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INTRODUCCION




A) HISTORIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE --

PULMON.

Los primenocs escrnitos delf cdncen de pufmén datan de
1.527 cuando AGRICOLA (1) y VAN SWIETEN (2) Lo describen-
en companracibn con el tejido cenebral, utilizando L&imi-
nos como "encegfaloideo o cernebriforme”. Sin embarngo, no -
§ué hasta 1.815, cuando LAENNEC (3) Lo identificé como --
tal, y en 1.839, BAYLE (4), Le otorng6 pon primera vez efl-
ténmino de "CANCER DU PDUMON". A pesan de Los progresos -
en el conocimiento y diagnbstico de esta afeceibn, fuvi-
mos que esperar hasta 1.933 para que GRAHAM y SINGER (5)-
nealizanan con €xito La primena neumonectomia por un cdn
cen de pufmén, abriendo el camino para un tratamiento qud

nangico de Lntencibn curativa en esta enfeamedad.



BREWER (6), en 1.982, divide La histonia de Las ne-

secclones pulmonares en cuatho eras:

1.- Pendodo de nesecciones pulmonares fporntuitas ---

(1.496-1.895)

En 1.821, ANTHONY M. (7) realizd La primera entrada
defiberada a La cavidad pleural sin anestesia, para qui--
tan una o dos Libras (453,6 gn.) de tejido pulmonar junto
con porediones de dos costillas. Si era o no tejido neopld
s4ico o0 inflamatornio se desconoce. En 1.861, PEAN (8], em
pleando cauterizacibn se LLevl un pequeiio tumorn pulmonarn-
periférico, cosiendo el putmén a Los bordes de La herida.
En 1.895, MACEWEN (9) también utilizé La cauterlzacdbén en

un paciente con tuberculosis pleuropulmonan.

2.- Perniodo de expenimentaci{bn con animatfes (1.880-

1.900)

Dunante esta etapa, Las nesecciones pufmonanres fue-
non LLevadas a cabo porn Ligadunas de hilio. Estos expeni-
mentos demostraron que s4{ el mediastino o el pulmén eran-
fLijados a Los bondes de La henida, La neseccibn ena tole-

nada.



3.- Comienzo de £a ena modenna (1.890-1.928)

AL comienzo de esta época, Los cambios fisi0lbgicos
de un neumotfrax abiento segufan preocupando a Los ciruja
nos. Las cdmanras de presidn negativa eran incémodas, pehro
con ta introduccibn de La anestesia intratraqueat pon MEL
ZER y AVER (1.909) (10) en La primerna década del siglo XX,
du us0 se hizo 4innecesarnio. Durante La Primera Guernra Mun
dial, La anestesia intratraqueal no 4ue, generalmente ---
aceptada. De hecho, cinufanos tan famosos como el britdni
co Lond MONYHAM y el francés DUVAL (BREWER) (1.969) (171)-
aginmanon que La anestesia intratraqueal no era necesaria

para nealizarn una tornacotomia.

Cuando entrne 1,918 y 1,919, estudié Graham La fisdio0 |
~Logia del neumotbrax y Los empiemas pleunales LLeglé a La-
conctusibn de que La anestesia inthatraqueal era realmen-
Le necesania durante La toracotomia. En 1.922 el Drn. GRA-
HAM (12), &tevé a cabo una rnecopilacién de Los trabajos -
pubficados sobre Lobectomias porn bronquiectasias y nevelé
que La montalidad erna def 52%, La tasa de exitos del 17%-
y Las mefonias nelativas del 31%. Estos pobres nesultados
con tan elevado niesgo, Le impulsaron a nealdizar varias -
senies de 20 neumectomfas con cautenizacibn, en Las cua--

Les, una pante de La panred costal era Levantada para expo
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nen el pulmén bronquiectdsico. Con esta técnica obtuvo un
nameno similan de muentes y curaciones y, porn tanto, ésta

no podia sen La soclucddn.

Fambien en 1,922, LILLIENTHAL (13) presenté 22 Lo--

bectomias con un 42% de montalidad.

4.- Era presente.

La era presente comienza con BRUNN (14}, quien en -
1.928 descnibid 6 casos de tobectomias con s6Lo una muen-
te. Ex muiibn bronquial fue fifado porn sutunras entrelaza--
das de catgut y el drenaje pleural fue efectuado por un -
pequeno catéien de drnenafe. Una neumectomia, en dos tiem-
pos, fue nealizada en Alemania pon NISSEN (15) en 1.931,-
y porn HAIGHT (16) en 1.932, en Estados Unidos. EL pacien-
te de Haight sobrevivibé a La neumectomia durante muchos -

anos .

En 1.933 CARLSON y BALLON (17) tLevanron a cabo 23 -
neumectomias y Lobectomias pon cdncen de pufmén. Todos --
Los pacientes sometdidos a neumectomia munrniéron, mientras-

que 11 pacientes sobrevivieron a resecciones menohres.
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HATHGT (1.932) [16), presenté otrnos 6 casos gatales
pon intentos de neumectomia por cdncen de pulmén. EL Dr. -
Graham fue muy cauto afl valoran estos fatales nresultados-
de La cinuglfa del cdncern de pulmén, tanto en Lo que se¢ re
fiene a nesecciones Limitadas como a nemectomias. Nos des
ernibe BREWER (1.984) (18), que 6ste ena el estado de La -
clLrugla del cdncen de pulmén hasta febreno de 1.933 cuan-
do un médico de 48 aiios fue enviado al Dn. Graham al "Bar
nes Hospital", debido a una tos asociada con fiebre y un-
nédulo solitanio en el pulmébn izquiendo; esto dibé Lugan -

a:

e o e e as o w mm an m mn e b o= wm e mn e e -

La primena neumonectomia con €xito poxn un cdncen de pul--
mén en 1.933 no fue 40Lo un hito para La excisién pulmo--
nan total en un estadio, sino que demostré dramdticamente
al mundo que ef cdncern de pulmbn era curable con una ade-

cuada reseccidn pulmonar.

EL caso descrnito porn GRAHAM fue un paciente, médico,
de 48 ailos de edad que tenfia un cdncer de células escamo-
sas indifenenciadas en La zona apical del pulmén izquien-

do. Empleando anestesia intrathaqueal y trhas exponen el -
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tumon, GRAHAM encontné que el cdncen tambien ocupaba ef -
bronquio Loban infenion def pulmén L{zquierdo. De este mo-
do, La propuesta Lobectomia apical {izquierda habria sido-
una nreseceibn incompleta y La neumonectomia era aconsefa-
bfe. GRAHAM temia que La fLigadunra de fLa arternia pulmonar-
principal pudiera causar Los mismos reflefos cardiopulmo-
nanes que una embolia pulmonar masiva y pon elfo clampé -
con un catéten de goma dicha antenia: cuando no hubo cam-
bios en La presién sanguinea, pulso o respiracibn, EL su-
po que La fLigadura de La arntenia pufmonar izquienda podia
sen peamanente. Tambien fueron nesecados muchos ganglios-
mediastinicos agrandados, que posteriormente se demosiné-
que no tenfan células cancenosas. Preocupado por el gran-
espacio pleunal que quedé tras quitan el pulmén, GRAHAM -
healiz6 Anmediatamente una toracoplastia de siete costi--
LLas (de La terncenra a La novena) con drenaje pleurnal ce--
~ nnado. Posteniormente fue drenado un empiema apicafante--
nion Limitado, y 47 dfas después La toracoplastia se com-
plet6 quitando La primenra y segunda costillas. La pequeila
g§Lstula broncopleunal cenné esponténeamente, y La henida-

clcatniz6 s6Lidamente en trnes semanas.

EL pacdente se necupené totftalmente y practicéd La es
pecialidad de obstetricia y ginecologia por mds de dos d€

cadas, muniendo finalmente el 6 de manzo de 1.963, casdi -
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30 afios después de La neumectomia, de una enfermedad no -
conocida. EL y el docton GRAHAM Lieganron a sen buenos ami
gos, hasta ta muente de éste, victima de un cdncer de pul

mén no resecable.

Sobre Las bases de esta opernacibén, REINHOFF, GANNON
y SHERMAN (19}, descnrnibienon en 1.942 La técnica de £Liga-
durna individual para neumonectomias. En 1.939, CHURCHILL-
y BELSEY (20) descrnibiernon Las Ligadunras Aindivdiduales de-
Los vasos de un segmento y de Los bronquios en La hese---
ceibn del L6bulo apical Lizquierndo del pulmén, y en 1.942,
KENT y BLADES (21), La técnica de Ligadura individual de-
ambos L6bulos basates, demosirndndose postenionmente que -
esta Aintervencibn tambien ena posible nealizarnfa en Los -
" 26bulos supeniones. De esta forma, La exacta Ldentifica--
eibn y Ligadurna de Las namas Lobanes de La arnternia pufmo-
natr, venas y bronquios, hizo posible una precisa opera---
cibn quindrgica. En 1.975, BREWER (22) introdujo La técend
ca de utilizan dos catétenes cenrados de drenaje anterndio-
res y posteniones, Los cuales aseguraban La ndpida expan-
84i6n del L6bulo inferion que quedaba. La técnica de dos -
tubos de drnenaje plLeunal es ahora un método estdndarn para
La evacuacibn de aine y Liquido trnas una toracotomia. AsL

mismo descrnibi6 que para obtenern una Ligadura segura de -
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La antenia pulmonar principal y de Las venas pulmonanes, -
erna preciso abrin el penicandio. De hecho un cdncer de --
pulmén penihilian no debenia sern considerado como no rnese
cable s4in abrin el pendicandio. La clave del éxito en una-
nesecedlbn pulmonarn es el cienne seguro de Los bronquios, -
el cual elimina vintualmente Las fistulas bronquiales ---

postopernatonias tras La reseccibén pulmonan.

En definitiva, el cdhncern de pulmbn, conocido en el-
- 84glo XVI ponr su aparniencia exteana como "cenebrnifonme" -
gue denominado finalmente como cancinoma tres s4iglos des-
pués con el advenimiento de Los andlisis patolfgicos a ni
vel celularn. La evolucién de Las resecciones pufmonanres -
pue Lenta: La intnoduccibn de La anestesia intratraqueal-
en el siglo XX hizo pOAthe La nealizacibn de Lobectomias
y de nesecceiones en dos o més tiemho& entne 1.931 y 1.932.
Sin embango, Los intentos de excisién del cdncen de pul--
mén no tuvienon éxito hasta 1.933 cuando GRAHAM y Cols. -
(1.933) (5) neatizaron su prnimera neumonectomia en un ---
tiempo, demostrando que La anternia pulmonarn principal po-
dia sen ocluida sin neflejos simifares a aquellos que cau
sa un embolismo pulmonan masivo. tL hecho dé que su pa---
ciente no solo sobreviviera a La operacibn s4ino que vivie
na hasta La edad maduna, demostné que el tratamiento qui-

ndngico ena posible en un paciente con cdncen de pulmébn, -
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como el propio Graham narnaba en un articufo del "The Can

cen Bulfletin" en 1.949 (GRAHAM) (23):

"Fue en el curso de una serndie de afortunadas
cirneunstancias Las que me permiftienon neald
zan La primenra neumectomia en un s0lo tiem-
po. Probablemente cualquier oirno cirufano -
tondedico experndimentado, que hubiera tenido-
Las mismas condiciones, podrfa haben obteni
do el mismo €xito. Desde este primer caso,-
La neumectomia ha sido aceptada como inten-
veneibn valida para el cdncen de pulmén en-
todo el mundo. Conocemos ahora que al menos
en el 30% de Los casos en Los que es posi--
ble quitan el pufmén, se obtiene una supen-
vivencia de 5 aiios. Incluso cuando Los gan-
glios estdn afectados esposible obtenen un-
15% de supenvivencia a Los 5 aiios. De Ztodas
gormas, el procedimiento confleva una respe
table montalidad operatonia. Ningdn otro mé
todo de tratamiento, hasta La erna presente,
puede ofrecern al paciente una eApe&anZa me-

jon".

Actualmente La reseccibn pulmonan continua siendo -
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ef mejorn método de tratamiento del cdncen de pulmén, y --
gracias a La cudidadosa valoracibn preoperatoriia de Los en
fenmos y el avance de Las técnicas pre, intra y postopera
tondias, se Logrnan cada vez menores complicaciones y mayon

nimerno de supervivientes, tras La cirugia.
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B} TECNICAS ACTUALES EMPLEADAS EN EL TRATAMIENTO QUIRUR-

GICO.

EL cdncen de pulmén es actualmente una enfermedad -
de tratamiento quindrgico, fundamentalmente. La supervi--
vencia a Larngo plazo obtenida gracias a €ste, es muy supe

nion a La obtenida pon othos medios.

Es porn esto, porn Lo que nosotrnos vamos a descnibin-
La divensidad de modalidades quintnrgicas existentes hoy -
dia para trhatan esta afeccibn, perno antes de ello, cree--
mos necesanio exponen brevemente unas ideas sobre Las con
thaindicaciones formales para La cirugla, asi como, so--
bre La seleccibn de pacientes para el acto quirdrgico, 54
guiendo Los cnitenios expuestos pon NAGASAKI, FLEHINGER y
MARTINI en 1.982 (24), que s0n Los mds aproximados a Los-

nuestrnos, aunque con algunas difenencias que expondremos-
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a continuacibn.

En genenal, se distinguen tres grupos de alto nies-
go: pacientes pon encima de Los 70 aiios en Los que hay --
que consdidenan La posibifidad de una gran neseccibn, pa--
cientes con antecedentes candiacos positivos y pacientes-
con nesenva pulmonan sevenamente nesiningdida, o Lo que es
{gual, una disminucibén de Las resenvas biolbgicas, cardia
ca y nespinatonia nespectivamente. Pués bien, cuando cual
quiera de estos pandmetrnos estdn altenados de forma signi
ficativa, nos encontramos ante La pnincipaﬂ contraindica-
cibn para La cirugfa del céncen de pulmén. Porn tanto, La-
altenacdbn meoatante de La funcidén carndiornespiratoria, -
asi como un estado general o nutnicionafl gravemente dete-
niorado, constituyen una contraindicacibn formal parna el-
. acto Quiadngico; salvo 54 considenamos La posibilidad de-
una neseccibn pulmonan minima como una segmentectomia o -
una neseccibn en cufla. Existen otras contraindicaciones -
como son La extensibn de La tumonracibn o La Linvasdibn del-
mediastino, que aunque sean considerada como absolutas pa
ra algunos autonres, no Lo son para nosotrnos; ya que desde
nuesitno punto de vista no existe ningin motivo para ﬁo.ng
seaan cientas estructunas invadidas como diafragma, pared
costal, penicardio e inclfuso parte de aurnfcufa o carina -
thaqueal; asi como tampoco vemos motivo para no hacen una

Limpieza ganglionan mediastinica exhaustiva. Ahora bien,-
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cuando el tumorn invade masivamente Organcs como thdquea, -
conazén, grandes vasos, ete., 8L Lo consideramos una con-

trhaindicacibn formal para La cirugla.

Una vez que el paciente es considerado apto para el
thatamiento quindrngico y trnas haben sido adecuadamente --
preparado, pasamos a Llevarlo a cabo, disponiendo de Los-

sigudlentes tipos de Antervenciones:

Por un Lado podemos distinguin una cirugla paliati-

va, en La que Los gestos quinidnrgicos pueden reatizarse a-
difernentes niveles y que tienen porn unico objetivo et ali
vio def enfermo aunque, en ocasiones, paradbjicamente se-

consigan supervivencias que superan a Los 5 anos.

Pon otra pante, tenemos La cirugia de Aintencion cu-

nativa en La que podemos distinguin dos Antenvenciones ra

dicates, La neumonectomia y La Lobectomia.

Ahorna bien, a caballo entrne ambos tipos de cirugia-
se encuentran Las tLamadas nesecciones putlmonares menonres:

segmentectomias y nesecciones en cuia, de Las que no exis

te unanimidad de cnrnitenios para Los distintos autores. --
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Asi, parna BELCHER (1.983) (25) este tipo de resecciones -
son Ainadecuadas para ta tenapéutica nadical del cdncern de
pulmén, siendo utilizadas dnicamente panra el tratamiento-
de Lesdiones pequeras, bien Locatizadas y peniférnicas, pa-
na pacientes de alto niesgo o de edad muy avanzada, 0 ---
cuando se deniega La posibilidad de una exéresis pulmonan

por habernse neaflizado otna con antenionidad.

Sin embango, grente a esta opénédn se éncuentna La-
de KOGA, TOMITA, SHIBATA y ONITSUKA (1.982) (26]) quienes-
aginman que tanto La segmentectomia como Las nesecciones-
en cuila son técnicas adecuadas para tratar aquetlos pa---
cientes con un cdncen de pufmén de menos de 3 em., Locald
zado en La periferia y muy diferenciado histolébgicamenie.
Ademds es un método muy efectivo para conservar La fun---
eibn cardionnespiratonia trhas ta intervencibn, particular
mente en pacientes de edad. Asi, tras rnealizan 29 nesec--
ciones en cuila y 5 segmentectomias en 34 pacientes, de --
Los cuales 23 tenian un cdncern pulmonar en estadio 1, 9 -
en estadfo 11 y 2 en estadio 111, obtuvoeron una supervi-

vencia del 29% a Los 5 afos.

Otnos autones, STAIR, WOMBLE, SCHAFFER y READ(1.985)
(27) asegunran que La segmentectomfa es La intervencibn --

Ldeat en aqueflfos tumones malignos pulmonares en estadio-
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1, especialmente cuando La funcibn cardionnespinatonia es
td agectada y que por tanto, consdtituye un tratamiento de

finitivo para Lesiones TTNOMO'

PETERS (1.982) (728) concluye que La operacibn que -
consigue eliminar todo el clncen es La apropiada y ni La-
Lobectomia ni fLa neumonectomia han demostrado superar am-
pliamente La supervivencia en el cdncen de pulmbn 84 se -
Les compana con nesecclones menoneé; como queda nreglejado
en La GRAFICA n’ 1; donde La supenvivencia a Los 5 aios -
trhas nesecciones en cufia y Lobectomias es simifan, siendo

algo Anfernion tras neumonectomias.

tstudiaremos ahora Los dos tipos de intervenciones-
considenados clésicamente como nadicales para el trata---
miento del cdncen de pulmébn: La Lobectomia y La neumonec-

tomia.

Considernamos en primen tugan La Lobectomia, Exdisten
de elta, tres tipos fundamentales para el tratamiento del

cdnecen broncébgeno:

1) La Lobectomia simple, cuyo Limife de exénesis se

establece en tas namificaciones vasculares y bronquiales-

propias del Lébulo a extirpan, sin toilette Rinfdtica hi-
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Lian, pon Annecesardia.

2) La Rtamada "sleeve fLobectomy", en La que general

mente La ampliacibn se nealdiza a £a exérnesis bnonquiaﬂ; -
mediante una neseccidn anastémosis, y mas excepcionafmen-
te hacia el componente venoso det L6bulo. WEISEL, COOPER,
DELARUE, THEMAN, TUDD y PEARSUN (1.979]) (29) afirman, que
con una adecuada seleccidn de Los pacientes, esta inten--
vencidn produce una Aupe&vivencéa a Lango plazo similan -
a La neumonectomia; como queda reflejado en La GRAFICA n°
2, donde se comparan dos gaupOA de 70 pacientes sometidos
uno de ellos a neumonectomia y e otro a "sleeve Lobecto-

my".

3) Pon detimo, hay que considerarn La Lobectomia de-

passé, en La que La rneseccilbn Loban enlaza con una exére-
544 atipica [Wedge nesection) de La zona adyacente del L6
bulo vecino, que suele sen una intervencibn paliativa y -
que en ocasiones se combina con cualquiera de Las otras -

dos antendiones.

La Lobectomia, en mdttiples instancias, puede ser--

considenada sin duda una intervencibn nadical, ideal para
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el thatamiento del cdncen de pulmén, por La escasa muiila
cibn funcional que supone, pero para elLlo se hequieren --
determinadas condiciones: tumon pendfeérico, a distancia -
de bronquio Lobarn y de La cisunra y sin adenopatias hifia-

nes LAnvadidas.

Sin embango, La prdctica de £La Lobectomia no estd -
siempre indicada pon nazones oncoldgicas, s44no que en mu-
chas ocasiones son nazones funcionales que contraindican-
La neumonectomia Las que hacen que La exéresis Loban sea-
La mdxima permitida. No obstante, sus Limitaciones, La me
jonia de Los métodos diagnbsticos al chncen broncégeno, -
que cada vez se tiende a hacen mhs precozmente, hace que-
de unos pocos ailos a esta parte se tiende a prefenin La -
exénesis Lobarn a La neumonectomfa cuando La neoplasia se-
halla Limitada, por Lo que el porcentaje de Lobectomias -
asdciende en Las estadisticas que se publican mientras que

- el de neumonectomfas es estable o desciende.

As{, LEGGERI, TENDELLA y SARCLETTI (1.980) (30) rhea
Lizan un 21% de neumonectomias y un 79% de Lobectomias, -
incluyendo Las bitobectomias a efectos prdeticos de téend

ca dentrho de tas Lobectomias.
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Esta prefenencia se basa, de una parte, en Los me--
jones nesultados a distancia obtenidos con La Lobectomia-
y,de otra, a ta menon amputacién funcional y, por tanto, -
al mayor confort de La supervivencia, prdcticamente asimd
Lable en todo a £a nonmal. Vesde esta misma Gptica es des
de donde contemplamos La sleeve-Lobectomy o Lobectomia am
pliada con reseccibn-anastomosis bronquial, ya que esta -
intenvencibn es o demasiado amplia o demasiado restningi-
da desde el punto de vista cancinolbgico, desde et momen~
to que fLa Lobectomia simple es 4dcil y pasa bien a distan
cia det tumon, siendo La sleeve-Lobectomy con reseceibn--
anastomosis bronquial entonces Lnnecesaria, o bien La Lo-
bectomia, simple o con reseccibn-anastomosis, pasa muy --
cenca de fLas Lesdiones y piernde todo el internés carcinolf-

gico.

Los mismos datos, pero con argumentos adn mds nefor
zados, puedendecinse de La Lobectomia depassé en La que a
una Lobectomia simple o ampliada se afiade una exéresis en

cuna atipica de una Lnvasién del L6bulo contiguo.

Se podria decin ademds contra La Lobectomia como in
tervencdibn nadical en el cdncen de pulmon, que Los casos-

en que ta Lobectomia es oncolbgicamente vdlida, son aque-
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Lros en que La neumonectomia senia ta intenvencién ideak.
Peno La diferencia notable, en cuanto a ta nestrnicedibn --
pulmonarn entre una y otra operacibn es Lo que hace elegin
La neseccibn panrcial, ademds de Los resultados a distan--
cia, al sen Los casos trnatados mediante Lobectomia, Los -

diagnésticados, generalmente, con mds precocidad.

Como vemos pues, son nazones funcionales Las que --
mds impulsan a La prdctica de La neseceidn Loban en el --
tratamiento quirningico del cancen de pulmon, muy especial
mente a La Lobectomia con neseccibn anastomosis bronquial,
que generalmente se rneatdiza en Los casos en que La neumo-
nectomia es téenicamente factible, pero innealizable pon-
estan contrindicada pon Las pruebas funcionales cardio---
nnespinatonias. No obstante, existe con carndctern oncolbgi
co vdlido, una plaza imporntante para La Lobectomia simple,
indicada de entrada en cdncernes peniférnicos, alejados de-
La cisuna y sin adenopatfas hilianes invadidas, con com--
probacibn histotbgica intraoperatonia de Las mismas, Lu--
gan que se amplia de dia en dia, al nealizarse diagnbsti-

cos mas phecoces.

Recientemente, CARBONE, VAGNONI, DI LORENZO y SAT--
TTA (1.982) (31), comunican unos datos muy esperanzadones

rnespecto a La supervivencia def cdncen de pulmébn y el tra
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amiento porn tobectomia o bilobectomia en comparacibn con-
La neumonectomia [GRAFICA n° 3). A pantin de estos nesut-
tados, La Lobectomia ha tomado un nuevo Lmpulso como Ln--
tenvencibn de eleccién en un ghan ndmero de casos de cdn-

cen de pulmén.

De oxtrho tado, encontramos Los diferentes tipos de-
neumonectomias utilizados como ternapéutica radical def -

carcinoma pukmonar.

1) En primen Lugan La neumonectomfa simple, que ha-

bitualmente es extra-pernicdrdica y en La que se extinpan
funto al pulmén Las adenopatias hiliares. Esta neumonec-
tomia puede, en ocasiones, conflevarn una diseccdibn y Li-
gadura intrapenicdrndica de algunos o todos Los vasos, --
nealizados como antificio técenico para evitarn complica--
ciones, tales como Las que plantea el crecimiento de un-
tumon en fLa tuz de Las venas puimonares, con La podibili
dad de embolias sistémicas dunante La intesnvencibn (MI--

RANDA, RUFILANCHAS, JUFFE, TELLEZ y FIGUERA) (1.975)(32).

2) Otro tipo de neumonectomia es La radical amplia

da descnita pon CAHAN, WATSON y POOL (1.951) 133}, edpe-
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cie de operacibn de Wentheim intratondcica consistente en
extinpar, una vez tiberado el puimén, ta pleura mediasti-
nica acompaiiada de una foileitte ganglionar subcarinal y -
una reseceibn perdicdrndica, extinpando asi el tefido celu-
Lan y Lingdtico mediastinico al tiempo de La neumonecto--
mia, que vendria a suponer para el cancer de pulmén Lo --
que ta operacibn de Halsted nepresenta para el cdncen de-

mama .

La neatidad, es que esta .ntervencibébn aumenta nota-

blLemente La morntalidad pobtopenazonia Ainmediata, es fuen-

te de gran ndmero de complicaciones durnante este perdodo

1

Yy no consigue una efevacibén de La supervivencia a KLos 5

anos, que ain se encuentra disminuida con respecto a fLa

neumonectomia simpte y a La Lobectomia (PARIS, PADILLA,

TARAZONA, BLASCO, CANTO, PASTOR y ZARZA) (1.979) 134), -

porn Lo que en La prdetica ha sido abandonada como intern-

vencibn estandan en et tratamiento delf cdncen de pulmén.

TABLA 1 y 2.

Cientos autones como ABBEY-SMITH (1.963) (35] y BAY
LEY (1.971) (36} propugnan su uso, pretendiendo asi, La -
exéresis a tantos 6rganos o estructuras como se encuen---
trhan invadidos, aunque Los nesultados a distancia no ha--

blan a favor de estas extensiones en La exéresis, dada su
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TABLA 1.-

TASA DE MORTALIDAD OPERATORIA EN 300 RESECCIONES POR
CANCER DE PULMON. Panis y Cols. (1.979) (34)

N° MUERTES N° ENFERMOS %

Montalidad global 23 - 300 8
Neumonectomias 16 133 12
Lobectomias 7 167 4

Resecciones ampliadas 16 117 14
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TABLA 7.-

SUPERVIVENCIA A L0S 3 VY 5 ANOS SEGUN EL TIPO DE
INTERVENCION. Parnis y Cols. (1.979) (34)

TIPO DE RESECCION SUPERVIVENCTA

3 anos 5 anos

Resecciones pulmonares simples 46% 37%"

Resecciones pulmonanes ampliadas 21% 12%
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etevada montalidad operatornia.

3) En un ténmino medio, entrne estos dos tipos de r-

neumonectomias, se encuentra La Liamada neumonectomia am-

plidda "a La demande" o de necesidad (Lt BRIGAND, LAN----

GLOIS, LEVASSEUR, SULZER y WAPLER) 1(1.975) {(37) (ROESLIN,
CALDEROLT, MORANV y WI1TZ) (1.975) (38), en La que La ex--
tensidn de ta exénesis se nealiza a cdiertos 6rganos o es-
Lrhuctunas, pero sdn excesdlvas pretensiones de ampliacibn-
y considenando que casi siempre son intervenciones palia-
tivas oncolfgicamente dudodas, con pobre supervivencia a-
Los 5 aiios y que debe nealizanse sin sobrepasan cientos -
Limites, ya que La invasibn de algunos 6rganos o estruciu

nas suponen conthaindicaciones absolutas a La exéresdis.

La ambﬂiacién de este tipo de neumonectomia suele -
diniginse hacia trndquea y canina, arterndia pulmonarn, aurni-
culas, vena cava Aupenion, penicandio, nerviosd recurnen--
tes y frénicos, panred costal, diagragma, elc. y frecuente
mente en alguna ocasifn, esta ampliacibn se dirndige hacia-
varias de Las estauctunas nombnaddb, bien entendido que -
en este tipo de intenvencibn se extinpan "a La demande" -
tas adenopatifas intentnaqueobnbnquicas o mediastinicas 4in

vadidas.




Sin embango, hay que hacen consignar que estas neu-
monectomias suelen tenen frecuentemente un cardcten palia
tivo, teniendo en cuenta que fLas secciones vasculanes o -
bronquiales se haltan a veces histolégicamente Lnvadidas.
En este sentido MERLIER, LE BRIGAND, WAPLER, LEVASSEUR y-
ROJAS-MIRANDA (1.973) (39) de 78 neumonectomias ampliadas
"a La demande" encuentran s0fo 6 (7%) que pueden conside-
nanse nadical y carcinolbgicamente vdlidas. Es porn ello,-
que dicha neumonectomia ampliada a La demande, puede fu--
gan un papel bastante modesto en La cirugia del cdncen de

pulmén.

4) Un dltimo tipo es La KLamada "sleeve pneumecto--

my o neumonectomia ampliada a £a carina traqueal, que con
s4iste en secclonan La trhquea pon encima de La zona Lumo-
nal, el bronquio principal contralatenal en su ornigen y -

nealizan una anastomosis traqueobronquial (FIGURA n° 1).

Desde 1.976 a 1.983, DARTEVELL, KHALIFE, LEVASSEUR,
ROJAS-MIRANUA; CHAPELTER, LE BRIGAND y MERLIER (40) reald
zaron 46 neumonectomias ampliadas a La trdquea por cdncen
de pufmén, La montatidad operatornia §ué nula y La global-
postoperatonia fué del 12,8%. La supervivencia obtenida -

fue def 39% a Los tnres aiios y del 20% a Los 5 afios. Los -
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FIGURA 1.- "SLEEVE PNEMONECTOMY.

A.- Reseccibn del muiién bronquial derecho
Yy canrnina,

B.- Reseccibn del muitdn bronquial Lzgquien
do y carnina.
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autonres concluyen que La extensidn traqueo-bronquial esid
justificada a condicibn de eliminan Los canrcinomas con ex
tensién gangionar Ldteno-thaqueat. Cabe esperar que estas
exénesis ampliadas, en casos de cdncen de pulmén, sean ca
da vez mds frecuentes con el mejor conocimiento de crite-
nios para La seleccibn de Los enfenmos, mejforas en reand-
macibn y progresos téenicos adquirnidos en Los dltimosr ---
afnos (como el uso de La ventilacibn a alta frecuenciapern-
operatornial, ya que hasta ahorna Los casos necogdidos son -
poco numenosos y adn tdienen una montalidad operatornia Am-

portante,

Desde 1.964 a 1.981, JENSIK, FABER, HITTLE, MILEY,-
IHATCHER y EL-BAZ (41) ZLevaron a cabo 39 "asleeve pneumo-
nectomy" obteniendo una supervivencia def 13,3% a Los 5 -
anos y del 8,8% a Los 10 aiios. EL tipo celulanr de todos -~
Los supenrvivientes a Larngo plazo fué el cdncen epidermoi-
de y todos habian sido tratados con nadioterapia preopera
tonia. Las compﬂicacioneé son gfrecuentes, La mortalidad -
peropenatonia elevada y La supervivencia es menor que en-
Las nesecciones estdndarn. Dado que tas medidas altennati-
vas de tratamiento que se ofnrecen son pequeiias, creemos -
que La neumonectomia con anastomosis traqueobronquial es-

td justigdcada.
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Cinugla paliativa. EL campo de La cirugia, dentro -

def cdncen de pulmén, no tiene s0lo una Lntencibn curats-
va nadical sino que en ocasiones dinige sus esfuernzos ---
bien al alivio sintomdtico del paciente, bien a fa colabo
nacibn con otros tipos de tenapbuticas complementarias al
reducin La masa tumoral |fundamentalmente quimiolerapia y
nadiotenapia). tn estos dLtimos casos es cuando La ciru--

gla se considera paliativa.

Las intervenciones tondcicas paliativas en el cdn--
cen de putmén va a actuan pués, de dos formas diferentes.
De un Lado puede dindginse al parénquima pufmonar o es---
trhuctunras Lntratonfcicas no pulmonanes, al objeto de con-
seguin La paliacibn. De esta forma, pueden realizarse exé
nesis puﬂmonaneb en tumores cavitados, infectados o san--
grantes que eliminan Los sintomas por ellos producidos. -
También una simple toracotomia puede conseguir La elimina
cibn deginitiva de un dernname no tratable o compresivo, -

puede descomprniminse una vena cava superior, efc.

0tnos tipos de intervenciones patiativas son La sec
cibn de Los vagos o tigadura de La antenia pulmonar del -
Lado afectado, de notable accibn sobre et sindrome de Pie

nre-Manie-sambengen, La paniectomia o seccibn de Los nen-
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vi0s Aintencostales como Antervencidon antdlgica.

Pon dltimo, en casos de secrneciones ectdpicas de --
honmonas pon el tumon, una exéresis pulmonar adn cuando -
no nespete Los crnitenios oncolbgicos, puede hacen cesan -
esta secrecdibn. Se trata con todo etlo, de hacern mds con-

gorntable La supervivencia al paciente.

Por otra pante, desde ef punto de vista tebrico y,-
con una L{dea de reduccibn de La poblacién celular, es ad-
misible nealizan una Lintervencibn para extinpan La mayonrn-
cantidad posible de tejido tumonal, de tal manera que La-
radiotenapia y/o La quimioterapia puedan actuan sobre el-

tejido neopldsico nestante en condiciones mds favorables.

De cualquien forma, es evidente que en estas 4Aindica
ciones de La cirugia paliativa, hay que sen extraordina--
niamente prudente y nazonable, y no nealizarn gestos inne-
uenbibkeb; tales como seccibfn de elementos pediculanres en
plena masa tumonral, gestos que abren La puernta a“nLQAQOA—

de hemonnagias,piétérax o fLstulas bronquiales.

Panece pubs, que una gran intrepidez quintirgica ba-
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sada en una excesiva confianza en La accibén de La quimio-

tenapia, no es deseable.
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B) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA.

La cinugla de Las neseccdiones pulmonanes por un cdn
cen de pulmén, ocasiona todavia, en un 10-15% de Los ca--
404, complicaciones, Las cuales habrdn de sern neducidas -
mediante un tratamiento y prevencibén adecuados, como asi-
fue ya apuntado porn LE BRIGAND y Cols. (37), en el aio --
1.975.

- Estas complicaciones podemos dividinlas en:

a) Precoces, Las cuales se presentan en Las 48-727 -

honas que siguen a La operacdibn.

b) Secundanias, que aparecen en Las primenrnas tres -

sdemanal.

c¢) Tarndfas, presentdndose después de Las tres ----
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primenas semanas, por Lo general cuando el enfermo ha ---

abadonado ya el servicio de cirugia.

Estas definiciones son algo arbitranias: asi por --
ejemplo, una fistula bronquial que se presenta al quinto-
dia, sernd considernada como precoz, mientras que una hemo-
nrhagia en el terncen dia es una complicacibn secundarnia; o
mds adn, una §istula aparecida al cabo de cuatro semanas-
no es todavia tardia. Solo teniendo en cuenta el contexto
clinico; La naturaleza de La complicacién y La fecha de -
su aparicidn, se Le podnd otongan una calificacibn crono

Légica a cada caso particulanr,

Nosotrnos vamos a enumeran segudidamente todas Las --
posibles complicaciones de La cirugia del cdncen de pul--
mén, y posteniormente estudiarnemos cual es La frecuencia-

actual de ellas.

Antes de comenzan el estudio de cada una de tas com

plicaciones, hemos de sefialar:

1°.- Que vanias complicaciones pueden asociarnse, --
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convientiendo en dificil y peligrosa ta rnedintervencibn --
que pudieran nequenin, en especial, La existencia de una-

complicacibn séptica o infecciosa.

2°.- Que a pesar de fLa impresionante Lista que cons
Lituiniola enumenacibn de todas Las posibles complicacio-
nes de Las exérnesdis, un §5% de Las nesecciones pulmonares
evolucionan sin otrna dificultad que afgun problLema de dre

naje o de expectornan eficazmente.

3°.- Que, que en contraste con ef minimo hiesgo de-
padecen una Lnsuficiencia nespinatornia aguda, La amenaza-
de Los accidnetes embfticos mayores prdcticamente no ha -
disminuido, amenaza particularmente grave en Los pacien--

Les en Los que se ha practicado una neumonectomia.

4°.- De fonma general, para sentan La indicacidn de
una redintervencdibén, hay que apreciarn Las dos sigudientes -

cinecunstancias:

- ante una complicacibn que se estd iniciando, hay-
que juzgan s4{ sernd posible controlarla o tomarn La deci---

44i6n de neintervenin inmediatamente.
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- ante una complicacibn ya Ainstaurada a La que se -
ha intentado dominan desde hace algunocs dias, hay que ---
aprecdan s4 el tratamiento nealizado hasta entonces es ya
Ainefdicaz o 84 hay que pensan en reintenvenin en un futuro

prbximo .

5°.- Que ta reintervencibn serd tanto mds dificulto

sa cuanto mds tiempo se haya espenado.

6°.- Que estas neintenvenciones afectan a enfenmos-
frecuentemente en maf estado, a veces hipbxicos, y cuya di
ndmica circutatoria es particularmente inestable. La anes
tesia tendnd que sern siempre inducida con La mayor pruden
cia, teniendo en cuenta La presencia de una eventual com-

presibn torndcica.

1.- Hemotb6rax postoperatonio.

Porn Lo genenal aparnece en el cunso de Los trhes pri-
menos dias, pneAentdndoée con especial predileccibén duran
te Las dos primenas noches del postoperatonio. Suele apa-
necen con mds frecuencia cuando La exéresis ha precisado-

amplios despegamientos extrapleurales, extensas Liberacio
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nes de adehnencias y Laboriosas disecciones en el medias-

tino.

Puede sen dificit aprecian exactamente La cantidad-
de sangre que tLena un hemitérax. Dos casos extremos nos-

mostrandn esta dificultad:

- un hemitérax "bLanco" puede cornesponden a un de-
hname que rodee completamente a un pulmén apenas colapsa-
do, y La cantidad de sangnre puede Limitanse a unos pocos-

centenanres de centimetrnos cdbicos.

- un denname basal, que hﬁ nechazado porn completo -
el L6bulo infenion, puede neflenan una vendadenra cubeta:-
jun denname de 6 cm. de altunra, 44 La base tiene un didme
tho de 16 em.,connesponde ya a una capacidad de 1.200 cc!
Ponr Aupueéto que s6Lo se trnata de una aproximaciln, pero-
muestra suficientemente en que datos hay que apoyarse para

estiman La impontancia del dernname.

Tendremos que tenen en cuenta el aspecto def denra-
me, el equilibrio def mediastino, asi como La morfologila-
det enfenmo, para poden estiman La cantidad de sangrne dek

denname y guiannos mejon en Las Aindicaciones terapéuticas.
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Se ha de neintenvenin antes de que aparezcansLgGnos-
de descompensacibn, taquicandia, hipotensién, eftc., nela-
cionados con La compresibn endotondcica en Los casos en -
que Los tubos se hayan obstruidos o con La anemia e hipo-

volemia hemorndgicas. Con La reintervencibn conseguiremos:

- evacuanr Los dennames y Los codgulos, Lo que hard-

cesan La compresdibn.

- buscar ef punto de partida de La hemorrnagia y ---

practicar su hemostasia.

Hemos de ocupannos especiafmente de aquellos hemoté
rhax que se producen thras una neumonectomia. EL cunso post
operatonio de Esta, estd siemprne marncado porn coleccionar-
s¢ en La cavdidad pleunal deAhabLtada; un denrname senohemd
tico. Su evolucidn puede sen considerada como normal, ---
cuando en el plazo de trnes o cuatrno dias nellena La mitad
0 Los dos tencios inferniones de La cavidad pleural, sin -
desvian el mediastino. También puede considerarse noamal-
el nelleno completo de La cavidad de neumonectomia en 4§-
72 honras, a condicién de que el mediastimo permanezeca en -

una posicibn mediana,o Ligeramente desviado del Lado ope
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rnado y que Las constantes nemodindmicas no esién modifica
das. Porn el contranio. ek dernrame adopta unas caracternis-
ticas patotdgicas cuando empieza a comprometense La hema-
tosds o cuando, debido a su abundancia, desvia el medias-

tino hacdia et Lado sano |FIGURA 2).

De todas manenras, 54 el dernname postneumonectomia -
adquiene caractenes de complicacién, el tratamiento debe-
proponerse dos fines: asegurar el desplazamiento del volu
men pendido en La cavidad torfcica y evacuar et derrame -
para suprimir cualquien causa de una eventual compresibn,
tLLo podemos Lrevanlo a cabo pon medio de una puncibn, pe
no puede suceden que La sangre se coleccione en un volumd
noso acdmulo de codgulos que son imposibles de evacuan; -
entonces tendrnemos que nedintervendir por dos nrazones gunda
mentales: pornque La descompensacién puede presentarse de-
gorma extremadamente brusca teniendo que reintervenirn en-
condiciones cnit{caé; y porn el niesgo de sobreingeccibn y
de producedibn de unpiotbrax, que es muy Limportante no A0-
Lo en el peniodo postoperatonio, sino tambien en un futu-

ho mds Lejfano.

2,.- Péndidas aéneas.

tsta complicacibn, propia de Las resecciones parcia
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(a) (b)

(c)

FIGURA 2.- EL denname postoperatornio em La neumonecto-
mia.

(a) Denname normal; nivel medio, mediastino
ventical.

(b) Falso denname abundante; nivel elevado, -
mediastino muy desviado hacia el RLado --
del dennrame.

(c)Denrname abundante; nivel efevado, medias
tino desviado pon el denrame hacia el La
do sano.

LE BRIGAND y Cols. (1.975) (37)
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Les y decornticaciones, puede sern debida a persistencia de
pequeiias brechas bronquiales sobre La supenficie de cliva
fe, Lo que es La causa mds comdn, o bien, mds rndramente,a
que hayan cedido uno o mds puntos de un muiién bronquial o
a desgarnos conticales en el transcunso de una decorntica-

elbn dificdil.

Se traducen pon fugas abreas y por La aparicibn de-
cdmanras aéreas tras La obstruccién de Los tubos de drena-
je, con La aparnicidn def colapso pulmonar de forma Lrregu
Lan y vaniable. Para su trhatamiento, comenzamos por Linten
tarn neducin estas cdmaras aéreas secundarias mediante dre
naje pleunal. Si el nesultado es franco y ndpido, basta -
con-este gesto. Si el drenafe fracasa, o0 44 Lras una nue-
va neexpansdidn satisfactorndia, fLa netirada del tubo vuelve
a seguinse de un nuevo colapso def pulmén y neaparicibn -

de La cdmarna, hay que reintervenin.

En nesumen, La indicacibn precoz de una reinterven-
cibn pon una pérdida aérea es nara. lLa dnica Lindicacibn -
precoz senfa La de una cdmana bafo tensifn que el drenaje
demostraria obedecer a una fuga de gran caudaf, traducida
por un burbujeo permanente y abundante en el sistema de -

drenaje, ya que {ndica una fuga procedente de un bronqiio
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Lo grueso o una dehiscencia de sutunra de un muiibn bron---

quial.

La pensistencia de cdmaras aéneas pon defecto en La
neexpansibn, necesita, pués, de un tratamiento activo, --
justificado porn el niesgo de una sobredinfeccidn secunda--
nia que nos conducinia a La constitucdibn de un piotérax -

con todas sus consecuencias.

3.- Atelectasia pufmonar.

Una atelectasia puede producinse tras una interven-
cibn sencilla, genenalmente a Los §-10 dias, y probable--
mente Ligada a alteraciones en el sunfactante alveolarn. -
Sin embango, Lo mds grecuente es observar atelectasias hre
petidas pon obAtnuchGn bronquial necidivante. En genenal
son propias de sujetos hipensecretantes que expectoran --
mal y, por tanto; evacuan mal su drnbol bronquial. En am--
bos cabob; el trnatamiento de nedintenvencdibn no s0Lo senia

AnaGtil sino Aincluso pelignroso.

4.- Infarntos pulmonanres de origen venoso.

Genenatmente nelacionados con una Ligadura venosa -
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intespectiva o una trombosis, aparcen después de algunas-
exénesdis parciales (segmentectomias o Lobectomias) en Las

primernas 48-72 honas.

Pueden provocar La aparicibn de una opacidad segmen
tania que evoca una atelectasia, pero Los bronquios se en
cuentran Libres y La opacidad nadiolbgica no es en absolu-

1o netrndctil.

En cuanto a su evolucibn, en La mayor parte de Los-
casos, 44 La obstruccibn venosa no es muy Amportante, La-
situacibn se neestablece poco a poco, gracias a La apeniu
na de vias anastomfticas. Peno otras veces, aunque mds ra
namente, se instauna una gangrena pulmonar con un si{ndro-
me toxi-infeccioso genenal, a fa vez que se va extendien-
do el tennitornio infantado. Entonces estd indicado nein--

tenvenin para proceden a La exéresdis de dicho ternnitonio.

5.- Hematomas intenlobanes internsegmentarnios.

Se desarnollan tras una Lobectomia o segmentectomia
con cisura incompleta, con clivaje intensegmentanio. Pue-
de trnatanse, tanto de una simple Ldmina de sangre coagula
da como una coleccibn mhs impontante, que hace bombear a-

La celda, se filtrna a través de Los bronquios de La supen
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ficie de clivafe y provoca una expectoracdibén hemoptoica -

Lncesante.

La nadiografia muestra estos hematomas como una 0pa
cidad Localizada, teniendo generalmente La topogragia de
una opacificacibn segmentarnia, Limitada con mayorn clani--
dad en Las placas de pernfil. En ocasiones, puede sen difi
cil diferenciarn esta imagen opaca de fLas alteraciones ven
tilatonias Localizadas y La de Los infartos de ornigen ve-
noso. Como estos hematomas tenminan prdcticamente siempre
infectdndose, hay que evacuanlos Lo mds precozmente posi-
ble. Una vez abiento el térax es necesario Limpiarn La cek
da de La segmentectomia, asegunran La hemostasia y comphro-
ban La neexpansibn pufmonarn. Este problLema se ha minimiza
do desde que se dispone de Las méquinas de sutura automd-
ticas con grapas, que aseguran neumostasia y hemostasia -

en La apenturna de cisunas Lincompletas.

6.- Embolia de La arternia pulmonan.

Se trata de una complicacibén especialmente grave y-
grecuente trnas La neumonectomfa. Recorndemos aquellos da--
tos que nos facilitan su diagn6stico: a Los necunsos cli-

nicos y electrnocandiogrndficos hay que anadin La escinti--
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grafia, La angiografia, el catetenismo cardiaco gLotante,
y mds modennamente, La gammagraffa. En caso de embolia, -
Los dos primenos muestran fa existencia de un vacio circu
Latonio; el tenceno, una elevacidn impontante en fLa pre--
840n del conrazén dernecho y en fLa antenia pulmonar. Una --
vez establecido el diagnbstico, La internvencidn debe sen-
nealizada bajo circulacibn extracorpbrea. Para poden bene
ficianse pﬂenamente de efla, hay que abrin el tbrax porn -
estennotomfa media. Unicamente tras neumonectomia podria-
discutinse el utilizan La toracotomia previa, seguida de-
abentura def muiibn de La anteria pulmonarn. De todas forn--
mdé; este acceso sobre el cornazbn es impenfecto, pues Las
maniobnras cardiacas continuamente necesarnias sendn difi--

cultosas.

La anteniotomia debe sen Longditudinal, Lo que permi
tind intrnoducin con mds facilidad el aspiradon o Las pin-
zas en el Ainternion de cada nama de fLa artenia. Una vez --
quitados Los codgulos, hay que abrin Las pleunas y "expri
min" Los puﬂmoneb; para hacer salin pequeiios nestos de --
codgulos que hubienran eAcapado a La pinza 0o al aspinradoxn.
Pon dttimo; hay hue drnenan cuidadosamente ambas pleunas, -
después de haben asegurado una reexpansién impecable. En-
el cunso postoperatonio puede sen aconsejable mantenern un

catéten f§Lotante, que nos penmitind segudin La evolucibn -
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de La presibn de La anternia pufmonar. La persistencia de-
una presién elevada send siempre indice de mal prondstico.
Espenemos que el penfeccionamiento de La intervencidn pro

duzca cada vez mds Exitos.

A continuacibn vamos a ocuparnos de otra sendie de--
complicaciones, mds o menos frecuentes, que pueden LLevan
nos a una reintervenciln aunque con menon frecuencia que-

en Las dnterndfonmente descnitas.

7.- Cienne secundarnio de paned.

Podemos vennos obligados a nealizarnfas a consecuen-
cia de un desbridamiento pon supuracibn, o bien por una -
desunibn espontdnea de causa variable (infeccién Locakl,ca

quexia, etc.).

En genernal, se trata de desuniones de Los planos su
penﬁicialeé; mds naramente def plano costal. EL tratamien
to adecuado consiste eh volven a cennan mediante hilos no
neabsonbibles, que sutunen todos Los planos en bloque, y-
no netinanlos antes de 12-18 dias. Esta técnica procura -

una pared s6&ida, pero una cicatriz muy antiestética.
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§.- Migracidn abdémino-tonrdcica.

Una brecha diafragmdtica desunida puede habern sido-
producida deliberadamente [(exploracidén del higado en el -
transcunso de La tonacotomia) o accidental, al Liberan --
una base dificif. Sea cual fuene el onigen, bastard con -
devolven Las viscernas a La cavidad abdominal y suturar --

Luego el diagragma adecuadamente.

9.- Quilotbrax postoperatorndio.

EL descubrnimiento del conducto torndcico y el descu-
brimiento de La fuga de quilo, no nesultan siempre gdcdi--
Les. Cuando esto ocunrne, estdn indicadas en su bdsqueda -
Las disecciones perniesofdgicas, Ligando porn paquetes el -
] tejido célulo adiposo netrno-esofdgico y yuxtaeré@gico. -
De esta fonma se consigue, unas veces hallarn el conducto-
y otras Ligan colfaterales y, porn tanto, dominan el quilo-

térax,

10.- Lesiones del esbgago.

La Lesibn del esb6fago seproduce, sobre todo, en el-

cunso de exénresis con una Liberacibn mediastinica dificil
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del L6buto Anfenion, con mayorn frecuencia a La derecha --
que a La Lizqudienda. La Libernacibn del Lébulo superiorn ra-

namente es nesponsable de una Lesidn operatornia del esé4a

go.

Existen dos pronbsticos nadicalmente distintos: ponr
una pante, La Lesibn operatordia neconocdda y nrepanrada Ln-
mediatamente que generalmente no tendnd consecuencias y,-
por otrna, La Lesibn desconocdda, cuyo diagndstico se harnd
durante el cunso postoperatornio y cuya evolucién es hacia
una rdpida infeccibn def mediastino y de La cavidad pleu-
hal, Lo cual supone el fracaso de cualquien sutura secun-
dania; abaiendo, en general, La puenta a piotbérax de evo-
Lucibn frecuentemente muy Larga, a pesan de un correcto -

drnenage.

EL diagnbéstico secundarnio de una Lesibn mal conoci-
da puede sen Aoabechado cuando pon Los tubos de drenaje -
Aalé una cantidad anormafmente elevada de Liquido. EL as-
pecto alimentario def Liquido o La deglucidén de azul de -
metileno confirmand La henida. Puede ocurnin que el diag-
néstico se nealice af desbridan o drenar un pLoténax 0 --

una coleccidn mediastinica.
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La sutura secundarnia de esas henidas estd condenada
a La desunibn. Por ello el trnatamiento adecuado consiste-
en practican una gastrostomia con tubo doble, de manera -
que pueda sen posible La alimentacibn pon un tubo thanspi
Lénico y una aspinacibn a través de un tubo gastroesofdgs
co y se nealizand un drnenaje pleural colocdndolo mediante
una pequeila toracotomia que nos permita Limpian La cavi--
dad pleural y aseguran La neexpansibn con excepcidn de =-
Los casos de neumonectomia. Dicha neexpansibén peamitind -
La evacuacion del esbfago en una pequeia bolsa de La base
LLegando a una "fistulizacibn dinigida". En caso de que -
fracasen estas tentativas podremos recurnrnin a La exclu---
84i6n del esbfago, pero esta técnica nos obliga a recons--
thuin mds adelante La continudldad def tubo digestivo con-

un eségago artificial, Lo cual neviste una mayor gravedad.

Si el diagnb6stico de una henida se efectuase en Las
primenas honras después de La intervencibn, pensamos que -
La sutuna es posible. La hora Limite a partin de fLa cuakl-
no tendnia €xito dicha sutura, creemos que debe situarse-
entrne Las 12 y 24 honas y dada La mayorn gravedad de Las -
demds soluciones, es Licito jugar La canta de La posibild

dad de que La sutura resista.
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11.- Luxacidén def corazén tras neumonectomia.

Se trnata de una temible complicacibn, aunque agortu
nadamente muy nara, que clinicamente puede presentarse co
mo un paro cardiaco o como una L{nsuficlencia proghresiva e
Anneductible, asociados o no a trastornos del nitmo, hipo

tensibn y a menudo angustia.

Se presenta genernalmente tras abenturasamplias del-
penicandio; en Las primenas 48-72 horas ya que posternion-
mente, el denname de La neumonectomfia Limita Las posibili
dades de emigracibn del cornazén. Entrne Las causas determi
nantes podemos incluin el vaciado demasiado ndpido de un-
denname pleural y un golpe de tos. La mejorn manera de pre
veninla es conservan el terncio infenion del penicandio y-
cernran el drea de neseccibn mediante un"consé" de catgut-
del ndmeno 2, o con una plastia de penicardio de ternena-

0 de duramadre Liofilizado.

S{ se produce La Luxacibn hay que neintenvenin Lo -

mas ndpidamente ‘posible.

12,- Dennames penicdndicos.

Un hemoperndicarndio se produce generalmente tras una-
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neumonectomia. En genenal se produce pon paso de sangre -
intrapleural a través de una pequeiia brecha accidental o-
deliberada, o de un fondo de saco peilcdrdico vasculariza
do. S{ es abundante, puede deteaminan un taponamiento car
diaco con asistolia que necesitand una evacuacibn quirdn-
gica mediante puncibn y, a veces, requdiere una reinterven

cdbn.

Secundaniamente se han observado casos de perndlcardi
tis exudativas que requieren una pericardiectomia asi co-
mo pernicanditis constrictivas instaunadas af cabo de me--

ses 0 afos.

13.- Piotb6rax y fLstulas bronquiales.

Estudianemos funtas estas dos complicaciones ya que

a menudo se hallan asociadas y estrechamente Ligadas.

Podemos clasificarlas desde varios puntos de vista.
AsL, tanto el piotérax como La fistula bronquial pueden -
sen precoces, secundarias o tandias. Pon otra pante, pue-
den existin piotérax aisfados sin desunibn de La sutura -

bronquial, f§Lstulas que oniginan un piotérax pon inocula-
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cibn de La pleura y fistulas sin plotérax, penro acompana-

dos de un absceso penibronquial.

En paimen Lugar trataremos del pLotérax simple phre-
coz thas neumonectomia, el cual, supone una complicacidn-
bastante frecuente, apareciendo en un 10 a 12% de Las neu
monectomlas realizadas sobre focos supurados. Generalmen-
te s¢ presentan en Las trhes semanas siguientes a La inten
vencidn. Su diagnéstico es fdcil s4i existe un sindrome in
geccioso y 54 La puncibn proporciona Liquido purulento y-
digfcil, en cientos piotérax decapitados pon Los antibié-
thoag cuyo Liquido es esténif, o tambien en determinados
piot6rax con cdmaras tabicadas.la sospecha y, con mayor -
nazén La confinmacién de esta complicacibn, nos deben Lle
var a actuar muy de pniéa y vacian antes que nada La cdma
na de fLa neumonectomia; Parna ello y ante un derrame homo-
géneo procedemos a un drenaje abpinativo con Lavado perma
nente; tipo Luizy y ante un dearame tabicado, s0lo La ---
reintenrvencddn nos penmitind solucionan el problLema. En -
ambos caAOA; La evolucdibn es vaniable, siendo posible va-

nias sLtuacdiones:

- La cdmara permanece esténdil y se contrae paulati-
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namente, y en pocos meses se LLega a un fLibrotbérax cica--

thicial,

- La cdmanra permanece esténif, pero no se conthrae,-
tendiendo a pernsistin indefinidamente, ante esta situa---

cibn, el thatamiento adecuado send una ftorocoplastia,

- fa cdmara se neinfecta regularmente, obligdndonos
a neempnenden Las punciones y Lavados, asi como necurrir-
a nepetidos tratamientos generales con antibibticos. Con-
cada episodio se neproduce el peligro de dehiscencia de -
La sutura bronquial, asi como una evolucibn hacia el "em-
piemae necesftatis". EL thatamiento es quirndrgico, siendo

de eleccibn La toracoplastia.

En segundo lugan; hablaremos de Los piotbrax sim---
ples, secundarnios y tandios, Los cuales son mucho menos -
grecuentes que el antenion. Puede aparecen tanto entre --
sels semanas y dos meses, como af cabo de 4, 5 o mds anos

s4in sintomatologia.

Existe una Ley absoluta desde el punto de vista cli
nico: en todo antiguo neumonectomizado que presente fie--"

bre o una alteracién inexplicable de su estado general, o
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una tumefaccibén de su cicatrlz, hay que practicar una pun
cibn exploradora de La cdmara de neumonectomia y a tenon-
de Los nesultados obtenidos, se aplicarndn sucesivamente -
Las punciones-Lavado, La revisién de La cavidad y tohraco-

plastia.

Segin La fecha en que aparnezcan, se clasifican en:
- Precoces, s4 aparecen en Los 2 a 4 primenos dias,
- secundanias, 34 aparecen af cabo de & a 20 dias,

- tandias, s4 aparecen pasado un mes.

Para explicar su etiologfa, se han invocado dos ---
grandes factornes: bien defectos téenicos, como matenial -
de sutura mal tolLerado, neabsoncién precoz de La sutura -
con catgut; hilos demasiado apretados, neconte def muibn-
bronquial mal nrealizado, desvitalizacibn def mismo pon --
una diseccdibn LLevada demasiado Lejos: o bien, mala cali-
dad de £as panredes bnonquialeb; nelacionada con una inva-

84i6n neopldsica, o una fragilizacibn de éstas a causa de-
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La vecindad de Los ganglios, o, tambien, a un trnogismo de
fectuoso de Los tejidos (edad avanzada, estado precarndio,-

ete.).

Estas gistulas pueden sen: totales, parciales o mi-

nimas porn peameabilizacibn de un punto de sutura.

Las gistulas pueden sen de ornden técnico o de onden
tnbgico; Las fistulas secundarias o tardias naramente son
de orden técnico: en general, su causa estrniba en una ma+
La calidad de Las panredes bronquiales en un piotbrax o -

por cobaltotenapia.

Las fistulas precoces de orden técnico obligan a --
una reintenvencibn de urgencia y fa conducta a seguin se
encaming a: ponen Aimﬁlemente algunos pun105 nuevos AL --
tan s0Lo han fallado uno o dos de ellos; volver a contar-
el muitbn y practican una nueva sutura, 34 ef fallo ha s4i-
do extenso y el muiin Lango; modificar eventualmente el -
iépo de sutunra o bien nealizan una nueva seccibn a nivel-
trdqueo-caninal, 54 el fallo es extenso y el muiibn muy --
conto. Estas neintenvencdiones pon fistulas técnicas, gene

ralmente van seguida de Exito. Peno tambien puede sucedexn
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que falle La nueva sutura del muidn. Nos encontramos en--
tonces en una situacién idéntica a La de Las eventualida-

des que siguen, que no nesponden a La nesutura.

Las fistulas precoces de tipo trbgico, y Las fi81u-
Las secundarias y tandias no estdn relacionadas con un de
gecto de técnica y no pueden beneficiarnse de La resutura.
Estas fistulas son trnibutarias de Los pequeiios recursos -
como son La puncibén, La broncoscopia y el drenaje. En un-
primen estudio se evacuand pon completo La cdmara de La -
neumonectomia por puncibn o por drenaje declive, y en un-
segundo estadfo tratanemos de obtenen La desinfeccibn de-
La cdmana y el cienne de La fistula. y para ello hay que-
mantenen La cdmara vacfa pon puncioneé o drnenajfe, aplican
antibioterapia Local, LLegando incluso a fLa prdctica de -
toracostomia abienta paaa drnenaje peamanente, hasta que -
La fistula cienne, ahogada en el tejido de granulacibn y-

cicatrnicial a su alrededon.

Proporcionalmente son mucho mds naros que Los piotd
nax después de neumonectomia. La mayor parte de ellLos son

secundanios, apareciendo a Las trnes primenas semanas que-
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siguen a La exéresis. Casi siempre suceden a pequeiios he-
motérax tabicados. Su diagndstico se apoya en Los datos -
obtenidos para La puncibn y ha de sen realizado Lo mds --
pronto posible, antes de que el denname produzca La dehis
cencdia de La sutura bronquial. Porn esta misma razbn, su -
trhatamiento tambien ha de ser precoz, y consdiste en eva--
cuar el denname mediante puncibén, Lavado y aseguran fLa de
sapardicibn de La cdmanra, Lo cual puede requenrinla nedinten
vencibn para asegurar un drenaje coanrecto, y de esta mane
ra conseguin La nreexpansién pulmonar o La constifucibn de

una paquipleuritis de sustitucibn.

Los piloténax tandios thas exérnesis parciales son ra
nos. En general, se desarnnollan sobnre un pequeiio defecto-
de neexbanéién. Su diagn6stico puede sen digilcil, hay que
pensan en eflo, cuando en un antiguo operado se presenta-
un estado febnil inexplicable, o apanrece una tumefaccibn-
sobre La cicatriz de La neumonectomia, sobre uno de Los -
antiguos onificios de drnenaje o {ncluso sin nelacibén con-
ninguna Lincisibn previa. La conducta que debe seguinse es
supenponible a La que hemos expuesto al rneferninnos a Los-

pLotbrax precoces.

- e - - - - - - - A e e pubgPhp g Ragu g usgbudl

Las §istulas precoces se deben esencialmente a de--
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fectos en La técnica y casd siempre se trata de fistulas-
parciales o pequeias. Estas fistulas nrequdienren, 54 ed ---
diagnéstico se hizo a tiempo, una nredintervencibén quirdnrngd
ca. Si el diagnbéstico se hizo después de La infeccidn del
dername, ya no debernd intentanse una sutura del muidn s4-
no que procederemos a realizan un drnenaje. Las fistulas -
Lobanes secundarnias y tarndias se presentan bafo dos aspec
t0s anatomoclinicos, segin que La cavidad pleural haya --
quedado o no protegida pon una buena plLeuralizacién. En =
el primen caso, nos hallamos frente a un pequeiic absceso-
peribronquial, en el segundo, gfrente a un plotbrax §48%u-

£izado.

La §istula infecta el espacio pleural de La cdmara-
de neseccibn, provocando el piotbrax. EL primen tiempo de
Lhatamiento consiste en evacuarn £a cdmara de su contendido
s6ptico, Lo cual podemos hacenlo por puncibn o d&enaje. -
Los nesultados son muy varniables; en cientos casos se con
seguind el cienne de La fistula y La desaparicibn de La -
cdmara, pero en otrhos s0fo se obtendnd un nesultado incom
pleto, en el que pueden combinarse una disminucidn en el-
volumen de La cdmara y una reduccibn del calibre de La --
6£Atu£a; En estos casos, con una puesta a plano de La cd-
mara o con una {intervencibn de nelleno secundaria, se¢ pue
de conseguin La curacibn. En otros casos, sucede que La -

gLstula sigue ampliamente abienta y como dnico necunso, -
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hemos de proceden a La ampliacién de La exénesis, es de--
cin, a La neumonectomia. Pero tambien puede suceder que -
La fistula no detenmine un absceso peribronquial, y que -
La infecceibn no se difunda hacia La cavidad pleural; en -
este caso, el tratamiento es esencialmente médico con an-

tibiotenapia genernal y drenaje pleunal.

Pon dltimo, podemos citan Las fistulas complejas co
mo es La asoclacibn de una fistula bronquial con una §i8-
tula esofdgica que se observa muy raramente y so0lo tras -
neumonectomias o Lobectomia inferdion denecha. Para su tra
tamiento, habremos de nealizan, de Los gestos terapluti--
cos habituales, una gastrostomia con tubo doble. 0tro ca-
50 es La asocdlacdibn de una fLstula bronquial con utfcenra--
ciones vasculanes, que en ocasiones pueden poner en fuego
el pronéstico vital, por hemorragia e Linundacibn bron----
quial, pudiendo sen controlados dnicamente por una Linten-

vencibn rapidisima.

14.- Granulfomas de La sutura.

Se desarnollan en aquelflas zonas del muiibn en con--
tacto con Los hilos de sutunra. Su presencia vendrd revela

da pon La aparicibn de pequeiios esputos hemoptbéicos y pu-
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nulentos. En generat se desarnrollan en contacto con Los -
hilos Anneabsonbibles, principalmente en caso de £Los hi--
Los trnenzados. Suelen sen dnicos. En La actualidad se han
hecho mucho mds rarnos desde el empleo de £Los hilos sinté-
ticos neabsonbibles muy finos y Las suturas con grapas. -
La broncoscopia penmite el diagnbstico y a veces, Aincluso
tratan y cunan el granuloma. Se practicard siempre un exa
men micrnoscdpico del granufoma panrna hacern el diagnbstico-

difernencial con una necidiva Local.

15.- 0tnas complicaciones.

Enumenanemos, pon dftimo, una sernie de complicacio-
nes comunes a toda La ciruglfa, que no descrnibinemos por -
escaparn del fin de este trabajo, pero que nombraremos pon
su frecuencia o su Lmportancia: neumonfas, neumotérax a -
tensibn, arniimias ventriculares, §allo carndiaco, Ainganto
cenebral, hemonnagia gastrointestinal, perforacibn de un-
uleus, gallo nenal, trombosis de La anteria femoral, hepa
titis, Ansuficdencda cardiaca, Lnsuflciencia Suprarnenal,
insuficiencia hepdtica, insuficiencia nenal, Ainsuficien--
cia nespiratonia aguda, fLutten aufiicularn, dngor, trombo-
glebitis, obstruceibn bronquial, desonientacién e i{leo --

pnotongado;..
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Actualmente, y gracias a Los avances técnicos de La
cinugia, estas complicaciones no son excesivamente fre---
cuentes. Realizaremos ahona, un estudio comparativo de La
frecuencia de ellos, segin Los distintos autores, para te

nen una Ldea global de su frecuencia de aparicidn.

Asl, en un estudio nealizado pon NAGASAKI y Cols. -
(1.982) (24), s0bre 961 pacientes operados por cdncen de-
pulmén, hubo 780 (81%) que cunsaron sin incidentes nota--
bles, 78 (8%) tuviernon complicaciones menones, 83 (9%) tu
vieron complicaciones mayores y 20 (2%) munieron (TABLA -

3).

ROSTAD y VALE (1.979) (42) nealizaron un estudio 50
bre 549 pacientes openrados y ofrecieron Las complicacio--
nes que se Les presentaron, segun el tipo de intervencdidn
que habfan nealizado (TABLA 4). En esta sernie, La princi-
pal ‘causa de montalidad postoperatonia son Las complica--
clones candionnespinatonias y, porn el contrarnio, Las §44-
tulas broncoputmonares y tas infecciones tienen una morta

Lidad de un 27% y un 0%, nespectivamente. En el grupo de-
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TABLA 3. -

COMPLICACIONES QUE PRESENTARON 961 PACIENTES QPERADOS
DE_CANCER DE PULMON. Nagasaky y Cols. (1.982) (24)

COMPLICACIONES MENORES (87 en 78 pacientes)

N° PACIENTES

Fluttern auniculan 39
Pequeiia fuga de aine 16
Infeccdibn de La hernica 17
Trhombosis venosa profunda 8
TLeo prolongado 7

COMPLICACIONES MAYORES (112 en Los 103 pacientes)

Torndeica EVOLUCIQON
Respinatonias (68) Buena Fatal
Atelectasia 21 0
Neumonia 18 6
Embolia pulmonan 3 3
Fallo nespinatonio 3 3
Empiema con/sin fistula bronquial 7 2
Neumoténrax a tensién 2 0

Candiacas (24)

— = e -

Infanto de miocardio 1 5
Arnnitmias ventriculanes 10 0
Fallo carndiaco congestivo 10 0
Otras (8)

Hemonnagia 6 1
Rupturna esofdgica con mediastinitis 0 1

Subtotal §1 19

- . o o o -



TABLA 3.-(continuacLidn)

Extrnatondcdicas EVOLUCTON

Buena Fatal

Infarto cenebrat 1 0
Hemonnagia gastrointestinal 4 0
Perforacibn de dlcena 1 0
Fallo nenal 4 1
Trombosis antenial femornal 1 0

Subtotal 11 1

TOTAL 92 20
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TABLA 4, -

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN EL TIPO DE
INTERVENCION. Rostad y Coks. [(1.979) (42)

CARDIO FISTULA INFEC. OTRAS TOTAL TOTAL

RESPIR. BONCO PL. COMPL OPER.

Neumonectomia 14(11)*% & (2) 4 6{2) 32115) 160
Bitobectqmia 1 1 (1) ] — 311) 75
Lobectomia sup. 2(1) 2 3 3{1}y 10(2) 113
Lobectomia inf§. 1(1) - - - 1(1) 89
Segmentectomia 1(1) - - - 111) 32
pglotomte - - - 3010 3(1) 130
TOTAL 19(14) 11(3) § 12(4) 50(21) 549

(*) Los ndmenos entre paréntesis indican el ndmero de
muentes dentro de Los 30 prnimenos dias debido a -
Las complicaciones quirdrgicas.
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otnas complicaciones, se incluyen Los episodios trhomboem-
b6licos, Los infantos cerebrales y Las hemonnagias intra-
tondcicas, suponiendo €stas una montalidad del 33%. La --
conclusibn gundamental que podrniamos sacarn de este estu--
dio es que La grecuencia global de complicaciones se Lin--
crnementa marcadamente con La extensibn de La nesecclbn --
desde un 2% en La tonacotomia exploradora, pasando por un

6% en Las Lobectomias y un 20% en Las neumonectomias.

WAPLER y LEGVERRIER (1.981) (43) operaron a 125 en-
genmos de mds de 70 arios, obteniendo Las sigudlentes com--
pLicaciones: 31 carndiovasculanres, principalmente traston-
nos del nitmo y descompensaciones de afecciones preexis--
tentes, 27 putmonares, 6 trnomboembbéiicas, 5 hemonndgdicas,

y 3 psiquidtricas (TABLA 5).

ROESLIN, MORAND, WIHLM y WITZ (1.982) (44) estudia-
hon 327 pacientes Antenvenidos, obteniendo complicaciones
en un 41% y una montalidad postoperatornia global del ---
16,5%. Mostrnanon Los nesultados dividiendo a sus pacien-
tes en dos grupos: A, con 240 enfermos desde Los 65 a 69
anos, y B; con 82 enfermos de 70 a 77 aiios, cuya conclu-
44i6n fundamental es que el ndmenro de complicaciones au--

menta con La edad (TABLA 6).
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TABLA 5. -

PRINCIPALES COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 125 ENFER-

MOS INTERVENIDOS DE CANCER DE PULMON. WaplLen y Cols. ---
(1.981) (43)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Candiovasculares (31)

Trnastonnos del nitmo (28)

Parada cardiaca 16
Flutten auniculan

Taquicandia

Extrasistoles 6

Angon 1
Infarnto agudo de miocarnddio 1
Thastonnos de La conduccdibn 1

Pulmonanes (27)

Obstruccibn 14
Reexpansibn 8
Piotérax 5

Embolia_pulmonar 4 = 4 muentes

Hemonndgicas (5)

Locales 3

- - - = -

Psiquifitnicas (3)

Delinium Tremens ]
Desonientacifn z u;gﬁﬁﬁﬁk

G e
E . ®
BEBIGHIA J-“;

F

o
101"
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TABLA 6. -

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS‘EN 322 ENFERMOS INTERVENIDOS
DE CANCER DE PULMON EN RELACION CON LA EDAD DE LOS MISMOS. -
- Roeslin y Cols. (1.982) (44).

€OMPLICACIONES Al(240) B(82) TOTAL
Embotia pulmonan 14 1 15
Infecedibn 7 2 9
ITnsugiciencia candiaca b - )
Fistula trnas neumonectomia 3 1 4
Fistula trnas Lobectomia 2 0 2
Otras:
-Insuficiencia nespiratondia 2 4 6
aguda.
-Coagulacibn intravasculan 1 - 1
diseminada
~-Insugiciencia suprarrenal 1 - 1
-Insugiciencia renal 1 - 1
~Hemonnagia digestiva 1 1 2
-Ingarto agudo de miocarndio 1 1 2
-Insuficiencia hepdtica 1 - 1
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Recientemente, REAGY, LORES, STAREK, MURRAY, LUCAS,
y WILCOX (1.985) (45) han nealdizado un estudio sobre Las-
complicaciones mds frecuentes que aparecen tras una Lobec
tomia pulmonar. Revisaron 369 pacientes a Los que se Les-
habia practicado dicha inteavencién, obteniendo una morta
Lidad operatonia a Los 30 dias det 2,2% (8/369) y un to--
tal de 274 combﬂécacioneé en 151 enfenmos entrne Los que -
destacan: arniimias cardiacas, fugas aéreas, neumotbrax,-
difdicultades nrespinatonias, hemonnagias, infecciones de -
La henida, infantos de miocarndio, embolias pufmonares, em
piemaé; dehiscencias del muiién bronquial y atelectasias -
Lobares. EL porcentaje total de complicaciones y muentes-
ocurnidas en Los 369 pacientes intervenidos queda recogi-
do en La FIGURA n~ 3, donde observamos que mds de La mi--
tad de Los pacientes no tuviernon ningdn problema peroperna
tondio, el 41% de Las complicacdiones se solucionaron y 56-
Lo el 2% evolucionb desfavorablemente. La montalidad ope-
ratondia asociada a fLas Lobectomias putmonanes ha disminud
do desde un 12%; cifrna obtenida en La senie de WILKINS, -
SCANNELL y CRAVER en 1.978) (46), pasando por el 5% neco-
gido pon GINSBERG, HILL y EAGAN en 1.983 (47), hasta el -
2% presentado pon KEAGY y Cols. en 1.985 (45).
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29

41%

Montalidad
E::] Complicaciones
W No complicaciones.

FIGURA 3.- Porcentaje de complicaciones y muentes ocurnd
das en 369 pacientes trnas Lobectomia pon caxn-

cinoma pulmonarn. KEAGY y Cols. 1.985 (45).
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D) LA MORTIALIDAD Y SUS CAUSAS FUNDAMENTALES EN LA CIRUGIA

DEL CANCER VE PULMON.

Los nesultados del tratamiento quirdrgico del cdn--
cen de pulmbén son dificiles de evaluan; pon un Lado ponr -
La diferencia de pronbstico en Los cuatho tipos histolbgi
cos fundamentales (carcinoma epidermoide, adenocarcinoma,
cdncen de células gigantes y cdncen de céelulas pequeiias);
por otrno, por Las difernentes técnicas quinrdrgicas aplica-
das; y porn detimo, por una Langa sernie de factornes entre-
Los que podemos incluin La edad def paciente, su estado -
preoperatonio |(funcibn carndiornespiratonia, otras enferme
dadéé asociadas),la Localizacién del tunon, La Lnvasibn -
Local, La extensibn Lingfdtica, tas metdstasis a distancia,

el diagnéstico precoz, La seleccibn de pacientes y oitnos-

muchos factornes menos Limpontantes.
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Asl, atendiendo at tipo de intenvencibén, RAYCHAUDHU
RY (1.983) (48), obtiene una montalidad muy supenion en -
Las neumonectomias en netacidén con Las Lobectomias. De --
456 nesecciones, donde 288 fueron neumonectomias y 168 Lo
bectomias, obtiene un 7,6% y un 1,2%, nespectivamente de-
montalidad, sdiendo La global def 5,2%. Las principales --
causas de estas muentes fuernon: neumonias y fallos nespi-
ratonios 7 casos, embolia pulmonarn 6, hemotérax 5, fistu-
La broncopteunal 3, y fallo candiaco 3 (total 24 muentes)
siendo el peniodo crnitico de ocurnencia Los primernos 7 --
dias trnas La intenvencidn, como queda neflefado en ta TA-

BLA n- 7.

A pesan de Los progresos en diagndstico, técendica de
anestesia y métodos quinrdrgicos, La mortalidad inmediata-
después de nesecciones pulmonares ponr carcinoma bronquial
es aidn efevada. En fLas dlLtimas dos décadas, dicha mortali
dad oscila entre un 6-27%. En La actualidad, esta cifra -
ha descendido,y eflo se debe en gran parte a La neduccibn
de Las muentes postoperatonias pon Lobectomias. No obstan
te, La montalidad por neumonectomia permanece elevada, 04

cilando entne el 11-21%.

Ya en 1.967, HIGGINS y BEEBEE (49), afirmaron que -

La montalidad postoperatoria def cdncen de pulmén depen--



"TABLA 7. -

PERIODO EN QUE OCURRIERON LAS MUERTES Y SUS CAUSAS. Raychaudhunry (1.983) (48)

UL S, e TEIMLEORO TS, T
122 24 & 1 - 3 - - 4
2-7 dias 5 5 ] - 3 14
§-14 v 1 ] - 3 - 5
15-30" - - 1 _ - ,
TOTAL 7 6 5 3 3 24

6L
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dia de cuatrno factones esenciales: La edad del pacdiente,-
el tratamiento con neumonectomia, La Localizacibén def Zu
mor y La presencia de engermedad pulmonan asoclada. Estos
gactones, son pon Lo general no modificables, pero sin em
bargo, el tratamiento con neumonectomia debenfa in dismi-
nuyendo y dejarn paso a Las Lobectomias a medida que aumen
tan Los casos de cdncen de putmbén que son diagnosticados-

precozmente.

Podemos concluin pues, que La montalidad en Las neu
monectomias (7,6%) es alta (RAYCHAUDHRY) (1.983) 1(48), --
(ROSTAD y Cols.) (1.979) (4%), (BERARDI y KEONIN) (1.979)
(50) (WEIS) (1.974) (51), {(WILKINS y Coks.) (1.978) (46),
mientrnas que La morntalidad porn Lobectomia (1,2%) es. signi
gicativamente menorn. Si fuena posible nealizan mds Lobec-
Ltomlas como intervencidn curativa del cdncen de pulmén La
montalidad disminuinia, y 54 queremos aumentar el ndmeno-
de Lobectomias, es fundamental nealizan un diagnéstico --
precoz mediante citologia de esputos y radiograglas de £6

nax en poblaciones en niesgo.

En contra de estos nesultados que acabamos de ven,-
encontramos otrnos autones (ROESLIN y Cols.) (1.982) (44),
(WAPLER y Cofs.) (1.981) (43), en Los que La montalidad -
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es mds alta, que se explica pon La elevada edad de Los pa
cientes de estassenies (mds de 60 aios). La montalidad -
operatonia (6,4%) es mucho mds elevada para Las neumonecto
mias {15,6%) que para Las Lobectomias (2,6%), sdiendo La -
principal causa de muente (62,5%) La embolia pulmonar (TA

BLA §).

A La vista de estos nesultados, podemos afirman que
el tratamiento adecuado def cdncer de pulmén en edades su
pendiones a Los 65 aiios sigue sdlendo quinrndrgico, y que es-
ta cifra de montalidad disminuind con una seleccifn cada-
vez mds nigurosa de Los pacientes, evitando La cirugla en
hipentensos, obesos, cinnbticos, bronquiticos crbnicos e-

Lnsuficientes coronarios.

En otrno estudio sobre 961 enfemnmos operados de cdn-
cen de pulmén (NAGASAKT y Cols.) (1.982) (24) se evalub -
La tasa de complicaciones en nelacibn con La edad y el --
procedimiento empleado. Los pacientes mds viefos (de mds-
de 70 afos) tuvieron una tasa de complicaciones significa
tivamente mds elevada que La de pacientes mds jévenes ---
(18% grente al 9%). Ademds, et grupo tratado con neumonec
tomia mostné una apreciable mayor monbifidad y montatidad

que aquellos tratados porn nesecciones menones (TABLA 9).
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TABLA §, -

MORTALIDAD OPERATORTIA SEGUN EL TIPO DE INTERVENCION
Roeslin y Cokls., (1.982) (44)

INTERVENCIONES - N“OPERADOS * N° MUERTES MORTALIDAD

Toracotomia explo-

radonra. 7 0 ~
Neumonectomias. 32 5 15,6%
Lobectomias. 76 2 2,63%
Bilobectomias 9 1 11,1%
Segmentectomia 1 0 -

TOTAL : 125 8 6,4%



TABLA 9.-

MORTALIDAD SEGUN LA EXTENSION DE LA CIRUGIA

Nagasaki y Cols,

Neumonecfomia
Lobectomia
Segmentectomia
Implantacibn 1725

Solo biopsia

TOTAL

(1.982)

(24)

N° PACTIENTES N°MUERTES (%)

83

72

570

117

152

50

961

20

(6)

(2)

(3)

(2)

(2)

(2,1)



§4

También se estudib ta incidencia de complicaciones-
en nelacibn con el estado de La funcibn rnespinatondia y el
procedimiento quirdngico. La mayornia de Los pacientes con
pruebas de funcibn nespinatonia nonmal, tienen un buen --
postoperatonio y s0Lo un 10% presentan complicaciones o -
gallecen. Sin embango, La morbifidad se incrementa a medi
da que aumenta Laanomrmalidad en dichas pruebas, obtenien-
do un 14% de complicaciones mayones en pacientes con nres-
trnicciones Leves, y un 16% en aquellos con nesernva puldmo-
nan severamente restrningdida. La tasa de complicaciones --
gue especialmente elevada en pacientes sometdldos a neumo-

nectomias.

La incidencia de complicaciones también guarda ne--
Lacibn con Los antecedentes candiacos y con La edad del -
paciente. La tasa de morbilidad es significativamente ma-
yorn en pacientes con problLemas candiacos que en aquellos-
que no Los poseen (18% frente a 9%). La morntalidad mds --
elevada se.observa en aquellos pacientes mds ancianosd (mds
de 70 aiios) y con padecimientos cardiacos previos (20%) vy
La menon en pacientes mds f6venes sin padecimientos can--

diacos previos (8%).

EL cdncen de putmbén sigue siendo actuatlmente una en
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germedad quindrgdica, ya que es por este procedimiento por
et que se tLega al mayor ndmeno de curaciones (KIRSCH, --
ROTMAN, ARGENTA, BOVE, CIMMINO y TASHIAN) (1.976) (52). -
Los mejones nesultados se obtienen cuando et tumon esta -
todavia Locatizado y no hay metastasis Linfdticas ni hemd
ticas (MARTINI y BEATTIE) (1.977) (53) y (MARTINI, FLEHIN
GER, ZAMAN y BtATTLE) (1.980) (54). La cirugia dek cdncen
de putmbén confileva una senie de niesgos que pueden y de--
ben sen neducidos con La adecuada seleccibn de cada caso-
Yy, mds impontante, con una cornnecta evaluacibn preoperato
nia y adecuados cuidados postoperatonios (MARTINI y BEA--
TTLE) (1.980) (55).

Se incluyen entrne Los factonres de alto niesgo, La -
edad avanzada (edad biof6gica mds que cronolbgical, La re
senva pulmonan resitningida y La neumonectomia. Como obsen
vatl La mayoria de Los autones [(ALT, MOUNTAIN, EWER, JOHNS
TON y HAYNIE) (1.980) (56), (BOYSEN) (1.980) (57), (D1D0L
KAR, MOORE y TAKITA) (1.974) (58), (PtCORA) (1.979) (59)-
y VINCENT, (AKITA, LANE, GUTTERREZ y PICKREN) (1.976) (60)
casi todas Las complicaciones (90%) son de naturaleza car
dionnespinatonia y €stas son La causa de La mayonia de --
Los fallecimiento. EL sexo no parece tenen influencia en-
La detenminacibn de complicaciones (KISRH, TASHIAN ¢y ----
SLOAN) (1.9582) (61).
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Como trhatamiento de eleccidn para un paciente con -
cdncen de pulmén, es impontante sopesan todas Las alitenna
tivas disponibles. Excepto en raros y anecdfticos ejem---
pLos, ningdn paciente con cdncern de pulmén ha vivido Lar-
go plazo s.in tratamiento quindngico. Mientras que f£a ciru
gia siga siendo La mds efectiva forma de tratamiento, es-
imporntante que pueda sen utilizada en La mayoria de Los -
pacientes posible. Los procedimientos openratonios deben -
vigilanse para adecuarfos a Los ancianos y a Las personas
con enfermedades candiacas o funcibn pufmonarn deterniorada.
Mejonanel cuidado pre y postoperatorio cardiopulmonar pue
de peamitin que cada vez sean mds pacientes sometidos con

segunidad a La cirugfa (MARTINI) (1.979] (62).

Unas conclusiones semejantes obtiene BELCHER (1983)
(25) al nealizan un estudio con 8.871 pacientes openados-
porn siete cinrujanos en Inglatenna, entre Los aios 1.949--
1.980 [TABLAS 10 y 11). La montalidad aumenta en aquellas
sendies con una alta proporcidén de neumonectomias y dismi-
nuyen en Las Lobectomfas, al mismo fiempo que se ha obsern
vado una mejoria en Las dos dLtimas décadas que coincide-
con Los cuddados po5topenaton£o£ mefjones. Esta- observa---
ci6n también fue hecha por BIGNALL, MARTIN y SMITHERS en-
1.967 163).



TABLA 10. -

MORTALIDAD OPERATORIA EN UN GRUPO DE CIRUJANOS

INGLESES. Belchen {1.983)

CIRUJANO

M. Bates

MM. Brown,R.Rowlandson
LL. Bromley

JR. Belchen

CA. Jackson

R. Abbey Smith

&7

{25)
N*CASOS MORTALIDAD OPERAT. (%
2.430 9,2
1.058 §,7
660 7,5
2.097 9,0
§36 8,0
1.700 7,0

)



TABLA 11.-

PORCENTAJE DE LOS DISTINTOS TIPOS DE OPERACIONES
QUE REALTZ0 CADA CIRUJANQ. Betchen(1.983)(25)

% RESECCIONES % LOBECTOMIAS

Bates 91 43
Brown y Rowlandson §3 78
Brombley 86 45
Belchen 78 50
Jackson 90 38

Abbey Smith 97,5 48
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SCHULZE, HOLM-BLENTZEN, HIER-MADSEN y OLESEN (1.983)
(64) obtienen unos nesultados semejantes (TABLA 12) en un
estudio sobre 230 pacientes. La montatidad asociada a to-
racotomia y nesecciones es aprneciabte, suponiendo un 7,8%,
es decdn, nesulztados semefantes a Los que hemos visto en-
otrnas sendies, y como es de espenan, infenvenciones menos-

extensas conllevaron un menon riesgo de montalidad.

Como antenionmente apuntdbamos, el estadio clinico-
de La enfermedad, es decin, su extensibn,también es un -~
gactorn importante a considenan cuando se revisan Los re--
sultados quinrdngicos del cdncen de pulmén. AsL, en un es-
tudio nealizado en ta CLInica Mayo pon WILLTIAMS, PAIROLE-
RO, DAVIS, BERNATZ, PAYNE,TAYLOR, UHLENHOPP y FONTANA en-
1.981 (65) obtuvienon una montalidad operatornia so0lo del-
2,4% en una seleccibn de 600 pacientes cuyo cdncen se en-

contrnaba en estadio 1.

Porn dltimo, vamos a nevisarn Los nesultados quinrndrgd
gicos obtenidos, dependiendo el tipo histolégico det tu--
mon. Aunque todos estamos de acuendo en que se deben Ain--
tenvendin, pon Lo genenal, Los pacientes afectos de tumo--
nes epidenmodides, adenocarcinomas y células gigantes, no-

ocurne Lgual en Los enfermos pontadores de un cdncen ----
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TABLA 12.-

MORTALIDAD OPERATORIA SEGUN EL TIPO DE INTERVENCION
Schufze y Cols. (1.983) (64)

OPERACION N°PACTENTES MORTALIDAD A
LOS 30 DIAS.

Neumonectomia y

Bilobectomia 112 13,4%

Lobectomia 75 4%

Toracotomia exploradona 43 0%

TOTAL 230 7,8%
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"oat-cell", donde La controvensia existente es sdlgnifica-
tiva. Asi, SHORE y PANETH en 1.980 (66) intervinienon a -
40 pacientes de un total de 66 que presentaban un cdncen-
de células pequeias. Porn tanto, al ponrcentafe de pacdien--
tes sometidos a neseccibn fue del 63%. La proporcién de -
heseccdiones es similan a La necogida porn LENNOX, FLAVELL,
POLLOCK, THOMPSON y WILKINS en 1.968 {(67), con un 57% y -
porn GOLDMAN en 1.965 (68) con un 58%. Sin embango, en La-
senie de OSTERLIND, HANSEN, HANSEN, DOMBERNOWSKY y RORTH
en 1.985 (69), el porcentaje de nesecciones se elevd has

ta el 73%.

De Los 40 pacientes nesecados porn SHORE y Cols. ---
(1.980) (66), hubo seis muentes en el hospitak, 5 tras --
neumectomias, con una montalidad pon tanto del 25%, y s0-
Lo una tras La Lobectomias, Lo que supone una mortalidad-
def 5%, siendo La montalidad glLobal del 15%. Estas cifras
Son similanes a Las necogidas pon VINCENT y Cots. en ----

1.976 (60).

tLLo nos indica que, probablfemente, el "oat-cefl" -
no es un tumon que no sea quirlirgico, antes bien al con--
tranio, pero que pon su napidez de crnecimiento y capacsi--

dad y velocidad de metastatizan, LLega casi siempre al --
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ctinico en un estadio en que ha sobnrepasado ya Las posibi
Lidades de La exéresdis quirdirngdica. Asi, cabe nuevamente -

indican La necesidad y utitidad de un diagnéstico Lo mds-

precoz posible.
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E) SUPEKVIVENCIA A DISTANCIA DEL CANCER DE PULMON INTER-

VENTDO.

Tal como apuntdbamos en el capitulo antenion, exds-
ten una Langa senie de factornes que influyen sobre La mor
talidad y nesultados inmediatos de ta cirugila del cdncen-
de pulmbn. Estos mismos factones nepercuten de forma defi
nitiva en La supervivencia a corto, medio y Largo plazo -
de Los pacientes intervenidos porn cdncen de pukmdn. A con
tinuacdibn analizamos Los que creemos mds importantes, al-
mismo tiempo que exponemos Los porcentafes de superviven-

cia en comparacibn de dichos factones.

1) En primen Lugan considenamos el facton edad.Es es
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te un pandmetro que no influye excesdivamente cuando se --
analiza La supervivencdia tras cirugia por carcdnoma bron-
quial. En 1.985, ROVIARO, VARULI, ZANNINI, FASCIANELLA y-
PEZZUOLI (70), obtuvieron un 34,6% de supervivencia a Los
5 aiios en Los pacientes menores de 45 afios, mientras que-
en Los mayones de 45 aios, La supervivencia fue del 42%.-
Sin embanrgo, en La sernie de DECARO y BENFIELD (1.982)1(71),
La supervivencia a Los 5 aitos de La intervencibn era Lidén

tica pana Los enfemmos mayores y menores de 40 anos: 20%.

Si comparamos ahora ta supervivencia de acuendo ---
con La edad, peno atendiendo al mismo tiempo, at Lipo de-
neseccdibn practicada en cada grupo de edad, Los nesulta--
dos obtenidos porn ROVIARO y Cols. (1.985) (70) son Los 84
guientes: 39,9% de supenvivencia a Los 5 aiios para pacien
tes menones de 45 aiios a Los que se Les practicld una Lo--
bectom(a; Los enfenmos mayores de 45 ajfios y con £a misma-
Aintenvencibn alcanzaron ef 50% de supervivencia a £os 5 -
afios. En el caso de neumonectomias, Los menornes de 45 ---
aiios ofreciernon un 21,5% de supervivencia a Los 5 anos, -

grente al 32% en Los mayonres de 45 aiios.

2) La nefacifn entre supervivencia-tipo de resec---

~¢46n es una de Las mejornes estudiadas por Los distintos -
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autornes. HOFFMANN y RANSDELL (1.980) (72) muesthan unas -
tasas de supervivencia de 1, 2 y 5 anos de La interven---
cibn. Los pacientes sometidos a hesecciones en cufla alcan
zaron un 85%, 58% y 26% de supervivencdia hespectivamente.
Aquellos a RLos que se Les practicl una Lobectomia sobrevd
vienon en-wn 75%, 53% y 25% a 1, 2 y 5 afios respectiva--
mente. Por dltimo, Los supervivientestras una neumonecto--
mia fueron Los mds escasos, con un 63%, 39% y 11%, respec
tivamente. A mayor agresividad de La reseccdilfn se obtiene
una menon supervivencia. Es porn ello, que actuafmente se-
tiende a ser Lo mds cauto posible en La cirugla def carci
noma bronquial, aunque en La mayorla de Los cas0s no sea-
posible, dado el avanzado estado clinico en que dichos tu
mones LLegan al cirufano. ROCMANS y DE FRANCQUEN (7.9871)-
173) afirnman que el tratamiento de eleccibn del cdncen --
bronquial es quindrgico, siendo La intervencibn Lideal ---
aquefla que Logra nesecan todo ef tumon. De aqui La gran-
Ampontancia de un diagnbstico precoz mediante una citolo-
gla de esputo y una radiografia de térax cada seis meses,

especialmente en Los ghandes fumadonres.

‘CARBONE y Cokls. 11.982) (31) presentan una senie de
437 enfenmos por clncen de pulmén de Los que tan s0lo el-
38,88% pudo sen intenvenido (109 pacientes) nealizdndose-

41 neumonectomias y 68 tobectomias y bi-Lobectomias. La -
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montalidad opernatonia en La primena fue del 17% y en Las-
segundas del 4,41%. La supervivencia obtendida en total --
fue def 38,7% a Los 5 aiios; Los porcentajes de superviven
cia en funcibn del tipo de intervencibn quedan reflejados
en La Gndfica n° 4. LLama La atencibn que a Los diez ailos
Los dnicos supenvivientes son aquellfos a Los que se Les -
practicé una Lobectomia. Los paciénteb neumonectomizados-
atcanzaron a Los 5 afios un 28,57% de supervivencda. Sin -
embango, SPREAFICU, DA DALT, BINVA, BARVINI, VIANELLO, CA
LABRO y SARTORT (1.982) (74), tras nealdizarn 120 neumonec-
tomias s0fo alcanzan a Los cinco afios una tasa de supervi
vencia del 11,6% (14 pacientes). Lo ideal senia pues, ---
deagnosticarn Los cancinomas bronquiales cuando ni siquie-
rna han dado sintomas clinicos, ya que 84 comparamos La ta
sa de supervivencia a 5 aifios entrne dos grupos de pacien--
tes en Los que en uno de ellos se descubrié ef tumonr de -
gorma fortuita y en el otro cuando ya tenian Aﬁniomab, el
primero obtiene mds def dobfe de supervivencia que el se-
gundo. BRAND, HUBER, MEGEVAND y SPILIOPOULUS (1.980) 175)
estudiaron dos senies de pacéentesz en una de ellas et --
cdncen depulmén fue descubiento casualmente, y en La otra
Los enfenmos ernan sintomdticos; el primern grupo constaba-
de 77 pacientes y La tasa de supervivencia a Los 5 aros -
gue del 44%; en el segundo se intenvino a 176 enfermos y-

s0L0 el 18,4% sobrevivi6 a Los 5 aios (Grndfica n° 5).
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Cuando un cancen de pulmén no es diagnositicado pre-
cozmente, La espernanza de vida del enfermo es nula. SiL La
cinugfa ya no actua, nada se puede hacer. VAN DEN BOSCH, -
GELISSEN y WAGENAAR (1.983) (76) ogrecen unos desastrnosos
rnesultados ocunnidos en 150 pacientes a Los que se Les hi
z0 una tonacotomia exploradora pero sin poden nesecarn el-
cdnecen de pulmén. En La Grdfica n° 6 vemos como al aio --
del acto quindrgico sobreviven menos del 40% y a Los 5 --
aitos este porcentaje es nufo. BERARDI y Cols. (1.979)(50)
estudian La supervivencia del cdncer de pulmén en rela---
cibn con el tipo de tratamiento necibido pon cada pacien-
Le. La supervivencdia mds alta La obtienen Los enfermos --
tratados quindrgicamente, mientras que La mds baja es La-
de aquelflos que no necibienon ningin tipo de tratamiento,
segudida por aquellos que necibieron quimio y radioternapia

(TABLA n° 13).

3) La nelacdibn entre el tipo histolbGgico del cdncer

bronquial y el porcentaje de supervivencia es asi mismo -
muy significativa. SL considenamos Los cuatro Lipos histo
L6gicos mds frecuentes: Cdncen Epidenmoide, Adenocarcino-
ma, Cdncen Anapldsico de CéLulas Gigantes y "Oat-cells --
Cancen"; La mayorn supervivencia cornesponde al primen ti-
po y La menorn al dlitimo. En La sernie de CARBONE y Cols. -

(1.982) (31) no existen grandes diferencias de superviven
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TABLA 13, -

PORCENTAJE MEDIO DE SUPERVIVENCIA SEGUN EL TIPO DE
TRATAMIENTO EN EL CANCER DE PULMON. "Berarddi y --
Cols. {1.979) (50).

MORTALIDAD DE TRATAMIENTO N°PACIENTES SUPERVIVENCIA
e ' MEDIA{en meses)

- Cinugia 59
Neumonectomia 7 26,9
con quimlotenapdia 2 48,5
Lobectomia 13 27,7
con quimioterapdia 4 28,4
Resecedbn en auia 2 25
con quimiotenapdia 1 5
con radiacién 1 43
Toracotomia explonradora 5 24,4
con quimioterapia 9 9,2
con nadiotenapia 14 2,6
con qumio y nadioterapia 1 24
- Radioterapia 50 7,3
- Quimiotenapia 32 5,9
- Radio y Quimiotenrapia 6 14,7

_ = Sin tratamiento ) 80 4



102

cia a 3 y 5 aios para Los trhes prnimernos tipos, sdendo Los
porcentafes de 47,6%, 35,2% y 44,4% respectivamente a 5 -
afios, mientras que en el tipo "oat-cell" no hubo ningdn -
superviviente ni a trnes nd a cinco afos, como queda refle

fado en La TABLA n° 14,

También es el cdncen epidemmoide ef que afcanzd un-
porncentaje mds elevado de supervivencLa en Los 123 engen-
mos opernados por XU, SUN, LT y WU (1.982) (77), alcanzan-
do et 41,2% a Los 5 afios e igual cifra a Los 10 ados. En-
segundo Lugan y con un porcentaje de supervivencia a Los-
5 aiios de un 25% apanece el Adenocarcinoma y en tercen --
Lugar el cdncen de células gigantes con un 16%. Sin embar
g0, a Los 10 aios estosdltimos tipos Anvienten Los nesul-
tados, siendo mds satisfactonios para el cdncen de celu—-
_ Las gigantes, con un porcentaje de supervivencia def ----
11,8% frente al 7,1% obtenido pon el adenocarncinoma. Tam-
bién en este estudio, La supervivencia de Los enfermos --
con un cdncen Boat-cell" fue nula tanto a Los 5 anos como

a Los 10 afos.

En un estudio nealizado pon SCHULZIE y Cols. (1.983)
(64) Los poncentajes de supervivencia segin La histologia

tumonal cambian con respecto a La mayorfa de Los autones.
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SUPERVIVENCIA A 3 V 5 ANOS DEL CANCER DE PULMON

INTERVENTIDO EN RELACION AL TIPO HISTOLOGICO.-

Canbone y Coks. (1.982)

TIPO HISTOLOGICO

Carncinoma epidemmoide
Adenocarcinoma

Cdncen de células gi-
gantes.

Cdncen de células pe-
quenas.

(31)

3 ANOS

17/261(65,38%)

10/24(41,66%)

12/241(50%)

0/7

5 ANOS

10/21(47,61%)

6/17(35,29%)

8§/181(44,4%)

0/6
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Es el adenocarcinoma el que alcanza el mayorn nimero de --
supervivientes a Los 5 aios, segudido porn el tipo epiden--
moide y a continuacibn el cdncen de células gigantes, co-

mo muestra £a GRAFICA n° 7.

SHORE y Cols. (1.980) (66) comparan La tasa de su--
pervivencia a 5 aios del cdncen de pulmén epidermoide y -
et cdncen "oat-cetl". Las diferencias son evidentes; el -
porcentafe de supervivencia del primerno casi es el doble-
que el def segundo a Los 5 aiios, 52% y 27% nespectivamen-

te (GRAFICA n° §).

Aun asi, La cinugia debe sern considerada como La --
primera Linea de tratamiento para Los carcinomas de célu-
Las pequeiias y siempre deben sen intervenidos, a menos --
que {independientemente del tipo histolbgico, La Lesibn se
considere Lnoperable pon su Lnvasibn Local o a distancia-

0 porque el paciente no se considere apto para La cirugia.

Es pubs, La cirugfa el ‘trhatamiento de elecedbn en -
Los canrcinomas de pulmén tipo "oat-cefl". MITCHELL, MOR--
GAN y BALL (1.980) (78) analizan La supervivencia del cdn

cen pulmonan de células pequeiias dependiendo del tipo de-
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thatamiento que necibd6 el enfermo. En La TABLA n* 15 se-
aprecia que Los mefones nesultados a distancia se obtie--
nen con tratamiento quinidngico, dado que sofo con esta mo
dalidad ferapéutica es con La que se consdigue al menos un

21,2% de supenrvivencia a Los 5 afos.

4) Consideranremos en cuarto Lugarn La nelacibn exis-
Zente entrne el estadio del cdncen pulmonan y La supervi--
vencia. WILLTAMS y Cots. (1.981) (65) consdideran que &ste
es un factorn decisdvo; en un estudio LLevado a cabo en La
CLindica Mayo, cdn 495 pacientes que tenian un carcinoma -
pufmonan en estadio 1, obtienen una supervivencia del 91%
a Los dos aros y del 80% a Los cinco aios. Este ponrcenta-
ja de supervivencia es tan bueno, que parece poco proba--
ble que La terapia coadyuvante consiga La mefjornia del mis
mo., EL secrneto del éxito a Larngo plazo en La cirugia del-
cdncen de puﬂmdn; es pues, el establecen precozmente el -
diagnéstico. PARIS y Cols. (1.979) (34) obtienen en el es
tadio 1, una Aupenvivencia del 60% a Los trnes afios y dekl-
46% a Los 5 aifios, bajando a un 17% y un 12% nespectivamen
te en el estadio 11 y disminuyendo aldn mds en el estadio-
- 111, con un porcentafe det 15% a Los 3 aiios y del 9% a --

Los 5 anos.

REYNOLDS, PAJAK, BATEMAN, GREENBERG, SUN, FRANK, --
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TABLA 15, -

SUPERVIVENCIA EN LOS PACIENTES CON UN CANCER "QAT CELL"

PULMONAR EN FUNCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO.

Mitchell y Cols.

MODALIDAD TT°

(1.980)

- N°PACTENTES %SUPERVIVENCIA

(78).

SUPERVIVENCIA
MEDIA EN MESES

Radioterapia

Cirugia

Quimiotenapia

Quimio y Radiote-
rapia.

28

55

4m, bm. 12m. 5an.
64,3 44,2 20,2 0 5,9
78,1 70,6 53,5 21,2 13
- - - - 1,7
- - - - Z,9
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SHIRLEY, LUCAS y O'DELL (1.979) (79) estudiaron conjunta-
mente La ingluencia det estadio y det tipo histolégico --
det cdncen de pukmébén sobre La supenvivencia a Largo plazo.
Los nesultados obtenidos quedan expuestos en Las GRAFICAS
N°9 y 10. EL adenocarcinoma en estadio 1 alcanza una su--
pervivencia wmedia de 44 meses y en estadio 11 de 27 me--
ses. En el cdncen epidenmoide La media es de 42 y 28 me--
ses nespectivamente. No son pues unasdifernencias sLgnigi-
cativas Las encontradas entre estos dos tipos de carcino-

mas bronquiales en Los estadios 1 y 11.

tn 1.982, OCHS, KATZ, EDMUNDS, MILLER y tPSTEIN ---
(80) publican Los nesultados obtenidos en La siperviven--
cia del cdncen de pulmén después de 10 aiios de sern opera-
dos. Aquellos pacientes intervenidos cuando et cdncen es-
taba en estadio 1 son Los que mds sobreviven, LELegando af
gunos de ellos a Los 10 aiios. Los del estadio 11 no sobre
pasan Los 7,5 afios de vida, mientras que Los del estadio-
IT1 nd siquiena sobreviven 2 aiios trnas La intervencibn --
(GRAFICA n° 11). EL ponrcentaje de supervivencia es menon-
mienthas mayor sea el estadio def cdncen pulmonarn en el -
momento de £a terapbutica quindrgica. En La senie de ----
SPREAFICO, DA DALT, CALABRO, BINDA, NISTRI, POLICO y SAR
TORT (1.983) (81) no hay ningdn paciente al que se Le Ain-

tenviniena en estadfo 1. Es porn ello que La supervivencia
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global a tos 5 afios es soko del 11%, siendo del 12% y del
2% nespectivamente para Los carcinomas en estadio 11 y --
111 (GKAFICA n° 12). CARBUNE y Cols. (1.982) (31) obtie--
nen unos porcentafes de supervivencia en retacibn al esita
dio def carcinoma bronquial muy esperanzadores, siendo --
del 80% para el estadio 1 y del 27% para el 111, como que

da neflejado en La GRAFICA n~ 13.

Estos son Los cuatrho factonres que influyen de forma
mds decisiva en Los nesultados a distancia del cdncen de-
putmén intenvendido. En nesumen, podriamos decirn que Los -
pacientes en buen estado genernal de safud, con un cdncen-
de tipo epidenmoide o un adenocarcinoma que se encuentre-
en ebtadio 1 y que pueda sen nesecado por una Lnterven---
cibn no extensa, como una Lobectomia, son Los que alcan--
_zan el mayon porcentaje de supervivencia. Existen ofnos -
gactornes como son La fLocalizacibn y el tamaiio del carcino

ma pulmonar que también influyen en La supervivencdia.

Ya en 1.977 SOORAE y ABBEY SMITH (82) seiialaron co-
mo facton pronbstico en La cirugfa del cdncen de pulménm, -
el tamaiio del tumon. PARIS y Cols. (1.979) (34) estudian-
La supervivencia en funcibn del tamaito del carcinoma ---

bronquial; ésta disminuye a medida que el tumon aumenta -
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de didmetro, de tal forma que en aquelfos tumones de 3 --
em. de didmetrno La supenvivencia a Los 5 afios es del 29%-
mientrnas que disminuye a un 14% cuando el tumor nesecado-

mide mds de 7 cm. (TABLA n° 16).

tn La senie de SMITH (1.981) (83), de 139 pacientes
intenvenidos con un cdncen mayorn de 5 em. de didmetrno so0-

Lo el 11,5% sobrevivid dos aiios o mds.

ROSTAD, VALE y LEXOW (1.979) (84) afinman que un --
gacton pronbéstico favorabte en el cdncer de pulmon es Su-
s4tuacibn penifénica. Los tumones Locakizados en La pend
fenia del pulmén, alecanzan una supervivencia a 5 aios del

28% frente at 9% de Los carcinomas centrates o hilianes.

Porn dltimo, no queremos defarn de citarn como pacton-
pronbstico en el cdncern de pufmén, Las complicaciones qui
ningicas. En general, una vez solucionadas (se descarntan,
pues, aquellas que causan mortalidad postoperatoria) no -
ingluyen de forma decisiva en La supervivencia, sin embanr
go, La mayoria de Los autores afirman que el empiema post
operatornio Aingluye de alguna manera en La supervivencia -

a Largo plazo. LAWAETZ y HALKIER (1.980) (85), tat como -
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TABLA 16.-

SUPERVIVENCTIA VEL CANCER DE PULMON TRAS LA RESECCION
EN FUNCION DEL TAMANO DEL MISMO. Panis y Cols. ----
(1.979) (34)

TAMANO DEL CARCINOMA SUPERVIVENCTA DESDE LA RESECCION

(en em.) 3_afos 5_afios
- 3 em. 57% 29%
3-5 em. 32% 27%
5-7 em., 35% 23%

+ 7 em. 17% 14%
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queda neflefado en La GRAFICA n° 14, obtienen un porcenta
je menon de supervivencia en aquelios enfermos que desa--
rnolkaron un empilema thas La Aintesnvencibn. Sin embango, -
no todos Los autornes obtienen estos nesuliados pues en el
trhabafo de McKNEALLY (1.982) (86) queda neglefado (GRAFI-
CA n° 15) que ta influencia del empiema a veces es negati

va, otras positiva y en othos casos es nula.

’

Son, pon tanto, et tipo histoldgico def cdncen de -
pulmén, et estadio y el tipo de neseccidn, Los tres facto
hes que Angluyen de una manera dirnecta y decisiva en La-
supervivencia de esia enfermedad. Existen otrnos menos im-
portantes como son La edad def paciente, el tamaio y La -
Localizacion del tumorn, La existencia de complicaciones-
postopenatornias, etc. Dado puéé; esta gran varndiabilidad -
de 6actoneb; no es de extraiar La gran diferencia en el -
porcentaje global de supervivencia entre Los distintos au

tores que exponemos en La TABLA n°® 17 a modo de nesumen.
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TABLA 17.-

SUPERVIVENCIA DEL CANCER DE PULMON INTERVENIDO EN LAS
CASUTISTICAS DE DIVERSOS AUTORES.

AUTORES SUPERVIVENCTIA GLOBAL(%)
Jensik y Cols. (471) 15 5 afios
Dantevelle y Cols. (40) 20 "
Weisel y Cols. (29) 18 "
Xu y Cols. (77) 28,3 "
Spreagico y Cols. (81) 11 "
Canbone y Cols. (31) 38,7 "
Schutze y Coks. (64) 31,7 "
Mantind y Cols. (54) 49 3 anos
Brand y Cots. (75) 26,6 5 aios
Berandi y Cols. [(50) 19,2 "
Leggeni y Cols. (30) 34,4 "
Wapler y Cols. (43) 25,1 "
Spreafico y Cols. (74) 14 "
Roemans y Cols. (73) 27 "
Panis y Cots. (34) 33 3 afos
24 5 aios
Williams y Cols.(65) o L anos
Mitchelt y Cols. (78) 21 "
Koga y Cots. (26) 29 "
Petens (28) 56 "

Benggnren, Ekaoth; Malmbeng, Nauclen

y Wiltiam-0Lsson (1.984 (8§7) 52 "
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Actualmente La cirugia def cancen de pulmén no pre--
senta Los niesgos en cuanto a morbitidad y morntalidad que-
presentaba hace varnias décadas. Sin embarngo, adn permanece
en Lta mente de ta mayonia de La poblacion general y de af-
gunos médicos, ta Lidea de que esta cirugia, y por ende del
cancen de pulmén tiene un niesgotan elevadbque no merece La-

pena intentan su tratamiento.

Sin embango, creemos que a pesar def actual niesgo -
(NAGASAKI y Cofs.) 11.982) (24), siempre hay que intentar-
La neseccibn de Los cancinomas pufmonares, pues el thata--
miento quinargico es el dnico que, a nuestro judicdio, puede

danfe una esperanza de vida al paciente.

Pon elLlo, nosotrhos hemos nealizado el seguimiento de
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La supervivencia actual en et cdncen de putmén en Los en--
germos intervenidos en el Senvicio de Cirugia General y To
racica def Hospatar Univensitanio de Sevilla (Prof. Loscen
tales), con unos medios tecnicos actuales y con una aghesi
vidad a ta hora de La intenvencibn quirdrgica alta, pero -
s4n Llegan a una exageracibn. Se sigue La norma de que fto-
do cdncen de putmbén tiene una indicacibn formal para ta ci
rugia, mientras que no se demuestre una contraindicacibn -

gormal para ello.

Pana esta valoracidn hemos estudiado La superviven--
cia a conto y Larngo plazo de estos enfermos, asi como cada
uno de Los factores que influyen mds dirnectamente sobre --
eLla, como son el estadio, el tipo histolégico del cdncenr,
el tipo de intervencdidn realizada y La situacibén biolbégica

Yy nutnicional del enfermo.

Ademds queremos hacen una evaluacibn global y compa-
rativa con otrnos autores para LLegan a tenern una Ldea phre-
cisa de cual es et poncentaje de supenvivientes entre Los-
pacientes someiidos a una cirugia pulmonan oncolbgica. Te-
niendo en cuenta que el aumentar La tasa de supervivencia-
no debe sen a costa de disminuin el numeno de enferamos que

puedan beneficianse del acto quintirngico, que seria una for
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mds sencilla de aumentar el ndmero de supervivientes, ya --
que La montalidad es mayon en enfermos de alto niesgo en -~
cuanto a su estado general o de extensibn del tumon. Senfa-
muy cbémodo opernarn s0lo nédulos peniféricos que tendrlan una
monbilidad muy baja, una montalidad casi nufa y una supervdi
vencedla a Lango plazo, cerncana al 100%, pero estariamos ne--
gando, el principal §in médico, que es tratarn de curan, ---
cuando se puede y' aliviar cuando eflo no es posible; soste-
nemos, asil, que aln cuando muchas veces,fa intencibn sea de
una intervencibén paliativa, se debe Aintentarn La exérnesis, -
ya que ef confort de La supervivencia mefora notablemente y
nosotnos creemos que esta nocibn de La mejonia del congfont-
es, al menos, tan importante como La de fLa prolongacibn de-

La misma, en matendia de cdncen de pulmén.

Sin embango, es conocido que existen tendencias res-
trictivas de tratamiento (MARTINI y Cols.) (1.977) (53) y-
(WILLTIAMS y Coks.) (1.981) (65) en que s0L0 se operan casos
sin metdstasis Linfdticas o algin otrno tipo de extensibn, -
obteniendo excelentes nesultados en cuanto a resecabilidad-
y supervivencia, tanto Linmediata como tandia. No obstante,-
condenan a un alto porcentaje de enfermos que con una con--

ducta un poco mds agresiva podrian sen tratados.

Pon otna pante, existe y es conocido, una tendencia -
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superagresiva (ABBEY-SMITH) (1.963) (35) y (BAYLEY) (1971)
(36), que neseca todo aquel 6rganc o estructura {nvadido -
porn el tumon, obteniendo una gran monrtalidad operatornia, -

s4in meforan Los resultados a distancia.

Y, porn altimo, entrne ambas estd La postura Lintenme--
dia, de una agnresividad nazonabfe (LE BRIGAND y Cofs.) ---
(1.975) (37) que nosotnos defendemos, que aunque con una -
morntalidad operatoria mayorn que La restrnictiva, obfiene --
unos nesultados globales mejones que ésta, al safvarn pa---
cientes que de otra forma no sernian siquierna Lintervendidos,
ya que, volvemos a insistin, todo portadorn de un cdncen de
pulmén menece una oportunidad quindnrgica A4 no existe con-

trhaindicacibn.

Porn eflfo, en este trabajo, vamos a intentar valorar-
esta postura Lintervencionista y de alta agresdividad dentro
de Limites nazonabﬁeb; valorando La montalidad, La morbifi
dad y sobre todo La Aupenvivencia junto a La calidad de vi
da delf paciente, pana Lo cual tLegamos a La indicacibn de-
Ra cinugla paliativa en el cdncen de pulmén. Ademds de es-
ta calidad de supervivencia i{ntentamos demostrarn que de --
aquellos enfermos que no nechazamos, como hacen otrnos gru-

pos (MARTINTI y Cofs.). (1.977) (53) y (WILLTAMS y Cols.) -
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(1.981) [(65), parna La neseccibn se obtienen unas supervi--
vencias a Largo plazo bajas, pero Lo sufpicientemente impohr
tantes para meditarn seniamente que el rechazar un engermo-
para La cirugia es negarnle La posibilidad de curacibn y --

es0 s0Lo muchas veces, para mejoran una estadistica.
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Hemos nevisado todos RLos enfermos afectos de cdncen-
de pulmén que han sido tratados quirndrngicamente en ef Sen-
vicl{o de Cinugia Genernal y Torndcica del Hospital Undvensi-
tanio de Sevilla, que dirnige ef Prof. Loscentales, desde -
el aiio 1.976 hasta febrerno de 1.986. Estos enfermos consii
~ Auyen un total de 400, pero en esta Tesis s0lo revisaremos
200, ya que el nesto han sido nechazados del estudio ponr -
causas diversas, unos pon LLevan poco tiempo intervendidos,
otnhos pon pérdida de contacto con ellos y no haben podido-

nealizan el siguimiento adecuadamente, etc.

De estos 200 enfenmos, 192 son varones y s0Lo 8 hem-
bras, es decin un 96% y un 4% nespectivamente, como queda-

neflejado en La GRAFICA n° 16. Crneemos que esta gran dife-
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nencia se debe al hecho de que fLa mufern en Espaia, ha ad--
quinido el hdbito de fuman mds tarnde que en Los palses an-
glosajones, donde el sexo femenino supone el 20% del total
de Los tumonrnes malignos diagnosticados (HARDY, EWING, NEE-
Ly, STAUUS y VANCE) (1.981)(88). En nuestrno pais en La prd
xima década probablemente alcancemos cifras similanrnes, ---
puesto que Las muejens jévenes son actualmente fumadoras -

empedennidas en La misma proporcién que Los varones.

La edad media de Los enfenmos ha sido de 57,5 aios.-
En La GRAFICA n® 17 Los hemos dividido por décadas para --
ver La distribucibn por grupos de edades, observando que -
no apanrece ninguno con menocs de 20 avios ni con mds de 80.-
Hay que sefiatan que, pon supuesto, el cdncen de pulmébn ---
exisie por encima de Los 80 ailos; penro, por algdn motivo -
no Llegan al Semvicio de Cinugla Tordeica, o s4 LLegan, --
suelen sen nechazados pon contraindicaciones cardiacas, --
guncionales nespirnatonias, pon el estado genernal o por La-
presencia de metastasdis, ete. La mdxima Aincidencia, al ---
Lgual que en todas Las estadisticas, se estable entrne Los-
50 y 70 aifios, Lo que supone en nuestrosengenmos ef 77% de-
todos Los casos. En La GRAFICA n’® 18 se nepresenta una cur
va de Gauss, donde La caépide se s{tua entrne Los 50 y 70 -
anos, aprecidndose que practicamente La totalidad de Los -

pacientes tienen entre 45 y 70 afios, siendo muy pocos Los-



© CaéOA 100

90

§0+
70

60
50
40
30
20

10

24

&9

3

! | E—

63

14

132

10 20 30 40

50

60

70

§0

90

Edad en anos

GRAFICA 17.- Distnibucibn segdn La edad de Los

pacientes de nuestra estadistica.



133

Casos
100
90

80
70|
60}
50

401

10-

] 1 | 1 | i ] i
10 20 30 40 50 60 70 &0 90

Edad en anos

GRAFICA 1§.- Cunva de Gauss que representa La edad

de Los pacientes con cdncen de pul--

mén en nuestha sendie.



134

que se¢ encuentran por encima de Los 70 afios o por debajo -
de Los 45, y cayendo dicha curva a cerno en Los 20 y 80 ---

anos.

Los antecedentes que presentaron estos enfermos fue-
non muy variados. Asi, hemos consignado en La TABLA n° 1§-
una sendie de ellLos que se obsenvan en La poblacién general
Yy que creemos no guardan ninguna relacién con el cdncen de
pulmén, destacando 7 casos de diabetes, 6 hepatopatias,5 -
uleus gastroduodenales, 3 casos de hipentensibn antenial, -
Z.con cardiopatias isquémicas, enfermedades mentales, bru-
celosis y paludismo, y, pon dLtimo, sifilis, estenosis abr
tica, embolia pulmonan y accidente vascular cenebral de --

Los que habia un caso de cada uno de eflos.

Hemos obsenvado otrnos antecedentes, expuestos en La-
TABLA n® 19, que considenamos de mayorn importancia, por su
posible nelacibn con La aparnicién del chnecen de pulmén en-
estos enfermos, ya que aceptamos La tendencia a padecern tu
mores malignos de cientos pacientes. De esta manera, encon
thamos & pacientes (4%) que habilan presentado otra neopla-
s4a con antenionidad, siendo el mds gfrecuente el cdhncen --
epidenmoide de Laninge que Lo encontramos en 4 pacientes -

(2%).
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ANTECEDENTES GENERALES MAS SIGNIFICATIVOS EN NUESTRA

CASUISTICA.

ANTECEDENTES

Diabetes

Hepatopatias

Ulcus gastroduodenal
Hipentensibn antenial
Candiopatia isquémica
Engermedades mentales
Brucelosis

Palud.ismo

SLgiL4s

Estenosdis abrtica
Embolia pulmonan

Accdidente vasculan cernebrnal

FRECUENCTA

-t LY
oe o

—t
-



136

TABLA 19.-

OTRAS NEOPLASTAS ANTERIORES 0 COINCIDENTES CON EL

CANCER DE PULMON EN LOS PACTENTES DE NUESTRAS CA-

SUTISTICA.

NEOPLASTA N° DE_CASOS
Cancinoma epidenmoide de Larninge 4
Cancinoma epidenmoide del surco

glosoepiglbtico 1
Adenocanrcinoma gdstnico 1
Adenocarcinoma de ciego 1
Linfoma de Hodgkin 1

TOTAL 8
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Dos pacdientes en nuestra estadistica habian tenido -
neumotdrax espontdneos, otros dos, neunalgia Anterncostal y
siete neumonias de nepeticibén. Consdideramos que estas dalti
mas pueden Aern una mandfestacién clinica del cancen que --
ain no es Lo suficientemente imporntante panra manifestarnse-

con otnos sintomas.

En un 3,5% de Los enfermos encontramos antecedentes-
de tubenculosis. Tampoco creemos que guarde nelacibn cau--
sa-efecto dinecta con La aparnicibn def cdncen, pues esta -
enfermedad fue muy frecuente en Espaila hace unas décadas y
La incidencia en La poblLacibn genenal de estas edades es -
muy parecida. Por otra pante, La influencia de cicatrnices-

en La aparicidn del cdncen de pulmén es discutida.

Como datos mds impontantes, hemos de constatar que -
un 35% de Los pacientes padecfan o habfan padecido una ---
bronquitis cndnica; Yy un 98;5% de efLlos ernan o habian sido
gumadones impontantes. EL hecho que s0Lo 3 pacientes (1,5%)
de nuestra estadistica no fumaban, es muy significativa, y
" ello obliga a afirmar que el tabaco es un factor decisivo-
en La apanicibn del chnecen de buﬂmdn (STOLLEY) 1(1.983)(89])
y T00D, COOPER, WETISSBERG, DELARUE y PEARSON) (1.980) 1(90).
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La clinica subjetiva que hizo sospechan el diagnbsii
co fue muy variada, salvo en un 10,5% donde fue nuta y el-
diagnéstico se Lrevé a cabo al practican nadiografias de -
ténax de nutina o pon otrno motivo muy distinto af cdncen -
de pulmén. EL sintoma mds grecuente fue La aparicibn o cam
bio de La tos en un 62% de Los pacientes, seguido del do--
Lon tondecico que se presenté en un 53%. Le siguen en fre--
cuencia ta expectoracibn, La disnea, La fiebre y otnos, mu
cho menos frecuentes, que quedan recogidos en La TABLA n’-
20. Debe nesaltanse que La alta frecuencia def dolorn tond-
cico (53%); hemobtibié (31%),0bstruccibn bronquial con 40-
breinfeccibn (38%) y disnea (42%) indican el ndmenro tan --
etevado de diagn6sticos tarndios y Langa evolucibn con que-
Los enfermos, en nuestro medio, LLegan al tratamiento qudi-
ndnrgico. Esto Lo comprobamos més adelante, en Los estadios
en que se openrahron. AdemdA; en nuestra casuistica, desde -
que el enfermo tiene Aoapecha clinica de neoplasia hasta -
que Llega at quiné gano, paéan 6 meses de media con casos -
de mds de 2 aiios del diagnbstico hecho, y que han podido -

sen opernados e incluso nesecados.

La clindca objetiva que necogemos con La exploracddn
fLisica nos suele dan muy pocos datos para el diagnbstico -
def céhncen de pulmdn y en genenal, muchos menos que La s4n

tomatologia subjetiva que acabamos de ven. Prdcticamente, -
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SINTOMATOLOGIA ENCONTRADA EN LOS PACIENTES DE NUESTRA

CASUTISTICA EXPRESADA EN PORCENTAJES.

SINTOMAS

Tos

Doton tondeico
Expectoracibn mucopurulenta
Expectornacibén hemopitbica
Disnea de esfuernzo
Disnea de nreposo

Fiebne

Astendia

Anorexdia

Disminucién de peso
Diafornesis

Disgonia

Hemoptisis granca

Parestesia u honmigueo en miembros

sdupeniones

Dolones anticularnes
Escalofrios

Disfagia a s6Lidos
Cegaleas

tdemas maleolanres
Lipotimias

Vémitos

Halitosis

Polaquiunia y disunrnia

FRECUENCIA

[}
(4

N

67
53
38
31
29
13
33
27
2]
19

4

4

3

-

-
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desde el punto de vista nespiratonio, sofo un 25% de Los -
engermos presenta algdn tipo de anonmafidad en cuanto a --
percusibn, vibraciones y auscultacibn patolbégica, que ponr-

supuesto, no es patogmbénico.

Entrne Las exploraciones complementarnias mds imporntan
tes que nos LLevan a afianzan La sospecha y el diagndstico
de centeza del cdncen de pufmébn, podemos citan Los sigudien

tes:

Radiografia de térax pfstero-anterior y tateral.

Nos va a mostran una imagen sospechosa de cdncer de-
pulmﬁn en todos nuestros casos y en nuestra eAtadiAtica, -
~s0ko un 8% (16 pacientes) son nédulos solitanios. Es pon -
ello que estemos adn muy Lefos de Los diagnésticos preco--
ces en nuestrno medio. Una imagen densa en un pufmén debe -
sen estudiada hasta descantarn el cdncen. Hay que demostran
que no es un cdncen de forma absotuta para poden detenern -
La progresién de explonraciones diagnbésticas, que nosotrnos-
nealizamos de menon a mayorn agresividad de forma progresi-

va,
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En genenal, obtendrnemos con La tomografia pocos da--
tos de fndole diagnbéstica, perno, por otra parnte, 54 tendre

mos algunos de extensibn.

Det mismo modo, so0lo nos dara atgunos datos de so0spe
cha en cuanto a La densidad de ta masa pulmonar, nos ofre-
cend impontante informacibn sobre su nelacibn con  dGrganos
veeinos y La existencia de ganglios mediastinicos. Por tan
to, solo practicamos esta exploracibn en aquellos casos se

Leccionados en Los que deseemos obtenen informacién en es-

te sentido.

- - - - - - - -

Se necoge el esputo matutino durante tres dias conse
cutivos nepetido trnes veces. Con todo, solo alcanzamos el-
diagnéstico positivo en un 40% de-Los casos, y La negativi

dad def estudio no exctuye el cdncen,
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Conseguamos una rentabilidad det 73%. Iguatmente he-
mos de nrepeiirn que ta negatividad no exctuye fa coexisten-

cia de un cdncen de pulmén.

Con esta prueba, La nentabilidad es mucho mds alta -
(88%), debido sobrne todo a que los cdncenes vistos por no-
s0tnos estdn evolucionados y no se ven "An sLtu". Ve todas
gonmas, Los perndifénicos pueden no estarn a su atcance como-
ha sucedido en un 12%. A esta exploracibn se Le aiiade La -
citologlfa y BAS. Nos dand informacién sobre La Localiza---
chn y extenbidn bronquiat de ta neoplasia, pudiendo en --
ocasiones deteaminarn cual va a sern La nreseccdibn minima a -
nealizan. De todas formas, existen casos en Los que no se-
obsenva La neoplasia y, sin embarngo, necesitan una neumec-

tomia panra thatamiento.

Soto La neatdizamos en tas neoplasias pendiféricas que

estdn fuena del alcance det fibrobroncoscopio y que 5e ex-
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tienden cencanas a ta pared tondcica. En Las parahilianes,
Los niesgos de hemotérax o neumoténrax, Lo hacen desaconse-
jabte. La nentabitidad es del 95%, pero su negatividad tam

poco excluye La existencia de una neoplasia.

Anatitica.

No muestrna ningin dato de intenés, excepto un discre
to aumento de La VSG. La fLeucocitosis estd nelacionada con
una sobnreinfeccibn afiadida por obstruccibn bronquial neo--
pldsica. No ofLvidan que, Las neumonias, pueden ser secunda

nias a una neoplasia.

Nos da mds nentabilidad en cuanto a La extensifn del
cdncen que para el diagnbéstico. En cientos casos, como en-
el "oat-cell", puede contraindicar una toracotomfia explora

donra.

- o oo e o .- - - - - ——— - —

Leegamos a ella siempre que no se haya hecho el diag

néstico previocon Las exploraciones anteniores. La nentabi
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Lidad es def 100%. Una vez diagnosticado un cdncer de pul--
mén se realiza siempre que no haya contraindicaciones fon-

males .

Una vez establecida La indicacifn quirdrgica de Zona
cotomia explonrnadora o de neseccibn pulmonarn, hacemos Los -
sigulentes estudios como exploracibn y preparacibn preope-

natonia:

a) Exploracibn general del paciente, atendiendo 40--
bre todo el estado genenal y nutnicional, asi como una ana
Litica completa que incluye hemograma, deteaminacibn de --
grupo sanguineo y Rh y pruebas cruzadas, bioquimica, deten
minacién del valon de Los fones y andlisis de onina de hru-

tina.

b) Valoracibn cinculatonia, que incluye auscultacibn
carndiaca, registro de tensibn anteniat; electrocarndiograma
y Loma de presiones pufmonanes, tanto basales como thas --
oclusibn de La antenia del pulfmén afecto (presibn media de

La antenia pulmonar= 20-25 mm.Hg.).

¢) Estudio de La funcibn respinatoria del enfermo, -
el cual Lo nealizamos mediante una oximetrnia y unas prue--

bas funcionales nespinatonias, debiendo obtenen Los s4i----



145

gulentes valones minimos para poder resecarn, aunque s0n re
Lativos y deben in siempre refernidos a La talla y supenfi-

cie corporal del paciente:

- Capacidad vital: 1000-1200 c.c.
- FEV1: §00-900 c.c.
- Indice de Tiffenau: mayon de 45-50%.

UMM: 30-40 Litros.

Pon otra pante, no ofvdidan que una atelectasdia pon -
obstruceidn bronquial de un pulmén completo no va a empeo-
ran La funcdibén nespiratonia al extinparnlo; sino, todo Lo -

contrarnio, Lo va a mefornarn al eliminarn el shunt.

d) En cuanto y dltimo Lugan, el paciente es valorado
porn el Servicio de Anestesia, es introducido en un proghra-
ma de 6iéiotenap£a nespiratonia (siendo esto muy Amportan-
te para su evolucibn posterion a La intervencibn) donde el
enfenmo aprende Los efercicLos respiratornios y La nespira-
cibn abdominal y es preparado psicolbgicamente para La in-
tenvencibn. AL paciente se Le deja en ayunas § horas, se -
Le administrna un sedante La noche anternion, para que des--

canse y se Le premedica una honra antes de La intervencibn-
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por via intramuscular con atropina y un barbitdrico.

Nosotrnos nealizamos como via estdndarn de abordaje a-
La cavidad pleunal La toracotomia Latenal tipo Noinrnclenrc -
(NOTRCLERC, DORU y CHAUVING) (71.973) (91) como ya se expu-
40 en nuestro trabafo (RUBIO) (1.982) (92), que tiene Las-
ventajas de su menor agresividad al no seccionarn Los mdscu
Los, disminuyendo el tiempo de necuperacibn y Las complica
ciones de La herida. Solo cuando se prevé una dificultad -
porn el tamaio o La extensidn del cdncen, elegimos La tora-
cotomia péstero-Lateral sin extinparn costilla. En esta se-

nie todas Las toracotomias fuenon Laterales.

La Localizacibn del cdncen pulmonan en nuestrhos pa--
cientes fue del 63% de Los casos en el Lado denecho por el
37% en el Lado izquierdo. La distrnibucién porn Lébulos que-
da neflejada en La FIGURA n’® 4; en 64 ocasiones el tumon -
ocupaba Los trnes L6bulos dernechos y en 46 Los dos LGbulos-
Lzqudendo; 14 se encontraban en Los L6bulos medio e infe--
nion denechos, 11 en el medio y supenior, mientras que 50-
-Zo en 65 ocasiones ef cdncen no ocupaba mds de un L6bulo. -
Esto abunda en La idea def diagnbstico tardio, en nuestro

medio, def carcinoma pufmonar. ;
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FIGURA 4.- Llocalizacibn del cdncer de pulmén en

Los enfermos de nuestra casulstica.
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EL tipo de intervencién a La que fueron sometidos --
nuestrnos pacientes, queda neflejada en La TABLA n® 21. De-
Las 5 segmentectomias nealizadas, solamente dos de eflas -
fuernon de intencibn curativa y Las tres nestantes paliati-
vas, ya que Las circundtancias biol6gicas del paciente no-
pemitian realizan una Lobectomia. EL numerno de Lobectomlias
es so0lo de 56, mientras que Las resecciones mds amplias --
constituyen un total de 79 y Las toracotomias exploradoras
suponen 60 casos. Esta mayoria de nesecciones amplias de -
nuestra estadistica no debe inducin a pensan que fLa resec-
cibn preferndida pon nosotrnos no seala Lobectomia, que rea-
Lizamos sdiempre que podemos; sino que, La Linvasién adyacen
te La hace imprescindible para que La neseccibn sea de in-
tencibn cunrativa. De nuevo, ponemos aqui de manifiesto el-
avanzado abtadio en que nos LLegan La mayon pante de Los -
cdnecenes a nuestno Senvicio; de tal forma que en el 30% no
se¢ puede nesecan y en el 39% de Los casos se nrequdiere un -
tratamiento muy agresivo, Lo cual va a condicionar una ten
dencia a elevar Las tasas de complicaciones postoperato---

nias y La montalidad a conto y Larngo plazo.

EL estadio clinico en que nos LLegan Los carcinomas-
-pulmonanes a nuestro Senvicio es desalentador. Nosotros, -
para clasdificarlos, nos basamos en La Nueva ClLasificacibn-

Inteanacional del cdncen broncégeno de 1,986, Se distin---

FATBLIAD
DE
EHUWNﬁ‘
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TIPOS DE RESECCIONES PRACTICADAS EN LOS ENFERMOS DE

NUESTRA SERIE Y SU FRECUENCIA EN PORCENTAJES.

TIPOS Dt RESECCIONES

Segmentectomia

Lobectomias
Lobectomia simple
Lobectomia ampliada

Bilobectomias

Neumectomias
Neumectomia simple

Neumectomia ampliada "a La
demande"

Neumectomia radical ampliada

Toracotomia exploradora con
biopsia

TOTAL

N°CASOS FRECUENCIA

5 7,5%
61 30,5%
56 78%

5 2,5%
10 5%
64 372%
33 16,5%
13 6,5%
18 9%

_60. . 30%
200
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guen siete estadios fundamentales, segin el TNM como se --
puede observan en La TABLA n° 22, donde T es tumon, N: nd
dufos Linfdticos y M: metdstasis. Asi, el T, e aquel fu--

mon probado pon La presencia de células malignas en secne

ciones broncopulmonanres, peno no visualizado nadiolégica-

mente o broncoscédpicamente, o cualquiern tumor que no puede
sen evaluado, como ocunne en La clasificacibn de retrata--
miento. EL To 0 no evdidencia de tumon primanio. TLA o can-
cinoma in situ. T,: tumon cuyo didmetro mayor es de 3 cm.-
0 menos, rodeado de pufmén o pleura visceral y s4in evdiden-
ceia de invasibn proximal a un bronquio Loban en broncosco-
pLa. Ty: un tumor cuyo didmetro mayon sea superior a 3 cm.
0 un tumon de cualquien tamaiio que Linvada La pleura visce-
nal o presente atelfectasias o neumonitis obstructiva aso--
ciada, extendiéndose hasta fLa negidn hilian. En La broncos
copia, La extensibn méb proximal demostrable delf tumon de-
be estar en un bronquio Loban o a mds de 2 em. distal de -
La canrnina pnincipal. Cualquien atelectasia o neumonitis --
obstructiva asociada debe afectarn,a menos que un pulmén en
Zero. Tg: un tumon de cualquiern tamaiio con extensibn direc
ta a La paned torndcica (incluyendo tumores del sulcus supe
nion), diafragma, o a La pleuna mediastinica o pericardio-
A4n aﬂectacidn def conazén, grandes vasos, trdquea, eséga-
go o0 cuenpo ventebral,o un tumon en el bronquio principal-

en Los 2 cm. cercanos a La carnina pero sin invasdidén de es-

ta daltima. Ty: un tumon de cualquien tamaiio con Linvasibn -



CLASTFICACION DE LOS CARCINOMAS PULMONARES SEGUN

TABLA 27.-

LA NUEVA CLASTFICACION INTERNACIONAL DEL CB(1986)

CARCINOMA OCULTO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

0

11

111

IIIb

v

Tx

Tis

Ty
T2

Cuatquien T

Ty

Cualquien T

No

[carncinoma in situ)

Cualquien N

n N

Mo
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def mediastino o que afecte a corazén, grandes vasos, trhd-
quea, esbffago, cuenpo ventebral o carnina, o presencia de -

dernname pleural maligno.

Con nespecto a Los ganglios hiliares afectados se --

acepta: Ny: no se demuestran metdstasis en adenopatias ne-

gionales. N,: metdstasis en adenopatias penibronquiales o-
de La negdibn hilian hemofateral, o ambas, incluyendo exten
p¢ Metdstasis en adenopatias mediastindicas-
homolaterales y subcarinicas. N,g: metdstasis en adenopa---

ALOn dinecta. N

tlas mediastinicas contralatenales, hilianres contralatena-
Les o en adenopatias de La rnegibén escalénica o supraclavi-

cularn homo o contrnalatenalt.

Pon dftimo, en La M se distinguen: My: no metdstas.is
a distancia conocidas y M,: presentes metdstasis a distan-

cla.

Pues bien, sdigudiendo esta clasificacibn, nuestros pa
cientes se distrnibuyen como se recoge en La TABLA n° 23, -
Solo 16 pacientes estaban en estadic 1, 44 en estadio 11,-
0tnos 44 en estadlo IT1,, 91 en el 111, y 5 en el 1V, -

s4in tenen, porn tanto, ningdn carcinoma oculto o en estadio
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TABLA 73, -

CLASTFICACION POR ESTADIOS DE LUS PACIENTES CON CANCER
DE PULMON EN NUESTRA CASUISTICA.

ESTADIO N° DE CASOS % TNM N°CASOS %
1 16 § T1NOM0 10 5
TZNoMo 6
11 44 22 TINIMO 9 4,5
TZN1M0 35 17,5
IIIa 44 22 TZNZMO 25 12,5
T3N7MO 3 1,5
T3N2Mo 16 &
111, 91 45,5 ToNsM, 5 2,5
T3N6Mo 6 5
T4N1Mo Z 1
T4NZM0 24 12
TN M 54 27
v 5 2,5 TZNZMI 1 0,5
T3NZMI 2 1
T3N3sMy T 05

T4N3M1 1 0,5
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0. En esta Tabla necogemos también el ndmeno de enfermos -
de cada TNM, asi como el porcentaje de cada estadio. No --
quenemos dejan de seialarn que en el 45,5% de nuestrnos pa--
cientes estdn en estadio IIIb y de ellLos el 27% son T4N3M0
y el 12% T4N2M0, de donde se deniva el avanzado estadio en
que son diagnosticados en nuestro medio, Los tumores malig
nos de pulmén con Las consecuencias que effLo conlleva, en-
Lo que nespecta a La supervivencia como posteriormente ve-

nemos.

En el diagnbstico anatomo-patolbfgico de Los carcino-
mas pulmonares de nuestra estadistica nesalta el predomi--
nio de cdncenes epidermoides, como sucede en todas Las es-
tadisticas, sobre el nesto de Los otrnos tipos histolbgicos
encontrados y que han sido confirmados mediante La biopsia
operatornia o de La pieza nesecada, No quenemos dejan de ne
saltan que tenemos mayonr poncentaje de cdncenes epideamoi-
des (76,5%) y menos adenocarcinomas (9%) y oat-cell (7,5%)
que Los autones anglosajfones. Quizds sea debido a que es--
tos ultimos, en estadio avanzado, ya no son quirdrgicos o-
simplemente, que en nuestro medio, sea asi. Los porcenta--
jes y ndmeno de casos de cada tipo histolbgico se nesumen-

en La TABLA n° 24.

A continuacién exponemos algunas dirnectrices genera-
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TABLA 24, -

FRECUENCTIA DE LOS DISTINTOS TIPOS HISTOLOGICOS
EN NUESTRA CASUISTICA.

TIPO HISTOLOGICO ‘N°CASOS PORCENTAJE
Epidemnmodide 153 76,5%
Adenocarcinoma 18 9%
Oat Celk 15 7,5%
Células gigantes 10 5%

~
ok

0tnos 4
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Les sobre Los cudidados que neciben Los enfenmos en el post

openatondio:

- Posdicibn: prefenimos situarn al enfermo plano, con-
La cabeza Ligeramente Levantada. Los miembros inferniornes -
deben quedar Libres, sin sen comprimidos por almohadas o-
vendajes; una buena circulacibn de netoano contribuye a --
evitan Los accidentes thomboemb6Licos Las primenas 24 ho--
rnas. En el transcunso del segundo dia de fLa intervencibn -

Levantamos al enfenrmo de La cama a fLa butaca.

- Drnenajes: cofocamos habitualmente drenaje de Sylas
#He del nimeno 32, uno anterocsupernion y otno posteroinfe---
hion. En algunas ocasiones, como sucede en numerosas torna-
cotomias explonadoras sin neseccibn, s0lo dejamos un drena
je postenoingerion. Igualmente, en ocasiones, dejamos un -
tencen drenage pana evitar una coleccibn senohemdtica o --
una cavidad nesidual, como sucede cuando se practica una -
Kobectomfa media, donde dejamos un drenaje en fa cisura ma

yonr.

Es impontante que Los drenajes no queden angulados -
entrne La cama y el t6érax del operado, o entre La cama y el
miembro supernion. También es de suma importancia una viLgi-

Lancia y un control negulan del drenajfe, ya que Los tubos-
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pueden perdern su permeabilidad, tanto pon acodamiento como
porn La formacibén de codgulos en su Ainteriorn. Los drenajes-
se mantienen colocados un minimo de 48 a 72 horas y son --
contrnolados nadiogndficamente cada 24 honras. La pernsisdten-
cia de una fuga de aine o de un dernrame Liquido, obfiga --
mantenenlos a veces hasta el 5° o 6° dia y, excepcionalmen
te, durante 8 o0 10 dias, e Ancluso 12. Siempre es Ainterne--
sante que no permanezcan durante demasido tiempo, ya que -

todo drnenaje es una fuente eventual de Lnfeccibn.

En nesumen, Los tubos y apanatos de drenaje deberndn-
estan impecablemente montados y estrechamente vigilados, -
ya que 5L no fuera asi, ocasdionaria una reexpansibn pulmo-
nanr meenﬂecta; onigen de complicaciones postoperatonias y

de malos nesultados.

- Oxigenotenapia: cuando es necesania, La aseguramos
mediante ventimask al 24% y tres Litrnos por minuto. Cuando
a pesan de esta medida, Las neservas respiratorias del en-
fermo son insuficientes, necurnrimos a una asistencda nespi
natondia mecdnica. Se constata mediante oximetnias seniadas
hasta que se nonmalizan Los valores de Los gases, habitual

mente s0lo es necesarnia La primenra.

- Reemplazamiento sangufneo: para su realizacién he-
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mos de Tenen en cuenta Las pérdidas ocunnidas durante La -
intenrvencibn, de tal forma que el paciente nregrese a su ha
bitacién con un balance sanguineo equilibrado. Este equili
brio, al téamino de una operacibn imporntante, debe sen £i-
geramente positivo, alrededorn de un 20-25% sobrne Las péndi
dad, so0bre todo en Las neumonectomias, ya que en Los dias-
sucesf{vos, bajan La volemia al tenen que hellenarn La cavi-

dad.

-Levantamiento y movilizacibn: EL enfeamo debe movili
zan Los miembros infeniornes desde Las primenas horas tras-
La internvencibn con el f§in de prevenin La éstasis y La fle-

botrnombosis.

A pantin de Las 24-48 honras, Lo Levantamos dunrante -
varias honas al dia, para que al 3° o 4° dia s0lo use La -

cama para dormin y healizar efencicios respiratonios.

- Otrnas neglas de vigilancia: nealizaremos controles
negulanes del pulso, de La tensibn arntenial y def nitmo --
respinatonio; timpéeza de Las vlas abnreas asegurada porn --
gisiotenapeutas y favorecidas porn Los aerosoles; nadioghra-

§la pb6steno-antenion de térax diania para controlan La ne-
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expansibn y Las posibles colecciones; antibioterapia, elec
trocandiogrnama de contrnof en Las neumonectomias y siempre-
que sea precdso; analgesia sistemdticamente, necientemente
utilizamos La colocacibn de un catéten epidural, que peami
Le una pengecta analgesdia postoperatondia y, por tanto, una
mejon gLsiotenapia, utilizando como analgésico La buprenon

gina; vigilancia de La diunesis y del trndnsito intestinal.

En caso de presentanse dificultades postoperatornias-
0 cuando se trata de enfermos con mldrngenes funcionales es-
trnechos, son enviados a una Unidad de Vigifancia Intensiva

en donde permanecen el tiempo necesanio.

Las posibles anonmalidades del postoperatorio son --
tratadas inmediatamente para evitan que se produzcan com--

pLicaciones.

Una vez que damos el alta hospitalania al enfermo, -
sdeguimos su evolucdbn cintdndolo a nevisibn a La semana. -
La préxima cita se situa a Los 15 dias " que suele codinci--
din con el primen mes thas La intervencién. A continuacibn
Lo citamos al mes, a Los trhes meses, 6 meses, 12 meses, 1§

meses Yy 24 meses, para a partirn de aqui ci{tarlo una vez al
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ano, siempre que no haya habido ningdn problLema, pués en -
este caso el engermo send nevisado tantas veces como fuenre

necesandio.

Pon otra pante, el enfermo es Aintrnoducddo en un pro
grama de §isdloternapia, cuya duracién oscila entre 6 sema--
nas y 6 meses; perno La mayoria de Los enfermos consdiguen -

el objetivo en 6-8 semanas.

Porn dltimo, el enfermo es nemitido al Servicio de On
cofogia, donde segdn un critenio, previamente establecido-
en protocolo, es sometido o no, a un tratamiento de apoyo-
bajo su dirneccibn. De nuestrnos pacientes el 42,5% no neci-
bienon otra tenapéutéca; el 26% fue tratado con radiotera-
pia, el 20,5% con quimioterapia y ef 11% con ambas a La --
vez; como queda neflejado en La TABLA n® 25, LLama La aten
cibn que en aquellos casos que pudieron sern hesecados, el-
50,7% de Los enfermos no necibieron otra terapéutica mien-
thas que s0Lo el 23% de Los casos de toracotomia explorado
ra no recibié otno tratamiento. EL porcentaje de enfeamos-
en Los que s¢ aplic6 otra terapia es siempre superion em -
Las Zoracotomias exploradoras en nelacdibn con Los reseca--
dos y asi, mientras s0Lo el 7,8% de estos dlLtimos necibié-
quimiotenapia mds radioterapia, en Las toracotomfas explo-

radoras supone el 1§,3%.
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TABLA 25, -

EL TRATAMIENT(O QUIRURGICO EN RELACION CON LA

TERAPIA DE APOYO EN LOS PACIENTES DE NUESTRA

CASUISTICA.

TORACOTOMIAS

TIPO DE TRATAMIENTO N“CASOS % EXPLORADORAS RESECCIONES

N

NPCASOS 8 NICASOS %
SOLO CIRUGIA §5 42,5 14 13,3 71 50,7
CIRUGIA Y RADIOTERAPIA 52 26 18 30 34 24,1
CIRUGIA Y QUIMIOTE- 4] 20,5 17 28,3 24 17,1
RAPTA

CIRUGIA + RADIOTERAPIA+
QUIMTIOTERAPIA 22 11 11 18,3 11 7,8
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RESULTADOS
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De Los pacientes con cdncer de pulmén de nuestra ca-
sulstica, el 70% pudo sern nesecado, mientras que el 30% 50
Lo fue sometido a toracotomia exploradora, no pudiendo re-
secan porn fLa gran extensibn delf tumon e invasibén de 6rga--

nos vitales.

La supervivencia global es del 41,42% en Los pacdien-
Les cuyo cdncen fue resecado y delf 3,33% en aquellos en --
Los que no pudimos nesecan, incluyendo £a mortalidad opera
tondia, Esta fue de un 6,5%, es decin 13 casos, 11 de ellos
trhas nesecciones (7,8%) y 2 trnas toracotomias QXptonadoﬁab
(3,3%). Pues bien,si excluimos Los casos de muerntes posto-
peratondias, asf como aquellos enfermos que fallfecienon poxn

otha causa distinta def cdncer de pufmén, obtenemos una su
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pervivencia global del 46% parna Los nesecados y del 3,4% -
para fLas toracotomfas blancas. A La vista de estos resulta
dos y para obtenern una idea neal de La supervivencia del -
cdncen de pulmbéa intenvenido vamos a estudiar pon separado
dos grupos de pacientes: en primen Lugan aquellos a Los --
que s0lo se Les nealizd La toracotomia exploradora y en se

gundo fLugar Los que pudieron sen rnesecados.

1) ENFERMOS SOMETIDOS A TORACOTOMIA EXPLORADORA.

En este grupo de 60 enfermos, 57 son varones y solo-
3 son hembras, Lo que supone un 95% y un 5% respectivamen-
te. La edad media fue de 58,3 afios, algo supernion a La de-

Los enfenmos nesecados, cuya edad media es de 57 aiios.

La supenvivencia global es delf 3,33%; en el prnimen -
aiio sobreviven el 31,66%, en el segundo 5620 el 5,6% y al-
terncen aiio no queda ningtin paciente con vida, tal como se-

expresa en La GRAFICA n® 19,

La supenvivencia segin el tipo histolbégico, queda --
neglefada en La TABLA n° 26. Solo dos enfermos estdn ac---

tualmente vivos; el primeno de ellLos es un cdncern epiden--
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GRAFICA 19.- Poncentaje de supervivencia en Los

pacientes sometidos a toracotomia-

explonadora en nuestna serie.



TABLA 76. -

SUPERVIVENCTIA EN LAS TORACOTOMIAS EXPLORADORAS DE NUESTRA CASUSITICA

SEGUN EL TIPO HISTOLOGICO DEL CARCINOMA PULMONAR.

ANO» TI1PO HISTOLUGICO
EPIDERMOIDE ADENOCARCINOMA CELULAS GIGANTES QAT-CELL OTROS

5 ANOS
N°Cas04 19 4 1 3 N
Vivos 0 0 0 0
3 ANOS
N°Casos 32 5 1 4 )
Vivos 0 0 0 0
2 ANOS
N°Casos 38 5 1 8 1
Vivos 2 0 0 ] 0
1 ANO
N°Caso0s 472 6 1 10 1
Vivoa 15 3 0 1 0
SUPERVIVEN-

9
C1A GLOBAL 2,38 0 0 10% 0

991
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moide, T4N3M0, que LLeva en La actualidad un aio con vida;
el segundo es un caso de un carcinoma de célifas pequeiias,
T4N2Mo, que LLeva vivo dos anos. Aunque el porcentaje glo-
bat de supervivencia es supenion en el tipo oat-cell, es -
el adenocarcinoma el que mds tiempo sobrevive tras La tora
cotomia, pues un 50% consiguen £Legarn al aiio de vida, mien
thas que en el epidenmoide es el 35,71% de Los pacientes -
Los que LLegan af afio de vida, en el oat-cell es del 10% y

ningdn enfeamo con un cdncer de cblulas gigantes consigudd

aleanzarn Los 12 meses de vida.

EL estadio clinico en estos 60 carcinomas pulmonares
gue siempre el IIIb, distrnibuyéndose en 40 T4N3Mb, 17 T4N2

M 2 T4N1M0 y 1 T3N3M0. Porn tanto, La supervivencia glo--

0’
bal en nelacibn con el estadio clinico sigue siendo el ---
3,33% de 60 cdncenes en estadio IIIb, sometidos a toracoto

mia exploradonra.

A continuacibn, hemos quenido comparan La superviven
cia de estos pacientes, dependiendo de s4 necibienon o no-
otrno tipo de trnatamiento. Los nesuftados obtenidos se nresu
men en La GRAFICA n° 20, excluyéndose La montalidad opera-
tonda, ya que estos pacienteb no tuvieron La oporntunidad -
de necibin otra terapéutica.Estos nesultados son desalenta

dones; ninguna tenapia consigue alargan La vdda a --
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------ Solo toractomias exploradonra

Toracotomias exploradorna+tradio y quimioterapia
secesscseess Tonacotomia exploradora + nadioternapia

— e Toracotomia exploradora + quimioterapia.

GRAFICA 20.- Supervivencia en Los pacientes sometidos

a toracotomia exploradora segin La tera-

pLia de apoyo que recibiernon.
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thes anos. La supenvivencia a un aiio es semefante en Los -
enfeamos sometidos s0fo a toracotomia exploradora y en ---
aquellos a Los que ademds se Les traté con quimioterapia -
mds nradioternapia, siendo del 41% y del 45%, nespectivamen-
te. Cuando estas ternapias se aplican por separado, el ponr-
centafe de supenvivencia a un ano es mucho menor que 54 -

5080 nealizamos La toracotomia, siendo del 27,27% con el -
empleo dndico de nradiotenapia y del 23,5% con el tratamien-
to dndico de quimioterapia. A dos aiios s0fo sobreviven aque
LLos pacientes tratados con nadioterapia, siendo el porcen
taje del 5,5% y aquellos que necibiernon conjuntamente ra--
diotenapia y quimioterapia, alcanzando un 18,18%. Por tan-
to, La esperanza de vida para aquelflos pacientes cuyo cdn-
cern de pulmén no es posible nesecan es prdcticamente nula,
y s0lo utilizando confjuntamente La quimioternapia y fLa ra--
d{otenahia se consigue alangar €sta, aunque s0fo unos me-
ses., Abi; La vida media es de 9,5 meses para Los pacientes
a Los que se Les practicé dnicamente La toracotomia explo-
nadorna. Aquellos enfermos que recibiernon nadioterapia s0--
brevivienon 9;7 meses porn téamino medio; 7,6 meses fue La-
media de vida para Los pacientes tratados con quimiotena--
pia, y 12 meses de media sobrevivienon Los enfermos trata-

dos conjuntamente con quimioterapia y radioterapia.

Pon dltimo, anaflizamos La calidad de yida de estos -
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58 pacdientes, desde que se¢ Les nealizb La toracotomias ex--
ploradora hasta su muente o hasta La actualidad. Para ello
nos basamos en cuatro pandmetrnos bdsicos: el peso, el do--
Lon nefenido a una intensidad que necesita analgesia conti
nuada, s4in tenenlfo en cuenta cuando este dolon es moderado
o Leve, en cuyo caso su existencia es prdcticamente del --
1003, La disnea y La apanicibn de metdstasis manifestada -
clinicamente. Los nesultados globales y en comparacibn con
Las distintas tenapias de apoyo se nesumen en La TABLA n’-
27.8omovemos, ningln enfermo vivié o vive de forma excelen
te. Cualqudien tenrapia aumenta el porcentaje de enfermos --
que sufren dolon, sdiendo del §8% en pacientes tratados con
nadioterapia o quimioterapia, del 8];8%, cuando Los enfen-
mos neciben ambos tratamientos a La vez; y del 80% 54 no -
neciben otrna ternapéutica. La apanicién de metdstasis con -
manifestaciones clLindcas ocurnid en el 35% de Los enfermos
tratados con quimioteraodia, en el 27% de aquellfos que nreci
bienon conjuntamente nadio y quimioterapia, enel 22% de --
Los trnatados con nadioternapia y en el 20% de aquellos pa--
cientes que no necibienon ninguna terapia de apoyo. Sin em
bargo, hay gque sefialar que en aqﬁettoo pacientes que reci-
bieron quimio y nadioterapia conjuntamente,es menorn el por
centaje de casos de disnea de neposo con un 54%, frnente al-
§0-90% que se dié en el nesto de Los tipos de trhatamiento.EL --
porcentafe de pacientes que sugrienon disnea ya sea de neposo y -

esfuenzo o s0lo deresfuenzo, es del 100% para aquellos que



TABLA 27.-

CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A TORACOTUMIA EXPLORADORA VY
OTRAS TERAPIAS DE APOYO.

T1P0 DE TRATAMIENTO CALIDAD DE VIDA

Disnea Apanicdbn

Excelente Péndida Peso DoLor Disnea neposo Esfuenzo Metdstasis

SOLU TORACUTOMIA
EXPLORADORA 0 100% §0% 90% 10% 20%

TORACOTOMIA EXPLO-
RADORA Y RADIOTERA
PIA 0 100 88, 8% 83,35 11% 22,2%

TORACOTUMIA EXPLO-
RADORA VY QUIMIOTE-
RAPIA. 0 §8,2% 88,2% 88,2% 5,8%  35,3%

TORACOTUMIA EXPLO-
RADORA+RADIOTERAPIA+
QUIMIOTERAPIA. 0 §1,8% &1,8% 54,5% 27,2% 27,2%

GLOBAL 0 §9,6% 82,7% 77,5% 129 25,85

LLl
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no necibienon terapia de apoyo, del 94,4% para Los trata--
dos con nadioternapia, def 94% en Los pacientes que recibie
non quimioterapia y del 81,8% cuando se trataron con ambas
terapéuticas. La péndida de peso fue muy elevada en todos-
Los enfermos, de tal forma que ocurnib en el 100% de Los -
pacientes que no fueron sometidos a una terapLa de apoyo y
en Los que se trataron con radioterapdia, en el 88% de Los-
tratados con quimiotenrapia y en el §1,8% de Los pacientes-
que se tratanon con ambas teraplas. A La visia de estos ne
sultados, crneemos, pon tanto, que ninguno de estos trata--
mientos consigue curar ef cdncen de putmdn y tampoco pue--

den palian su avance ni su sintomatologia
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2) ENFERMOS CON CANCER DE PULMON RESECADO.

De Los pacientes con cdncer de pulmén nesecado, La -
supervivencia global obtenida fué del 41,42%; su distrnibu-
eibn pon aitos queda nesumida en La GRAFICA n° 21. Son es--
tos, unos nesultados muy distintos a Los obtenidos en Los-
pacientes en Los que no pudo sen nesecado el tumor porn ha-
LLanse en un estadio muy avanzado. EL 90% de Los pacientes
alecanzan el primern aiio de vida; en el segundo aio, ef por-
centaje de supervivientes cae hasta casdi La mitad, situdn-
dose en el 46,08%; postenionmente ocurnre una caida mds sua
ve para situanse en el 35,57% a Los trhes afios y finalmente
La supenvivencia obtenida a cinco aios o mds, es del ----

25,75%.

La supervivencia global, s4i excluimos Los 11 casos -
de montalidad postoperatonia (todos ellos ocurnnidos antes-
de 1.982), y Los pacientes que fallecieron por otra causda-
2 pon infanto agudo de miocarndio y uno pon coagulacibn Lin-
trhavasculan diseminada, nesulta del 46%. Las causas de ---
muente postoperatonia se nesumen en La TABLA n’° 28, "sdiendo
La més frecuente La dehiscencia del muiidn bronquiaf con 4-
casos de 11. EL porcentaje de mortalidad global postopera-
tonia en Los carcinomas pufmonares nesecados, es pués, del

7,8% ocunniendo 8680 una de eflas tras una Lobectomia y --
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TABLA 78, -

LA MURTALIVAD POSTOPERATORIA V SUS CAUSAS EN LOUS

PACTENTES CON CANCER DE PULMON RESECADO EN NUES-

TRA SERIE.

CAUSAS DE MUERTE

Dehiscencia muidn bronquial
Shock cardiogénico

Embolia pulmonan

Desgarnno auniculan

Desganno anterda pulmonan

ITnsuficiencia nespinratondia
aguda

Fibrilacién auniculan

TOTAL

N°DE CASOS

11

175
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Las 10 nestantes tras resecciones mds amplias.

Son muchos Los factornes que Anfluyen en La supervi--
venced{a def cdncen de pulmbén. Es porn ello, por Lo que noso-
trnos vamos a estudian Los porcentajes de supervivencdla en-
nelacibn con Los factones que a nuestrno fjuicio influyen --

mds dinectamente sobre La misma.

En primen Lugan, el sexo. De estos 140 pacientes, --
135 son varones (96,4%) y s0lo 5 son hembras (3,6%). La su
pervivencia global es del 40,7% y 60% nespectivamente, es-
decin, hay tres mujenes con vida de Las 5 y 55 varones vi-
vos de Los 135; perno hay que tenen en cuenta fa histologia
de Los ftumores de Las hembras, ya que dos de ellas tenian-
un adenocarcinoma y ambas continuan vivad (6 y 4 aifos); ---
otrnas dos tenian un cdncen epidenmoide, de Las que una de-
ellas LLeva 7 aiios con vida, y La quinta, tenia un cdncen-
de células gigantes y fallecid al aiio de senfe practicada-

una neumonectomia nadical ampliada.

Para estudian La influencia de La edad sobre La su--
pervivencia, hemos separado a Los pacientes en dos grupos:
menores y mayores de 55 aiios, y Los nesultados obtenidos -

quedan neflefjados en La GRAFICA n° 22. LLama La atencibn -
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que a un ano es algo mayor La supervivencia en Los mayones
de 55 aiios y, s4in embango, son Los menores de 55 Los que -
mds sobreviven a 2, 3 y 5 anos. Ahora bien, al estudian La
supervivencia en Los pacientes mayores de 65 anos, es de-
cin, en Los mds viefos, observamos que La supervivencia &b
def 77% en el primen aiio para Luego bajan al 41,6% al se--
gundo aito y Luego situarse af ftercen aiio en el 30%, descen
diendo ya muy poco, al 27% en el quinto afo. Es decin, La-
curva de supervivencia que hepresentamos en La GRAFICA n’-
23 quedania situada en el medio de Las realizadas para Los
pacientes menones de 55 aios y mayornes de 55 anos. ELLo nos
indica, que no debemos nunca nechazan un engermo para La -
cinugla porn tener una edad elevada, sino todo Lo contranio,
ya que su  posibilidade de vida es incluso superiorn que -

para Los enfermos cuya edad oscila entre Los 50 y 65 avios.

En cuanto af modo de diagnostican el cdncer de pulmén,
no quenemos defan de seralan, que aquelflos casos que fuenon
descubientos forntuitamente, es decin, Los casos asintomdti-
cos, alcanzan una supervivencia global def 76,19%, distrni-
buyéndose porn afios como resumimos en La GRAFICA n° 24, Es-
de destacan, poir tanto, La imposntancia del diagnéstico pre
coz def cdncen de pulmdn; pues prdcticamente La mitad de -
Los pacientes diagnosticados precozmente sobreviven 5 aiios

0 mds. Esto estd en nelacidén dinecta con el estadio del --

cdncen , ya que Los asintomdticos suelen sen estadios 1 o-
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11 genenalmente.

0tno facton que ejeerce ciernta influencia sobre La -
supenvivencia de Los cancinomas pulmonares es La Localiza-
eibn . En nuestra casuistica, fa supervivencia globaf de -
Los cdncenres situados en el L6bulo supenior derecho es del
32,7%, en el L6bulo medio denecho def 36%, en el L6bulo in
gendion denecho del 51%, en el L6bulo supernion Lzquiendo --
del 40% y en el Lébulo infernion izquiendo def 27,5%. Pon -
tanto, Los tumores con mejorn pronbstico son aquellos Loca-
Lizados en el L6bulo inferion dernecho y Los de peor pron6s

tico Los del L6bulo infernion Lzquierdo.

Los poncentajes de supervivencia segdn el tipo histo
L6gico del cdncen de pufmén, a Los 5 aitos, varian desde un
26,5% para et ebédenmoide, pasando por un 20% para adeno--
carncinomas, hasta un 0% para ef oat-cell. tal como se nesu
me en La GRAFICA n° 25, Es el cdncen epidenmoide el que ob
tiene mayonrnes porcentafes de supervivencia a corto y Lanrgo
plazo, seguido pon el adenocarcinoma con unps porcentajes-
parecidos, aunque algo inferiones y, por dltimo, el cdncen
de células pequeiias que es el tipo con peon pronbstico, 84
tudndose La supenvivencia a dos afios en el 20%, siendo por

tanto menos de La mitad que el tipo epideamoide, que obtie
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ne un 43,5% y quedando el adenocarcinoma entre ambos con -
un 37,5%. A un afio, es parecida La supervivencia entre el-
adenocarcinoma y el oat-cell, Lo cual creemos que se debe-
a La mefon nrespuesta que ofrece este dltimo a La quimiote-
napia, siendo Los poncentafes del 58% y 55% nespectivamen-
te; perno, s4in embango, a Los 5 ainos La supervivencia del -
paimeno alcanza ef 20%, mientras que es nula para el cdn--
cen de células pequeiias. Es porn tanto, el tipo histoldgico
un factor decisivo y determinante en La supervivencia del-
cdncen de pulmén, pudiendo afirnmar que un paciente con un-
epidenmoide tiene ef doble de posibifidades o mds, de s0-

brevivin que otno cuyo cdncen sea tipo oat-cell. Porn dLti-
mo, no queremos defar de nombran el cdncen de células gi-

gantes, que es un tumonr poco frecuente en nuestro medio y

def que 4680 hemos recogido 9 casos en nuestra casulstica

encontrdndose todos elLlLos en estadios no muy avanzados, por
Loque hemos obtenido una supervivencia del 20% a 5 aiios y-
una global del 44%, cifra supenion a La obtenida en Los --
carcinomas epidenmoides, pero no significativa dado el es-

caso nlmero de casos.

En La TABLA n° 29, nesumimos Los porcentajes de su--
pervivencda comparados con el Lipo de neseccibn. Las hresec
ciones menones como Lobectomias y bilobectomias son Las --

que afcanzan mayon porcentaje de supervivientes y ello no-



TABLA 29.-

SUPERVIVENCIA DE LOS ENFERMOS CON CANCER DE PULMON RESECADO SEGUN EL
TIPO DE INTERVENCION.

TIPO DE RESECCION PORCENTAJE SUPERVIVENCIA

3_anos 3_afos Z_aiios 1_afio gtobat
Segmentectomia 0 0 0 8§0% 60%
Lobectomia 41,37% 45,23% 58,33% §0,35% 53,57%
Lobectomia ampliada 50% 50% 50% 50% 40%
Bilobectomia 0 28,57% 44,44% 90% 50%
Neumectomia simple 25% 25% 30,76% 69,69% 27,27%

Neumectomia ampliada
"a ta demande" 0 40% 45,45% 69,23% 38,46%

Neumectomia hadical
ampliada 0 20% 20% 55,55% 22,22%

rsl
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es s0L0 pon La menon agresdividad sino también porque una -
neseccdibn Limitada implica una menon extensién delf tumon.-
La esacasa supervivencia de Las segmentectomias se debe a-
que en nuestra casuistica La mayonia de ellas se nealiza--
non con cardcten paliativo. Las nesecciones amplias, que -
conllevan un estadio cfinico mds avanzado, obtienen menon-
supervivencia; peno LLama La atencibn que a veces, es me-=’
jon nealizan nesecciones un poco mds amplias, como Lo de--
muestra el hecho de que La supervivencLa a 3 afos sea ma--
yorn en Las neumonectomias ampliadas "a La demende" que en-
Las simple-, o en Las Lobectomfas ampliadas mayor que en-
Las simples.Sin embaanrgo, en confunto, La'supervivencia en
Las nesecciones menones e mayorn que en Las ampliadas. AL,
La supervivencia global para Lobectomias y bilobectomias -
es def 52,11%, mientras que pana Las neumectomias es del -
28,12%. En La GRAFICA n’ 26; comparamos La supervivencdia -
de estos dos grupos, es decin, Lobectomias mds bifobecto--
mias y neumonectomias; en efla se aprecdia que Las Lobecto-
mias y bilobectompias obtienen una supervivencia a 5 anos-

de casd el trniple que Las neumonectomias.

A continuacibn, analizamos el estadio clindco, que -
es el gacton que a nuestro juicio, Lnfluye mds dinectamen-
te sobne fa supervivencia def cdncen de pufmbn. Si~esta en
germedad se diagnosticarna precozmente, cuando el tumor no-
es mds que un nédulo solitanio y asintomdtico conseguinia-

mos una Aupervivencia def 100%. En nuestra casuisdtica to--
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dos Los enfermos intenvenidos en estadio 1 siguen con vdida:
aquellos cuyo-cdncen estaba en estadio 11 obtienen una su-
pervivencia global def 50%, siendo ésta del 25% y del ---
16,12% nespectivamente para Los estadios IIIa L IIIb. En -
estadio 1V, La esperanza de vida es prdcticamente niula; en
nuestha casuistica fallecienon todos Los pacientes Lnterve
nidos en este estadio, excepto uno de eflos que LLeva un -
aiio con vida. En La GRAFICA n° 27 se¢ nesumen Los ponrcenta-
jes de supervivencia comparados con el estadio clinico del
cdncen. A Los 5 ailos, no hay ningun superviviente en esta-
dio IT1, 4 1V, s6Lo ek 5% dek IIIa, el 38% del 11 y el 100%
del 1. En £a TABLA N~ 30 detallamos Los porcentajes globa-
Les de supervivencia en cada estadio, segin el TNM. Los re
sultados nos indican que no siempre es perfudicial La agre
sividad a La hona de La intenvencidn. AL, en Los ftumonres -
T3N M, hemos conseguido una supervivencia global del 40% -
gracias a La realizacién de nesecciones amplias. Sin embar
go, cuando estudiamos La supervivencia a 5 afios Los datos-
son escalofriantes. Sofo Los T, y T, con Ny, Ny y N, obtie
nen supervivencia a 5 anos o mds. En aqueflos casos de No-
La supenvivencia -es del 100%, cuando existen adenopatias-
peribronquiales o hilianes homolatenales, La supervivencia
desciende af 60% en Los T, y af 31,2% en Los T,. Cuando ek
tumon tiene un estadio 5upen£on at 111, no obtenemos su--
pervivientes a 5 aiios, excepto en Los casos TZNZMoﬁcuya ta
sa de supervivencia es del 9%. Es por tanto, el estadio --

def cdncen el afeton esencial a La hora de evaluan La su--
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TABLA 30. -

SUPERVIVENCIA GLOBAL ACTUAL Y A CINCO ANOS EN LOS
PACTENTES CON CANCER DE PULMON RESECADO DE NUES--
TRA SERTE EN RELACION CON EL TNM.

ESTADIO  TNM GLOBAL 5 ANOS
1 T NM, 100% 1004
TN oM, 100% 100%
g g
11 TN, M, 77,77% 60%
9 2
TN M, 48,57% 31,25%
. gne g
111, T,N,M, 70% 9,09%
, 210 .
TN 4, 33,33%
9
T N, M, 18,75% 0
111, T, N M, 0 v
TN M, 40% 0
9
TN M, 28,57% v
TN M, 7,14% 0
1v TZNZMI 0 0
TN M, 50% 0
TNM, 0 v
TN M 0 0

37371
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pervivencia; s4 quenemos aumentar el ndmeno de supervivien
tes, hemos de aumentan también el ndmeno de tumones pulmo-

narnes malignos diagnosticados precozmente.

En La GRAFICA n’® 28 neflejamos Los porcentajes de su
pernvivencia global, en nelacibn con La extensibn del tumon,
es decdn, segin La T y en La N° 29 segin Las adenopatias -
hegionales, o sea, La N. A medida que el tumorn es mayor, -
La supervivencia disminuye, e igual ocurre a medida que au

menta ef nidmeno de adenopatias invadidas.

No hemos quenido defarn de estudian La Ainfluencia de-
Las complicaciones postoperatonias en La supervivencia del
cdncen de pulmén. Para ellLo, hemos excluido aquellas que -
causdaron montalidad y de esta forma en Los pacientes en --
Los que se pudo nesecarn el cdncen, ocurrieron 21 complica-
ciones en 19 enfermos, Lo que supone un 15%. En £a TABLA -
n® 31 se nesumen estas complicaciones; de ellas 10 se ne--
solvienon con el tratamiento adecuado y Los engfermos conti
nuan con vida y Los 11 nestantes a pesar de resofvernse su-
complécacidn gallecienon postenionmente. Los trnatamientos-
aplicados en cada una de Las distintas complicaciones fue-

non Los sigudlentes: en el empiema, Limpieza y drenafe de -

La cavidad, asf como Lavados de La misma con antisépiticos-
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TABLA 31, -

COMPLICACIONES PUSTOPERATORIAS QUE NU FUERON CAUSAS
DE MURTALIVAD EN NUESTRA ESTADISTICA.

CUMPLICACIONES N° CASUS
Vevos Fallecidos

Empiemas 6 3 3
Atfetectasias 4 2 2
Arnitmias carndiacas 3 3 -
Vehiscencia muibn braquiat 2 - 4
Dennames pleurales Z 1 1
Hemornagia masiva 1 - 1
Infeccdibn henida 1 - 1
Neunalgia interncostak 1 1 -

Cdmanra nesiduat 1 - ]

TOTAL 2] 10 11
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Yy un Aintenso tratamiento antibibtico. EL tratamiento de --
Las aielectasias consisiié en broncoaspinacibn, tratamien-
to médico con fluidificantes o colocacidn de un tubo de as
pinacién endopleunal. Los dennames pleunales se thataron -
con puncibn y drnenaje pleural. Las arniimias carndiacas 3Ae-
solucionanon con el tratamiento médico adecuado. Las dehis
cencias del muibn bronquial y Las hemornragias masivas re--
quinienon nedintenvencibn para neumo y hemostasia nespecti-
vamente. EL problema de Las cdmaras residuafes fue resuel-
to mediante infiltracibn con anestésicos del ganglio estnre
LLado o con fisdioterapia nespinatonia. La infeccidn de La-
henida, que normafmente nefleja un mal estado nutricional-
del pacéente; se traté con curas Locales y antibioterapia

y; porn d€timo, La neunalgia intercostal se s0flucloné con -
thatamiento médico o infiltraciones del nenvio Lintencostal
mediante anestesia Local o neunolisis definitiva con fe---
nol. Todas Las muentes ocurnieorn enire ef primern y Segun-
do afio trnas La inteavencidn, es decin, aquellos enfermos -
que sobnrevivienon 2 aﬁdé; son Los mismos que LLeganron a 5.
Pon tanto; no parece que sea éste un factorn que influya de
cisdivamente sobre La supervivencia a Lango plazo. Ahora --
bien, 84 incluimos La montalidad operatonia, contando con-
Las tonacotomfas explornadornas, obtenemos un total de 34 --
complicaciones ocurnrnidas en 32 pacientes, Lo que supone un
17%; siendo La supenvivencia global detf 29,41% frente af -

47,61% obtenido al exclLuin La montalidad operatoria. Ponr -
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tanto, Las complicaciones postoperatonias influyen de fonr-
ma dinecta sobre fLa montalidad y supervivencia a corto pla
z0, pero es escasa su influencia a Largo plazo, ya que Las
11 muentes ocunnidas sucedienron durante el primern y segun-

do afio trhas La intervencién.

En La GRAFICA n° 30, comparamos Los porcentajes de -
supervivencia y morntaliad ocurnidos en cada una de Las com
plicaciones; en Los empiemas y Las atelectasias obtenemos-
un 50% de casos que continuan vivos y otro 50% de casos --
que falleciernon; todas estas muentes ocunnienon en el pri-
men aio tras La intervencidn. De Los tres casos de arnnit--
mias carndiacas, 2 de ellos son fLutten auricular y el ten-
ceno extrasistoles ventrniculanes; Los itrhes puddienon resol-
vense con el trnatamiento médico adecuado y estdn vivos. Se
presentaron dos dennames pleunales: uno de ellfos continua-
con vida, mientrnas que el otrno fallecié a Los dos aiios de-
La intervencdibn., Los dos casos de dehiscencia del muiibn --
bronquial, asf como el caso de hemonragia masiva por desga
nno de La vena puflmonan, falleciernon al aiio de sen Ainterve
nidos; no quenemos dejan de seialan, que esta hemonrragdia, -
un caso de dehiscencia y un empiema ocurnrieron en el mismo
paciente; el cual falleci6 al aiio de sen dado de alta. De-
Las tres complicaciones nestantes: infeccibn de La henrida,

neuralgia intencostal y cdmara nesidual, hay un enfermo --
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que continua con vida, mientras que Los otros dos fallecie

ron entrne el primen y segundo aio thas La intervencibn.

Estudiamos a continuacibén, La nelacibn entrne La su--
pervivencia y Las tenrapias de apoyo recibidas pon Los pa--
cientes nesecados, excluyendo La montalidad postoperatonia
puesto que estos pacientes no tuviernon La oporntunidad de -
necibin otno tratamiento. En La TABLA n° 32 nesumimos Los-
porcentajes de supervivencia. La nadioferapia o quimiotenra
pia no supenran el ponrcentafe de supervivencia obtenido ---
cuando al enfenrmo se Le trata so0fo con cirugia. Sin embarn-
go; 54 asocdlamos ambas tenapiaa;ia Aupervivencia a thes --
anos o mds es Aupenion que 54 s0fo hacemos cirugia, aunque
La difernencia es minima. Asi, a Los 5 aiios obtenemos el 40%
de supenvivientes, 54 trnas La cinugla el paciente necibe -
ademds quimio y radioterapia y el 38,5% cuando 560 ha re-
cibido trnatamiento quindngico; con el empleo dnico de ra-<-
dioterapia gobreviven un 26,6% a Los 5 afios y un 11% cuan-
do usamos dnicamente quimioterapia, siendo, pon tanto, es-
ta dLtima La menos eficaz de nuestrnos casos, sin duda debi
do a que en nuestra senie predomina el tipo epidemmoide 40
bre el que es mds eficaz La nadioterapia (LAW, HENK, LENNOX
y HODSON) (1.982) (93). La supervivencia a uno y dos aiios-
es supendion cuando el enfermo es tratado solo quirdrgica--

mente con un 86,6% y un 61,7% nespectivamente. S{ ademds, -
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TABLA 32.-

SUPERVIVENCTIA DtL CANCER DE PULMON EN LOS PACTENTES
QUE FUERON TRATADOS CON CTIRUGIA ¥V OTRA TERAPEUTICA.

TIPO DE TRATAMIENTO PURCENTAJE SUPERVIVENCIA

Solo cinugia 38,5% 46% 61,7% 86,6%
Cirugila + Radiotenrapia 26,6% 37,5% 44,4% 73,5%
Cinugia + Quimioternapia 11% 20% 20% 75%

Cinugia + Radio y Qui-
mioterapia 40% 50% 50% 81, 8%
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necibe conjuntamente radio y quimioterapia, Los porcenta--

jes son del §1,8% y del 50% nespectivamente.

Sin embango, a pesan de esta Ligena elevacibn del --
porcentaje de supervivencia a mds de trnes avos, cuando se-
asocian La radioterapia y La quimioterapia, nos queda La -
duda de 54 vendadernamente menece La pena aplicarlas. Si --
analizamos La calidad de vida de estos pacientes, que resu
mimos en La TABLA n° 33, se aprecia como el 30% de Los en-
germos tratados solo con cirugla LLevan una vida absoluta-
mente normal, mientras que este porcentaje disminuye af --
27%; cuando el enfenmo es tratado con nadio mds quimiotenra
pia. Es decin, que porn un Lado, La supervivencia a Los 5 -
anos es en un 1,5% mayon cuando el paciente necibe conjun-
Lamente nadiotenrapia y quimioterapia tras La cirugla y pon
otrno, La calidad de vida en su categonia de absolfutamente-
normal, disminuye en un 3%, haciéndolo en un 15% cuando et
enfenmo es trnatado con radioterapia y:en un 26% cuando el-
trhatamiento necibido es quimiotenapia. La pérdida de peso-
es también mds significativa en aquellos pacientes que re-
ciben alguna tenabia de apoyo e iguafmente sucede con La -
aparnicibn de dolones meontanteb (sobre todo en pecho, es-
palda, wmiembros y cabezal); pero el total de pacientes que
presentanron disnea, es infenion cuando rneciben quimiotena-

pia y radioterapia con un 45% frente al 63% en Los que 56-



TABLA 33.-

CALIDAD VE VIDA EN RELACION CON LOS TRATAMIENT(OS RECIBIDOS POR LOS PACTENTES
VE NUESTRA ESTADISTICA.

TIPO DE TRATAMIENTO CALIDAD DE VIDA

Excelente Péndida peso Volon Disnea reposo Disnea
' ‘ y esfuenzo Esfuenzo

Soto cirugia 30% 35% 28% 25% 38%
Cinugia + Radiotenapia 15% 53% 59% 38% 29%
Cinugla + Quimioternapia 4% 75% 87% 50% 45%

Cinugila + Radio y Quimio
tenapia 27% 45% 73% 36% 9%

661
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Lo se trhataron quindngicamente; sin embarngo, es de desta--
carn que es mucho mayor el ndmeno de pacientes que Sugren -
so0lo disnea de esfuenzo {(38%) cuando solo se Les trhaté «--
quindnrgicamente, frente al 9% cuando se asocdaron radio y-

quimiotenapdia.

Si comparamos La calidad de vida de Los enfermos con
cdncen de pulmén nesecado frente a aquellos en Los que 30~
Lo se hizo tonacotomia exploradona, Los nesultados demues-
tran que La cirugfa no s0fo profonga La vida de Los pacdien
tes , s4ino que ademds La hace mucho mds confontable, como-
queda neglejado en La TABLA n° 34. Un 21% de Los pacientes
nesecados LLevan o LLevaron una vida complfetamente normal,
mientrnas que no hubo ninguno con toratocomia exploradora.-
La péndida de peso y el dolor es siemphe muy superion en-
Los enfermos cuyo cdncen no pudo sen nesecado, al Lgual --
que La disnea de neposo. Sin embango, el porcentase de pa-
cientes que s0lo padece disnea a esfuenzos, es supernion en

Los nesecados que en Las toracotomias blancas.

Es cunioso nesediar, en cuanto a calidad de vida, que
el 7,5% de Los pacdentes continuaron fumando tras La Anten
vencién a pesan de Las senias adventencias necibidas pon -

nuestna pante. De ellos, dos falleciernon en el mismo ano -
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TABLA 34.-

CALIDAV DE VIDA DE LOS 129 PACIENITES cUYU CANCER DE
PULMUN FUE RESECADU EN COMPARACION CON LOS 58 SOME-
TIDOS A TORACOTOMIA EXPLORADORA. -

CALIDAD DE VIDA RESECADOS TORACOTOMIA EXPLOR.
txcelente 21% 0

Pérndida de peso 48% 8Y,6%

Doloxn 51% §2,7%

Disnea neposo y esfuenzo 34% 77,5%

Disnea esfuenzo 34,58% 12%
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de La operacibn y Los nestantes continuan con vida; uno de
ellos LLeva 6 afios tras una neumonectomia simple por un --
cdncen epidenmodide; otno, vive hace 4 aiios con una neumec-
Ltomia nadical ampliada porn un cdncen de células pequeias;-
Los nestantes casos, son Lobectomias, La mayonia de elflas-

de hace 4 anos.

Es importante companrar La calidad de vida con el ti-
po de neseccibn. Los nesultados se nesumen en La TABLA n°-
35; como vemos esta calidad de vida, es meforn mientrnas mds
pequena sea La neseccdifn LLevada a cabo. Sin embango, LLa-
ma La atencidn, que en £as neumectomias ampliadas "a La de
mande" el porcentaje de enfermos con una vida absofutamen-
te nonmal, es algo superion que en aquellos a Los que se -
Les nealizé una neumectomia simple. La pérndida de pesoy el
dolon es,asimismo, menor en Las neumectomias ampliadas a fa
demanda que en Las simples, sin embargo La disnea es algo-
dupenion. La peon calidad de vida se da en Los pacientes -
sometidos a neumectomia radical ampliada, no so0lo porn La-
gran extensién de La tumoracibn sino también porn el avanza
do estadio del cdncen. Adn asi, pensamos que menrece La pe-
na LLevan a cabo este tipo de intenvencidn en cientos pa--
cientes, ya que, en al menos el 6,3% conseguimos que LLe--
ven una vida totalmente nonmal; este porcentaje se hace nu

Lo, cuando Los enfenmos s0Lo pueden ser sometidos a toraco



TABLA 35, -

CALIDAD DE vIDA EN LOS 129 PACIENTES CON CANCER DE PULMON RESECADU DEPENDIENDO

DEL T1PO DE INTERVENCIUN.

T1P0 DE RESECCIUN " @QALIDAD DE VIDA
Excetente Péndida peso Dolor Disnea reposo Soko disnea

' ' espuenrzo.

Ltobectomias 27,3% 36,4% 32,7% 20% 36,4%

Lobectomias ampliadas 25% 50% 50% 0 75%

Bilobectomias 22% 44% 55,5% 33,4% 55,5%

Neumonectomias simple 14,3% 60,7% 71,5% 39% 39%

Neumonectomias amplia

das "a La demande" 16,6% 50% 41,6% 41,6% 41,6%

Neumonectomias Radical

AmpLiada 6,3% 68,7% 8§7,5% 56,3% 31,2%

Segmentectomia 20% 40% 0 40% 40%

£02
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tomia exploradona, Los mefones nesultados Los obtenemos en
Los pacientes sometidos a Lobectomia; en eflos, el 27,3% -
LLeva una vida absolutamente noamal, ocurniendo La pérdida
de peso y La disnea de esfuenzo en un 36%, el dofon en un-
32% y La disnea de neposo en ef 20%. Sin duda, estos nesul
tados podnian sern superados pon intervenciones adn mds pe-
queiias como Las segmentectomias, no ocurniendo asi en nues
tha estadistica, pués como ya hemos apuntado, La mayornia -

de Las que nosotrnos nealizamos fueron paliativas.

Pon dltimo, hemos de sefialar que en un 24,8% de Los-
pacientes nesecados apanrnecieron metdstasis a distancia con
mandfestaciones clinicas. En dos casos fuenon hepdticas, -
en uno nenafes, nueve cexrebrales, ocho en columna vente---
bral, dos en fémun y himeno, y un caso de cada una de Las-
sigudientes: Aupnactavicuzan; cernebro y hidmeno, cenebro y -
columna ventebnal; §émun y columna, columna y himeno, co--
Lumna e hioides, anticulacibn coxofemornal y fémun, gFémun y
tibia, nodifla y, pon ﬁﬂtimo; anticulacibn coxofemonal, §¢€
mun, tibia y hdmeno. EL ponrcentaje de enfermos con metdsta
848 clinica; es similan entrne Los pacientes cuyo cdncen de
pulmén pudo sen nesecado (24,8%) y en aquellos sometidos a
tonacotomia expLonadora (25,8%). Suponemos que han sido --
adn mds numenosos; penro que, por divensos motivos, 0 no se

han detectado o Las cincunstancias de La muente del enfen-



205

mo en su ciudad o pueblo no nos ha sido detallada. Sin du-
da, 84 a todos Los pacientes que fallecen pon cdncen de --
pulmén, se Les practicara un TAC, serifa muy supenion el --
porcentaje de metdstasis asintomdticas encontradas entrne -
Los no nesecados en nelacidn con Los nesecados y ademds,

el escaso tiempo transcurnnido generalmente desde que un pa
ciente es sometido a toracotomia explonradora y su fallecdi-
miento, impide que Las metdstasis, se mandifiesten clLindca-

mente.

En nesumen, podemos concluin, que e dnico tratamien
to que actualmente puede curan o alargar fLa vida de un pa-
ciente con cdncen de pufmébn, es el quindrgdico, ya que nin-
guna otra terapéutica ha conseguido prolongarn La vida ni -
siquiena trnes anos. Ademds, es La cirugla La que consigue-
mejones nesultados en cuanto a calidad de vida se nefiere.
Por dltimo, es meontante destacarn que el diagndstico pre
coz de fLa enéenmedad; el tipo histolbgico y el estadio --
del cdncen son Los factores que mds dinectamente Lngluyen
en Los nesultados de La cinugfa del caxrcinoma pulmonar; -
asf, 84 consiguibénamos diagnosticar el cdncen de pufmébn, =
cuando aitn no ha dado sintomas cfinicos, o cuando se en---
cuentra en estadio 1, el porcentaje de curnaciones senia --

del 100%.
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DISCUSTON
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En el tratamiento del cdncen de pufmbn, somos pariti-
danios de La cinugla, siempre que no haya una contraindica
cibn absoluta a ella. Estas contraindicaciones, nosotnos -
Las LLevamos a extremos minimos dentrno de una razonable --
agresividad quindngica. ELLo nos LLeva, a que nuestra Lincd
dencia de toracotomias exploradoras sea alta (30%), af com
pararla con La mayonia de Los autones, aunque hay algunos-
grupos quirndngicos que se acercan a nuestro porcentafe e -
incluso Lo Aupekann; como son ROSTAD y Cols. (1.979) (42)-
cuyo porcentaje de tonacotomias blancas es del 28%; ROCMANS
y Cols. (1.981)(73) con un 30% y PARIS y Cols.(1.979)(34]-
que obtienen el 43%. Hay otrnos grupos quinuingicos como ef de VAN -
DEN BOSCH y Coks. (1.983) (76) que nechazan para fLa cirugia a un
48,1% de Los enfermos y de Los que>££egan a La interven---
cibn, no se extinpan el 11;4%. S{ analizamos Las causas --

del nechazo para La cirugfa, encontramos a un primen grupo
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de pacientes no nesecado por contraindicaciones cardionnes
piratonias. Un seqgundo grupo fue nechazado porn Lnvasibn ex
tznsa del mediastino. En ambos cascs, estamos de acuendo -
con Los autores; sin embango, no Lo estamos cuando necha--
zan otrhos pacientes pon afectacibén de adenopatias mediasti
nicas. Nosotros extinpamos sistemdticamente Los ganglios -
Lingdticos metastdsicos de mediastino y hemos podido com--
probar que Los nesultados en cuanto a supervivencia s0n 5a
Lisgactonios. Asi, mientras La supervivencia global es del
27% en neumectomias simple, es def 38,5% cuando ademds nrea
Lizamos una Limpieza ganglionar mediastinica. Igualmente -
podrniamos decin pada aquellos casos que precisan una resec
cibn Limitada de diaﬁ&agma; pared costal, perndlcardio e Ln-
cluso una pequeiia zona de aunicula. Asi, en contra de La -
opinidn de STANLEY (1.980) (94), nosotrnos nunca nrechazamos
un paciente con cdncen de pufmén, porque tenga Linvasibn LL
mitada de cientas estructuras u 6rganos que puedan sen re-
secados, puesto que consideramos que es La cinugia, La dni
ca posibilidad de curacidn que tiene el paciente. Ademds, -
en nuestra casulstica, no tenemos ningdn paciente sometido
a Loracotomia explonadora que haya sobrevivido tres aiios, -
mientrnas que en aquellos en Los que LLevamos a cabo una --
Limpieza ganglionar mediastinica, obtenemos un 40% de su--

pervivientes a trhes afios.

De todas manenas, nosotnos nos plLanteamos cémo po---
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dniamos disminudin este porcentaje tan elevado de toracoto-
mias exploradonras mediante el uso de técnicas de estudio -
de extensibn del cancinoma. Asl, La mediastinoscopia nos -
va a hacer hechazan a Los enfermos con metéstasis mediasti
nicas positivas, aunque en nuestrho grupo, 36Lo cuando se -
compruebe La existencia de un ocat-cellf. En cualquienra de -
Los nestantes tipos histolbgicos, 4intentamos siempre La --

Limpieza ganglionan y La neseccién del tumon.

Una técnica mds exacta a La hora de evaluan 84 mene-
ce La pena o no, practicar fa toracotomfa es La TAC, al 4in
gormannos de La posible invasién de rganos como corazén,-

esépago, thaquea, grandes vasos, etc.

Con Lamedidstinoscopia, La neduccibn del ndmerno de -
tornacotomias explonradoras, podnia sen del 1%; s4in embanrgo,
con La TAC, este ponrcentaje aumentania hasta el 5%. Para -
disminuin mds adn La tasa de toracotomfas explonradonras, se
nequeninia el estudio sistemdtico de todos Los carcinomas-
pulmonanes con RNM; peno, esta técnica, actualmente y en -

nuestro medio, s6Lo es posible nealizarfa excepcionafmente.

De todas maneras, La toracotomia exploradora s0lo es
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td penalizada con un 3% de montalidad. La morbilidad es --
asd mismo del 3%, ya que Los enfermos que sufrieron alguna
complicacibn postoperatornia (en nuestra senie se traté de-
s0Lo dos casos de Ainsuficdiencia respiratondia agudal, son -
Los que fallecieron. Crneemos, pon tanto, que menece La pe-
na LLegan a La toracotomia exploradora ante La duda de fLa-

nhesecabilidad del tumon.

La supervivencia obtenida en nuestra senie en Los --
pacientes con cdncer de pulmbn no nesecado es del 31,66% -
en el prnimen ano; del 5,66% a Los dos aiios y nula al tern--
cen aiio. En La senie de VAN DEN BOSH y Cols. (1.983) (76),
La supervivencia en el primen aio es practicamente igual a
La obtenida por nuestro grupo, 32%; A Los dos anos, obtie-
nen un poncentaje algo superion, el 10,6% y a Los tres ---
afos adn sobrevive el 4%. Esto se explica pornque todos Los
pacientes con toracotomia explonradora de nuestra sernie fe-
nian un cdncen en estadio IIIb; s4in embanrgo en La casulsti
ca de VAN DEN BOSCH y Cols. (1.983) (76), hubo tumonres en-
ebtad{o 1 y 11 que no fuernon nesecados por contraindicacio

nes nespiratonias.

Dado pues, el avanzado estadio en que se diagnosti--

can £a mayoria de Los carcinomas pulmonares en nuestro me-



211

dio, considenamos que el porncentaje de toracotomias explo-
radonas estd justificado. En nuestra senie de 91 casos de-
cdncen de pulmén en estadio 111,, 60 fueron nechazados para
La exénesis tras La toracotomia exploradora, mientras que -
31 fuenon nesecados. De estos dltimos, hemos obtenido un -
porcentaje de supernvivencia delf 16% frente af 0% cuando el
Lumon no es nesecado. Pon tanto, crneemos que mernece La pe-
na nealizan La toracotomia exploradora para intentan LLe--
var a cabo una neseccidn amplia, aunque fLa supervivencda a
cinco anos sea nula. Ademds La calidad de vida es mucho me
jon en Los enfermos sometidos a una neseccibn amplia que -
en Los no nesecados; en estos ultimos no hay ningdin pacien
te que LLevara una vida absolfutamente noamal hasta su muern
Le, mientras que tras nesecciones amplias el porcentaje es

det 6,3%.

Por otra parnte, y tal como nesumismo en La TABLA n’-
27, no existe ningun tratamiento de apoyo que mejone La ca
Lidad de vida de Los pacientes no tratados quindrgicamente.
Insistimos pon tanto, en contra de La opinién de HOLMES --
(1.982) (95), que dado que no existe ninguna terapéutica -
quevat menos alivie a Los enfenmos con cdncer de pulmén, -
en La necesdidad de intentar siempre La neseccibn pulmonan-
aunque eflo confleve el aumentarn el porcentaje de toracoto

mfas exploradonras.
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Como vemos en La ciatada TABLA n° 27, el 89,6% de --
Los pacientes no nesecados tuvieron pérdida de peso, el --
82,7% dolon, el 77,5% disnea de neposo y el 12% disnea de-
esfuenzo. Estos nesultados no meforan prdcticamente nada, -
cuando el enfermo necibe alguna terapia de apoyo. Solo en-
aquellos casos en que el paciente es tratado confuntamente
con radio + quimioterapia, desciende el porcentaje de ca--

505 de disnea de neposo, situdndose en el 54,5%.

La mayonia de Los autones, aginman que actualmente -
el dnico tratamiento capaz de curar el cdncen de pufmbn es
el quindngico. Asi, BERARDI ¢y Cols. (1.979) (50), obtuvie-
ron una media de vida de 24,4 meses en Los pacientes some-
tidos a toracotomia exploradona; cuando el paciente reci--
bi6 quimiotenapia, sobnevivi6 9,2 meses pon témamino medio-
Yy 9,6 meses 54 se Le trnatbé con nadioterapia. Cuando el pa-
ciente fue tratado con ambas terapias, La media de supervd
vencia fue de 24 meses. En nuestrha casuistica, Los pacdien-
tes sometidos a toracotomia exploradora sobrevivieron 9,5-
meses. Aquellos que necibienon quimioterapia 7,6 meses de-
media y Los tratados con radiotenapia 9,7 meses. Cuando el
paciente necibi6 ambos tipos de tratamiento, sobrevivid --
porn ténmino medio 12 meses. Asi pues, ni en La casuistica-
de BERARDI £1.979) (50), ni en La nuestra, hubo ninguna su

pervivencia a tres aios en Los pacientes sometidos a tora-
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cotomia exploradora. Tampoco Los hubo, cuando Los enfermos-
necibienon alguna terapia de apoyo. En nuestra senie, fa -
radiotenapia aplicada confuntamente con La quimiotenrapia, -
consiguen profongar La vida 2,5 meses. Sin embanrgo, en La-
sende de BERARDI y Cols. (1.979) (50), La supervivencia es
prdcticamente igual en Los pacientes sometidos a toracoto-
mia exploradora (24.4 meses) y aquellos que se trataron -
postenionmente con nadio mds quimioterapia (24 meses). In-

ALstimos pues, en que no existe ningdn tratamiento, a ex-

cepcibn de La cirugia, capaz de cunarn el cdncer de pulmébn.

Los nesultados en cuanto a supervivencia, obtendidos-
en Los enfermos cuyo cdncen de pulmén fue nesecado, son to
talmente distintos 54 Los comparamos con Los pacientes en-
Los que no se pudo nesecar el tumon. En nuestra casuilsti-
ca, el 90% de Los enfenmos nesecados alecanzd el aiio de vi-
da, mientras que este porncentaje se neduce af 31,6% cuando
el cdncen no fue nesecado. En el segundo aiio, fa supervi--
vencia en Los enfermos cuyo carcinoma pufmonarn fue reseca-
do; se situa en el 46% frente al 5,6% obtenido en Los ca--
05 de tornatocomia explonadona. A Los 3 aios, La supervi--
vencia fue nufa tras La tonacotomla exploradora y aleanzé-
el 35,5% cuando se LLevé a cabo La neseccibn del tumon. A-
Los cinco aﬁOA; obtuvimos el 25,75% de supernvivientes en -

Los enfenrmos cuyo chncen de pulmén fue nesecado y el 0% en
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aquellos sometidos a tornacotomia exploradora con o s4in fLe-

rapda de apoyo.
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Pasamos a continuacidn a discutin La supervivencia -
del cdncer de pulmén en Los pacientes sometidos a rnesec---
cibn pulmonar, fifdndonos en Los distintos factores que in

gluyen sobre La misma.

En cuanto a La edad (GRAFICA n° 17), y su nelacibn -
con La supernvivencdia en Los pacientes afectos de chncen de
pulmén, que han sido nesecados, Los hemos separado, en ---
prinedipio, en dos grupos para su estudio: Los menores de -
55 anos y Los mayonres de esta edad. Obsenvamos que en Los-
mds j6venes, La supervivencia a Los cinco aios es del 37,5%

y en Los mayones de 55 afios del 19% (GRAFICA n° 22). Esta
dispanidad nos podn{a hacern pensan que af aumentan La edad,
disminuye La Aupenviuencia; s4in embango, al estudiarn el --
QAupo de £0s mayones de 65 aﬁdb; vemos que fLa superviven-+
cia a Los cinco afios es def 27% (GRAFICA n°® 23). ELL0 Aim--
plica, que en nuestra casuistica, el peon ponrcentaje de su
pervivencia se da en Los enfermos cuya edad oscifa entrne -
Los 55 y 65 afios y no en Los mds ancilanos. Este dato no Lo

encontramos en ninguna otra publicacidn.

En La senie de WAPLER y Cofs. (1.981) (43), y thas -

estudian a un grupo de pacientes, todos ellLos mayonres de -
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afios, se obtiene una supervivencia a cinco anos del ---
2%, mientrnas que en La casuistica de ROESLIN y Cols. --

982) (44), La supenvivencia a cinco aios en dichos pa--

cientes fue del 31%,

en
ya
de
de
(1

Creemos, pon tanto, que Las resecciones pulmonares--
pacientes de edad avanzada, estdn mds que justificadas,
que en La mayonia de Los trabafos publicados Las cifras
supenrvivencia obtenidas son supeniones en Los enfeamos-

mayon edad. Asi, en La casuistica de ROVIARO y Cols. --

.985) (70), el porcentaje de supervivencia en Los pacien

tes mayones de 45 anos, fue del 42%, mientras que en Los -

menones de 45 aios fue del 34,6%. En nuestra casuistica --

también ocunne algo parecido, ya que Los pacientes mayores

de
de

65 anos sobrevivieron mds que el grupo de Los mayonres -

55 anos. De tédas formas, habrnia que estudian La supen-

vivencia porn décadas para hacen una comparacibn exacta en-

tre todos Los autornes, ya que el dividinlos en mayores o -

menones de 45, 55, 65 o 70 aios, podria inducirn a ernon.

Lo que 3% estd cland, a La vista de estos porcenta--

jes, es que el facton edad no es decisivo pana deteaminanrn-

La

supenvivencia def cdncen de pulmén a Larngo plazo. Exis-

ten autones, como DECARO y Cols. (1.982) (75) que obtienen
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Ldéntico porncentafe de supernvivientes entre Los pacientes-
mayones y menones de 40 aiios (20%). Es decin, pensamos que
La edad s0lo es un factor pronbstico y porn supuesto no el-
principal, ya que contrarnestando este facton estd La agre
sfvidad histolbgica del tumon, que 44 suele seguin una re-
Lacibn invensa agresividad-edad. Concluimos pues, aseguran
do que siempre que un paciente se encuentre en buen estado
genenal y nutnicional, es apto para el tratamiento quindn-

gico delf cdncen de pulmén, sea cual sea su edad.

EL sex0, es un facton que tampoco Linfluye dirnectamen
Ze en Los nesultados a distancia del cdncen de pulmén. En-
nuestra estadistica, no obstante, hemos obtenido un 60% de
supervivencia global en Las hembnaA; grnente a un 40,7% ob-
tenido en Los varones. Sin embango, pensamos, que estos da
Los no son suficientemente demobtnatéQOA, puesto que nues-
Lha senie s0fLo contd eon cinco casos-de mujernes con resec-
cibn pulmonar porn cdncer. Sin duda, ello se debe a que en-
nuestno pais adn no LLevan fumando Las mujernes el suficien
te tiempo y cantdidad, pana que aumente el poncentajfe de ca
508 de carcinomas putmonanea; peno probablemente en La prd
‘xima década nos situemos al nivel de Los paises anglosajo-
nes. Asi en La estadfstica de MILLER (1.983) (96), de ----
120.000 casos de cdnceres pulmonarnes, 88.000 enan varones-

y 34.000 hembras, Lo que supone el 28;33% de mujenes, fren
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e al 3,57% que nepresentan 6stas en nuesdtra casulstica.

EL aumento en La incidencdia de casos de cdncern de --
pulmén en Las hembras, es un hecho que se da en fLa mayon -
parte de Los pakses; asi, en un estudio LLevado a cabo poxn
HARDY y Cofs. (1.981) (88) se obsenva que en La década de-
Los anos 50, el porcentaje de mujeres con cdncern de pulmén
erna del 14%, en La década de Los 60, del 15%, y en La déca
da de Los 70 def 20%.

Nosotrnos eétamoA; por tanto, en La década de Los 40-
con nespecto a fLa incidencia del cdncen de pudmbn en La mu
jern, en comparacibn con Los paises anglosajones. Hoy dia,-
se estd descantando La {dea de que ef cdncen de pulmén sea
m@A propio del sexo masculino que def femenino, ya que en-
algunos £ugane4; como Ezcocia; La incdidencia en La mujen -
s¢ acenca al 40%; Yy se espera que a pnincipioA del siglo -

XX1 se {gualen en poncentajea.

Otrno facton a estudian a La hora de evaluan La supen
vivencia del cdncen de pulmén en Los pacientes resecados, -
es el modo en que fue descubiento dicho tumon, es decirn, -

La clinica con La que se comienza a manifestar. En nuesira
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casuistica, en aquellos casos diagnosticados fportudltamente,
es decin, asintomdticos, ef porcentafe de supervivencia --
global es del 76,19% y a cinco anios del 42,85%. Codncddi--
mos con La mayonia de Los autores, en que La supervivencdia
de Los casos diagnosticados precozmente, es prdcticamente-
el doblLe de aquellos diagnosticados cuando han dado sinto-
matologia. Asi, en La senie de BRAND y Cokls. (1.980) (75),
el ponrcentaje de supervivencia a cdinco aios, en Los casos-
asintomdticos fue del 43,9%, cifra similan a La obtenida -
en nuestra casulstica; pero s4n embango, en Los pacientes-
sintomdticos, este porcentaje desciende af 18,4%. Perno es-
necesanio decin, que no siempre que el tumon no ha dado --
clinfeca, puede considenanrse el diagnéstico precoz, ya que-
existen tumones en estadio 11 y hasta IIIa que dan clinica
tandiamente, siendo éste un gran inconvenientes del diag-+

n6stico precoz.

Afinmamos pues, que ef LLevan a cabo precozmente el-
diagnéstico de un cdncen de pulmén, es uno de Los factornes
que mds ingluye -en La supervivencia a Lanrgo plazo y pensa-
mos que mientras no aumente el ndmero de enfermos en Los -
que se nealiza uh diagnbstico precoz, no aumentara fLa supen-

vivencia.

En nuestrno medio, estamos adn muy Lefos de conseguin
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esta meta, como Lo demuestra el hecho de que en nuestra se
nie, solo tengamos 21 pacientes diagnosticados precozmente.
En nuestra casuistica, el tiempo medio que transcurnre des-
de que un paciente tiene La sospecha clinica de neoplasdia,
hasta que £Lega al Servicio de Cirugia, es de unos sedls me
ses; perno tenemos algunos casos en Los que habian pasado -
mds de dos aiios con el diagnéstico hecho; y de esta forma-
el que fué un nbédulo solitario gdcilmente nesecable, se¢ --
convintib con el paso delf tiempo en un cdncer muy extends-
do que no se pudo nesecarn o se nesecé con infencibn palia-

tiva.

En cuanto al tipo histolbégico, considernamos af ALgual
que La mayonia de Los autonrnes, que es un factor esencial -
a La hora de evaluan La supervivencia a Largo plazo del --
cdncen de pulmén. En nuestrna senie, el mefor pronéstico se
da en Los cdnceres epidenmoides, con un 26,5% de superviv-
vencia a Los 5 aiios; en segundo Lugan es el adenocarcinoma
el que mds sobrevive con un 20% a Los cinco aiios, mienirnas
que es el oat-cell el de peor pronbstico, no habiendo obte
nido en nuestra estadistica ningdn superviviente a cinco -
afios. A trhes aios, La supervivencia es del 34% en Los cdn-
cenes epidenmoides, del 28,5% en el adenocarcinoma y del -
20% en el cdncen de células pequenas. La disminucibn mds -

acusada en Los porcentajes de supervivencia, se produce en
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trne el primen y segundo aiio. EL cdncern epdidenmoide descien
de desde el 74% al paimen aiio hasta el 43,5% al segundo; -
el adenocarcinoma,Lo hace desde el 58% hasta el 37,5% y el
oat-cell, desde un 55% en el primen aiio, hasta un 20% en -

el segundo.

Estos nesultados son comparables a Los obtenidos pon
CARBONE y Cols. (1.982) (31) quienes obtuvieron el mayorn -
porcentafe de supervivientes (47%) en el cdncern epidenmodide
en segundo Lugar el adenocarcinoma, con un 35% y, pon d€td
mo, el oat-cell en el que no obtuvieron ningdn supervivien
Le ni a trhes ni a cinco aiios. Sin embango, en nuestra ca--
Auibtica, el oat-cell obtuvo un 20% de supervivéncia a tres

anos.

No todos Los autonrnes, obtienen el mefon porcentaje -
de supervivencia en Los chncenes epidenmoides. Asi, SCHUL-
ZE y Cols. (1.983) (64), obtienen mayorn porcentaje de su--
pervivientes en el adenocarcinoma, como se muestra en La -
GRAFICA n® 7; de todas fonmas, La diferencia del porcenta-
fje de supervivencia, en nelacibn con el cdncen epideamodde,
es solo de siete punIOA, Lo cual no es demasiado significa

tivo.

Todos Los autores estdn de acuerdo, 4incluyéndonos no
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s0tnos, que es el ocat-cell, el tipo histolbgico con peon -
pronbstico y Las cifras de supervivencia en Las distintas-
estadisticas, no son muy alentadoras. Algunos autones, co-
mo CARBONE y Cols. (1.982) (31), no obtienen ningdn supen-
viviente en cinco anos, al ifigual que ocurre en nuestra se-
nie. Sin embango,otros autones como SHORE y Cols. (1.980)-
(66), obtienen un 27% de supervivencia a cinco amos, y ---
ello debido a que LLevaron a cabo mayor nimeno de diagnds-
Licos pnrecoces y, por tanto, mayon porcentaje de neseccdio-
nes en estadios adn no muy avanzados. Lo que s4{ estd clano
es que La dnica posibilidad de curacibn y porn tanto de vi-
da, que tienen Los pacientes con un cdncen de tipo oat-cell
es el tratamiento quindrgico. AsZ, en un estudio LLevado a
cabo porn MITCHELL y Coks. (1.980) (78), sobre el cdncen de
célubas pequeilas y sus divernsos tipos de tratamiento, ve--
mos cémo con La cinugla el 21,2% de Los enfenmos LLegan a-
. cdnco aios de vida; mientrnas que este porcentaje se hace -
nulo cuando el enfermo es trnatado con radioternapia, quimio

Lernapia, o ambas.

Nosotrhos somos pantidanios de La cirugia del oat-cell
Aiempke que sea nesecable, yd que La supenrvivencdia a trnes-
ainos es del 20% y sobre todo, porque Los enfermos viven --
conforntablemente y pueden sen mucho mefon tratados pon La-

quimiotenapia o La radioterapia, cuando La masa tumonral --
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priinelpal ha s4do extirpada.

Por otna pante, no quenemos defjan de resaltan, el =-
efevado poncentafe de casos de cdncenes epidenmoides de -+«
nuestrna casuistica, que nrepresentan el 76,5%; el adenocan-
cinoma el 9%, el oat cell el 7,5% y el cdncen de células -
gigantes solo el 5%. Estos datos contrastan con Los porcen
tajes obtenidos en La casuistica de WOOLNER, FONTANA, SAN-
DERSON, MILLER, NUHM, TAYLOR y UHLENHOPP (71.981 (98), en -
La que de 109 casos de cdncen de pulmébn, el 30% eran epi--
denmoides, el 24% adenocarcinomas, el 19% cdncen de céﬂu-~

Las gigantes y el 26% cdncenes tipo oat cell.

En nuestro medio, ef elevado porcentaje de cdncenes-
epidenmoides, estd en nefacibn con el también elevado nidme
ro de fumadones de nuestra casuistica, puesto que es éstes

el tipo histolbgico mds gfrecuente entrne Los fumadores.

LLama La atencibn, que en nuestra casuistica es muy-
escaso el porcentafe (5%) de casos de cdncenes de células-
gigantes. Existen otrnas senies como La de HARDY y Cols. --
(1.981) (97), en que tambibn se da La misma cincunstancia;

en esta senie, el 45% de Los casos eran cdnceres epidermod
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des, el 12% adenocarcinomas, el 21% cat cell y solo el 6%-
chdncenes de células gigantes. En esta senie con unos por--
centajes, en cuanto a tipos histolbgicos, semefantes a fLa -
nuestra, Los poncentajfes de supervivencia a 5 aios también
son similanres. Asi, La supervivencia en el tipo epidenmod-
de es del 29%, en el adenocancinoma ef 19% y nula para el-
cdncen de célulaspequeiias. AL {gual que nosotrnos,no valo -
nan el cdncen de células gigantes, dado el escaso ndmeno -
de pacientes. También en La casuistica de BERARDI y Cols.-
(1.979) (50), de 221 pacientes con cdncern de pulmén el ---
40,3% enan epidenmodides, ef 14% adenocarcinomas, el 15,4%-

oat cell y el 3,6% cdncern de células gigantes.

En nesumen, fa mayonia de Los autornes obtienen el --
mejon porncentaje de supenvivencia en Los cdnceres de tipo-
epidenmodide: 28% en La senie de PARIS y Cofs. (1.979)(34),
41 % en el trabajo de XU y Cols. (1.982) (77), 20% en La -
estadistica de OCHS y Cols. (1.982) (80), 18% en La casudls
tica de SPREAFICO y Cols. (1.982) (74). Iguafmente, el me-
non porcentafe de supervivencia es obtenido en el tipo oat
cell. La mayoria de Los autoneA; no obtienen supervivien--
tes a 5 anos y ello se debe al avanzado estadio en que ge-
neralmente es diagnosticado este tumorn. Consideramos pues-
que es el estadio clinico del cdncen el facton mds Aimpon--

tante a La hora de evaluanr La supervivencia, a Larngo plazo,
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del cdncen de pulmén. Siempre obtendrnd mayor porcentaje de
supervivencia un adenocarcinoma resecado en estadio 1 que -
un epidenmoide en estadio 11. Asi, en un estudio LLevado a
cabo pon REYNOLDS y Cols. (1.979) (79), La supervivencia -
media de Los pacientes con un adenocarcinoma en estadio 1-
gué de 44 meses, mientrnas que un epidermoide en estadio 11
sobrevive 28 meses de media. No ocunrne €sto cuando el ftu--
mor en cuestidn es el oat cell; ademds La ndpida velocidad
de crnecimiento de este tumon impide que existan casos en -
estadfos precoces. En conclusidn, dejando aparte el cdncenr
oat cell considenado, sin duda, como el mds maligno por La
mayonia de Los autonres, en Los nestantes tipos cheemos mu-
cho mds impontante el estadio clinico que La histologia en
8L, ya que ademds del problLema que supone por 8L mismo un-
cdnecen en estadio avanzado, Lmbﬂ[ca también una mayor nre--
Aeccidn; La cual va a conllLevar un menor porcentaje de Su-
pervivencia al estan penado con mayon nimero de complica--

ciones.

Considernamos a continuacibn, el estadio clinico, gac
torn fundamental,a nuestro juicio, a La hora de evaluan La-

supenvivencia del fancen de pulmén a Largo plazo.

Es este facton tan imporntante, que hace que La supen

vivencdia a 5 afios oscile ampliamente entre Los distinos au
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tones. En un trabajo publicado porn WILLIAMS v Cos. (1.981)
(65), se obtiene un §0% de supervivencia a 5 anos y eflo-
debido a que s0fo estudian Los enfermos intevenidos con tu
mones en estadio I. Sin embango, en La casuilstica de SPREA
FICO y Cots. (1.983) (81), La supervivencia a 5 aios es 50
Lo det 11%, puesto que Los tumonres se enconiraban en esta-
dios mds avanzados. A medida que aumenta el estadio clini-
co, disminuye el porcentaje de supervivientes. Esto se ---
constata en La totalidad de Los trabajos publicados, Lin---

cluido el nuestno.

No hemos encontrnado ningin trabao en que fa supervi-
vencia en eAtad(o 1 fuenra del 100% como ocunre en nuesdtra-
sendte. Sin duda ello es debido a que La mayoria de Los au-
tones han utilizado La clasificacibn de La AJC, mientras -
que nosotrnos hemos seguido La Nueva ClLasificacibn Interna-
cional def €arcinoma Broncb6geno. Los porcentafes que mds -
4e acencan a Los nuestrnos son el de WILLIAMS y Cols.{1.981)
(65) con un 80% en un grupo de 495 enfermos y el de CARBO-
NE y Cols. (1.982) (31) que también obtuvo un 80% de supen
vivencia en Los enfermos intenvenidos en estadio 1. En La-
casuistica de PARIS y Cots. (1.979) (341; La supervivencia
obtenida a trnes afios en el estadio 1 fué del 60% y del 46%
a Los cinco aﬁOA; mientrnas que en Los tumores Aintervenidos
en estadio 11 fué del 17% a Los tres afios y del 12% a Los-

cinco anios. En nuestra senie, Los enfenmos Lintervenidos de
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cdncen de pulmén en estadio 11, obtienen una supervivencia
del 44% a Los tres afos, y del 38% a Los cdinco aios. En La
casulfticda de BRAND y Cols. (1.980) (75), La superviven--
cdla a cinco anos de Los pacdentes intervenidos porn cdncen-
de pufmén en estadifo 11 es del 18,1%, mientrhas que en La -
de SHIELDS (1.982) (99), el ponrcentaje de supervivencia es

def 36% a 5 aiios.

Esta diferencia de porcentaje de supervivencia de --
nuestra casuistica con Los distintos autones, se debe a --
que en todas Las publicadéiones nevisadas, siempre se sigue
La clasificacién de La "Amenican Joint Commitee" que nesu-

mimos en La TABLA n° 36.

En dicha clasificacibn, el significado de £a T, N y-

M es el sigudente:

TO: no ex{ste evidencia de tumon primitivo. T]: tu-+
mor de 3 em. o menos en su didmetro mayon, nodeado por pul
mén o pleura viscernal y sin evidencia en La broncoscopia -
de invasi6n proximal af bronquio Lobaxr. T,: tumor de mds -

de 3 em. en su difmetno mayor o de cualquien tamaio, aso--

ciado a atelectasia o neumonitis obstructiva, extendido en
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TABLA 36.-

CLASTFICACION DEL CANCER PULMONAKR SEGUN LA AJC.

ESTADIO ]

ESTADIO 11

ESTADIO 111

ESTADIO 1v

TiNoMo

ToN My

TN, My
TSNIMO

TINZMO

TZNZMO

LELPLY)

Cualqudien T, cuaklquier N con M,
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La negibn hilian. T3: tumon de cualquien tamaiio con exten-
846n dinecta a Las estructuras vecsinas, tales como La pa--
ned tondcica, el diagragma o el mediastino y su contenddo,
0 tumon sLtuado a menos de 2 em. de distancia de La canina,
0 tumon asociado con atelectasia o neumonitis obstructiva-

de todo el pulmén o denname plLeunal.

NO:

gionak. N,: hay evidencia de afectacién de ganglios perni--

no existe evdidencia de afectacidn ganglionan he-

bronquiales y/o hilianes homolatenales, incluyendo La ex--
tensibn directa def tumon primitivo. Nyt exdiste evidencia-
de La afectacibén de Los ganglios mediastinicos homolatena-

Les,

Mo: no metdstasis a distancia. MI: AL existe eviden-

cia de metdstasis a distancia.

Pon tanto, mientras que en nuestra senie considerna--
mos en el estadfo I todos Los T, y T, 4in adenopatias nre--
gionafes, el nesto de Los autores incluyen en este estadio
el N,. Sin embargo, nuestro estadio 11 incluye T,NIMO'Que-
quedanian en ef estadfo 1 segin La AJC. No es de extraiian-

pues, que nuestra supervivencia en estadio 1 sea del 100%-

a cinco afios y del 38% en el estadfo I1. Igualmente, La --
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clasificacin de La AJC no considena Los N ni Los T,, cdn
Lo cual cuando nevisamos La supervivencia en estadio 111 -
tamb.ién obtendremos nresultados muy dispares, en relacibn -

con Los divensos grupos quirdrgicos mundiafes.

Asi, en La senie de MARTINI, FLEHINGER, ZAMAN y BEA-
TTLE (1.983) (100) La supervivencia a cinco anos de Los --
carncinomas pulmonanres en estadio 111 es del 10% y en nues-
Irna sendie es del 5% en el 111, y nufa en 111,. Tguatmente,
en La casuistica de SPREAFICO y Cols. (1.983) (81), La su-
pervivencia a cinco anos en Los cancinomas pulmonares en -
estadio 11 es del 12% frente al 38% obtendido en nuestra se
nie, mientrnas que en Los carcinomas en estadio 111 es dek-
2% grente al 5% obtenido en nuestra casuistica en estadio-

IIIa.

Nosotnos a pesan de eflo, hemos quenido seguin La --
Nueva CLasificacién Internacional def Cancinoma Broncbgeno
pon considenarla mds exacta y precisa. Probablemente, y --
tal comoshemos hecho nosotnos, esta clasificacibn sea La -

prefernida a pantin de ahora porn La mayornia de Los autones.

La Nueva Clasificaciébn del Canrcinoma Broncbgeno tie-

ne el inconveniente de que es mds exhastiva, perno ello pro
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ponciona indudables ventajas para delimitan La extensibn -
def tumon y, sobnrne todo, el hecho de subdividin el estadio
TIT en dos (111, y I11,), hace que sea muy dtil desde el -
punto de vista quirdngico; y asi, para nosotrnos, el esta--
dio ITI, tiene una indicacifn quirirgica precisa y ek 111,

en casos seleccionados.

En Lo que se refiene al estadio 1V, somos de La opi-
nién de que en casos con metdstasis unica, resecable pre--
viamente y en enfenmos jévenes, se debe hacen La indica---
eibn quindrngica. No obétante; s0mos consdciente de que La -
supenvivencia de £os tipos ITT, 4 IV es nula a Los 5 aiios;
s4n embango; a Los trhes afios obtenemos una supervivencda -
del 16% en ef estadio IIIb y, sobre todo, La calidad de vi
da hasta que el paciente falfece es mucho mds confortable-
como mds adelante comentamos. Es decin, nosotnos somos ---
consciente de que en estos casos, La extirnpacibn del tumon
Liene una intencibn paliativa para prolongarn La vida del -
paciente y conseguin una calidad de vida, af menos, acepta

ble.

En Los carcinomas pulmonanres en estadio 1V, estamos-
de acuendo en que existe una contraindicacibn quirdrgica -

de principio; peno en Los pocos casos que hemos intervendi-
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do Lo hemos hecho obligado por Las cincunstancias e Linduda
blLemente hemos prolongado La vida def enfeamo y mejorado -

su calidad.

Como efemplo es digno de neseiiarn, ef caso de un en--
fenmo de 39 anos, médico de profesibn, que debuta con un -
cuadrno convulsivo y de hemiplejia, Lo que obliga al neuno-
cirufano a una Lntervencibn de ungencia para La descompre-
s46n cenebral. Se encuentra una tumoracibn que se extinpa-
y el examen histolbégico demuestra que es una meidsitasis de
adenocarcinoma pulmonar. Trnas esta primena intervencibn el
enfenmo se necupera y después de sen detenidamente estudia
do no se encuentra ninguna otrna metdstasis, porn Lo cual --
puede sern considerada como dUnica. En estas exploraciones -
LLevada a cabo se encuentra una neoptaéia en el L6bulo su-
perion denecho para La que consideramos vdlida La nealiza-
ceibn de La Lobectomfa. Pensamos que tal vez no se consiga-
La curacibn definitiva, pero fa catlidad de vida delf pacien
te hasta el momento actual, que consideramos como Totalmen
te nonmal a Los seis meses de La operacibn, nos hace pen++

san que ha menecido La pena practican La neseccifn.

Insistimos pues, en que el estadio clinico def cdn--
cern es un gacton fundamental a La hora de evaluar La super

vivencia, aunque no ef dnico. En nuestra senie, def 100% -
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de supervivencia obtenido a 5 afios en Los cdncenes T, 0o --
T, con N, y My» bajamos a un 60% en Los casos T, N, M, y al-
31,25% en Los TZNJMO' En el estadio IIIa 3080 hay supervi-
vientes a 5 anos en Los tumores T,N,M, con un 9,09%. A pan
tin de aqui, es decdin, cualquien T3, N3,o M’ no obtiene su
pervivencdia a 5 afios. Sin embango, exceptuando Los tumores
en estadio 1V y Los ToNgM,, en todos Los TNM de nuestra se
nie hemos conseguido algin poncentafe de supervivencia glo

bat, siendo La menon del 7,14% en Los T4N3M0 (TABLA n° 30)

Atendiendo exclusivamente a La invasibn de adenopa--
tias, hemos obtenido en nuestrna casulstica un 100% de su--
pernvivencia global en Los cdnceres sin adenopatias negiona

Les, un 53% en Los N,, 21% en Los N, y 12,5% en Los N;. En

L
La casufstica de DESLAURIERS, GAULIN, BEAULIEU, PIRAUX, --
BERNTER y CORMIER (1.986) (101); obtienen una supervdiven--
cia global delf 98% en Los tumones sin adenopatias negiona-
Les y del 67% en Los caso0s con NJ. DARTEVELLE ¢y Cols. ---
(1.985) (40) obtienen un 25% de supervivencia a 5 afos en-

Los casos de N,, cinfa semejante af 21% obtendido en nues--

2)

tra casuistica.

AL {guaf que con Las adenopatias, podemos decin que-

sucede cuando nevisamos La extensién de La masa principal-
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tumonakl. En nuestra estadistica, La supervivencia global -
es detf §9,5% en aquellos cdncernes clasificados como T1, ba
jando hasta el 39,5% en Los T2 y disminuyendo algo mds, atl
25% en Los T3 para situanse, por dltimo, en un 14% en Los-
Ty En La casuistica de MARTINT y Cofs. (1.980) (54) La su
pervivencia global obtenida en Los tumones clasificados co

mo T, gué del 82% y en Los T, del 52%.

2

A La vista de estos resultados tan dispares, entre -
Los divensos autornes, en Lo que e nefierne a supervivencia
def cdncen de pulmén trhas nesecciones, y teniendo en cuen-
ta el estadio clinico, hemos de decin que a pesar de La --
gran influencia de este facton sobre La misma, no se puede
considernar aislado pana evaluanfa. Siempre hemos de tenen-
en cuenta otrnos 6actoneb; como La edad del paciente, el 1L
po hiAtoKﬁgiCo, La Localizacidn del tumorn, Las complicacio
nes postoperatorias y; pon Aupuaéto, el tipo de neseccibn.
En nesumen, paaa evaluan con exactitud La supervivencia --
def cdncer de pufmén en Los pacientes nesecados, hemos de-
tenen en cuenta todos estos factores a La vez y ninguno --
por separado, ni siquiera el estadio clinico nos puede daxn

una idea precisa de La misma.

Consideramos a continuacibn Los tipos de neseceibn. -
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La supervivencia atendiendo a este factorn, de nuestra ca---
suistica, se nesume en La TABLA n° 29. LLama La atencibn-
el bdjo porcentaje de supeavivencia que hemos obtenido en-
Los pacientes a Los que hemos practicado segmentectomias y
ello es asi, ya que en nuestra senie La mayoria de ellas -
se nealizaron con candeten paliativo ante La imposibilidad
funcional de LLevan a cabo una reseccéifn mayor. Sin embarn-
go, en fLa serie de STAIR y Cols. (1.985) (27), todos Los -
pacientes sometidos a esta Lintervencibn estaban en estadio
1 (TINOMO) y de aqui que hayan conseguido un 64% de pacien
tes a Los que consideran curados. Es por tanto é€sta una ne
seccdibn totalmente vdlida en el tratamiento del cdncen de-
pukmdn; sLempre Que se trnate de un tumon con Las caractenis
ticas adecuadas: tumon periférico, Localizado, de pequefio-

tamano y s4in Ainvasién de adenopatias.

Es La Lobectomia La inteavencién mds practicada pon-
La mayonia de Los autones. En nuestra casuistica ef 30,5%-
de Los pacientes fueron sometidos a esta intervencibn y de
ellos un 41,37% sobrevivi6 a Los 5 aios, un 45,23% a Los -
thes afos y un 80,35% a un afio. En La senie de LEGGERT y -
“Cols. (1.980) (30) La supervivencia a 5 afios tras Lobecto-
mia §ué def 34,3% y en La de HOFFMANN y Cols. (1.980)(72)-
def 25% a 5 aiios, Ambos autones defienden La idea de que -
siempre que sea posiblLe es prefenible LLevar a cabo una Lo

bectomia y, porn tanto, no aceptan La idea cldsdca de que -
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La intenvencidn Lideal para curan el cdncen de pulmén era -
La neumectomia. Nosotrnos también prefenimos La Lobectomia-
siempre que sea posible;peno en nuestra sendie es superdlon-
el poncentaje de neumectomias (32%) atl de Lobectomias ----
(30,5%) y ello debido af avanzado estadio en que se inten-
vienen La mayon parte de Los carcinomas pulmonares en nues

tno medio.

Destacamos que en nuestra senie es mayor La supervis=
vencia a 5 anos en Las Lobectomias ampliadas que en Las --
simples, 50% y 41,3% nespectivamente. Ante este resultado-
creemos pues, que no siempre hemos de nechazan La agresivi
dad media a £a hora de tratan quindrgicamente ef cdncer de
pulmén. Esta opinibén también es mantenida por FERROZZI, AN
GIOLILLO, D'ALOTA, RUSSO, CAPUANO y NATALE (1.982) (102) y
pon DESLAURTERS y Cols. (1.986) (101) quienes afirman que-
es prefenible rnealizar una Lobectomia ampliada a una neu--
mectomia siempre que sea posible y porn supuesto, siempre -
que el tumon nequdlera una Linternvencibn mds ampliada que La

propia Lobectomia Aimble.

En cuanto a Las bilLobectomias, dinemos que en nuestra
sendie s0Lo un 5% de Los enfermos fueron sometidos a ella y

porn tanto no consideramos como muy significativo el hecho-
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de no haben obtenido supernvivientes a 5 aios. Este bajo --
poncentaje de pacientes sometidos a bilobectomias ocurre -
en La mayonia de fas estadisticas y por ello, casdi Siempre
es consdidenada al estudian La supervivencia includida entre
Las Lobectomias.Asi en La senie de CARBONE y CORs.(1.982)-
{31), de 109 nesecciones s0fo 17 fueron bilobectomias y, -
por supuesto, Las incluyen entre Las Lobectomias a La hora
de evaluan La supervivencia. Asi, en dicha senie el poxrcen
tafje de supervivientes tnas Lobectomias y bilobectomfas +-
gué del 45% frnente al 28,5% obtenido tras una neumonecto--
mia. En nuestra sendie, obtuvimos un 37% de supervivientes-
a 5 aiios trhas Lobectomfas y bilobectomias y un 13,3% tras-
neumonectomias . Casi La totalidad de Los autonres obtienen-
mayor porcentaje de supervivientes entrne Los pacientes 40-
metidos a Lobectomia: y bilLobectomia al compararnfos con --
aquellos a Los que se Les practicl una neumectomia. AsL, -
en La senie de BRAND y Cols. (1.980) (75) fa supervivencia
a 5 anos tras lobectom{ab y bilobectomias es del 27,5% y -
def 24,2% trnas neumectomias, siendo pon tanto La difernen--
cia de s0fo trnes puntos, mientras que en nuestra senie La-
digerencia es del 24%. En La sernie de SCHULZE y Cols.(1983)
(64), La supenvivencia a 5 aiios tras Lobectomias es del --
46,7% y tras neumonecto%iaé def 33,9%, siendo La diferen--
cia de Ztrece puntos.En La casuistica de ROSTAD y Cols. ---
(1.979) (83) La supervivencia trhas Lobectomias y bilobecto

mias es del 52% frente al 9% obtenido tras Las neumonecto-
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mfas con una diferencia pues, del 43%.

De todas formas, nesalta La baja supenvivencia de +-
Las bilobectomfas en nuestra estadistica que Los demds au-
Lones no nos La permiten comparar al no individualizarla -
en sus casufsticas, Lo cual nos penmite suponern que no Lo-

hacen ponque también obtienen malos nesultados.

En nuestra senie, estas bilobectomias fueron nealiza
das en enfermos en Los que no era posdible practicar una --
neumectomia y por tanto, habrfa que considernarnfas mds con-
candeten paliativo que curativo. Podniamos afinman que La-
bifobectomia no es una intervencibn ideal, s4ino que es una
neumectomia paliativa obfigada porn La capacidad nespirato-
nia, Probablemente, 54 este gnupo hubiena podido sen some-
tido a neumectomia 5£mp£e; hubiera mejorado el porncentaje-
de supervivientes y favorecido La estadistica de neumonec-

tomias de nuestrna senie.

Por dltimo, no-quenemos dejarn de nesaltar La influen
cia de Las nesecciones dmpliadas en La supervivencia del -
cdncen de pulmén. Asl, en nuestra casufstica, 54 compara--
mos Los porcentajes de supenvivencia entre Los distintos -

tipos de neumectomfas, observamos como a 5 aiios Los dnicos
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supervivientes son aqueflos sometidos a neumectomia simple;
s4in embanrgo, a tres afios es mayor el porcentafe de supenvd
vencia en Los pacientes con neumectomia ampliada a La de--
manda (40%) frente al 25% obtenido en Las simples. YV ade--
mds, LELama La atencibn que a tres afios sobreviven el 20% -
de Los pacientes a Los que se Les nealizé una neumectomia-
nadical ampliada, con Lo cual pensamos que este tipo de Ain
tervencibn estd mds que justificada, adn sin obtenen supen
vivientes a 5 anos. Porn otra pante, La supernvivencia a un-
ano es La misma (69%) entrne Los pacientes sometdidos a neu-
mectomia: simple y aquellos en Los que La neumectomia se -
amplié "a La demande"; en aquellas que fuenon radicales am
pLiadas, el porcentaje de AubenvivienteA d un aiio fué del-
55%, sdendo, pon tanto, La diferencia solo de 14 puntos -

con Las anteniornes. Insistimos pues, en La defensa de este
Lipo de intenvenciones en Los casos que asfi Lo requdieran, -
no ya s6Lo porque consigan profongar fLa vida de estos pa--
cientes sino pon hacénsela mucho mds conforntable como pos-

tendionmente venemos.

En La casuistica de PARIS y Cols. (1.979) (34) tam--
bién ocunne La disminucibn def porcentaje de supervivencia
al comparan Las nesecciones simples con Las ampliadas. En-
Las nesecciones estdndan, tanto Zobectom{aA como neumecto-

mias obtienen un 37% de supervivencia a 5 aiios, mientras -
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que en Las ampliadas el porcentaje desciende af 12%. Tam--
bién en La senie de ROSTAD y Cofs. (1.979) (§4) es muy Bu-
pendion La supervivencdia a 5 avios tras Lobectomias amplia--
das con un 52% frente al 9% obtenido en casos de neumecto-

mias ampliadas.

Estamos de acuerdo con La mayonia de Los autores en-
que siempre que sea posiblLe se debe £Levarn a cabo una ne<-
seccdbn menon, ya que €stas obtienen menon morbifidad y --
mortalidad y mayorn porcentaje de supervivencia a Larngo pla
zo. Sin embango, en Los casos en que el cdncen de pulmén -
esté en un estadio avanzado,edﬁmwé‘aai de acuerdo en que -
siempne es mejorn Aintentarn una reseccibn porn amplia que sea,
ya que de esta forma es como dnicamente se Le ofrece una -
posibilidad de cunracibn al paciente. Nosotros por tanto re
chazamos para La cirugia af menorn ndmeno posible de enfen-
mos, aunque elLlLo implique no obtenen unos porcentajes bri-

Llantes de supervivencia a Lango plazo.

S analizamos La nelacibn entne Las complicaciones -
postopernatonias y La supervivencida def cdncen de pulmén, -
observamos cémo La influencia de Las mismas es decisiva a-
conto plazo. En nuestra casuistica dichas complicaciones -

son Las nesponsables del 7,8% de montalidad obtenido en -
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Los pacientes nesecados, siendo La causa fundamental La de
hiscencia def muiién bronquial ocurnida en cuatro ocasiones.
De estos 11 casos de muente, 5 ocurnieron thas neumecto---
mias simples, 2 thas neumectomia nadical ampliada, uno des
pués de una neumectomia amplilada a La demanda, uno thas --
bifobectomia, uno tras Lobectomia ampliada y uno tras Lo--

bectomia simple.

En La casuistica de PARIS y Cokls. (1.979) (34}, se -
obtiene una montalidad semejante a La obtenida en nuestra-
casulstica (8%), siendo del 12% tras neumectomias y del 4%
trhas Lobectomias. En La senie de BRAND y Cols. (1.980)(75)
La montalidad operatonia fué def 9,88%. ROSTAD y Cols. ---
(1.979) (42) afcanzan un 10,6% de montalidad tras neumecto
mias y un 2,7% tras Lobectomias. En La estadistica de ROC-
MANS y Cols. (1.981) (73) La montalidad operatorndia es del-
10%. Un 4,2% de muentes ocunne en La senie de XU y Cols. -

(1.982) (77).

Nuestra cifrna de montalidad es pues intermedia al -=-
comparanka con el nesto de Los autornes y dado nuestro Indi
ce de agresividad a La hona de La intenvencién La considex
hamos mds que aceptable. Pues bien, si dejamos aparte Las-

complicaciones que ocasionaron un desenlace fatal, obtene-
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mos un total de 21 complicaciones ocurnridas en 19 pacien--
tes (15%). Estas complicaciones se nesumen en La TABLA n’-
31, 4Andicdndose el nidmeno de vivos y fallecidos en cada --
una de ellas. Observamos que en Los empiemas, Las atelecta
sias y Los denname pleunales tenemos un 50% de enfermos --
que sdigugn-con vida frente a otrno 50% que falleciernon. En-
otras complicaciones, como Las annitmias cardiacas y La --
neuralgia intencostal, continuan vivos todos Los pacientes
que Las padecienon. Y, porn dLtimo, hay otras como La dehis
cencia del muiién bronquial, La hemornagia masiva, La infec
ci6n de La hernida y La cdmara nesidual, en Las que no hubo
supervivdientes. Sin embargo, en confjunto y como gactorn Ain-
dividual no creemos que sean Las complicaciones un factonrn-
decisivo a La horna de evaluar La supervivencia a Lango pla
zo def cdncen de putmdn; De Los 21 pacienteb complicados -
y tratados adecuadamente, como ya expusimos en el apantado

antendion, 10 continuan con vida y 11 fallecienon.

No quenemos defjarn de estudiarn fLa controvensia exdis-=
tente en Lo que se nefierne a La influencia de Los empiemas
en La supervivencia del cdncen de pulmén, a Largo plazo. -
Asi, LAWAETZ y Cokls. (1.980) 185) afinman que aquellos pa-
cientes con empiema postoperatornio sobreviven menos que --
aquellos otrnos que no Lo han padecido (GRAFICA n° 14). No-

s0tnos a La vista de nuestrnos nesultados, difernimos de es-
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La opinidn, puesto que en nuestros casos fa supervivencia-
y montalidad con nespecto a Los empiemas es del 50%. Tampo
co estdn de acuendo con esta opinién NAGASAKI y Cols.(1982)
(24), ya que en su estadistica de 9 casos de empiemas, 7 -
sdiguen con vida mientras que s0Lo dos han fallecido. Sin -
embango, La controvernsia sigue existiendo tal como se ne<-
ffeja en fLa GRAFICA n® 15, extraida def trnabajo de McKNEA
LLY (1.982) (86}, en La que observamos que La influencia -
del empiema sobre La supervivencia del cdncen de pulmbn, -
ha sido nufa en cientos casos, negativa en otros e incluso

parece que positiva en algunos.

Nuestno porcentaje de complicaciones total, es asi-
mismo aceptable (15%) al comparanfo con el obtenido por au
tones como NAGASAKI y Cols. (1.982) (24) cén un 17%. Es de
cin; teniendo en cuenta Los estadfos tan-avanzados def cdn
cer de pufmbén de nuestra senie asf como ef mayon porcenta-
je de nesecciones amplias que eflo conlleva, nuestros por-
centajes de monbilidad y montalidad estdn mds que fustifsi-

cados.

En La TABLA n° 32 nesumimos Los porcentajes de supen
vivencdia en Los pacientes cuyo cdncen de pulmbén fué reseca
do en nelacibn con Las tenapias de apoyo necibidas pon di-

chos enfermos. LLama La atencibn que siempre son mayonres -
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Los porncentafes de supervivencia obtenidos en Los enfermos
tratados exclusivamente con cirugia, a excepcién de La su-
pervivencia obtenida a 3 y 5 afios cuando se apficé confun-
tamente La nadiotenapia y La quimiotenrapia. Sin embanrgo, -
Las difenencias son minimas, puesto que a 5 afos La dife--
nencda es de 1,5 puntos y a 3 anos del 4%. Porn otra pante,
Los ponrcentajes a uno y dos ainos son superiores para Los -
enfermos tratados quindngicamente, con el 8§656% y el 61,7%,
grente al 81,8% y 50% obtenido cuando tras La cirugfa Los-
pacientesnecibiernon quimio+nadioternapia. Cuando estas terna-
pias se aplican por separado Los porcentafes son sLiempre --
infeniones en nelacibn con Los pacientes que se trataron -
exclusivamente con cirugia. AsL, a 5 afios el 38,5% de Los-
pacientes tratados s0flo con cirugfla continuan vivos; cuan-
do Los pacientes necibienon nadioternapia el porcentaje fué
def 26,6% y def 11% cuando fuenon tratado con quimiotera--

pia.

Tguales conclusiones se deducen del trabajo de NAGA-
SAKT y Coks., (1.982) (24) quienes afinman que ninguna tera
plutica a excepcifn, por supuesto, de La cdAugla, es capaz
de cunan el cdncer de pulmén yaunque en algunos casos consi-
guen prolongan algo La vida no en todos ni en La cantidad-
que Lo hace fLa cirugfa. No somos nosotros Los dnicos que -

ponemos en duda La eficacia de ebtm.tenapim.de apoyo. BE=-~
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RARDI y Cols. (1.979) (50) estudian La supervivencia media
de Los pacientes en nelacibn con Los tratamientos necibi--
dos. Trhas nesecciones amplias La quimioterapia consigue --
prolongar La vida en cdasi dos anos,sin embargo, trhas nesec
ciones menores o no La prolonga o Lo hace muy poco. Cuando
el paciente no pudo sen nesecado obtiene La misma supervi-
vencia thas necibin nradiacibn o quimioternapia (9 meses) --
mientras que 84 nrecibe ambas terapéuticas vive por téamino
medio 24 meses. Es decin, estas terapéuticas s0Lo consi---
guen prolongarn La vida pero no se conoce ningin caso en --

que hayancurado af paciente.

Hay que tener en cuenta que para adminfstran terapias
de apoyo como La quimioterapia y La nradioterapia se hace -
una seleccibn de pacientes y €sta va condicionada por La -
edad, el tipo histolégico, el estadio clLinico as L como La-
Limpieza ganglionar efectuada. Porn tanto, esta seleccibn -
estd nelacionada con otrnos factornes que también van a Lin--
luin en La supervivencia. AAZ; Los enfenmos que son radia
dos y tratados con quimiotenapia suelen sern j6venes y te--
ner un tipo de tumon indiferenciado que va a sen sensible-
a ambas tenapias. Pon tanto, ya que no se hace sistemdtica
mente a todos Los enfermos, esta selecciln provoca que no-
sea vdlida La estadistica de confunto. Pon ello, La dnica-
comparnacibn vdlida senfa La del grupo de s0fo cinug{a 0 40

Lo nadioterapia y/o quimioterapia, en cuyo caso estd am---
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pliamente demostrado que La cirnugila es La dnica que peami--

Le curacdiones en un porcentaje considernable.

Pon otna pante, 54 analizamos La calidad de vida en-
aquellos pacientes cuyo cdncen de pulmén fué nresecado y- =-
ademds se tratarnon con alguna terapia de apoyo (TABLA n°® -
33) obsenvamos que Los enfermos que fueron tratados exclu-
s4vamente con cirugia son Los que alcanzan mayor porcenta-
je (30%) de vida absolutamente nommal. Cuando el paciente-
se thata confjuntamente con radioterapia mds quimioterapia
el porcentaje disminuye 3 puntos, situdndose en el 27%. Es
ta disminucién es mayorn en Los casos en que Los enfermos -
necibienon nadioterapia (15%)o quimioterapia (4%). La tera
pia de apoyo que menos ventaja ofrece es, en nuestra se---
rie, La quimiotenapia; el 75% de Los pacientes perdieron -
peso, el 87% tenian doLon y el 95% disnea. Con La nradiote-
rapia estos porcentafes descienden algo, siendo del 53%, -
59% y 67% nespectivamente. Adn disminuyen mds 5L ambas te-
rapias se aplican confuntamente, obteniendo el 45%, 73% y-
45% en cada case.Pon dLtimo, es en aquellos pacientes tra-
tados exclusivamente con cinugia donde el confort de vida-
obtenido es supenion: el 35% de Los enfermos pendieron pe-
40, el 28% tuviernon dolorn y el 63% disnea. Aunque el pon--
centaje de enfermos con disnea es alto, hay que seialan -~
qde en el 38% de Los casos esta disnea es de esfuerzo y --

s0lo en el 25% es de neposo.
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Pon dltimo, volvemos a afinman que es La cirugia el-

Unico trhatamiento que actuaflmente ofrece La posibilidad de

curanse a un enfermo con cdncen de pulmén y ademds es La --

dnica que consigue una vida confortable taf como se demues

tra en La TABLA n°® 34 y como asimismo afirman autores como

NOU y ABERG (1.980) (103) y LE ROY LADURIE y RANSON-BITKER
{(1.985]) (104).

En cuanto a La posible contraindicacibn de La ciru--
gla en Los tumones con N3, debido a que La supervivencia =
es nufa a 5 afos, se podrnia pensan que no merece La pena -
rnesecan ninguno, pero volvemos a insistin en que hemos con
segudido un 40% de supervivientes a 3 afos en Los pacientes
sometidos a Limpieza ganglionar mediastinica y sobre todo-
mucha mefor calidad de vida. Asi pues, consideramos que --
siempne eat@ indicada La neseccibn de un cdncen pulmonan -
44 €8%a no conlleva un aumento significativo de La montali

dad y 84 no existen contraindicaciones gormales.
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CONCLUSTONES
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PRIMERA.- Con el dnico tratamiento que hay esperan-
za de curacibn pana el cdncern de pulmén es La cirugia, ya
que Los enfermos que padecen cdncer de pulmén y no pueden
sen operados no obtienen ninguna supervivencia ni a Los 5

n{ a Los 3 anos.

SEGUNDA.- Los enfenmos sometidos a toracotomia ex--
pLoradona y que no se pueden nesecan presentan una supervd
vencia global del 3,33% y del 0% a 3 afios, siendo su vida-
media de 9,5 meses y de 12 meses cuando ef paciente recibe

conjuntamente quimioternapia y radioterapia.

TERCERA.é Lla calidad de vida de Los nesecados es ma-
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La y ni La quimioternapia ni La nradioterapia consiguen me

forarla.

CUARTA.- En Los enfenmos afectos de cdncern de pul--
mén que se puede resecan, La supenvivencia a fLango plazo -
depende de numenosos factonres entre Los que destacan: el -
estado genenal def paciente, el tipo histol6gico, el esta-
dio clinico y el tipo de neseccidén practicada, siendo es--

tos dos dLtimos Los mds impontantes.

QUINTA.- La montalidad postoperatonia en nuestrna se-
nie gué del 6,5%, siendo del 7,8% en Los enfenrmos someti--
dos a neseccibn y del 3,3% en Los pacientes a Los que e -
Les practicd una toracotomia explonradora, porcentajes que-

autordizan una actitud quirdrgica amplia.

SEXTA.- La supervivencia global en Los pacientes --
rnesecados es delf 41,42%, siendo def 35,5% a Los 3 ailos y -
def 25,75% a Los 5 afios y 54 excluimos La montalidad posto

peratonia y otrnas causas de muernte es del 46%.

SEPTIMA.- La edad avanzada no es un obstdculo a La-

hona de operar a un paciente con cdncer de pulmén. La su--
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pervivencia en Los mayores de 65 aiios es del 27% a 5 anos.

OCTAVA.- La supervivencia a 5 afios en Los casos asin
Ltomdticos, es decin, cén un diagnbstico precoz es del ---

47,85%.

NOVENA.- EL tipo histoldgico de mejon pronbstico es-
el epidenmoide que consigue una supervivencdia def 26,5% a-
Los 5 afios y el de peon pronéstico el oat-cellf que no con-
ddigue supervivienteba 5 anos, aunque L a Los 3 aiios con -

un 20%.

DECIMA.- Las rnesecciones menores obtienen mayorn pon-
centaje de supervivencia a 5 aiios (37%), frente al 13,3% -
obtenido porn Las neumectomias, probablemente porn sen de un

estadio clinico de mejon pronbstico.

DECIMOPRIMERA.- Las neumectomias ampliadas "a La de

mande" tienen una supervivencia del 40% a 3 aifios, en Las --
simples un 25% y en Las nadicales ampliadas un 20%. Sin em
bango, a 5 aiios s0fo se encuentrnan supervivientes en Las -

neumectomias simples con un 25%; en Las neumectomias rnadi-
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cales ampliddas y a La demanda, La supervivencia a 3 anos-
es alta y, sobre todo, su calidad de vida es bastante acep
table: en un 6,3% de Las nadicales ampliadas y en un 16,6%
de Las ampliadas "a La demande" La calidad de vida fué ex-

celente.

DECIMOSEGUNDA.- FEL estadio clinico 1 obtiene un 100%

de supervivencia a 5 anios; en el 11 el 38% y en el 111, et
5. No hay supenvivientes a 5 afios ni en el estadio 111, -
ni en el 1V; porn tanto es fundamental el diagnb6stico pre--
coz para La supervivencia, ya que a medida que aumenta fLa-
extensibn de La masa tumoral, disminuye el porcentaje de -
supervivientes; en Los T] es del 89,5% y en Los T4 del 14%
y a mds invasibn metastdsica de adenopatias menon supervi
vencia global, desde el 100% en Los Ny hasta el 12,5% en -

Los NS'

DECIMOTERCERA.- EZL poncentafe de pacientes con com-

plicaciones postoperatonias es del 15%. Estas complicacio-
nes no influyen en La supervivencia del cdncern de pulmén -

a Larngo plazo, aunque 8L Lo hacen a conto y medio plazo.

DECIMOCUARTA.- Las tenrnapias de apoyo no consiguen -
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efevan el porcentaje de supenvivientes i se aplican thas La
neseceddn pulmonan. SolLo cuando el enfernmo recibe quimiote
napia mds nadioternapia La supervivencia a 5 aiios aumenta -
en 1,5 puntos, que no es significativo. Porn oitra pante, La
calidad de vida es peon en Los enfenmos que recibienon te-
napias de apoyo en comparacibn con aquellfos tratados exclu
s{ivamente con cinugifa. Esta no s0lo puede curan el cdncen-
de pulmén sino que ademds consigue meforan La calidad de -
vida. Es necesanio muchas veces realizarn una cirugia aghe-
sdiva para L{ntentar curan a un paciente con cdncen de pul-=
mén, Lo cual conlleva aumentan La monbi-montalidad perope-
natonia empeornando La estadistica, aunque de otra gorma no
podn(an salvanse pacientes que han cunrado. Asi, creemos --
que Los pacientes con cdncen de pulmén deben sen intervend
dos, siempre que no exista una contraindicacibn formal, ya

que ¢s La dndica posibitfidad que tiene de curacibn.

DECIMOQUINTA;- EL 30% de Los pacientes tratados qud
ningicamente por cdncern de pufmén LLevan una vida absoluta
mente nonmal. Este porcentaje se hace nulo en Los pacien--
tes a Los que no se pudo practidan La exénresis del tumon. -
En nuestno medio, para incrementar el Indice de Superviven
cia a Lango plazo en Los pacientes nesecados por cdncen de
pulmdn; hay que aumentan ef nimero de diagnéstico precoces,

ya que el indice de curaciones en pacientes asintomdticos-
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(estadio 1 y 11) fué def 42%, porcentaje que cae drdstica-

mente al sen sintomdticos y pasarn a estadios mds avanzados.

DECIMOSEXTA.- Podemos pues afirman que La cirugla es

La dndica teraplutica vdlida en el cdncern de pulmén, tanto-
con Lntencibn curativa, por sen el dnico tratamiento capaz
de obtenen cunaciones elevadas a 5 aiios, como con Lntencibn
paliativa, porn sen casi La udndica forma de mejoran La cali-
dad de vida de estos pacientes, pardmetro, af menos para -

nosotros, tan impontante como La supervivencia.
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Este trnabafé de investigacibn clinica ha sido ornien-
tado para estudiar fa supervivencia actual de La cinugia -
def cdncen de pulmén, con especial atencibn a Los pacien-
tes a Los que se Les ha nesecado el tumon, y no s0fo La su

pervivencia sino también como ha sido La calidad de vida.

Lo indiciacos con una introduccibn dedicada al estu--
dio de La cinugia def cdncen de puimdn. En paimen Lugan, -
hacemos una valoracibén histérnica de esta cirugia, dividien
do Las nesecciones pulmonanres en cuatro peniodes antes de -
1.933, y considerando a pantin de esta fecha La etapa ac--
tual. Es decin, La fecha clave en este nepaso histérico se

situa en La nealizacibn de La primera neumectomia en un 50
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Lo tiempo en 1.933. A pantin de esta fecha comenzaron a de
sarnollanse Las téenicas de Ligadura individual para vasos
Yy bronquics, asi como Los drenafesaspiracibn endopleural -
hasta LLegan a Las técnicas quindrngicas actuales que estu--
diamos a continuacibn, dividiéndolas en ténminos genernales-
en cirugda paliativa y cirugia de intencibn curativa. He--
mos consdiderado, en nesumen, Los sigudientes tipos de inten
venciones: segmentectomias y nesecciones en cuiia; Lobecto-
mias: simple, ampliada y sleeve Lobectomia; netimonectomias:
simple, sleeve neumectomia, nadical ampliada y neumectomia

ampliada "a La.demande".

Segudidamente estudiamos Las principales complicacdlo-
nes de estas técnicas, descrnibiendo s0lo aquellas que cree
mos dinectamente nelacionadas con La cirugia pulmonarn y 40
Lo nombrando, Las que a nuestro fuicio, nos ha parecido --
opontuno pon considernar que no forman pante déf cometido -
de este trabafo. Parna finalizan La exposicibn de Las com--
plicaciones, hemos nepasado La frecuencia de elflas en di-

vernsos autores de renombre mundial.

A continuacibn exponemos Los nesultados, en cuanto -
a montalidad, obtenidos pon Los principales autornes, en el

trhatamiento quinidngico del cdncen de pulmbn, analizando --



258

Las causas fundamentales y Los principales factornes nela--
cionados dinectamente con ellfLa, entrne Los que destacan el-
estado genenal def paciente y el tipo de neseccibn. Se ob
senva que a medida que es mayorn La neseccdén LLevada a ca

bo, aumenta también ef indice de montalidad.

EL dltimo apantado de La introduccdibén, Lo dedicamos-
al estudio de fLa supervivencia de Los pacientes operados -
por cdncen de pulmébén. Repasamos La influencia de numenosos
gactones en Las tasas de supervivencia, entre Los que de--
tacan el tipo de neaeccidn; La histologia y eAtad;o clind-
co def cdncen, asi como el estado general del paciente. --
Asimismo, existen othos factones menos {mporntantes como --
son La edad, Localizacibn del tumon y La presentacibn o no
de complicaciones postoperatonias. Hacemos constan que son
todos estos factores Los que van a detenminan La tasa de -
supervivencia obtenida en el cdncen de pulmén, y pon ello-
Los porncentajes entrne Los distintos autores varfan conside

nablemente como se neflefa en La TABLA n’ 17,

Hemos nevisado 400 enfermos intervendidos de cdncern -
de pufmén, de Los cuales han sido nechazados 200 por diver
sas causas, como ef poco tiempo transcurnnido desde La Ain--

tenvencibn o no habern sido posible el seguimiento defos en
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germos. Estos enfermos han sido internvendidos en el Servi--
cio de Cinugfa Tordeica del Hospital Univernsitario de Sevd
LLa y de efLlLos 192 son varones y so0lo § hembras, siendo La
edad media de 57,5 anos. Hemos nealizado un estudio en con
junto de Los antecedentes pensonales mds impontantes, La -
sintomatologlia, Las exploraciones diagnésticas, fLa prepara
cibn preoperatonia, Las vias de aborndaje, La Localizacibn-
del tumon, el tipo de'intenvencidn, el estadfo clinico (ba
sdndonos en La Nueva Clasificacién Inteanacional del CB), -
Los tipos histoldégicos donde destaca ampliamente el cdncer
epLdenmoide con un 76,5% de todos Los casos, Los cudidados-
postoperatonios y; por dLtimo, Las ternapias de apoyo recd

das en cada caso.

De Los resultados obtenidos destaca que ef 70% de --
Los pacientes fueron nesecados y el 30% s0lo pudo ser some
tidos a toracotomia exploradora, siendo Las tasas de supen

vivencia globales del 41,42% y 3,33% nespectivamente.

Entrne Los pacientes no nesecados destaca el hecho de que -
no existen supervivientes a 3 aifios; asi como que el estadio
clindico de todos ellos fué el IIIb, es decirn, el avanzado-
estadfo de Los cancinomas fué Lo que nos impidié LLevar a-

cabo La reseccibn. A continuacibn comparamos Las tasas de-
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supervivencia obtenidas dependiendo de si el paciente hne--
cibi6 o no, alguna terapia de apoyo. Estas solo consiguen-
prolongan La vida en cientos casos, pero no Logran curan -
el cdncen ni tampoco mejornan considerablemente La calidad-

de vida.

En cuanto a Los enfermos cuyo cdncern de pufmbn pudo-
sen nesecado, destaca el hecho de que el 35,5% sobrevivie-

hon a 3 anos y el 25,75% a 5 aios.

Nuestna tasa de montalidad postoperatoria se situa--
en el 7,8%, ocurniendo casi todas ellas tras nesecciones -
amplias. Estudiamos Los factones que mds Ainfluyen sobre La
supervivencia a Lango plazo; destacamos el hecho de que --
Los pacientes mayones de 65 afios obtienen mayonsuperviven-
cia a 5 aiios que Los mayores de 55 aios. Porn otra pante, -
no quenemos defarn de sefialan que Los pacientes asintomdii-
cos a Los que podrniamos considernar como diagnosticados pre
cozmente, obtienen una supervivencia a 5 avios del 42,85%.-
EL tipo histolbgico de mejorn pronértico es el epideamoide-
y el oat-cell ef mds maligno , obteniendo un 26,5% y un 0%
de supervivencia a 5 afios. Las nesecciones que obtienen me
jones nesultados son Las menores con una supervivencia a-

5 anos del 37% frente af 13,3% obtenido porn Las mds am----
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plias. ELestadio clinico es fundamental a La hora de es--
tablecen Los indices de supervivencia a 5 afios; que o0sci-
Lan desde ef 100% para Los tumones en estadio 1, el 38% -
para el estadio 11,el 5% pana el IIIa hasta el 0% en Los-

estadios 111, y 1V.

b

A continuacifn ofrecemos nuestro porcentaje de com--
plicaciones postoperatornias y su relacibn con £a supervi--
vencia a Lango plazo, insistiendo en Las que se presenta--

non con mds grecuencia y cémo se trataron.

Finalmente, en nuestrnos nesultados, valoramos La ---
eficacia de Las terapias de apoyo en cuanto a superviven=-
cia y catlidad de vida, obervando que a pesar de que en ---
cientos casos prolongan La vida del paciente, en otrnos dis
minuyen La calidad de vida. AL compaaan dicha calidad de -
vida entne Los pacientes nesecados y Los que s0lo fuernon -
sometidos a toracotomia explonadoda; exbuebtob en La TABLA
n’° 34, nos damos cuenta que La cirugia ademds de curar el-
cdenen de pulmén, mefora notablemente el confont de vida -

de estos pacientes en un porcentaje impontante.

Estos nesultados son discutidos a continuacibn y com
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parados con divernsos autornes de nenombre mundial. Nuestras
tasas de supervivencia a 3 y 5 aiios son mds que aceptables
teniendo en cuenta que s6Lo el 8% de nuestros casos esta--
ban en estadio 1 y el 22% en estadio 11, Lo que nos ha £Le
vado a realizarn un 15,5% de neumectomfas ampliadas obliga-
dos pon el elevado porcentaje de cdncenes en estadio 111, -

(67,5%).

Descnibimos Los motivos de nechazo a La cirugla de -
otnos autores expondiendo cuando estamos, 6 no, de acuendo-
con ellos. Quenemos nesaltan que mientras cientos grupos -
quiningicos nechazan a enfermos para La cirugia cuando ---
existe Ainvasibn de adenopatias mediastinicas, nosotnos no-
Lo hacemos y aunque entne estos pacientes no hay supervi--
vientes a 5 aiios, s£ Los hay (40%) a Los 3 afos y La cali-
dad de vida es mucho mds confortable como anterionmente he

mos apuntado,

Comparamos nuestnos datos de supervivencia, globales
Yy divididos segdn Los factores mls importantes que Linglu--
yen en élﬁa; con otrnos autores. Afinmamos que ningdn fac---
ton en solitanio puede ofnecen una Lidea exacta y precisa -
de Los fndices de supervivencia def cdncer de pulmén a Lar

go plazo, sino que es el conjunto de todos ellos el que en
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rnealidad nos podnia valorar exactamente dicha superviven--
cia; sdiendo el estadio clindco el facton mds influyente --
funto con el tipo histolbgico y La neseccibn LLevada a ca-

bo.

Las conclusiones pueden resuminse en que La tasa de-
monbilidad es def 15%, La montalidad del 6,5% y La supervi
vencia a 3 y 5 aios nula en Las tornacotomias exploradonras-
y del 35,5% y 25,75% nespectivamente en Los pacientes nese
cados. Los indices de monbi-montalidad podrnian neducinse-
y aumentarn Los de supervivencia, siendo mucho mds estnic-
to en La seleccibn de pacientes; pero ello implicaria ne-
chazan a enfenmos que 30L0 tienen el tratamiento quinGnrgi-

co como espernanza de curacibn.
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