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IMPORTANCIA DE LA BRONCOSCOPIA
EN LA CIRUGIA DEL CANCER DEL PULMON
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Los datos aportados por la broncoscopia en el neoplasma de
pulmon, son la consecuencia de la histopatologia del proceso y
de las alteraciones dinamicas que provoca. Con ellos se precisa
el diagnostico, se ubica en muchos casos el sitio de origen del
tumor y se aportan elementos que indican la extension lesional;
son, por tanto, invalorables para la decision terapéutica.

En todos los casos debe practicarse la endoscopia diagnostica,
aun en aquellos que se suponga la ubicacidon del tumor en bron-
quios distales, porque existe la posibilidad de encontrar elementos
indirectos de presunciéon diagndstica o utilizar técnicas auxiliares
que coadyuven en el diagndstico de certeza.

El cancer que crece en los bronquios mayores, es el mas acce-
sible al diagndstico por visualizacion directa del crecimiento tu-
moral. Es conveniente adoptar, desde el punto de vista endosco-
pico. una clasificacion topografica en el carcinoma broncogenético
y de acuerdo con la mas difundida los clasificamos en centrales y
periféricas.

El cancer central se origina en los bronquios proximales, fuen-
tes, lobares y origen de los segmentarios. Desde etapas precoces
es visualizado directamente; su proximidad generalmente lo hace
accesible a la presa biopsica. EIl tumor periférico, crece en los
bronquios segmentarios o en sus ramificaciones; no es apreciado
precozmente por la endoscopia, perc por medio de ella es factible
obtener secreciones en la vecindad de la lesién para estudio histo-
logico y, logicamente, tal material es mas fiel que el esputo para
examinar las células exfoliadas del tumor.

Es dificil obtener con precision el porcentaje de tumores que
crecen en las distintas zonas de la canalizacién bronquial. Debido

— 124 —



a la extension “in situ” y difusion, es aventurado en los casos algo
avanzados, precisar su exacta localizacion inicial por el estudio
endoscopico. Rigler ha insistido en la ubicacion aparentemente
primitiva en bronquios mayores de tumores cuyo origen corres-
pondia a los bronquios periféricos, y Reaburn y col., consideran
que muchos neoplasmas periféricos infartan los ganglios del hilio
y de alli por via linfatica retréograda, siembran las paredes de los
bronquios lobares adyacentes, dando la apariencia de crecimiento
primitivo en estas zonas. Sin embargo, debido al estudio radio-
logico precoz, a la introduccion de la endoscopia y otros medios
diagnosticos, se ha revisado el concepto, que hasta hace poco
tiempo se sostenia, que la mayoria de los neoplasmas tenian su
origen en los bronquios fuentes. Oschner y col, encuentran de
324 casos, solo 13 en los bronquios fuentes:; 188 en los bronquios
lobares y 123 en los segmentarios o sus divisiones. Brewer y col.,
entre 291 casos operados, 24 % tenian su origen aparente en los
bronquios fuentes; 54 % en los lobares; 11 “% en los segmenta-
rios y subdivisiones y 11 % eran subpleurales.

En nuestro medio, uno de nosotros, en un estudio sobre 370
casos, desde el anno 1945 hasta 1956. establece que 39,7 ¢ eran
centrales y 34 % periféricos; del resto. 25,9 ¢, no se pudo pre-
cisar exactamente su ubicacién inicial. Dighiero y col., encuen-
tran el 40 % de inicio central y 60 ‘%z periféricos.

DIAGNOSTICO

El aspecto endoscopico es tan importante como la confirma-
cion del diagnéstico por la biopsia o por el estudio de la cito-
logia exfoliada. Actualmente, con el instrumental al alcance del
endoscopista, es posible examinar no soélo los bronquios fuentes
y nacimiento de los lobares, sino que también por intermedio de
opticas con angulos variados, se puede explorar con precision
hasta los bronquios segmentarios, en un trayecto mas o menos
extenso, segin su topografia.

A medida que los casos son descubiertos precozmente. el por-
centaje de resultados positivos obtenidos por endoscopia es mas
reducido debido a que son sometidos a este examen lesiones mas
circunscritas; logico es suponer que procesos restringidos den
menos informes objetivos. Sin embargo. se considera que las
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biopsias son positivas en el 40 al 55 %¢ de neoplasmas confir-
mados. En los casos examinados por nosotros, en la estadistica
antes referida, la broncoscopia fue altamente sospechosa en el
80 9 de los casos sometidos a este examen; de ellos. se practico
biopsia en el 77 %, la cual fue positiva en el 64 ‘4.

El broncoscopista presume el neoplasma de pulmén por sig-
nos directos e indirectos.

Signos directos.— Corresponden a la visualizacion del creci-
miento tumoral; este aspecto es variable con el tipo de tumor
(actividad bioldgica), y tiempo de desarrollo Dependiendo de
ello se observan neoformaciones de gran magnitud o alteraciones
poco marcadas de la mucosa (infiltraciones).

Las grandes proliferaciones endobronquicas tipo pdlipo o co-
liflor, con o sin superficie necrosada, siempre producen estenosis
de grado diverso; su aspecto casi siempre es caracteristico; la
obtencion de material biopsico es simple y confirma el diagnos-
tico.

Frente a este aspecto macroscopico elocuente, existen otras
formas de manifestacion del neoplasma mucho mas restringidas
y menos caracteristicas, como son: las pequehas infiltraciones,
la exulceracion o ulceras de pequeno tamano. Estas alteraciones
pueden presentarse en otros procesos no tumorales, de tipo in-
flamatorio o traumatico; el estudio anatomico de la biopsia con-
firma el diagnostico.

Signos indirectos.— En estos casos la mucosa esta sana, pero
las estructuras bronquiales o peribronquiales estan alteradas por
la existencia del proceso neoplasico mas o menos alejado que
produce modificaciones; en el calibre del bronauio, en el aspecto
de los espolones de division, o en la dinamica de las paredes du-
rante los movimientos respiratorios. Estos signos son producidos
por compresion extrinseca, traccion del bronquio o infiltracion
neoplasica peribronquica. Muchas veces se combinan, dando
aspectos caracteristicos, como la estrechez infundibuliforme des-
crita por Bence.

La compresion extrinseca se debe a la existencia de adeno-
patias o a la expansion del tumor; puede observarse sobre las
paredes bronquiales modificando la luz o sobre los espolones de
division de los bronquios o de la traquea, produciendo su ensan-
chamiento.
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Otros procesos expansivos pueden producir compresion de
las vias aéreas, pero los malignos se acompafian de una fijeza
llamativa de la zona alterada, que se presenta rigida, con aboli-
cién de la excursion fisioldgica debido a la infiltraciéon neopla-
sica que ‘“‘enyesa” las estructuras peribronquiales.

Existen regiones claves donde el endoscopista debe buscar
estos signos indirectos, que pueden ser de apreciable valor para
el cirujano. La compresion extrinseca de traquea significa com-
promiso de los ganglios paratraqueales y el ensanchamiento de
la carina, de los interbronquiales. En relacion con el arbol bron-
quial existen zonas donde el infarto ganglionar es frecuente.
Denominadas por Borrie como colectoras linfaticas. destacadas
posteriormente por Nohl, estan situadas a derecha. en intima
relacién con el bronquio intermediario y a izquierda. en la es-
trecha zona ubicada desde la salida del lobar superior al dorsal.
Segun estos autores, la toma de los linfaticos de estas regiones
seria frecuente, tanto en los carcinomas del lébulo superior como
del inferior.

BIOPSIA

Debe tomarse siempre de mucosa con aspecto patoldgico, y
muchas veces, cuando su aspecto es normal, si se sospecha la
existencia de probable infiltraciéon submucosa. Esta presa de mu-
cosa aparentemente sana se ha aconsejado efectuarla en el bron-
quio fuente en la proximidad de la carina, para ayudar a pre-
cisar Ia operabilidad del tumor. Esta comprobado que el carci-
noma broncdgeno tiene una extensién submucosa que excede de
los limites macroscdpicos del tumor; la muestra del tejido podria
incluir la prolongacién de una neoplasia que se extiende proxi-
malmente.

La histologia del tejido tumoral es de gran valor, tanto para
la confirmacidn diagnostica como para obtener una idea del grado
de malignidad. El carcinoma a células escamosas se origina pre-
ferentemente en regiones centrales (bronquios fuentes y loba-
res), es de crecimiento lento y menos frecuentemente desarrolla
metastasis. Se presenta al endoscopista como masa polipoide
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proyectada en el interior del bronquio o se extiende en forma
peribronquial dando fijeza en los movimientos y estenosis infun-
dibuliforme.

En cambio, los carcinomas indiferenciados crecen con la
misma frecuencia en los distintos niveles de la canalizacion bron-
quial, infiltran rapidamente los tejidos vecinos, toman precoz-
mente los ganglios y 6rganos mediastinales comprimiendo la ca-
nalizacion aérea; las metastasis en ganglios interbronquiales de-
forman rapidamente la carina traqueal. La extensiéon del tumor
en estas zonas puede ser muy amplia, contrastando con la po-
breza de elementos objetivos del tumor original. Esta forma, por
tanto, es considerada como la mas maligna y algunos autores
opinan que en el tipo histolégico de pequenas células las posibi-
lidades de cura por resecciéon son remotas, por lo que el trata-
miento quirurgico no estaria indicado.

El adenocarcinoma crece preferentemente en la periferia; es
de malignidad intermedia a los dos antes citados; se propaga por
via linfatica o sanguinea; raramente fija las paredes del bronquio
y. preferentemente, se extiende desde el parénquima situado en
la periferia, hacia la luz de un grueso bronquio como tumor poli-
poide. dando la falsa impresion de crecimiento inicial central.

ESTUDIO CITOLOGICO

Utilizado como medio diagnostico en el carcinoma brénquico
por primera vez por Hampeln, se ha difundido; pero ha cobrado
mayor interés desde que las secreciones son aspiradas directa-
mente del bronquio tributario de la zona sospechosa. La técnica
es sencilla; si existen secreciones se aspiran del bronquio que ven-
tila la zona afectada. Si no hay secreciones se inyectan 5 c.c. de
suero fisiologico y el producto del lavado es aspirado. El ma-
terial se extiende directamente en una lamina y se fija con
alcohol y éter, y luego se colorea con el método de Papanicolau.
Actualmente todos estan de acuerdo que con este método pue-
den ser diagnosticados del 75 al 80 % de los casos. Sin embargo,
tiene sus limitaciones, dado que existe un 10 % de falsos posi-
tivos; entre las afecciones que pueden dar estos resultados equi-
vocos se cuentan: silicosis, infarto de pulmoén, tuberculosis, bron-
quiectasias, supuraciones cronicas y fibrosis pulmonares.
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El examen citoldgico efectuado en los esputos que se obtie-
nen inmediatamente después de practicada la broncoscopia, ha
dado también elevados porcentajes de resultados positivos, pro-
bablemente debido a que en el curso de la intervencion se trau-
matizan zonas patologicas liberandose por este motivo mas facil-
mente las células tumorales.

Todos los autores consideran de gran valor diagnostico el
estudio citolégico de las secreciones en los casos en que no se ha
podido obtener una biopsia positiva. Clerf y Herbut. combi-
nando la broncoscopia y el examen de lavados bronquiales en
una serie de 540 pacientes, encuentran que este procedimiento
ha aumentado en un 30 % la posibilidad de diagnosticar el can-
cer de pulmoén.

APORTES DE LA ENDOSCOPIA,
PARA LA DECISION QUIRURGICA

Los datos de la broncoscopia son un elemento mas que tiene
el clinico para juzgar sobre la operabilidad. o el tipo de inter-
vencion a realizar frente a un caso dado.

La valoracién de la decisiéon quirdrgica surge del balance
clinico, radioldgico, funcional y endoscoépico. Sin embargo, el es-
tudio endoscopico, por si solo, puede ser contraindicaciéon abso-
luta de operacion; asi sucede en las infiltraciones tumorales o
compresiones extrinsecas de la traquea que indican invasién neo-
plasica mediastinal; del mismo modo el ensanchamiento de la
car.na traqueal con fijeza de la region, sugiere compromiso de
los ganglios intertraqueobronquiales. Cuando existe invasion tu-
moral de la mucosa del bronquio fuente, a menos de 2 cm. de
su nacimiento, se considera impracticable la neumectomia.

Del analisis detallado de los datos broncoscopicos surge la
posibilidad de efectuar una reseccién mas o menos econdmiza.
Fl examen endoscopico debe ser completo, examinando detalla-
damente todo el trayecto bronguial visible y apreciando el estado
de los espolones de division; el compromiso de una estructura
bronquial por invasién directa sugiere una seccion de la canali-
zacién aérea, por lo menos 2 cm. en sentido proximal sobre bron-
quio sano.

— 129 —



La fijeza de las paredes bronquiales indica infiltracién neo-
plasica peribronquial, ya sea por invasion tumoral o por linfan-
gitis peribronquica. En el bronquio fuente, en el intermediario,
asi como en el tronco de los lobares inferiores, sugiere la proba-
ble extensién hacia zonas ganglionares tr.butarias. Es intere-
sante considerar aqui los estimables trabajos de Nohl, sobre las
posibilidades de infarto ganglionar, directo, retrogrado o cruzado
que tienen los neoplasmas brénquicos, segun su diferente locali-
zacion.

La compresion extrinseca, puede ser por el propio tumor o
por expansion de una adenopatia metastasica. En este ultimo
caso indica una diseminaciéon ganglionar considerable; la ubica-
cion de la compresion es un dato importante para considerar el
grupo ganglionar tomado.

Muchas veces el endoscopista sugiere la inoperabilidad y
rara vez se equivoca. Benedict, revisando 3.247 broncoscopias,
encuentra 147 casos de carcinoma broncogénico que fueron con-
siderados como probablemente inoperables. En 120 (81,6 %) el
estudio broncoscopico mas los signos clinicos y radioldgicos eran
tan desfavorables que no se operaron. En 17 (11,6 %) los signos
endoscopicos eran desfavorables, pero igualmente se exploraron
y fueron reconocidos como inextirpables. En 8 casos (5,5 %) la
reseccion fue posible, a pesar de los signos endoscopicos, pero los
resultados quirtrgicos fueron pobres. Solamente en dos casos
(1,4 %) la interpretacion del endoscopista fue juzgada incorrecta
y el tumor fue resecado con éxito.
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