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El neoplasma de pulmén es el mas frecuente de los canceres viscerales,
habiendo desplazado al de estomago del primer lugar de las estadisticas.

Afios atras, los enfermos portadores de este mal aungue minuciosamente
estudiados, no contaban con ninguna arma terapéutica eficaz, siendo irreme-
diable su prondstico.

La clinica, con la eficaz colaboracxon de la radiologia, la broncoscopia y
el cito diagnéstico, evoluciond a establecer, de los grandes sindromes clasicos

. de la afeccibn muy avanzada, las bases de los sindromes minimos, que per-

miten hacer un diagnoéstico precoz.

El 5 de abril de 1933 marca una etapa de sefialadisima importancia:
Graham, del Saint Louis Hospital (EE. UU.), practica con éxito la primera
neumonectomia. Ll enfermo era un médico, quien vi6 premiada su valentia
de diagnostico y decision terapéutica, con la feliz evolucién obtenida. En
efecto, en uno de sus altimos trabajos, Graham hace notar la sobrevivencia de
este paciente, que fué presentado en el Congreso de Cirugia Toracica de
EE. UU. en 1948.

El afio 1933 trajo una esperanza para los enfermos con un neoplasma de
pulmén en condiciones de operabilidad. El interés clinico va no fué tan solo
de hacer.un diagnostico, sino de llegar prontamente para cfrecer posiblidades
«e curacion. -

EDAD Y SEXO. — Se le observa con méyor frecuencia en la edad
media de la vida, siendo mas raro en la mujer que en el hombre: por cada
6 u 8 hombres afectados, s6lo una mujer.

ETIOLOGIA. — Dificil de establecerla’ como en todos los neoplasmas,
se dan como causas predisponentes.: 'alteragiones congénitas, afecciones ero-
nicas bronco-pulmonares; afecciones agudas, especialmente las alteraciones
bronquiales provocadas por la gripe; irritaciones quimicas por el alquitran,
gases de motores y muy en egpecial la accion del tabaco; irritaciones cronicas
por polvos minerales, etc.

ANATOMIA PATOLOGICA. — Discutida es la histologia. normal del
pulmén, y mucho mas la patologica. Punto nodal de la discusién es si el al-
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véolo pulmonar posee o no un revestimiento de células epiteliales. Los autores
que niegan la existencia de este capa, no aceptan a este nivel el origen de un
epitelioma; creen que su origen estid finicamente en el arbol bronquial. Esto
esta lejos de aclararse, y con un fin practico haremos con Roberts dos gru-
pos: a) los tumores que nacen en los bronquios principales y b) los de
asiento periférico nacidos en los bronquios pequefios y bronquiolos.

Es muy dificil en este segundo grupo establecer. el origen bronquiolar o
alveolar : .nosotros estudiamos siempre al tumor evolucionado, ya lejano de
su punto de partida que escapa a la posible ohservacién que pudo sorprender
y establecer su verdadero origen.

Del primer grupo son los que se ven con mas frecuencia. Crecen a ex-
pensas- del epitelio bronquial adoptando el tipo del epitelioma pavimentoso
celular, como mas frecuentemente ocurre, o los del carcinoma indiferenciado,
o del adeno-carcinoma. El crecimiento es lento y pareceria que el anillo car-
tilaginoso le hace de barrera a la difusién neoplastica en muchos casos.

La difusién linfitica se hace hacia los ganglios de los hilios lobares y
y pulmones, después hacia el mediastino, y en etapas mas avanzadas hacia el
abdomen y el cuello. También la difusién puede hacerse por via sanguinea
hacia cualquier 6rgano, siendo a destacar las metastasis cerebrales. por lo
frecuentes y las hepaticas y bseas.

El crecimiento dél tumor hacia la luz bronquial explica la 51ntomatolog1a
clinica precoz, y el crecimiento ocluyendo poco a poco el canal, los fenémenos .
de atelactasia y supuracion que se suceden por detras.

En el segundo grupo pueden verse por igual las variedades histologicas
seftaladas, aunque siempre predominan los pavimentosos. Es en este tipo que
es coman ver la abscedacién del tumor, la difusién pleural, los dolores parie-
tales. Su situacién explica la sintomatologia periférica y la ausencia del sin-
drome canalicular. .

SINTOMATOLOGIA. — No describiremos ‘los cuadros clasicos por
estar. mas cerca de las salas de necropsias, que para el interés del enfermo.
El error de los tratados es inculcar en el espiritu médico estos cuadros finales
y no insistir en el valor de uno o dos signos para, sin perder tiempo, hacer un
plan de investigacién clinica que nos lleve a actuar’ eficazmente. Trazaremos
los lineamientos generales a seguir cuando se nos consulta en los momentos
ttiles, v que puede ser:

a) Por sintomas canaliculares o s1ndr0me bronquial

b) Sintomas generales.

¢) Sindrome reumatoideo.

d) Potr sombras tumorales encontradas en el curso de un estudio radio-
légico accidental. '

a) Sindrome bronquial: Tos, expectoracién, hemoptisis, silbido locali-
zado, son sus mas gréaficas exteriorizaciones.

La tos vy pequefias hemoptisis son precoces debido al origen broncogeno
habitual de la lesién.
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La tos no tiene caracteristicas especiales, pero su aparicidn y persistencia

. €N una persona sana, obliga al estudio sistematico del aparato bronco- pulmo-

nar. Igual conducta, cuando un tosedor cronico, especialmente fumador, nos

_sefiala sus modificaciones.

La expectoracién puede ser simplemente mucosa, en poca cantidad, y asi
suele ocurrir en los primeros meses de evolucion del neoplasma; pero la apa-
ricion de estrias de sangre y atn pequefias hemoptisis nos orienta a pensar, en
primer plano, en el carcinoma de pulmén entre las distintas afecciones cau-
sales de este -sintoma.

La intensidad de la hemoptisis puede guardar una cierta relacién con
el tamafio del bronquio enfermo, y la ulceraciéon del tumor.

Hemos visto enfermos que nos sefialan en su téorax un lugar donde sien-
ten un silbido (el “nhistle” de los autores ingleses) traduce una estrechez en
el calibre de un bronquio principal, siendo précticamente su etiologia la
neoplastica.

Cuando el crecimiento del tumor no ha llegado a"dar sintomas de obs-
truccién bronquial, es posible que el médico, pese a haber pensado por los’
sintomas del paciente en la posibilidad de un carcinoma, haga un estudio
radiolégico minucioso y no compruebe sombra alguna que. confirme su sos-
pecha. Si pensamos como se guceden los fendmenos bronco- pulmonares, la
explxcacnon es clara. M1entras el tumor no sea lo suficientemente grande para
dar una imagen neta, & la obstruccién no origine por detras de ¢l atelectasias,
simples o complicadas por necrosis e infeccion, es dificil que haga una tra-
duccién radiolégica precoz. Es en estos casos donde la broncoscopia puede,
antes que la radiologia, darnos la clase decisivd.

Debemos tener presente pues, que una radioscopia o radiografia negati-
vas, no excluyen nuestro diagnostico y que debemos recurrir a otros medios.

b) Sintomas generales: Nos referimos acd cuando los sintomas gene-
rales predominan, y los propios bronco-pulmonares estin en segundo plano.
Astenia, adelgazamiento, cambios del fascies, ligera febricula, que aparecen
después dé la edad media de la vida, nos deben hacer pensar en esta posibi-
lidad. Recuerdo el caso de un hombre de 37 afios de edad que consulté al Dr.
Mufioz Moratorio por astenia marcada; en la Investigacion clinica se le hizo
una radioscopia.de torax que mostrd una sombra tumoral en el lobulo supe-
tior izquierdo; la toracotomia que le practiqué, permitié la exéresis pulmonar
por neoplasma, y el enfermo operado hace dos afios lleva una vida normal.

Esas febriculas que arrastran mds de 15 dias, que aparecen en la edad
media de la vida, generalmente acompafiadas de discreta tos, alguna neuralgia,
es decir, con un cortejo de pequefias ‘“cosas”, nos debe obligar a ejercitar
nuestro pensamiento y disciplinarlo a descartar o no al neoplasma.

Como la infeccion es un satélite del carcinoma broncégeno, debemos
cuidarnos muy bien de mantenernos en un diagnéstico de “gripe” o de
neumonitis, o de catarro prolongado, pues aunque las cosas hayan comenzado
con apariencias benignas, y de etiologia tinica infecciosa, detras, como causa
principal, muchas veces est4 el neo. Esto, es una causa frecuente de errores
de diagnostico y .de tiempo perdido durante meses,. por no haber sabido rec-
tificar una errdnea primera impresién clinica.
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‘Grahm dice que, por lo general, el dolor y la pérdida de peso son del
periodo de incurabilidad. Esto es mas cierto cuando despreciamos durante un.
tiempo los toques de alarma que prontamente valorados pueden convertirse en

sintomas del periodo de curabilidad.

c) Sindrome rewmatoideo: En nuestro medio, 50 ¢, de los enfermos
con neoplasma de pulmén consultan por un sindrome reumatoideo, o asociado
a los sintomas anteriores. Hemos visto infinidad de enfermos que han deam-
bulado por clinicas médicas con la etiqueta de reumaticos o de acromegalicos
por las deformaciones osteo-articulares, siendo la causa de este cuadro un
neoplasma de pulmoén.

La sintomatologia varia desde simples artralgias o neuralgias hasta

constituir el sindrome clasico de Barmberger - Pierre Marie, tomando en

ocasiones el aspecto acromegalico.

En cualquier enfermo que presente estos smtomas debemos ahondar nues—
tra mvestlgacmn

No ‘solamente los neoplasmas malignos dan el sindrome de Pierre Marie,
también los tumores benignos intratoricicos pueden presentarlo.

El por qué esta.asoeiacionde lesiones, o como los tumores mtratorac1cos
los provocan, no ha rgcibido afin una explicacién légica

Llama la -atencién que la simple toracotomia, las manipulaciones mtrato-
racicas, la denervacion del pediculo en los casos inoperables, y en especial la
neumonectomia, las ‘mejora.o hace desaparecer.

Hecho digno de notar es que los tumores asociados con este cuadro tienen
una evolucién muy lenta: elsin drome de Pierre Marie tiene el significado de
un temprano toque de alerta.

; Dado el porcentaje de .enfermos que vemos en estas condiciones, consi-
dero que debemos sentar esta premisa: A fodo aquel que consulte por
un “reumatismo” despuwés de los 35 aiios, en la imvestigacién a realizar debe-
mos descartar el carcinoma de pulmén: nunce dejar de hacer una radioscopia
de térax. - -

d) Imdgenes radiolégicas tumorales: Es frecuente .encontrar en los
estudios radiolégicos de colectividad, o en radioscopias accidentales, imagenes
tumorales sin mayores sintémas. Hace algunos afios estos pacientes se obser-
vaban periédicaménte sin someterlos a’ tratamiento adecuado. Con los pro-
gresos, quirargicos, debe irse, después de agotar rapidamente los medios. de
investigacion, si ellos no nos dan la clave del diagnodstico a una toracotomza
exploradora que siempre beneficiard al enfermo.

Effler, Blades y Marks, estudiando 24 pac1entes a quienes se les encontrd
una sombra pulmonar asintomatica que haciales pensar ewn lesiones benignas,
recurrieron a la toracotomia exploradora como decisién diagnéstica y. tera-
péutica: encontraron que el 15 9% de ellos eran malignos.

En realidad debemos decir que en el conjunto de sombras sospechosas de
malignidad, sumadas a aquellas que aparentan la benignidad, la toracotomia

/
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exploradora muestra que el 90 9% son lesiones malignas y el 10 9 tumora-
ciones quirtrgicas tales como el tuberculoma, secuelas hidaticas, neoplasias
benignas, etc.

Hecho importante que se desprende de lo expuesto: las lesiones de as-

‘pecto tumaral radxologlco, aunque no sean malignas, beneflmaran siempre de

la cirugia que hace su tratamiento radical y correcto. } PR

Por eso el eoncepto médico a tener: No empediarse por temer.la verdad
de un diagnéstico seguro; consultar rapidamente con un cirujano de térax,
para poder llegar a tiempo. No esperar la evolucion por el deseo de hacer, un
buen diagnéstico; la reseccién curativa serd imposible por el tiempo perdido,

La toracotomia bien indicada es la dltima razonada investigacion para

actugr en beneficio del enfermo.

Debemos tener un concepto claro de nuestro deber frente a los que llegan
a nosotros por alguno de los sintomas citados.

El razonamiento clinico y-las investigaciones complementarias nos lleva-
ran a confirmar o rechazar nuestras primeras impresiones.

El segundo paso después del estudio clinico, es hacer un buen estudio
radioscopico, tomandp placas simples de frente y de perfil.

De gran utlhdad son los tomogramas como examen complementarlo de
orientacion.

El neumotdrax puede usarse para ver las modificaciones que. sufren. las
imagenes, especialmente cuando deseamos descubrir lesiones bacilares. Ade-

mas el neumo puede sernos de utilidad para vér como se adapta el enfermo

a las nuevas condiciones.

La radiografia contrastada pierde su valor frente a la broncoscopia. En
aquellas casos que el lipiodol da netas imigenes de detencibén, la broncosco-
pia da mucho mas.

La Broncoscopia. — Es de importancia primordial. Puede dar datos del
aspecto, localizacién extensién y posibilidades de reseccion de la lesién, permi-
tiéndonos tomar una biopsia, u obtener por aspiracién las mucosidades bron-
quiales a nivel del tumor para estudio citoldgico: asi su empleo cada vez
mas frecuente da en un alto porcentaje el paso decisivo del diagnéstico cuyas
tres etapas principales son: clinica, radiologia, broncoscopia.

Como ya lo indicamos anteriormente hay casos en que la radiologia no

confirma nuestra presuncién clinica: surge entonces la indicacién impera-

tiva de este examen complementario.

Cito-diagndstico: La inclusion de esputos, y la coloraciéon de la expécto-
raciéon por el Papanicolau dan un 85 9% de resultados positivos en manos ex-
pertas. No hay duda que se van obteniendo resultados mejores con estos pro-
cedimientos, a los cuales, bien hechos, se les da cada dia mas crédito en los
grandes centros quirdrgicos de toérax,
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TRATAMIENTO

Antes de 1933 eran incurables todos estos enfermos. En los 10 afios si-
guientes la técnica. quiriirgica lentamente va afianzando sus resultados inme-
diatos operatorios y los alejados de sobrevida.

De 1933 a 1943 se.trabaj6 principalmente en mejorar los conocxmxentos
anatémicos, éstableciendo los fundamentos esenciales de la técnica: de ellos
hagamos resaltar el exacto dominio de los pediculos lobares y pulmonares
que llevé al abandono del torniquete en las exéresis y a la individualizacién
y ligadura por separado de cada elemento.

El tratamiento correcto del shock, la haronarcosis, la quimioterapia, la
mayor evaluacién del pre y post-operatorio, nuevos conocimientos de la fisio-
patologia, impulsaron a obtener magnificas realizaciones.

El advenimiento de los antibidticos culminé esta etapa resolviéndose . hoy
los problemas quirtirgicos del térax con tanta seguridad como los del abdomen.

El concepto de incurabilidad fué transformandose al darse mejores posi-
bilidades; el esfuerzo clinico depe orientarse a obtener un precoz diagnéstico
que permita actuar en la etapa de localizacién bronco-pulmonar, y no en
aquella de las metastadis. -

El tratamiento del neoplasma del pulmén es quirargico: intenta ser ra-
dical en la curacién del enfermo, o tan solo paliativo. :

La radioterapia no ha mostrado su eficacia. Se trabaja intensamente con
ella pero no se han obtenido.los resultados que con la cirugia. Desgraciada-
mente, afin vemos pocos enfermos a los cuales se les puede hacer uma exére-
sis con posibilidades de curacién. Desde luego, hay neoplasmas de réipida
difusién cuya sintomatologia recién es aparente en este momento que obliga
a la primera consulta. _ :

Pero no es menos cierto que hay un gran ntimero de enfermos que acuden
al médico en la etapa del sindrome minimo y de la no difusidn: de éstos,
es absolutamente responsable aquel profesional que no piensa en 1a posibilidad
de esta afeccién o que pierde tiempo en esperas perjudiciales por desear poseer
una etiqueta diagnostica segura.

En los distintos servicios que actuamos y muy especialmente en el Centro
de Cirugia Toracica que dirige el Profesor Victor Armand Ugbn, hemos
obseryado muchos casos que llegaron después de 6 meses, uno o dos afios de
haber consultado por primera vez. Muchos de ellos eran clinica /y operato-
riamente resecables, pese al tiempo transcurrido.

Esto demuestra que hay tumores de muy lenta evolucién y que, en estos
casos, hubo una sensible pérdida de tiempo, cuya responsabilidad fué de
cuenta exclusiva del médico tratante. , -

Repetimos, que dafn pocos enfermos llegan en condiciones de una exéresis

‘con esperanza de curacién: a) hay un primer y numeroso grupo que por el

estudio clinico quedan descartados: metastasis alejadas, paralisis recurrencial,
sindrome de Pancoast, liquido pleural con citologia neopléstica, etc. Se po-
dria en algunos de estos casos plantear la posibilidad de una exéresis paliativa.
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b) En los restantes, somos los propios médicos los culpables de no haber
indicado precozmente la toracotomia, pues los enfermos acudieron precozmente.

¢ Qué posibilidades le ofrecemos a un enfermo a quien instamos a una re-
seccion? La contestacién va en estos datos: 1°) la mortalidad operatoria
(inmediata al acto quirtirgico, o en las horas y dias siguientes) se ha redu-
cido de un 50 %, cifra de la primera etapa, a una cifra que varia de un 5 a
20 % segiin la conducta seguida en los grandes centros: es decir, aquellas que
limitan las indicaciones operatorias, o los que las extienden a casos ya evan-
zados. — 2?) tienen, de los operados, posibilidades de sobrevida para los
5 afios siguientes un porcentaje de 25 9 (estadistica de Graham). —
3%) la neumonectomia paliativa mejora el estado general, termina con la
sintomatologia bronco-pulmonar, y psiquicamente le hace vistumbrar al en-
fermo la certidumbre de su curacién. Por eso, ella esta indicada cuando vemos
en el acto quirfrgico la difusién del mal siendo aiin posible la reseccién.
Ademas, como dice Brea, el post-operatorio de una toracotomia es mejor
cuando hacemos la exéresis. ’

Esta reseccion paliativa tiene indicaciones especiales en los sindromes
reumatoideos, dolores parietales cuando se puede extirpar en masa la pared
¥ en los procesos complicados dg infeccion.

": Cudl es su porvenir? En aquellas personas hasta de unos 60 afios, con
buena elasticidad. de su esqueleto toracico, sin aparentar taras cardio-vasculares,
las funciones cardio-respiratorias pueden ripidamente normalizarse y hacer
posible una vida y ocupaciones habituales.

Por encima de esa edad debe plantearse el cirujano, de acuerdo al estudio

funcional y clinico realizado, si el enfermo se adapta a las nuevas condiciones,
¥ qué es més conveniente: si una neumonectomia que cancerolégicamente es
lo més radical, o una lobectomia que tiene mejores posibilidades funcionales:
esto tltimo es parte también de una decisién a hacer durante la intervencion,
en que juegan la localizacién del tumor, y el hacer biopsias extemporineas
de los ganglios hiliares. Debe tenerse presente que no sclamente tentamos,
curar, sino que debemos evitar una invalidez funcional que puede ser pésima-
mente sobrellevada por' el enfermo. .

La disnea que el enfermo pueda tener antes de la intervencién estudian-
dola en reposo o en actividad media, nos dari una importante pauta clinica
para guiarnos en la indicacién quirtirgica.

Es claro que debemos agotar siempre un estudio furcional respiratorio
previo a la intervencién.

Cheale y Young (del Brompton Hospital) dan una ficil férmula para
valorar rapidamente la capacidad funcional de un neumonectomizado al ser
dado de alta. Se le hace ejecutar al enfermo_ pequefios esfuerzos, y especial-
mente se le invita a subir una escalera de una planta a otra: Si el enfermo lo .
hace cémodamente, sin mayor trastorno, con seguridad se va a adaptar rapi-
damente a las nuevas condiciones y tiene todas las posibilidades de llevar
una vida normal.

Después de una neumonectomia bien indicada, dificilmente vemos tras-
tornos funcionales marcados, y los pacientes se recuperan tan bien que no
hacen sospechar vivan con un solo pulmén.
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Anatémicamente el hemitérax deshabitado reduce lentamente su tamafio
por la elevacidon diafragmatica, la retraccion parietal, la desviaciéon mediastinal
y la -organizacion del derrame sero-hemadtico.

Actualmente con el uso de los antibibticos, raramente este derrame va
a la purulencia, y cada vez se ven menos fistulas bronquiales.,

Excepcionalmente recurrimos a la toracoplastia para terminar de ocluir
la cavidad.

; Cuiles son los peligros de la intervencién? Inmediatos:

a) Los desequilibrios cardio-respiratorios.
b) Las complicaciones del pulmén sano.
¢) La hemorragia del pediculo.

d) La infeccién de la cavidad residual.
e) La falla de la sutura bronquial.

Continuaremos sobre este tema en un trabajo préximo.
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