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En e1 estado actuall de 'la te rapéutica del carcinoma pllllmonar es evidente 
que su pilar más importante se asienta sobre la extinpación quirúrwica del 
foco tumoral y sus metástasis asequibles. 

De ahí la trascendencia que tiene el contestar a Ja pregunta de: ¿qué casos 
deben operarse? En ella quedan englobados conceptos -tan trascendentes como 
los de operabilidad e inoperabi.Jidad, de indicaciones y contraindicaciones. 

Sumarizando, podríamos deoir que DEBE OPERARSE TODO CARCINOMA 
PULMONAR (sic., CP) SIEMPRE QUE SE PUEDA. Es decir, que aquí, comu 
en otras terapéuticas quirúrgicas, más que ;indicaciones operatorias existen 
contraindicaciones, ya que son precisamente éstas Jas que delimitan y dan per­
fil a las prnneras. Desgraciadamente, sin embargo, son todavía tan frecuentes 
en la práctica que, junto al factor de recidiva 1tumornl, contribuyen de manera 
poderosa a empobrecer las posibilidades de curación. La experiencia de los 
distintos centros permite afirmar de m anera global que tan sólo la m itad o la 
tercera par.te de los enfermos admitidos por CP son susceptibles de someterse 
a un tratamiento quirúrgico. 

En tres grupos podemos clasificaT las CONTRAINDICACIONES: 

- las. vinculadas aJ estado c línico de.[ propio tumor; 
- las relaciones con el general tdel enfermo, y 
- ｬ｡ｾ＠ deducib'les de la si•.uación anatómica descubierta trns la toraco-

tomía. 
Las dos primeras caen dentro del estricto callllpo de las limitaciones clíni­

cas y el •tercero en el de las limi·taciones opeI'atorias. 

A) Dentro del primer- g.r.upo pueden hacerse varios apartados: 
1) Por Ja LOCALIZACION TUMORAL, destacándose en este pun to la im­

portancia decisiva de :la exploración broncológioa, preferentemente endoscó­
pica. Y así q uedan fuera de rlas posibillidades quirúrgica•s 1Ios ·tumores que 
asientan en tráquea o canina, o tan próximos a e llas que no dejen espacio 
suficiente de pared bronquiall sana para reailizair la sutura. Los intentos de plas­
tias traqueobronquiailes a es ta altura, en estas afecciones malignas, vienen 
dando· m uy malos resul tados. 

2) Por la PROPAGACION TUMORAL, que p uede hacerse por: 
a) ViA LINFÁTICA. La exis tencia de cie!'bo grado de propagación por esta 

vía es casi la .regla, sobre todo y fundamential.m ente en la variedad epider- · 
moide; pero solo constiituye contraindicación firme cuando afecte a ganglios 
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no ailcanzablles en la intervención. Nunca podrán los métodos clínicos deter­
mina:r la afeota:ción microscópica; tian sólo la gran afectación ganglionar que 
supone que tal barrera ha sido ya SUJpera:da. De esta manera, se considera 
como signo de contraindicación operatoria el redondeamiento de l:a normal 
agudeza carinail que traduce la amplia afectación de los gangilios subyacentes. 
Iguailmente, la existencia de infarito gan¡ffeonar oerviicaJl, s upraolaviculax, torá­
oico externo o axilar acompañante. A veces, en ila práctica, ¡puede haber duda> 
sobre la naturaleza tumoral de unos ganglios paiLpab'les, que antes de llevar 
a una decisión negativa deberá aolararse mediante la oportuna biopsia. 

Dada :la tendencia a la propagación tumoral por los ganglios del medias­
tino superior, se ha seña:lado Ja conveniencia de .la exploración previa para 
precisar su afectación o no y ).imitar con ello la rea!lización de la toracatomía. 
DANIELS ex,puso su técnka de biopsia escaiena; relativa.meme sencilla y sin 
inconvenientes, aunque también limitada, e)QJ)lorando la región cervical infe­
rior y, sobre todo, los posibles ,ganglios de la cúpula torácica. Otros, cQIID:' 
CARLENS y HARKEN, medi·ante una media1Stinotomía cervicail, llegan a los gan­
ｧｩ ｬｾｯ ｳ＠ paPaitraqueailes e ｾｮｴｩ･ｲＮｴｲｮｱｵ･ｯ｢ｲｯｮｱｵｩ｡ｬ･ｳＮ＠ Esta .técnica, sin embargo, dado 
que Ia exposición del área no parece ser suficiente y a exi1Stir además el ri.esgo 
de hemor:ragia y perforación pleurail, no ha tenido más que muy limitada 
acogida. 

Nosotros realizamos durante un tiempo la biopsia escalena de manera sis· 
temática y, de quince casos, tan sólo en uno obtuvimos resu:Itado positivo, 
que ya por simple palpación ex.terna podía presumirse. Por ello, actuailmente, 
tan sólo la realizamos cuando Ja pa'1ipación <lietenida de .la región infunde al­
guna sospecha. 

b) VfA VASCULAR. Los estudios aniatómicos realizados por NoHL en pulmo­
nes resecados por CP han demostrado [a fuiecuente afectación, en mayor o 
menor grado, de los vasos pulmonares, por la propagación tumora•l, hecho que 
mene gran importancia, como él prueba, en el ¡pronóstico. Sin embargo, es 
d ifícil en clínica señadar mucha·s veces tail a!feotadón. La frecuente presencia 
de alteraciones del ritmo cardíaco o modificaciones ･ｬ ･｣ ｴｲｯ｣｡ｾ｣ｌｩｯｧｲ￡ｦｩｯ｡ｳ＠ en 
enfermos poritadores de un CP pueden ser debidas a una propagación por vía 
venosa o arteriaJ, pero tambioo a influencias mecánicas, funcionales o tóxicas; 
de aquí que sea difícid asenitar en este terreno verdaideras CO'IlJtlraindicaciones. 
Se ha utHizado la biopsia por sondeo cardíaco y .Ja angioneumografía para 
intentar descubrir tal con•tingencia, pero sus limitaciones nos parecen suficien­
tes como paira no poder aconsejar.lalS de manera sistemática. 

e) PLEURA. La propagación pleurail suele traducir-se .por la existencia de 
un derrame, habituailmente hemático, o por la evidencia de células neoplási­
cas en el líquido. En este punto es de señalar el hecho de que tall carácter 
de mailiignidad cellui.ar debe asentarse en una base de seguridad, bien porque 
se trata de agnipamientos celulares que permitan haioer una diagnóst!ico his­
tológico centero, bien porque la exploración microscópica la haga personal 
realmente especializado en citdlogía •tumoral. Los informes ligeros de la exis­
tencia de célUlas de «aspecto tumorail», hechos por rpersonail no es;peoiaiHZJaido, 
no deben hacemos rechazair el camino quirúrgico, pues como es bien sabido, 
se t·rata muchas veces de célula1S no!I'Illales modificada:s por Ja descamación 
y exudación pleural. 

d) PARED TORÁCICA. Radio1ógicamente se pone de m aniiiesto su afectación 
por lla destrucción cost a l y clínicamen te por el dolor que implica la afectación 
neurológica, agrupándose a veces en el llamado síndrome de PANCOAST. Aunque 
tail afectación parietal viene constituyendo un signo de .inoperabiiLi.dad, ailgunos 
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autores abogan por la ex·tirpación radica! de la pared torácica en bloque con 
el tumor y asegúran a:lgunos éxirtos. THOMPSO ', de nueve casos con sínda:-ome 
de PANCOAST, -seis tuvüeron supervivencias de tres años. Nue&tra expeniencia, 
de cinco casos, es, sin embargo, muy pesimista; y preferimos rtratarlos radio­
lógicamente, a!l menos de manera inJicial 

e) Por afecuación NEUROLÓGICA. La parállisis dia&agmática por engloba­
miento del nervio frénico, aunque tiene el valor de un signo desfavorable, no 
constituye en sí una contraindicaaión, pues todos tenemos experiencia de ca­
sos en ilos que, presentándose, no 1mposibii1itaron fa resección eficaz, por 
tratarse tan .sólo de compresiones por Jos ganglios próximos reseoaibiles. Muoho 
peor pronóstico tiene la presencia de voz bitonaJ por parálisis de la cuerda 
voca!l correspondienrte, vinoulada a la afectación del nerviio recurrente, más 
frecuente, como es bien •sabido, en fas Iooalizaciones izquierdas, dado su tra­
yecto más •largo y subpleura1]. 

f) Y, en fin, siempre que e>-.isitan signos dlínicos de presencia de METAS­
TASIS a distancia, entre las que son más frecuentes las cerebrales, óseas, he 
páticas y Tena!les. 

B) Ent·re las ｾｩｭｩｴ｡｣ｩｯｮ ･ｳ＠ del tratamiento quirúrgico vinculadas ail estado 
genera•! del enfermos, podemos señalar: 

l. Por sU1puesto, Ja existencia de signos de consunción cancerosa, que a 
veces pueden resultar difícilles de precisar. La elevación de Qa erJtrosedimen­
taaión en grado marcado es si.gno bastante expresivo, aunque puede obedecer 
a la presencia .qe infección asociada. La persis tencia de valores elevados tras 
eil tratamiento antibiótico, así como la falta de normalización de fa analítica 
sanguínea •tras el tratamiento preparntorio, tiene ya más objetividad. 

Señailaremos aquí una circunstancia que hemos visto. La presencia de una 
caquex:i:a fa!lsamente cancerosa en enfermos tratados previamente con radia­
ción y que obedece al p erjudicial efecto que a veces or.igina ta!l procedimiento. 

2. La coexistencia de otras enfermedades graves; mas en este punto se ha 
de hacer iia objeción d e que ailgunos cuadros pueden deber se precisamente a 
epifenómenos de la enfer-medad tumoral en sí, y en tal caso la intervención 
no sólo no está contraindicada, sino que originará ila desapadción de los 
mismos. 

Hay que traer a colación aquí una serie de anorimail.idades ･ｾｴｲ｡ｰｵｩｬｩｭｯｮ｡ﾭ
res asociadas con el CP, pol' las que se viene acr-ecentando en los últimos tiem­
pos el interés, que se vinculan a la potencia.lidad del tumor para actuar como 
u:na masa tisular funcionante. Como ha revisado reci.erntemente BORUCHOW, 
pueden dar .lugar a una serie 1de síndromes, como el de Cushing, o de hi,per­
paratiroid.ismos pr.imar-ios con hipercalcemia, pero siin afectación ósea metas­
tática, o a un grupo de trastornos neuromusculares no originados ipor la ;pre­
sencia de metástasis y que por su simHitud con los que éstas originan pueden 
plantear una difícil situación ante diecisión terapéutica. 

Entre ellas m erece destacarse por su mayor frecuencia e l síndrome reu­
mático de BAINBERGER-MARJE de osteoa11tropatía hipertrófica y engros·amiento 
del tejido conectivo rperiaTotiouilar, preferentemente en fas fa!langes terminales, 
pero a veces más ex.tendido. Hemos tenido dos casos, diagnosticados inicial­
mente de reumatismo, con impor-tante afectación del estado general, dolores 
poliar-ticulares y gran emplastamiento artioufar de extremidades, uno de ellos 
con fiebre ailta, en los que cesó b:ruscamente ·su cuaidro agudo tras la interven­
ción, con fiusión posterior de las modificaciones artioulaires y gran mejoría 
del estado genera'l. En ambos se trataba de caroinomas de Ja variedad ana­
plásica. 
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3. La presencia de Bronconeumopatías cromcas, prindpalmente de compo­
nente en.fisematoso, m erecen señailaI'Se aparte, dada fa alta incidencia, vincu­
laiblle en muy buena parte a:l hábito de fumar y también a la edad. La decisión 
quivúr.gica impone siempre un estudio funcional ·minucioso y en un tanto por 
dento respetable la contraindican. Es de destacar, sin embargo, que en oca­
siones bailes alteraciones funcionales son corregibles mediante la oportuna polí­
tica de re animación respinirt:or1a y pueden ser iintervenidos eficazmente ca.sos 
que en un enjuiciamiento inicial fueran rechazables. 

4. Igualmente Ja existencia de signos de Isquemia miocárdioa, que, como 
es bien sabido, aumentan el riesgo operato.r>io. BRANTIGAN ha señaJado la fre­
cuencia del factor isquémico en 'las causas de muevtes tras nellllllonectomía 
por CP. De treinta fallecidos, catorce fueron de origen can.lfuco, irnsufiaiencia 
coronaria y déficit miocároico. Hemos de señalar, 5.in emba.r:go, que en a1gún 
oaso con signos de isquemia difusa m iocárdica, vimos mejorar su cuadro eléc­
trico, llegando inc1uso a desaparecer, tras un tratamiento previo de reanima­
ción .respira1oria, pudiendo realizarse satisfactoriamente la intervención qui­
rúrgica. 

La existencia de infapto antiguo, ya en fase cicatricial, no ｣ｯｮｳｴｩｴｵｹｾ＠ con­
traindicación. Ern dos casos nuestros en ilos que lo ha!bía, la tolerancia qui­
rúrgioa fue completa. 

S. La' edad avanzada es una contingencia razonablemente frecuente en la 
práctica y por ello también frecuente escollo en fa decisión operatoria. Se ha 
señalado como frontera !los sesenta y cinco años, aunque hoy en día tal límite 
pueda ser superado. Habrá que hacer en todo caso fa diferenciación entre 
edaid cronológica y orgánica y decidi.r en consecuencia. · 

La separación entre casos operables o no, no suele aparecer muchas veces 
en clínica de manera tajante. Se dan con frecuencia isi1tuaciones ･ｮ｣｡ｪ｡｢ｾ･ｳ＠

dentro del concepto de «Casos límites», en los que el médico se encuentra en 
la encrucijada de tener que decidir sobre un consejo tan trasoendente, paira lo 
que sopesará en e l enjuiciamiento .Jos di'Stintos factores que sobre cada caso 
jueguen. Por Jia trascendencia de l «no» a la Cirugía en lo que significa de 
abandono d e toda esperanza, pa;rece má-s opoPtuno indinarse hacia la Toraco­
tomía Ex.ploradora en muchos de estos casos. 

C) Aun cuando el hecho de llevar a un enfermo al quirófano implica la 
esperanza en [a reseoabhlidad de su CP, lo cierto es que en t érminos generales 
tan sólo .la mitad d e [os casos son factibles de exitirpación. Ello impone w1 

conooimiento del límite de fas posihi:Hdades quirúrgicas para ;poder actuar en 
consecuencia. 

La primera afirmación en este punto es que habrá que evitar muchas ve­
ces e l desánimo ante una impvesión .inicia•l poco favorable, que incline a pen­
sar en fa frresecabiMdad, haciendo un esfuerzo sincero en .intentar llevar a 
buen logro nues.t'l"a tera¡péutica. 

Dos razones inoLinan a insistir en tal! acti<tud. La ;primera, de tipo conce?­
tual, por ell hecho de ser predsamente los carcinomas localmente extendidos, 
sin diseminaciones sistémicas, 1los m ejores casos para la reseoción, dada preci­
samente su conducta biológica. La segunda, por lo justificado que esrtá en aJgu­
nos casos, e l realizar resecciones paliativas, . que con la extinpación del foco 
tumorail primitivo y sus zonas de necrosis e infecciones sobreaña:dd.das, mejoran 
las cifras de moPbilidad y •suipervivencia. No nos olvidamos, en este punto, 
que uno d e nues-tros r esecados de más larga supervivencia (ocho años) pre­
sentó infiltración tumoral en todos los ganglios e:xctiirpados, ilo que nos hizo 
deducir un mal pronóstico que afortunadamente el tiempo no confi.rmó. 
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Autores hay como ｃｈａｾｲｮｅｒｌａｉｎ＠ y AeREY ｓｾｕｔｈ＠ que comunican cifra·s muy 
a ltas de resecabHidad, el 80 y el 98 por 100, respectivamente. Aunque es.tas ci· 
fras en nuestro medio nos asombran, sí podemos deoir que a medida que ha 
aumentado nuestra experiencia, '1o ha hecho tambi'én el porcentaje de re· 
secados. 

Por ·suipuesto que frente a la acütud excesivamente cauta, habrá que huir 
también, en el otro extremo, de postur.as de reseccionismo a Uiltranza, median· 
re un ponderado juicio, no de nuesitras posibilidades manuales, sino de las 
funciona!les y vitales deil propio enfermo. 

En un intento de fijar las liimitaciones operatorias, seña'iaremos: 
l. Que la propagación ganglionar, por corresponder generailimente al Lipo 

e.pidermoide, de crecimiento relativamente más lento y iocal, debe ser fa que 
menos desanime a reatlizar la resección, siempre que Ja afectación macroscó­
pica sea quirúrgicamente abordable. 

2. En cuanto a fa afectación parietal, la propagación p-leurall, cuando es 
diseminada, en pequeños acúnmlos neopdásicos, por supuesto que contraindica 
la intervención. No así cuando se trata de propagación focal por contigüidaci 
y ·es extirpable loca•lmente, junto a fa zona osteomuscular subyacente. 

Si existe .propagación al plano osteomuscular, iJa resección podrá hacer se 
siempre que s ea !>imitada e insular. En los casos de síndrome de Pancoas l, 
por e l contrario, suelen afectarse también los cuerpos vertebrales y los planos 
mediastínicos, por lo que las posibilidades de resección son muy adeator.ias. 
Nuestra experiencia de cinco casos es muy desfavomble y creemos que sólo 
el illltento de realizar una descompresión para reducir el síndrome doloroso, 
como señala AeDEY SMITH, puede justificar el proseguir la intervención. 

3. En la propagación a los órganos cardiovasoulares, la afectación de la 
aorta es una definitiva contraindicación quirúrgica. 

No así las •limitadas propagaciones a pericardio o paredes auriculares, cuya 
resección sea posible técnicamente, pues se han conseguido resu!ltooos fa. 
vorables. 

La afectaoión de ola cava creemos que constituye un serio y definitivo in­
conveniente. Los casos en dos que la toracotomía la puso de man:iifiesto, siem· 
pre hemos visto invasiones o compresiones amplias iiuera ya del alcance de 
cuadquier subiieza quüúrgica, relegando tales casos a ún tratamiento radioló­
gico posrerior, cuyos buenos efectos temporailes, hace que los inCiluyamos entre 
la:s ¡pocas indicaciones claras de la radioterapia. 

Sin embargo, algunos autores han comunicado casos, .si bien raros, en los 
que se llevó a cabo .la extirpaoión y restitución del vaso. Así JARVIS y J(ANAR rea­
lizaron con éxito una neumonectomía con anastomosis de la cava a la aurícula. 
ASHBUR, SEWELL y HuGGINS, PRICE THOMAS y ABBEY SMITH han señalado algu. 
nos casos singulares con buenos resultados iniciales. Por supuesto que se tra­
taba de pequeños tumores localizados en -los que la afectación de [a cava era 
el único inconveniente para rea'1izar una oiperación satisfactoria. La ell."Perien­
cia es, sin embar•go, muy pequeña y desconocidos los resulltados a largo plazo. 

4. Junto a es ta·s limitaciones de orden anatómico, bien deben incluir se 
otras de índole funcional, que también pueden impedir completar nuestra ac­
tuación quirúrgica en la toracotomía. Nos referimos a aquellos casos en los 
que el estudio iiuncional previo excluye la resección totad y la exploración qui­
rúrgica comprueba que la parcial no es posible. Igualmente aquellos otros en 
los que a pesar de un informe funcionar! p revio suficiente, aunque razonable­
mente en el Jímite, se descubre en la toracotomía un enfisema difuso evidente 
y la extensión del tumor impone una resección total. Lo más prudente, en 
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esitos casos, es abandonar e l proyecto de exéresis, ¡pues es muy a!lto el riesgo 
de que . se rpJ.antee una insuficiencia .respiratoria inmediata, sin posibilidades 
de recuperación. 

CARCINOMA BRONQUIAL: 163 casos 

SEXO: hombres, 150; mujeres, 13. 

TABACO: muy fumadores, 82 por 100: 

BRONCOSCOPIA DIAGNOSJ'ICA: 69 por 100. 
Signos directos, 41. 
Signos indirectos, 28. 

TIPO ANATOMICO: 122. 

Epidermoide, 55 por 100. 
Anaipl'ásico, 30 por 100. 
Adenocarcinoma, 10 por 100. 
Metastático, 5 por 100. 

EXPLORACION QUIRURGICA: Toracotomía. 

72 casos, 44 por 100. 
Toracotomía simple, 31: . 43 por 100. 
Resecados., 41: 57 por 100. 

MORTALIDAD QUIRURGI CA. 

Toracotomía simpJe, 2: 6,4 ¡por 100. 
Resecados, 4: 9,7 por 100. 

SUPERV1'VIENTES: 25 ca.sos.. 

menos de un año, 5. 
más de un año, 20. 
más de dos, 16. 
más de tres, 12. 
más de cinco, 9. 
más de ocho, 2. 

De ila contemplación de nuestra casuística se deduce el bajo tanto por cien­
to que todavía -se da en nuestro medio de casos en los que ･ ｾ＠ ¡posible reail.izar 
la ･ｾｰｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ quirúrgica, el 44 por 100. Es dedr, que en e l 56 por 100 restante 
llegó ya fuera de las posibilidades de la toracotomía. 

En cuanto a Ios que fueron resecabtles, 57 por 100, m ás que una vis ión glo· 
bail de las cifras, resulta aileccionador destacar la estrecha relación existente 
entre el tiempo diagnóstico y uais posibilidades de resección. De cinco casos 
de CP diagnosticados en la fase asinrtomáitica, merced a fa exiploraciqn rarlio­
lógica, fos cinco fueron resecables y cuatro. manmenen buenas cifras de super­
vivencia. 

Dos hechos son de capital importancia en el e.njuiciamiento de :los resulta­
dos: iJa mailignidad intrínseca de cada tipo tumoral y Ja extensión de l proceso 
en el momento de tomar ila decisión terapéutica, que depende en ·g;ran parte de 
la DETECCION o momento en el que se establece el diagnóstico, y de <la SE­
LEOCION, tiempo en el que se toma la decisión quirúrgica. 

Detección y Selección son factores cronológicos que en gran manera se re­
lacionan con '1o que pudiéramos llamar «tempo medico» de agudeza diagnóstica 
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y agilidad ·de decisión terapéutica. Con ellos se va a enfrentar en cada caso la 
propia malignidad tumora11, que pudiéramos llamar «tempo de ofensiva bio­
lógica de cada tumor» o «tempo tumoral». Y del juego de ambos va a depender 
aJgo tan trascendente como la resecabitlidad y la curiación. 

Conocida la cada vez más frecuente incidencia del CP, nos debe inquietar 
el problema de \SU diagnóstico precoz, dada su trascendencia. Bastará en todo 
caso la sospecha, para encaHiJar prontamente al enfermo a fos medios espe­
cíficos de exploración, que en Jas tres cuartas partes de los casos podrán 
darnos :ia evidencia diagnóstica. Y aun cuando ésta no se consiga, si la sos­
pecha se mantiene, estará justificada la exploración quirúrgica de no existir 
firme contraindicación. Deberá huirse de la peligrosa post?Jra de querer ase­
gurar el diagnóstico a ultranza, con fa repetición de exploraciones, a la espera 
de la evolución aclaratoria del proceso, pues, como decía Ü VTIRHOLT, tal retraso 
acrecentará .la confianza del m édico en la certeza de su diagnóstico, pero el 
enfermo pagará cara tal precisión. 

A la espera de una quimioterapia más efectiva o una radioterapia de me­
jores logros y m enos :peI'turbante, con ser laboriosas y poco agradecidas, son 
la inquietud diagnóstica y fa decisión quirúrgica temprana, las mejores armas 
con que hoy contamos para luchar contra el CP. 
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