CORRELATO.

LA CLINICA
EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DE PULMON *

Dres. RAUL PINTOS FUENTES 'y JOSE R. FOSSEMALE

CONSIDERACIONES GENERALES

El problema del carcinoma bronquial constituye uno de los
mas importantes de la neumologia. Su prevalencia cada vez ma-
yor corresponde en parte a un aumento aparente, explicable por
el mayor nimero de examenes radiograficos, hroncoscdpicos, de
esputos, etc., pero se debe, fundamentalmente, a un aumento
real cuya explicacion sigue siendo discutida. Del mismo modo
se asiste a un aumento de las tasas de mortalidad por cancer
considerado globalmente. cualquiera sea su forma, localizacion
y tipo histolégico, a tal punto que esta curva ascendente se
cruza con la descendente de la tuberculosis, que del 138 por
100.000 en 1930 ha descendido a 16 por 100.000 en 1961, en
nuestro pais.

Frente a este gran problema del carcimona bronquial, los
tratamientos médicos son de caracter paliativo. Utiles en deter-
minadas situaciones, no han salido del plano de las medicacio-
nes coadyuvantes.

Los tratamientos radiantes han ampliado sus posibilidades
con las nuevas técnicas de supervoltaje (bomba de cobalto, beta-
trén, etc.), pero ain asi debemos seguir pensando que, aunque el
carcinoma broncogénico sea curable con la terapia radiante, co-

*  Correlato al XTIl Congreso Nacioual de Ciragin. Montevideo, 3.7 de
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mo lo demostraria la pequena serie de Hilton, en la practica
las limitaciones impuestas por la dificultad de una topografia
exacta, la infeccién que es comun y del porcentaje de esterili-
zaciéon del tumor, que no pasa del 50 % (Kasdorf), nos hacen
comprender que debe seguir siendo una forma importante, pero
coadyuvante, de terapéutica.

Queda entonces como tratamiento fundamental el quirur-
gico, iniciado por Graham con su neumonectomia exitosa, en
1932.

Es légico, por tanto, que este correlato considere la clinica
en su sentido mas amplio, con vistas al tratamiento qu:rurgico.
para lo cual se expondran en forma sucesiva los puntos si-
guientes:

1) Formas de presentarse los carcinomas bronquiales al
clinico y diagnéstico de operabilidad.

2) Diagnostico radiolégico.

3) Diagnoéstico broncoscopico y criterio de operabilidad.

4) Confirmacién diagnoéstica.

5) La funcién respiratoria en el carcinoma broncogénico
en las etapas pre, intra y postoperatoria.

1) Formas clinicas y diagnostico clinico de operabilidad.—
Nuestro material esta constituido por 108 casos estudiados y con-
trolados en toda su evoluciéon. De su estudio podemos decir, que
el carcinoma broncogénico se presenta al médico de una manera
tan variable, tan diferente, que en realidad simula cualquier
cuadro de la patologia respiratoria en sus sectores bronquial, pa-
renquimatoso o pleural. Se le confunde con neumopatias agudas
o subagudas, con bronquitis crénicas, con tuberculosis, con supu-
raciones pulmonares primitivas, con pleuresias, etc. So6lo puede
ser diagnosticado cuando se piensa en él y se tiene el habito
de estudiar exhaustivamente al enfermo, particularmente si el
paciente es un hombre de mas de 40 afhos, ya que todas las
estadisticas, la nuestra incluida, sehalan que el 97,5 % de los
enfermos son hombres que han pasado la cuarentena. Esta acti-
tud mental es importante y debe estar en la base del ejercicio
profesional del médico general, pues es él quien ve y trata los
pacientes en estas primeras etapas, donde un diagnoéstico co-
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rrecto es fundamental para aplicar la terapéutica quirurgica,
practicamente la Unica capaz de curarlo en el estado actual de
nuestros conocimientos.

La discriminacion porcentual de los sintomas y signos de
nuestro material la hemos realizado sobre la base de la clasifi-
cacion de los canceres broncopulmonares en centrales y periféricos.
La tos es sumamente frecuente y esta presente en el 93 % de los
centrales y en el 66 9% de los periféricos. La expectoracion mu-
copurulenta se observa en el 65 % de los centrales y desciende
al 54 % en los periféricos, asi como la expectoracion hemaética
presente en el 63 % y en el 54 %, respectivamente. Pensamos
que la alta frecuencia de los fenomenos canaliculares en los tu-
mores periféricos puede explicarse porque, en general, son casos
con formas muy avanzadas.

El dolor toracico, otro elemento importante y frecuente, lo
hemos encontrado en el 44 % de los neoplasmas centrales y en
el 41 % de los periféricos, mientras que el sindrome de hombro
doloroso, que tiene el mismo significado, tiene una frecuencia
menor, alrededor de un 8 % .

La comprobacion de un roncus localizado tiene, sin duda,
un valor considerable; sugiere inmediatamente la alteracion de
la canalizacion bronquial y por lo mismo pone en el camino del
diagndstico, pero su frecuencia no excede al 12 %.

Los sintomas y signos que traducen una insuficiencia respi-
ratoria los encontramos en el 31 % de los casos. Creemos de
mayor utilidad estudiar este aspecto mas adelante; la importan-
cia y trascendencia de este problema debera ser examinado en
detalle.

La disfonia, observada en el 10 % de los canceres centrales
y en el 16 % de los periféricos, asi como el sindrome de com-
presion de la vena cava superior (7 %), son de observacion
tardia y su existencia contraindican la intervencién quirurgica.
Los sindromes pleurales, sobre todo las pleuresias hemorragicas,
observadas por nosotros en el 2 % de los casos, también con-
traindican la cirugia. La participacion de la pleura interlebar
en un proceso que toma dos lébulos es un hecho poco frecuente.
que ensombrece el porvenir y la cirugia. Los sindromes simpa-
ticos se observan con escasa frecuencia; el Claudio Bernard-
Horner, en el 2 % y el Pourfour-Du Petit, en el 1,3 %.
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Mas excepcionales son aun las pericarditis neoplasicas. aun-
que este aspecto del tema debe ser revisado en base a los tra-
bajos de Brocq. De todos modos, cuando se le comprueba, con-
traindica absolutamente la intervencion.

Las lisis costales, sospechadas por el dolor y comprobadas
por la radiologia; las metastasis a distancia, ccn excepcion de
ciertas metastasis cerebrales, excluyen el tratamiento quirurgico
y dejan al paciente en el plano de la medicacion coadyuvante,
médica o radiante.

La repercusion general es variable; depende de que la obs-
truccion bronquial se acompane de neumonitis supurada, en cuyo
caso el paciente desmejora, se anemiza, tiene empujes febriles.
etcétera. Depende también de que tenga metastasis hepaticas.
suprarrenales u dseas; en unos casos pueden ser diagnosticadas
por el examen clinico; en otros, por los examenes auxiliares;
otros como el caso de la metastasis suprarrenal. pueden ser sos-
pechados ante un cuadro de astenia intensa, hipotension, hiper-
pigmentacion, etc. En otros casos los sintomas de orden general,
s6lo dependen y se relacionan con la propia enfermedad neopla-
sica.

Hemos visto algunos casos de nuestra serie que inician el
cuadro clinico con sintomas que dependen de metastasis (cere-
brales, 6seas) y el estudio clinico y radiolégico del torax pone
de manifiesto la presencia decl tumor primitive.

Otras veces, el paciente inicia sus manifestaciones clinicas
con el cuadro de un sindrome reumatoideo. En algunas estadis-
ticas son el 2 9. de los casos y, en nuestra serie, corresponde
al 2,7 %.

En fin, los catastros roetgenfotograficos realizados en la po-
blacion, en general, y mas particularmente en grupos seleccio-
nados (hombres de mas de 40 anos) permiten la pesquisa de
formas inaparentes del cancer de pulmén. En este sentido la
incidencia es variable, segun los grupos:

—en la poblacion general, del 4 al 6 por 100.000;

—en personas de ambos sexos de mas de 40 anos, 129 por

100.000;
—en hombres de mas de 40 anos, 270 por 100.000.

Estas dos ultimas cifras resultan del analisis del material
que con otros técnicos hemos estudiado en la encuesta de la
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Caja de Jubilaciones y que ha sido tabulada y considerada por
Aristeo Piaggio. En cierto modo son semejantes a las de la ex-
periencia de Filadelfia realizada por Boucot y col., en la cual,
examinando hombres y mujeres de mas de 45 afos se llega a la
cifra de 160 por 100.000. Esta cifra aumenta a 200 por 100.000
cuando el examen se reitera a los seis meses, cosa que no se
ha podido realizar cumplidamente en el catastro de la Caja de
Jubilaciones.

2) La radiologia en el cincer de pulmdn y su importancia
en el criterio de operabilidad.— Tiene una enorme importancia
el estudio radiolégico en este proceso ya que un estudio com-
pleto y bien realizado da elementos de gran irterés que se rela-
cionan con el tumor mismo, con su topografia en la canalizacion
bronquial, con el grado de invasién linfoganglionar y aun en al-
gunos casos, con la invasion de los grandes vasos (angiografia).
Objetiva la existencia de metéstasis oseas y con técnicas espe-
ciales, en las que no podemos entrar, contribuye al diagnoéstico
de las metastasis encefalicas (neumoencefalografia, arteriogra-
fia, etc.). De modo pues, que el clinico dispone a través de la
radiologia de una serie de elementos que contribuyen a formar
criterio de las posibilidades de realizar una terapia de exéresis,
pero sujeto a las limitaciones indudables que un examen auxi-
liar determina, las cuales unidas a las limitaciones de la clinica
y de la broncoscopia, hacen que el criterio de operabilidad me-
jor fundado sélo pueda ser presuntivo.

Las imagenes radioldgicas de nuestro material corresponden
por excepcién a formas incipientes; en general corresponden a
tumores evolucionados en grado variable y las consideraremos
en forma separada en el cancer central y en el periférico.

A) En el cancer central la imagen radioldgica mas frecuen-
te esta representada por la condensacion de tipo lobar o segmen-
tario (51 %). En algunos casos se excava y aparece entonces
una cavidad excéntrica, de paredes gruesas e irregulares (11,5 ).
Otras veces se observa una sombra hiliar, de dificil delimitacion,
que obliga a profundizar mas el estudio del paciente (13,4 % ).
En otros casos la sombra es de tipo pleuroparenquimatosa, con o
sin derrame (9,6 %) o con el aspecto de una hemitérax opaco por
aneumatosis de todo un pulmén (5.7 %). En fin, otra imagen
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gque hemos encontrado con relativa frecuencia es la del noédulo

a bordes desflecados, de tamano y densidad variables (5.7 7 1.

B) En los carcinomas periféricos la imagen mas comun esta
representada por la condensacion de tipo lobar o segmentaria.
aunque mucho menos frecuente que en los de tipo central (29 <¢);
las sombras de este tipo, excavadas, se encueniran en el 14 9.
El nédulo a bordes desflecado es muy frecu.nte (22 9. ) tanto
dentro de este tipo de canceres, como en relacién a los del tipo
central (4 veces mas). Las opacidades apicales del cancer Rical-
doni-Pancoast figuran en un 14 %. Por ultimo, la sombra hiliar
y la lesion moneda forman parte de la serie con una incidencia
igual y muy baja (2,8 %).

C) Entre las posibles imagenes de invasion local, las pleu-
rales y las de lisis costal son las mas importantes, ya que si bien
las primeras son una contraindicacion relativa para la cirugia,
las ultimas ademas de serlo en mayor grado, limitan las posib:-
lidades quirurgicas y vuelven mas grave la operacion.

D) La radiologia objetiva las imagenes de adenopatias
cuando adquieren determinado volumen; debe senalarse sin em-
bargo que si bien a veces ellas son consecuencia de una coloni-
zacion neoplasica, en otras son de naturaleza inflamatoria. La
imagen linfoganglionar ha sido comprobada radiolégicamente en
un elevado porcentaje de casos, que alcanza al 33 9¢ en los can-
ceres centrales y al 22 % en los canceres periféricos.

La invasion sigue las vias de desagiie linfatico tan bien es-
tudiadas en los ultimos anos por Borrie y Nohl, de las cuales se
ha ocupado precedentemente Urioste. Insistimos s6lo en el hecho
de que los blastomas izquierdos hacen siembras en la cadena
paratraqueal derecha; de que los derechos pueden afectar los
ganglios izquierdos y que los tumores del l6bulo superior no
provocan en general invasion linfatica por debajo del confluente
de Borrie. Su exacto conocimiento es sumamente importante;
permite comprender cierto grupo de sintomas, agravan el pro-
nostico y es fundamental que el cirujano los tenga en cuenta.

3) Diagndstico broncoscépico del cancer de pulmoén. Crite-
rio de operabilidad.— En nuestro material, el 66 % de los casos
corresponden a carcinomas centrales situados en el area hron-
coscopica y el 34 % son periféricos y por lo tanto no compren-
didos en ella.
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A) Broncoscopia en los carcinomas centrales:

—Topografia: Predominan netamente en el lado derecho don-
de se les encuentra en el 75 % de los casos y ubicados de
la siguiente manera: bronquio lobar superior, 43,5 %;
bronquio fuente, 23,3 %; bronquio intermediario, 15,3 %:;
bronquio lobar inferior, 15,3 % y al bronquio lobar me-
dio, 2,6 %. En el lado izquierdo la frecuencia es del 25 %
y el porcentaje de la ubicacion en el bronquio fuente, en
el lobar superior y en el lobar inferior es muy parecido,
representando el 30,7 %, 38,6 % y 30,7 % respectivamente.

—Aspecto macroscopico: Predomina al aspecto infiltrante
(50 %) y le siguen en orden de frecuencia, el vegetan-
te (37 %), el ulcerado (30 %), el estenosante (25 %),
con rigidez (15 %), con obstruccion parcial (10 % ). Dos
o mas de estos caracteres se presentan asociados en un
mismo caso.

B) Broncoscopia en los carcinomas periféricos: En estos ca-
sos los signos que se encuentran guardan relacion no con el tu-
mor en si, que no es visible, sino con su propagacion por las
redes linfaticas de la submucosa o del peribronquio o atn con
compresiones extrinsecas realizadas por adenopatias. Se trata
pues de expresiones indirectas que traducen un estado avanzado
del blastoma que ha desbordado la etapa estrictamente localizada.
En el 30 9% hemos encontrado compresiones extrinsecas; en 29 %
infiltracion edematosa; rigidez bronquial en el 22 %; reduccion
del calibre en 18 %; acentuacion de los pliegues de la mucosa
en el 4 % y dislocacion bronquial, en el 2 %. Este ultimo
aspecto no depende de la propagacion del tumor, sino de las
modificaciones que imprime a los bronquios vecinos por el solo
hecho de su presencia. Igualmente aqui, estos signos se asocian
y combinan en un mismo caso.

C) Aspecto de la carina: Se presenté normal en el 84 %
de los casos y modificada en el 16 %. En estos casos aparecia
fija, rigida, edematosa, infiltrada, engrosada, ensanchada y con
invasion de la capa mucosa.

De lo que antecede resulta evidente que la broncoscopia
tiene un enorme valor en el diagnéstico a través de los signos
directos e indirectos que objetiva y da importante informacion
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para formarse un criterio de operabilidad, pues se excluyen de
las posibilidades quirurgicas los pacientes con alteraciones de la
carina y de los bronquios fuentes o limitan las posibilidades
de resecciones segmentarias en casos que estuvieran indicadas
Sin embargo la ausencia de estos signos no equivale forzosamen-
te al hecho de que el tumor ya no esté propagado por la via
linfatica, pues la invasion de la red peribronguial. o de la red
profunda de la submucosa, no tienen por que dar necesariamente.
alteraciones endoscopicas, ni inclusive lesién anatomopatologica
demostrables por la biopsia. Estos conceptos comprobados por
Lange Cordes tienen un interés practico considerable por cuanto
el cirujano puede encontrarse con la sorpresa de que el patdlogo
le diga que hay invasion neoplasica a nivel del corte bronquial.
lo que le traera el explicable temor de la recidiva a ese nivel.
Los autores citados sefialan que la invasion neoplasica a nivel de
la seccion bronquial se observa en el 26 % de los casos. Sin
embargo la recidiva es bastante menor y Habein, Mac Donald y
Clagget, en una serie de 631 casos sb6lo la han comprobado en
18 casos, es decir, en un 2,8 %. A mayor abundamiento, hay
que tener una gran modestia en el criterio macroscopico de
operabilidad cuando se recuerda que Rabin, Selikoff y Kramer.
haciendo biopsias de carinas de apariencia normal, encontraron
resultados positivos en el 16 %, lo que lleva a pensar que la
distancia de 2 cms. de bronquio sano comprendido entre el tu-
mor y la carina, exigida para que la reseccion sea posible, puede
ser insuficiente.

4) La confirmacion diagnostica.— Se lleva a cabo por di-
versas técnicas, que en términos generales comprende: la biopsia
endobronquial, el lavado bronquial, el examen de la expectora-
cion, la biopsia de Daniels, el citograma por puncion de la me-
tastasis (especialmente la hepatica) y no pocas veces por la
toracotomia exploradora, que se transforma asi en método diag-
nostico y terapéutico. La biopsia endobronquial tiene algunas
limitaciones vinculadas a la vascularizacion del tumor. a su to-
pografia, etc.; permite tener una nccion importante del tipo his-
toldgico del tumor y realizada por manos experimentadas puede
dar informacién util. En nuestra serie fue realizada por distintos
endoscopistas y fue positiva en el 57 %. Sobre el lavado bron-
quial tenemos muy poca experiencia y en los casos realizados
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(5 casos) uno fue positivo y otro sospechoso, por lo que no po-
demos sacar conclusiones. El estudio de la expectoraciéon por la
técnica de Lasnier, realizada en la casi totalidad de los casos,
fue positiva en el 20,4 %. La biopsia de Daniels se ha realizado
con poca frecuencia; siempre es tardia; en cualquier lado si
existen adenopatias palpables o del lado derecho si no las hay.
El citogram apor puncién merece las mismas consideraciones, y
aun en algunos casos estudiadcs por Paseyro. la interpretacion
ha sido dificil. Finalmente, los estudios mas completos son, con
alta frecuencia, incapaces de precisar el diagnostico positivo.
Ello nos obliga a un cudadoso balance de los estudios radiogra-
ficos anteriores, revaloracion de los elementos de la clinica y
practicar la toracctomia exploradora, que con frecuencia resuel-
ve el problema.

5) La funcién respiratoria.— Queda por considerar un as-
pecto muy importante en este tipo de enfermos: la funcion res-
piratoria en su sentido mas amplio. El planteamiento de la
cirugia de exeéresis trae consigo la necesidad de su conocimiento
pues, solo asi puede ser indicada sin los riesgos de desencade-
narla, inmediata o tardiamente y de resolver, si cabe la opcion,
entre practicar una lobectomia o una neumonectomia.

Nuestro material esta integrado: a) Por un primer grupo
de pacientes relativamente jévenes, sin historia respiratoria pre-
via, cuya afeccion en algunos casos, fue descubierta en catas-
tros roentgenograficos y cuya evolucion ha cursado sin sinto-
mas ni signos de insuficiencia respiratoria. Este grupo, en ge-
neral, no presenta problemas de importancia b) Un segundo
grupo lo integran pacientes con antecedentes respiratorios de
larga data (fumadores y bronquiticos cronicos, asmaticos y en-
fisematosos, afecciones pleurales, procesos tuberculosos que han
curado con defecto o curado por métodos de colapsoterapia qui-
rurgica) y que en todo o en algun momento de su evolucién
han presentado sintomatologia clinica que traducen el estado de
hipcventilacién alveolar. Este grupo en general, queda fuera de
las posibilidades quirtrgicas. c¢) Un tercer grupo lo integran
enfermos cuya historia clinica poco difiere del anterior, pero
cuya enfermedad cursa con elementos muy moderados de insu-
ficiencia respiratoria, que sélo se pone de manifiesto durante el
esfuerzo, o a través de las pruebas de laboratorio. Es el grupo

— 122 —



mas importante a considerar, pues es el que plantea serios pro-
blemas al clinico y al cirujano y representan el 31 % en nuestra
serie. En general es una insuficiencia de tipo obstructivo res-
trictiva, con hipoxemia con PO. por debajo de 90 mm. de Hg.
compensada por un aumento del gasto cardiaco y de la velocidad
circulatoria (que determinan taquicardia y a veces aumento de
la presion arterial); por un mecanismo regulador periférico que
distribuye adecuadamente la sangre: por la poliglobulia y aumen-
to de la hemoglobina, pero fundamentalmente, por la hiperven-
tilacion del pulmoén a punto de partida de la estimulaciéon de los
quimiorreceptores periféricos.

El internista debe cuidar que este equilibrio se mantenga y
su funcion primordial es eliminar en el preoperatorio todo factor
de descompensacién (infeccion y el espasmo bronquiales, anemia.
correccion de otros focos infecciosos, reeducacion de la funcion
diafragmatica. manejo ponderado de la medicaciéon depresora del
centro respiratorio, etc.); colaborar con el anestesista durante el
acto quirurgico, previniendo los accidentes por exceso de anesté-
sico, prodigacion de opiaceos y tranquilizantes, etec., y en especial
actuar en conjunto durante el postoperatorio, no sélo vigilando
los indices de un postoperatorio en general, sino aqui preocupar-
se en especial vigilar el estado de la canalizacién bronquial, in-
dicando una traqueotomia que puede ser salvadora o en los casos
mas graves colocar al enfermo en condiciones para una ventila-
cion pulmonar controlada, en el aparato de Engstrong. Finalmen-
te, ha de saber reconocer los sintomas y signos iniciales de la
hipercapnia (cefaleas, hiperexcitacion siquica, polipnea, sudores,
facies vultuosa, hipersecresion bronquial y gastrica, hipertension
arterial ), pues si no se corrigen a tiempo el enfermo entra en
el cuadro de acidosis respiratoria y coma, que seguramente lo
llevan a la muerte. Merece una atencion especial el manejo de
la oxigenoterapia, que debe ser de duracion y gasto adecuados.

En el estado actual, el manejo de estos enfermos ha de reali-
zarse por especialistas en centros médico-quirurgicos que dispon-
gan de toda la utileria necesaria para que su tratamiento sea la
adecuada solucién a su enfermedad.
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