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INDICACIONES QUIRURGICAS

Dr. A. CARALPS MASO

E L promedio de tiempo de su-
pervivencia de los enfermos
de cancer de pulmén no operados
es de cinco meses; el de los irra-
diados de 14, y el de los operados,
aunque varia con los distintos pai-
ses y autores, se incrementa en el
transcurso de los afios al estable-
cer la Gnica medida profilactica del
creciente nlimero de muertes por
cancer pulmonar al afio, que ocu-
pa el nimero uno de los canceres
del hombre. En los Estados Uni-
dos alcanza la cifra de 30.000
que amenaza convertirse en cien
mil transcurridos diez anos, y en
Inglaterra se incrementa con quin-
ce mil casos nuevos anualmente,
El f{nico procedimiento es el
descubrimiento oportuno del mal.
Del repaso en la literatura de 20
mil casos de cancer de pulmén, se
deduce lo siguiente: la tnica te-
rapéutica que ofrece resultados re-
lativamente buenos es la quirrgi-
ca. La toracotomia exploradora
simple no es peligrosa; los enfer-
mos sometidos a la misma viven
mas que aquellos a los que Gnica-
mente puede hacerse tratamiento
sintomatico por la razén de que se
les ha considerado menos inope-
rables. Ahora bien, deben hacerse
pocas, cuantas menos, mejor; a la

larga son un descrédito, aunque
son preferibles al abandono de una
neoplasia curable, La cirugia ra-
dical, de exéresis, logra el 38 por
100 de supervivencias después de
los cinco afios, pero sélo el 18 de
los que sufren invasién ganglionar
las consiguen. Mejor que tratar de
diagndstico precoz, en materia de
cancer, sblo puede hablarse de
diagnostico oportuno, hecho a
tiempo. Del estudio comparativo
del promedio de meses transcurri-
dos entre la aparicién de los pri-
meros sintomas y la intervencion
con la operabilidad, se deduce que

no parece haber grandes diferen-

cias en los operados prematura o
tardiamente. Donde se encuentra
y muy grande es en los enfermos
cuyo cancer fué un descubrimien-
to fortuito y aquellos que presen-
taban algin sintoma u otros sig-
nos que los puramente radiologi-
cos. De los primeros, el 87’5 por
100 son operables, de los demas
s6lo el 40 por 100.

Ante el supuesto cancer de pul-
mon, el cirujano tiene que r:solver
los siguientes problemas:

1.2 ;8e trata en realidad de un
cdncer?

No puedo ocuparme de este te-
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ma por no corresponderme el de
diagnoéstico y porque el Dr. MAN-
RESA lo ha hecho ya, pero si debo
decir que, a pesar de agotados los
medios clinicos para conseguirlo,
el enfermo pueda llegar al ciruja-
no sin un diagnédstico de seguri-
dad. E ingisto en mi punto de vis-
ta que ya he sostenido algunas ve-
ces, no debe extirparse un solo pul-
mén sin ung biopsia positiva, lo-
grada a menudo durante la toraco-
tomia exploradora que, ademas de

que determina la resecabilidad,.

descubre la naturaleza del proce-
so y lo consigue siempre o por sim-
ple puncién aspiradora, por biop-
sia de un ganglio regional, por ex-
tirpaciéon de un segmento o por
abertura de una cavidad y legra-
do biopsia de sus paredes y de sus
bronquios de drenaje. Han sido
abiertas muchas cavidades de pul-
moén creyendo que eran abcesos
cuando en realidad, a nivel de uno
de sus pequefios bronquios de dre-
naje existia un cancer pequefisi-
mo que habia determinado el es-
tablecimiento de dicha cavidad.

2.2 ;8erd factible la reseccion?

Se habla de resecciones paliati-
vas y de resecciones curativas.
Prescindiendo de los cénceres ab-
ceso en los que la reseccién alivia
al enfermo de los sintomas de una
supuracién afladida y en los que
el mote paliativo tiene un sentido,
a priori, no puede aceptarse a con-
ciencia una reseccion paliativa, es
decir, una reseccién incompleta,
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tras la que persistan zonas, gan-
glios o paredes invadidas por la
neoplasia.

Muchas de las exéresis que nos
han parecido curativas, no fueron
en realidad mas que no radicales,
como lo demuestran los resultados
a distancia de cinco afios, que es
lo que cuenta. A pesar de los pro-
gresos técnicos las exéresis son
siempre limitadas.

3.2 ;Qué extension debe darse
o la. reseccion ?

Yo entiendo que la méaxima.
Aunque parece que son sensible-
mente iguales los resultados que
se han logrado con la neumonecto-
mias totales y con las lobectomias,
no debe olvidarse que en el haber
de estas ultimas cuentan las neo-
plasias limitadas que permitieron
realizarlas, y en el debe de las pri-
meras las grandes neoplasias que
precozmente saltando la barrera
de la pared del bronquio se ha
hecho parenquimatosas y amena-
zado la red linfatica del mediasti-
no. La reserva cardio-respiratoria
limitada justifica tanto la exéresis
parcial como las metastasis soli-
tarias de un tumor extrapulmonar
resuelto. La incapacidad, la muti-
lacién funcional grave, hay que te-
ner en cuenta que en la estadis-
tica cuenta tanto o mas que los
éxitus. Debe procurarse que la
exéresis sea siempre radical. No
entenderiamos la reseccién de una
mama por céncer sin un vaciado
ganglionar completo, como tampo-
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co la ablacién aislada de un 16bu-
lo de la misma invadido.

4.2 La mortalidad por exéresis.

Hoy se ha reducido considera-
blemente gracias a la valoracion
del estado fisico del paciente, al
progreso de las técnicas de anes-
tesia y quirargica, a la restriccién
en el abuso de transfusiones per
y postoperatorias y a la nutricién
y medicacioén razonadas en el post-
operatorio. A pesar de todo, la
mortalidad es todavia gravosa, la
mayoria de enfermos son viejos y
se adaptan mal a las nuevas con-
diciones hemodinamicas impuestas
por la supresién brusca del cam-
po respiratorio y de su lecho vas-
cular.

Insisto de nuevo, el Unico trata-
miento que ofrece resultados rela-
tivamente buenos del céncer de
pulmén es el quirargico. Su efica-
cia, como la de cualquier otro mé-
todo terapéutico se basa en el exa-
men critico de resultados inmedia-
tos y tardios.

;Qué enfermos.deben operarse?

Creo es mejor comenzar puntuali-
zando qué clase de enfermos de

pulmén son los que no deben ope-

rarse. Mientras no se descubran los
sintomas y signos que van a conti-
nuacion, la operabilidad no la de-

* termina més que la toracotomia ex-

ploradora. Consideramos inopera-

- bles las metastasias a distancia o

en el pulmén controlateral, la inva-

- sién avanzada del mediastino, la in-
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vasion de la pleura, comprobada
por biopsia, la invasiéon del recu-
rrente aunque con ciertas reservas,
el dolor en la espalda y en el brazo,
la localizacion de la neoplasia a me-
nos de un centimetro de la bifur-
cacion de la traquea, el mal esta-
do general, la bronquitis crénica,
el enfisema y el asma, la poca ca-
pacidad del pulmén sano y las de-
formidades y los trastornos en el
esofagograma en los supuestos cin-
ceres del bronquio principal iz-
quierdo. ;Cuéales son los porcen-
tajes de operabilidad que nos dan
los autores? Pese a que las estadis-
ticas mantienen siempre puntos de
vista subjetivos, damos las si-
guientes cifras. YUN, el 49 por 100;
OXNER, el 35; OVERHOLT, el 22;
NEUHOFF y colaboradores, el 57;
BIORK, el 13; JOHNES, el 39; RaYy-
MONDS, el 34; SELLORS, el 8; BUR-
NET, el 15; GrRAHAM, el 27; LING-
TON, el 16; MASON, el 20; FREY, el
28, y LAMBERT, el 7 con 2. En re-
laciéon con las toracotomias los
porcentajes de resecabilidad son
los siguientes: GROGGEL, 61; CHUR-
CHILL, el 58; MassoN, el 56; Ox-
NER, el 59; SELLORS, el 32, QUICK-
LONG, el 58; RAHAT SORENSEND, el
54 por 100.

La indicacién operatoria debe
hacerse equilibrando las posibili-
dades de curacién con el riesgo y
la posible incapacidad. Como to-
das las amputaciones la exéresis
total o parcial es barbara, pero es
el tinico tratamiento con el cual el
enfermo puede sobrevivir y con el
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gue se logran supervivencias igua-
les a las de la cirugia del cancer
de cualquier otro érgano, pero no
es factible mas que en la tercera
parte de los enfermos que asisti-
mos, y debe hacerse la indicacion
confiando en la fortuna de que el
paciente y el cirujano se hayan en-
contrado en un momento feliz, La
técnica ha progresado mucho mas
que los medios de diagnoéstico, y
mientras no ha desbordado la pro-
teccién de la barrera cartilagino-
sa del bronquio, su cancer es com-
parable al de la laringe y tan agra-
decido como €l a la cirugia, pese
a que en él la edad cuenta mas
que en los otros por el estado de
la respiracion y del circulatorio y
porque la intervencién significa
agredirles directamente,

Los canceres que se diagnosti-
can con facilidad, generalmente
no son operables y a menudo otros
en los que la clinica, la radiologia e
incluso la broncoscopia les apre-
cian como inoperables se han po-
dido extirpar radicalmente con
buen resultado; lo cual significa
que, dentro de ciertos limites, la
exploracién debe practicarse siem-
pre. Asi como en relaciéon con los
enfermos operados la superviven-
cia de méas de 5 ahos alcanza ci-
fras de hasta un 38 por 100; en
relacion con los asistidos s6lo lle-
ga al 10, Esta diferencia se debe
al hecho del silencio del periodo
preclinico del cancer bronquial,
del periodo que a veces se ha crei-
do era radiolégico, pero que en
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realidad puede no tener otra ex-
presiéon que la histolégica.

Mientras en el pulmon exista un
proceso del que no podamos ase--
gurar no sea un cancer debe acon-
sejarse la intervencién, porque lo
dificil no es el tratamiento, sino
el poder aplicarlo con oportuni-
dad. De hacerlo en esta forma, los
resultados son relativamente bue-
nos. De igual modo como aumenta,
el nimero de céinceres, aumenta
asimismo la operabilidad, la rese-
cabilidad y la supervivencia, La
operabilidad la determina en cier-
to grado la clinica, la radiologia,
la broncoscopia, pero definitiva-
mente solo la toracotomia explora-
dora. En relacién con la edad la
mitad de su nimero total se ob-
servan entre los 50 y 60 afios y de
ellos son operables el 31 por 100.
Algunos cirujanos no tienen en
cuenta la edad ni el estado gene-
ral para operar. Una cuarta parte
después de los 60, siendo opera-
bles un 25 por 100, la otra cuarta
parte antes de los 50, siendo ope-
rables solamente el 19 por 100, No -
se aprecia ninguna diferencia en
la operabilidad de los varones y
de lag hembras.

En relacién con la clinica, ten
gamos en cuenta que el progreso
de la enfermedad se manifiesta por
las tres fases a través de la que_
anatémicamente discurre, bron
quial, pulmonar y mediastinica
La precocidad de la sintomatolo
gia tiene una base topografica de
un valor considerable y en rela
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cién con la capacidad sindrémica
de las diferentes categorias bron-
quiales. La estridencia en la res-
puesta al estimulo de un tumor
bronquial disminuye del hilio a la
periferia, la expansibilidad de la
neoplasia, o, mejor dicho, las fa-
cilidades para el asalto al parén-
quima disminuye de la periferia
al centro.

El diagnostico del cancer pul-
monar seria facil si no lo enmas-
cararan otros procesos debidos al
mismo, o sea si lo viéramos pre-
cozmente, Todas las variedades de
cancer pulmonar se inician en la
mucosa de los bronquios y, segiin
sea la resistencia que le ofrecen
los elementos de la pared de los
mismos, su evolucion es endobron-
quial, peribronquial o extrabron-
quial. La inspeccién del enfermo
nos dice mucho de la operabilidad
o, mejor dicho, de la inoperabili-
dad del proceso. El estado general,
la disnea, la afonia, el estridor, la
movilidad del térax, las adenopa-
tias, el edema cervical, el estasis
venoso, las metastasis supraclavi-
culares y axilares, cutaneas, 6seas
y hepéticas, se descubren facilmen-
te; por la historia conocemos cuél
fué el primer sintoma y la opera-
bilidad varia ligeramente segiin el
tiempo transcurrido entre la apa-

- ricién de los primeros sintomas y
. la consulta. Por debajo de los seis

meses son operables un 38 por 100;

. de 6 a 12 meses un 31, y de mas

de un afio el 30. De todas maneras

el plazo para un diagnoéstico tutil
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es mayor de lo que parece. El diag-
nostico clinico de la operabilidad
del proceso se apoya en una serie
de sintomas tUnicos o asociados.
Estos son: tos, neumonias raras,
catarros frecuentes, pleuresias, do-
lor, hemoptisis, disnea y estridor.

La relacién de los sintomas cli-
nicos con la operabilidad es la si-
guiente: de entre los enfermos que
presentan tos como tUnico sinto-
ma, son operables el 37 por 100.
Cuando la tos se asocia a otros el
22. De los que sufren afecciones
agudas, como catarros, neumonias
y pleuresias, son operables el 24.
De los hemoptoicos, el 11; de los
febriles con otros sintomas, el 19.
Cuando la astenia iba asociada a
otros sintomas han sido operables
el 21; cuando fué el Gnico sintoma,
el 36; en los disnéicos puros, el 9
con 1, y de los disnéicos con otros
sintomas, el 27. De los que presen-
tan estridor no ha podido operar-
se ninguno, y de los que sufren
dolor epigéastrico en los cuales el
tumor se localiza casi siempre en
el 16bulo inferior izquierdo, nin-
guno asimismo.

Una prueba evidente de la difi-
cultad que ofrece la lucha contra
el cancer por el silencio de su fase
de oportunidad, se desprende del
hecho de que entre 7 enfermos
descubiertos por examen radiold-
gico profilactico, uno ya fué in-
operable.

Aparte los casos avanzados, no
existen grandes diferencias entre
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los sintomas de los enfermos ope-
rables y los inoperables. El ciruja-
no creo yo que sé6lo puede aspirar
a resolver las perturbaciones que
se establecen a consecuencia de
una neoformacion que obstruye los
bronquios, lesiona los vasos, redu-
ce el campo respiratorio y se re-
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produce a distancia. No puede ha-
cer nada absolutamente en contra
de los fendémenns regresivos de la
mucosa de un sistema, de la tota-
lidad de un sistema, el bronquio,
que, como la piel, se hace senil,
preparandose para la elaboracion
neoplasica. '




