RECTIFICACION

Prof. L. G. GUILERA MOLAS

'L Dr. ABELLO ha tocado el tema
del cancer y tuberculosis y
también el Dr. ALMANSA DE CARA.
Esto me da pie para que use de es-
tos pocos minutos para completar
la parte del tema que no he tenido
ocasién de exponer. LETULLE creia
que la tuberculosis conduce con
bastante frecuencia al cdncer. HU-
GUENIN admite que esta coexisten-
_cia en el pulmén existe, pero rara-

gun el predominio de una de las dos
afecciones. Predominio del cancer:
Casos procedentes del King Gene-
ral Hospital. Pueden ser invocados
dos factores: el estado de consun-
cién provocado por el cancer y la
destruccién local neoplasica del
pulmén facilitan que se contraiga
la tuberculosis. Por el contrario,
predominio de los procesos tuber-
culosos: Casos del Hogpital Tiboro

mente, y para ROUSSY es excepcio- ,, para tuberculosos. Pueden ser in-

nal. Asi piensan los clasicos de la
anatomia patolégica, pero en los
tiempos actuales esta opinién va
francamente cambiando. BOBBIN y
SILVERMANN ¢ escriben que aun
hoy se dice con frecuencia como en
los tiempos de ROKITANSKY, que
cancer y tuberculosis pulmonar son
enfermedades antagobnicas. Los
autores no opinan asi y aportan
con todos sus detalles doce nuevas
observaciones de céncer y tubercu-
losis, once de carcinoma, broncoge-
no y uno de adenoma brénquico, re-
cogidos mitad en un hospital gene-
ral y la otra mitad en un hospital
para tuberculosos. Estudiando los
factores que favorecen la coexis-
tencia de una tuberculosis pulmo-
nar y el cancer bronquial, distribu-
ven los casos en dos categorias, se-

vocados como factores de la cance-
rizacién la metaplasia escamosa del
arbol bronquial resuitado de la evo-
lucién de la tuberculosis, la alveo-
litis que es de regla en las neumo-
patias y la proliferacién del epite-
lio brénquico consecutiva a toda in-
flamacién o irritacién, Para GUN-
NAR &, la combinacién de tubercu-
losis y cancer se observa a menudo
y en forma progresiva y en la ma-
yoria de los casos precede la tuber-
culosis, En algunos casos es eviden-
te que el cancer eg su consecuen-
cia: carcinoma de la cavidad, del
bronquio de drenaje de las cavida-
des, o del tejido cicatricial circun-
dante. Para el Dr. SCHWARZ % los
tumores pulmonares pueden for-
marse en lay cicatrices de lesiones
perforantes tuberculosas origina-
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das frecuentemente por reblandeci-
miento de ganglios. Algo analogo
ocurriria en la sifilis segtin CARRIE-
RE y colaboradores 6.

Todas las infecciones e irritacio-
nes en general, pueden conducir
por estimulo constante del epitelio
a proliferaciones que tienden al re-
cubrimiento de superficies ulcera-
das o a la recuperacion de estruc-
turas destruidas y aquel epitelio,
estimulado constantemente, puede
ser inducido a la cancerizacién si-
guiendo un proceso de: 1.° distro-
fia; 2.2 displasia, en el que las célu-
las ya se tifien de otra manera, son
mayores, los niicleos son algo desi-
guales, etc. y finalmente 3.2 dismi-
tosia que es la fase final de las tres
etapas que a mi entender se reco-
rren siempre en todo cancer. No
existe cancer d’emblée. Siempre
hay un proceso distréfico; luego
un proceso displasico todavia sus-
ceptible de regresién y finalmente
sobreviene la mutacién cancerosa
va no reversible, Por qué, cuando,
cdmo, se produce la mutacioén, he
aqui el problema; no ‘lo sabemos.
Pero que existe una mutacién o al-
go equivalente irreversible, pode-
mos darlo por seguro. Lo mismo en
los procesos irritativos progresivos
que en los regresivos cicatriciales
y esclerosos, siempre existe un
tiempo distroéfico que conduce a la
displasia y a la dismitosia.

El Dr. CoLL COLOMER, al tratar
de la frecuencia relativa del can-
cer de pulmoén en el hombre y en
la mujer, dice que he encontrado
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en ésta todavia muchos menos que
los que nos ha dicho el Dr. CARALPS.
La cifra que he dado antes y que
el Dr, MANRESA ha recogido, es una
cifra dada por un autor de los Es-
tados Unidos, donde la mujer fuma
mucho méas que aqui. Nuestras mu-
jeres fuman mucho menos que en
otras partes, y ademés todavia no
sufren las consecuencias del taba-
co. Cuando lleven fumando 20 6 30
aflos, empezaremos a ver canceres
en la mujer. Por ahora, vemos po-
cos pero es seguro que los veremos
aumentar porque estoy completa-
mente convencido de que el tabaco
es el agente cancerigeno pulmonar
nimero 1. En mi estadistica la pro-
porciéon es de una mujer por 14
hombres. No es por tantola de 1 a
7 como en América, y se acerca a
la del Dr. MANRESA de 1 a 19, Es-
tamos lejos de la del Dr. CARALPS,
mucho menor todavia,

Doctor Arix. En los medios ru-
rales, no se fuma tanto a mi enten-
der; cuando menos nadie puede
aducir una estadistica en que se
demuestre lo contrario, es decir gue
se fume igual o mas en la ciudades.
Creo que se fuma ma4s en estas que -
en los medios rurales; asi lo afir- -
man, ademas, varios de los autores
de las 60-y pico de citas recogidas
por mi relativas al tabaco. Dice el !
Dr. ALx: Cierto que aumenta el
cancer del pulmén, pero, ;es que 1o
aumenta en las otras localizacio-
nes ? No, sefior; en las estadisticas
que yo puedo aducir aquf de gran-j
des centros alemanes, las autopsias

-]
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que se practican demuestran un au-
mento progresivo del cancer del
pulmoén y un statu quo, que por
tanto representa un descenso rela-
tivo, o una disminucién en el nu-
mero de los canceres de otras loca-
lizaciones. Otra cosa nos dicen las
estadisticas: El cancer de pulmén
ha pasado en Strasbourg del sép-
timo, al primer lugar en las autop-
sias, coincidiendo con el aumento
en el consumo del tabaco que, co-
mo he dicho, en Suiza es de 30 ve-
ces més y en otros sitios de 11 ve-
ces mas que hace unos afios. Ade-
maés, dice el Dr. ALIX: El aumento
en la mujer no existe y sin embar-
go, fuma mucho. El aumento en la
mujer existe, pero no tan acentua-
do, 1.2, porque no fuma tanto como
el varén y probablemente porque
no traga tanto humo. De todas
maneras en Suiza es 30 veces ma-
yor en el hombre y 7 veces mayor
en la mujer desde que se fuma tan-
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to; en Noruega 7 veces mayor en
el hombre y 5 en la mujer. Por tan-
to en la mujer desde que esta fu-
ma mas, también ha aumentado.
Ademés afadiré como final: En
nuestro Servicio, vemos todos los
afios aproximadamente 30 casos de
cancer de laringe. Llevo veinte y
tantos afios en el Servicio y he vis-
to mas de 600 casos de cincer de
laringe. Dos en la mujer, s6lo dos,
y una de las pacientes, habia traba-
jado en la Fabrica de Tabacos de
Sevilla y fumaba. He visto pocos
casos, muy pocos de cancer de la
boca en la mujer en relacion a los
vistos en el hombre; pues bien, en
un caso en que no habia raigén ni
protesis responsable en una mujer,
la enferma, que procedia de La Ha-
bana, fumaba cada dia varios pu-
ros. En consecuencia he de estable-
cer firmemente que en la boca el
cancer es del fumador, en la larin-
ge es del fumador, y en el pulmén
es del fumador.

~AT

Dr. G. MANRESA FORMOSA

OR la brevedad del tiempo de
que disponemos responderé a
los compafieros que han tenido la
-amabilidad de intervenir, hacién-
dome eco solamente de lo que hace

referencia al diagndstico precoz
del cancer broncopulmonar,
Doctor FROUCHMAN., Precisamen-
te gracias a uno de los signos pre-
coces que yo he citado, imagen ra-
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dioscépica periferica, pudo hacer
el diagnéstico precoz que hizo po-
sible el buen resultado terapéutico
obtenido. En cuanto a la dificultad
de valorar la tos como sintoma pre-
coz en un tosedor crénico, es real-
mente muy dificil; sin embargo, el
interrogatorio o la manifestacion
espontanea del paciente pueden ad-
vertirnos del cambio del tipo de
tos: mas seca, penosa, de timbre
especial y desde luego irreversible
al tratamiento. Cualquier otro tipo
de tos, aun que sea temporalmente
cede a un tratamiento correcto. La
velocidad de sedimentacion es un
signo a tener en cuenta y que yo no
he citado, pero no tiene valor pre-
ciso y su alteracién es muy fre-
cuente en procesos del aparato res-
piratorio. No es raro ver un pacien-

te con cancer broncopulmonar con

una velocidad de sedimentacién ca-
si normal. Es un dato que tiene va-
lor siempre que vaya acompafiado
de otros.

Realmente el diagnéstico precoz
de la neoplasia que hoy estudia-
mos es muy dificil, por esto esta-
mos de acuerdo con el Dr. ALMAN-
SA DE CARA en la conveniencia de
hacer, en ciertas edades de la vida,
verdaderos catastros fotoradioscé-
picos; sin embargo, creo que este
medio solo nos daria, con la preco-
cidad deseada, los canceres perifé-
ricos. Y precisamente por esta ra-
z6n se explica el hecho de que aca-
ba de hacer mencién el Dr. ALIX de
que a pesar de ser el cancer perifé-
rico el citolégicamente més malig-
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no, es el que en la practica ofrece
mejores resultados sometido al tra-
tamiento de reseccién oportuna-
mente,

En cuanto al problema plantea-
do por el Dr. ABELLO y también
mencionado aqui por el Dr. AL-
MANSA, recuerdo haber visto en una
sola semana once enfermos de can-
cer broncopulmonar, de los cuales
cinco dieron baciloscopia positiva,
La asociacion neoplasia broncopul-
monar y tuberculosis es un hecho
y ademas creo estd pasando un mo-
mento especial por una razon: es
indiscutible que los tratamientos
modernos hacen que la vida del tu-
berculoso pulmonar se alargue lo
suficiente para que éste tenga ma-
yor oportunidad de padecer un cén-
cer, Pero que duda cabe que puede
tener gran papel etiopatogénico, el
hecho observado por el Dr. ABELLG,
y comentado también por CANETTI,
de las grandes metaplasias halla-
das en el estudio de lag piezas de
exéresis de los pacientes que han
recibido grandes dosis de bacte-
riostaticos. A

En cuanto a los casos de hemop-

tisis sine materie que al cabe de

algunos afios se demuestra que su- '
frieron pacientes que presentaron
después un cincer broncopulmonar, 4
he de decir al Dr. CORNUDELLA que '}
constituye realmente una gran di-
ficultad para ser valoradas oportu-:.

namente como sintoma precoz de

cancer. Sin embargo, hoy somos :
mucho més exigentes en el diag-
néstico del origen desconocido de '}

AN e
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una hemoptisis, particularmente si
esta se da en la edad delicada de
los 45 a 65 afios. La broncoscopia
repetida y hecha, si cabe, durante
la hemoptisis puede ayudarnos al
diagnéstico exacto.

Realmente como seflala el doctor
TELLO VALDIVIESO, a veces es muy
dificil decidir un caso que ha hecho
nacer en nosotros la sospecha de
un cancer broncopulmonar, y en
cambio no tenemos sintomas de lo-
calizacion que dirijan la bisqueda
de los signos de certeza. Pero, yo
ya no me refiero a esos casos tan
dificiles como dudosos, me daria
por satisfecho con solo diagnosti-
car oportunamente aquellos enfer-
mos que llegan a nosotros con un
diagnoéstico tan cierto como tardio,
cuya historia demuestra la posibi-
lidad de diagnosticarlos seis o0 mas
meses antes... y con certeza, Esta-
mos de acuerdo que la foto-radios-
copia no revela a veces las iméage-
nes de comienzo; ya hemos dicho
que esto sélo acontece en los peri-
féricos y a este tipo de exploracion
escapan los endo-bronquiales. Para
estos la broncoescopia y sus anexos.
Nuestra conducta, cuando observa-
mos una imagen sospechosa, es se-
guir al enfermo muy de cerca. Y en
cuanto a la toracotomia explorado-
ra, a pesar de ser cara, siendo hoy
tan inocua como una laparotomia,
se puede y debe practicar cuando
huestras dudas son fundadas ante
una imagen concreta. Recordemos
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que OVERHOLT asegura que fiel a
esta conducta ha podido comprobar
que en un 90 % de veces hallé un
cancer.

Como ejemplo de este 10 % en
que no se confirma la neoplasia, he
de referir la lobectomia practicada
por mi hace pocos dias, en que la
imagen sospechosa de cancer resul-
t6 una membrana encarcelada de
un quiste hidatidico. La causa de
error la atribuyo a no disponer de
la extraordinaria pericia del doc-
tor BIETO en el estudio de la bron-
co-aspiracién; pero, confirma la
afirmacién de que el 10 % de las
afecciones no neoplasicas son qui-
rurgicas., Aprovecho este momento
para sealar mi completo acuerdo
en todo cuanto ha manifestado el
doctor BIETO por lo que hace refe-
rencia al valor y a la técnica del
material obtenido por bronco-aspi-
racién, Al exponer este punto an-
teriormente hice mencién general
de los detalles que €l ha sefialado;
a fin de cuentas me honro con la
eficacisima colaboracion del doctor
BieTro. He de manifestar mi com-
pleto acuerdo con el Dr. CoLL y
vuelvo a repetir que el diagndstico
broncoscépico depende de la locali-
zaci6én de la neoplasia y de la peri-
cia del broncoscopista y lo digo en
honor suyo por ser un experto téc-
nico de la broncoscopia.

Para terminar he de sefialar que
aesgraciadamente en algunos casos
la primera manifestacion clinica es
la metéastasis, algunas veces con
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una neoplasia primitiva de pulmén
minima. Queda, por ser la cerebral
la mas frecuente metéstasis de una
heo pulmonar muda, en vigencia la
afirmacién de que siempre que exis-
ta una alteracién cerebral coexis-
tiendo con una imagen pulmonar,
debemos tener el convencimiento
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de que se {rata de una neoplasia
broncopulmonar.

Agradezco cordialmente a todos
los que han tenido la bondad de in-
tervenir por cuanto me han ensefia-
do y por haberme brindado la opor-
tunidad de dialogar con colegas de
tan reconocido prestigio.

~

Dr. A. CARALPS MASO

0s palabras nada méas para
contestar a las observaciones

gue han sido hechas en relacién al
tratamiento quirtrgico. El doctor
MARGARIT al hablar de las exéresis
alargadas dice que en algln caso
ha habido necesidad de extirpar el
pericardio. Yo entiendo que siste-
méaticamente debe extirparse el pe-
ricardio, porque es un receptéculo
de células neoplasicas del que
puede més tarde partir la reproduc-
cién en el mufién. La comunicacién
de los linfaticos del pericardio con
los linfaticog de la carina es evi-
dentisima. En relacion con el exa-
men funcional, estoy completamen-
te de acuerdo y me ratifico en lo
que he sentado al leer mi comuni-
cacion. Creo que en las estadisticas
pesa mucho méas un mutilado que
un muerto, De manera que todo lo
que se haga para valorar la capa-
cidad del pulmén sano, del pulmén

restante, es poco. En relaciéon con
la intervencién del Dr. ABELLO,
aunque no haya hablado directa-
mente del tratamiento quirargico,
quiero aprovecharla para insistir
en un hecho, cuando existen baci-
los de Koch én los esputos de en-
fermos sospechosos de cancer de
pulmén, muchas veces se hacen
inoperable gracias al médico, por-
que de una manera inexplicable se
espera a que la sospechada. neopla-
sia crezca. Yo creo que en estos
casos cuando los dos procesos son -
extrictamente unilaterales nc es -
mas que la toracotomia explorado-
ra la que nos dird si se trata de -
una neoplasia 0 no y en caso de .
tratarse de una tuberculosis la to-
racotomia exploradora tampoco se-
ra un obstaculo extraordinario pa- :
ra que después pueda curar. A me
nudo la toracotomia exploradora '
puede ser la iniciacién de un siste- ;
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ma de tratamiento, El Dr. CoLL
nos ha hablado de la broncoscopia
en el cancer de pulmén. En rela-
cién con la operabilidad quiero de-
cir que la ampliacién de las carinas
que se ha dado sistematicamente
-como signo de inoperabilidad, tie-
ne un valor muy relativo, existen
muchas veces ganglios hiperplasi-
cos inflamatorios que amplian las
carinas sin que sean ganglios neo-
plasicos y ademés afiadir que cuan-
-do hay una atelectasia lobar, mu-
chas veces el desplazamiento de los
‘bronquios principales o de los bron-
quios lobares semejan a la bron-
coscopia una ampliacién de carinas
por adenopatia. El Dr. ALIX, ha ci-
‘tado nada mas el cancer periférico
como mejor para la extirpacidn,
para la extirpacién técnica mucho
mejor, para la invasion del medias-
tino mucho peor. Los linfaticos de
la periferia del pulmén son mas
numerosos, tienen las paredes méas
fragiles y estdn sometidos directa-
mente a las oscilaciones tensivas de
la hendidura pleural. El Dr. BADELL
trata de la radioterapia y dice nos-
otros los radidlogos que recibimos
los inoperables... yo creo que aho-
ra los radidlogos han entrado en la
fase de recibir los operables. Es
evidente que el cirujano no puede
llegar mas alla de donde alcanza su
agresividad quiriirgica, pero es evi-
dente también que el Gnico proce-
dimiento capaz de poner un cancer
de pulmon operable, en condiciones
de ser operado con mejores garan-
tias es la irradiacién. Practicando

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

395

la inyeccién intraparenquimatosa
durante la toracotomia explorado-
ra de azul de cielo o prontamina,
en enfermos irradiados hemos
comprobado de una manera cierti-
sima el bloqueo del sistema linfa-
tico del mediastino. Ahora bien,
aunque no tengo experiencia toda-
via para hablar de los resultados
lejanos en la asociacién de la ra-
dioterapia con la cirugia, puedo
decirle que es necesaria la colabo-
racion intima entre el clinico, el
broncoscopista, el radidlogo y el
cirujano. Al Dr. TELLO nada mas
que contestarle a lo que ha dicho
de la posicidon un poco desairada,
con que se encontraria el médico
al someter un enfermo sospechoso
de cancer, a una toracotomia inutil
por la cuestién econémica. Yo quie-
ro volver la oracién por pasiva y
replicarle, ; qué le diria el paciente
si después de encontrarse con un
cancer que se ha hecho inoperable
gracias a esperar en demasia, se le
explicara que no se le habia opera-
do por miedo a la cuestién econé-
mica ? El Dr. TELLO que es muy op-
timista ha dicho por miedo a que
se gastara unos miles de duros,
creo que no es asi. El Dr. ALMAN-
SA trata de la profilaxia. Creo con
él que el tnico medio profilactico
es la inspeccién sistematica de los
individuos que han entrado en la
edad del cancer y el analisis siste-
maético de las secreciones bronquia-
les en los tosedores crénicos. Por
desgracia con la mucosa del bron-
quio no nos alcanza como en la piel,
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diagnosticar el precéncer, la ana-
plasia intraepitelial, ni el careino-
ma in situ ni la queratosis que en
aquella hacen sospechar la pogibili-
dad de una evolucidén ulterior neo-

plagica. La inspeccidn sistematica
junto con la educacion del vulgo
creo seria el Gmico procedimiento
para conseguir una disminucion de
la mortalidad por cAncer.
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