que si se le hubiera hecho una neumonectomia habria curado y
que este tumor esta relacionado con el primer hallazgo.

Consideran que cuando un patdlogo hace un diagnostico se-
guro de malignidad por la toma bidpsica tomada en un bronquio
principal debe hacerse una neumonectomia, aun cuando en la
operacion no se encuentre la evidencia del tumor.

Citan el caso de Papanicolau y Kropovoska de un carcinoma
“in situ” del bronquio lobar inferior derecho. En cuatro mues-
tras de esputos y en seis lavados bronquiales se encontraron cé-
lulas neoplasicas, pero la broncoscopia fue negativa. El paciente
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falleci6 de neumonia lobar. Macroscopicamente no habia neo-
plasma, pero un cuidadoso estudio del arbol bronquial con varios
cortes mostré un diminuto carcinoma epidermoide “in situ” en
el bronquio lobar inferior derecho.

Prior y Jones (1952} relatan ocho casos de tumores dimi-
nutos periféricos, seis provenientes de piezas de necropsias y dos
de intervenciones. La comprobacion de un tumor periférico di-
minuto lleva a una reseccion lobar.

Las situaciones planteadas por Aufses y Neuhof son de real
interés: la seguridad del patélogo en su diagnéstico y nuestra
confianza en él nos haran tomar una determinacion de tanta
trascendencia. El planteo de operaciones menores, lobectomias
y plastias bronquiales, posiblemente no tienen indicaciéon por la
inseguridad de la pequefia zona a resecar. El segundo caso de
Aufses y Neuhof lo demuestra.

LOS CARCINOMAS BRONCOGENOS PRINARIOS MULTIPLES

En la literatura se encuentran muchos trabajos sobre carci-
nomas bronzogenos primarios multiples. Le Gal (1961), Hughes
(1961), Cahan (1961) (cancer de pulmén y laringe en el mismo
paciente}, T. H. Burford (1958), entre otros, se han ocupado
del tema.

Se han comprobado en el epitelio del aparato respiratorio,
areas de metaplasia escamosa y «carcinoma “in situ”». En un
mismo pulmén o en ambos han sido encontrados al mismo tiem-
po que un carcinoma. Como evolucionan estas areas en el tiem-
po, la malignidad que ellas pueden alcanzar, se va mostrando al
acumularse casos, y la importancia practica que este aspecto de
la biologia tiene para los sobrevivientes de carcinomas escamo-
sos en particular. Si fumar tiene una accién directa en la mucosa
bronquial como parece estar demcstrado, y esta acciéon sigue ac-
tuando en enfermos portadores de metaplasia o «carcinoma “in
situ”», légico es pensar que puede ser factor importante en el
problema.

Si el enfermo en el cual aparece un segundo carcinoma esta
en condiciones, puede someterse a una nueva intervencion. Si se
le habia hecho una lobectomia y el tumor es del mismo lado, se
completara la neumonectomia. Si el tumor es del otro pulmoén,
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se tratara alli de hacer la correspondiente lobectomia. Si habia
sufrido una neumonectomia, una segmentectomia puede dar una
nueva oportunidad al enfermo. En estos casos esta indicada la
traqueotomia al terminar la intervencion.

X)» COMPLICACIONES

Las complicaciones de estas téecnicas son las de todas las
resecciones pulmonares, pero agravadas por tratarse de perso-
nas de mas de cincuenta anos, afectadas de un neoplasma.

Nos referiremos sucintamente a un grupo de ellas. La he-
morragia proveniente por fallas en la ligadura de la arteria o
de las venas pulmonares se evitara haciendo la exposicion de
éstas en la zona mas alejada posible del tumor, donde se con-
siga la luz necesaria para realizarlas con seguridad: es uno de
los factores que lleva a la realizacion de la ligadura intraperi-
cardica.

El enfisema y el neumotérax a tension derivados de la su-
tura son puntos comunes de la cirugia de exéresis pulmonar.
Para lograr una buena cicatrizacion bronquial necesitamos un
bronquio sano bien nutrido, rodeado de tejido conjuntivo, y un
enfermo con un estado general con las reservas necesarias para
contribuir a esa cicatrizacion rapida. Al referirnos a la sutura
bronquial insistimos en detalles de exposicién para hacer la pro-
filaxis, diriamos, de su falla.

La fistula bronquial tan temida al comienzo de las neumo-
nectomias por cancer, es rara de ver actualmente. La sutura in-
tramediastinal favorece la cicatrizacién por el tejido conjuntivo
del bronquio. Los casos en que hemos tenido esta complicacién
se debleron a enfermos con estado general deficiente, en el li-
mite de la indicacion quirurgica, y en el que esta complicacion
corrobord el que no debieron haberse operado.

En el postoperatorio de toda reseccion pulmonar tratamos
de mantener sin derrame {seroso, hematico, etc.} a ese hemité-
rax. En el caso de las neumonectomias si no dejamos drenaje,
o si lo dejamos con un tubo fino, diferido, hacemos las nece-
sarias evacuaciones para mantener la fijeza mediastinal, y al
derrame siempre por debajo del munon bronquial. En estas
condiciones si llegara a fistulizarse el bronquio el peligro de
inundaciéon bronquial contralateral es menor.



Establecida la fistula quedan para solucionarla: la reinter-
vencion para realizar nuevo cierre, €l drenaje y la toracoplastia.
El drenaje y la toracoplastia llevan a solucionar bien el proble-
ma en enfermos cocn buen estado general.

Nos referiremos a algunas complicaciones sobre las que de-
bemos estar atentos y tener clara idea de ellas, aun cuando son
del dominio del internista. A los distinguidos colegas Dres. Raul
Pintos Fuentes y José Fossemale, pedimos se encargaran del
correlato “Colaboracion de la clinica en el tratamiento quirur-
gico del canccr de pulmédn”. Al invadir su terreno, lo hacemos
para insistir en la importancia del entendimiento médico-quirur-
gico.

COMPLICACTONES CALRT A

C. Rivero (1950) se ha ocupado, a propdsito de un caso
nuestro, de las arritmias cardiacas complicando la cirugia to-
racica. Las extrasistoles y arritmias completas son de frecuente
observacion en las reseccicnes pulmonares realizadas en pacien-
tes de mas de cuarenta anos. Interesan aquellos ritmos rapidos
con fibrilacion y aleteo auriculares, que al alterar seriamente el
ritmo cardiaco, si no se les trata a tiempo llevan a la insuficien-
cia cardiaca congestiva.

Por lo general son trastcrnos funcionales del ritmo cardiaco,
apareciendo en enfermos con estudios previos normales, que des-
pués del correcto tratamiento y buena evolucion postoperatoria
no repiten. Se atribuye como causa a la irritacion vagal unida
a la hiperexcitabilidad del miocardio auricular provocada por el
desplazamiento mediastinal. También se la ha relacionado con
la ligadura intrapericardica de los vasos, pero no ha sido com-
probado. Puede aparecer en otros pacientes que los de la ciru-
gia pulmonar, por ejemplo en resecciones esofagicas. Se ha ci-
tado a la hipertension pulmonar como otra causa posible. Su
aparicion, por lo general, nc es inmediata al acto quiruargico sino
alrededor del tercer dia. El tratamiento consiste en la adminis-
tracion enérgica de digital, y si se fracasa emplear el sulfato de
quinidina. Dada la frecuencia de esta complicacion, 10 %¢, esta-
mos atentos a su posibilidad, comenzando el tratamiento con
digital, apenas comprobamous una arritmia completa, al mismo
tiempo que solicitamos un electrocardiograma, y la dtil cola-
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boracion del clinico. Algunos aconsejan el uso del digital o del sul-
fato de quinidina comc preparaciéon previa y en el postoperatorio
inmediato. En nuestra practica, a los enfermos con estudio pre-
vio completo normal, no se los indicamos, pero vigilamos su po-
sibilidad postoperatoria.

PARO CARDIACO

Los conocimientos sobre esta complicacion de la cirugia ge-
neral se aplican cuando ocurre en el curso de estas intervencio-
nes. Los reflejos en la zona de trabajo. la ligadura de la ar-
teria pulmonar, los problemas anastésicos y los derivados de las
contingencias de la propia intervencion, pueden darle matices
particulares.

EPEMA PULMUON AR AGUIN

Varias causas pueden conducir al edema agudo de pulmoén;
sobre todo en personas de edad avarzada se atribuye a la insu-
ficiencia cardiaca izquierda.

Pero otras veces no es ésta la causa real. sino que hay que
buscar otros factores.

Los desplazamientos med:iastinales intraoperatorios deben
evitarse por lo shockantes y por la descompensacion cardiovascu-
lar que provocan. Los anestesistas conocen bien el problema, y
su técnica los evita. Los cirujanos nos disciplinamos para rea-
lizar la cirugia toracica en forma delicada. La accion intempes-
tiva brusca, agresiva, sobre el parénquima pulmonar y los pe-
diculos pulmonares son causa de extrasistoles y de hipotension.
Los tironeos del pediculo y el consiguiente desplazamiento me-
diastinal, son causa de descompensaciones que pueden observarsc
en las intervenciones y también experimentalmente.

En el postoperatorio. el desplazamiento mediastinal alteran-
do la ventilacion del pulmén sanc, el eje cardiazo y la circulacion
de retorno pueden llevar a una falla del ventriculo izquierdo y
al edema pulmonar. El cuadro clinico caracteristico del edema
pulmonar agudo de pulmén y el conocimiento de su posible pa-
togenia por esta causa, llevan a tratarlo por la rapida correcciéon
del desplazamiento mediastinal, y efectuar el tratamiento siste-
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matico. Parte de su profilaxis consiste al terminar el cierre de
la toracotomia en saber que el mediastino estd en su sitio, y su
adecuada vigilancia posterior.

La anoxia alterando el endotelio pulmonar, provocando una
congestion venosa que dificulta la circulaciéon pulmonar, con
aumento de la tensién del anhidrido carbénico. de la taquicardia
y del tiempo de circulacién, puede sin necesidad de una insu-
ficiencia ventricular izquierda primitiva, conducir a un edema
agudo.

Actuamos con moderacon en la medicacion endovenosa a
base de sueros. plasma y transfusiones. La administramos en lo
estrictamente necesario. Mas de un caso fatal se ha debido a
su uso excesivo. Especialmente en las neumonectomias somos
parcos en su uso, pues podemos ir por el exceso de masa, o de
cloruro de sodio, al edema de pulmoén.

EMBOLIN DiE LA ARTERIA PULMONAR

Es una de las complicaciones que acrecientan la mortalidad
de esta cirugia. Singer (1955) ha comprobado esta complicacion
en el 16,4 % de necropsias de enfermos que habian sufrido neu-
monectomias. Los émbolos pueden ser pequenos o grandes. El
émbaclo pequeno puede determinar cuadros que se confunden con
el infarto cardiaco, pero es raro de ver como complicacién en
el postoperatorio (Cleland, 1958). La sintomatologia de ambas
situaciones es similar: dolor, angustia, taquicardia, hipotension y
shock. El diagnoéstico diferencial esta basado en la comproba-
cién de la sobrecarga ventricular derecha y la congestion ve-
nosa, asi como en la interpretacién electrocardiografica. El tra-
tamiento a instituir de inmediato tratara de suprimir el dolor
con sedantes enérgicos, el espasmo arterial con papaverina, y la
acentuaciéon de la trombosis pulmonar dando anticoagulantes.
Oxigeno, aminofilina, ayudaran a aliviar la situacién pulmonar
y la circulacién general, pues es importante una buena oxigena-
cion cerebral y cardiaca.

Una pequena embolia puede evolucionar favorablemente,
pero para el tratamiento de la gran embolia se esta en un calle-
jon sin salida si el enfermo es un neumonectomizado.

-— 102 —



TROMBOANGEITIS DE LA ARTERIA PULMONAR,
TROMBOAORTITIS Y TROMBOSIS PORTAL

Singer (1955) ha comprobado en necropsias la existencia de
alteraciones del tipo de la tromboangeitis en la arteria pulmonar.

Muy interesantes son sus comprobaciones de tromboaortitis
en pequehnas lesiones de especial localizacion en el cayado aor-
tico, y desprendimiento de embolias dando infartos mesentéricos,
renales, esplénicos y cerebrales. Tambien ha comprobado trom-
bosis portales.

Estas lesiones deben tenerse en cuenta para explicar ciertos
desenlaces fatales, especialmente en los casos que es imposible
realizar autopsias.

COMPLICACIONLES BRONCOPULMONARES

Uno de nuestros cuidados es que el enfermo tosa y respire
cuan profundamente pueda después de operado. El paciente debe
prepararse ensenandole a respirar y toser, y si tiene secreciones
pulmonares tratarlo para que llegue en las mejores condiciones
a la intervencion.

El anestesista tendra un papel importante a desempenar en
estos enfermos. Se referiran a €l en la Mesa Redonda que trata
en este Congreso “La anestesia en el cancer de pulmoén”. El
cirujano prevendra en la intervencion las complicaciones de su
version al pulmoén sano, ocluyendo precozmente el bronquio del
sector a resecar.

En el postoperatorio, los cambios de posicion, y el toser,
haran que expulse expectoracion espesa que no debemos dejar
retener en el arbol traqueobrénquico. Nebulizaciones con deter-
gentes y antibioticos, facilitan la expectoracion.

Manejando bien a los enfermos con estas medidas y adecua-
da medicacion, podremos normalizarlos. Pero a veces es nece-
sario realizar una o mas broncoaspiraciones cuando los medios
anteriores han fallado.

En enfermos bronquiticos cronicos, con poca suficiencia res-
piratoria, con gran dificultad para toser y expulsar secreciones
bronquiopulmonares, y en que su cuadro pulmonar no mejora,
debemos realizar una traqueotomia. Esta reducira el espacio
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muerto, facilitara las aspiraciones repetidas y la oxigenacion.
La traqueotomia debe plantearse en algunas ocasicnes al finalizar
la intervencién, como prevencion de las suturas bronquiales cuan-
do ha sido imposible realizar una técnica correcta, o cuando las
condiciones de ventilacién del paciente, unido a su avaluacion
clinica nos inducen a realizarla.

La traqueotomia debe ejecutarse oportunamente; es preferi-
ble adelantarse, y no esperar a tener un enfermo moribundo.

HERNIN DEL CORAZON

Advertimos que la pericardiectomia puede traer una seria
complicacion: la hernia del corazén y su rotacién, que si no se
corrigen pueden ser mortales. Higginson relata cuatro casos en
el lado derecho. Dos de ellos diagnosticados al terminar la neu-
monectomia; otros dos en las horas siguientes. Taquicardia, hi-
potension o ausencia de presion, cianosis y radiograficamente el
desplazamiento cardiaco, deben llevar a reabrir el térax sin tar-
danza. ;Cdémo evitar este accidente? Sustituyendo el pericardio
resecado por un plastico (dacroén, nylon, tyflon); por un colgajo
pleural y musculo intercostal. por fascia lata, etc. Es importante
la extension de la apertura pericardica; calcular y tener pre-
sente esta complicacion, evitarla y diagnosticarla a tiempo.
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