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Introducciéon

Sin duda la casuistica vivida y la
estadistica deben ayudar al propio
cirujano a conocer mejor las posibili-
dades terapéuticas de la cirugia y sus
diferentes modos de aplicaciéon. Pre-
cisamente una de las actitudes mas
dificiles del operador que se propone
tratar un cancer broncopulmonar (Cs.
Br.P.), es el momento en que termi-
nada la toractomia, se dispone a de-
terminar si el tumor que tiene entre
sus manos es resecable, cual es el gra-
do de invasién y extension del mismo
y si el acto quirirgico proyectado va
a ser provechoso con una reseccion
parcial o total.

La experiencia de 25 afios de ciru-
gia de exéresis pulmonar v el control
de una mavoria considerable de los
pacientes operados, nos induce a re-
glamentar dentro de lo posible, las
indicaciones definitivas que deben
tomarse y la manera que deben reco-
gerse los datos mas importantes, con
el torax abierto.

Cuatro son las informaciones que
se deben tener siempre presente: En

86

primer lugar en cual de los cuatro es-
tadios de la evolucién de un Ca.Br.P.
se halla el del paciente (Fig. 1); en se-
gundo a que fipo histoldgico correspon-
de, dato que tanto tiene que ver con
el prondstico futuro; en tercer lugar
su localizacidn central, periférica o cor-
tical que define no so6lo la clinica de
la afeccion, sino su operabilidad y por
fin, que tipo de operacién sera la mas
adecuada para resolver el caso que
tratamos.

Posibilidad de exéresis

Si tenemos en cuenta que de 100
enfermos de Ca.Br.P. que diagnosti-
camos, solo 17 sobreviven la conven-
cional barrera de los 5 afios y sélo la
mitad de éstos pueden considerarse
realmente curados, hemos de con-
cluir que la cirugia puede curar el
cancer que estudiamos, pero no pue-
de considerarsele el tratamiento ido-
neo. Y no lo es por traumatizante, ya
que representa una intervencion

siempre grave; por mutilante bajo el
punto de vista funcional; por mal
tolerada ya que se tiene que hacer
alrededor de la V2 VII? década de la
vida y por la tendencia de la enferme-
dad a la recidiva.

Entendemos por operabilidad, la
posibilidad de practicar una reseccion
pulmonar parcial o total en condi-
ciones técnicas y quirtrgicas adecua-
das. Y entendemos por resecabilidad
oncoldgica la reseccién que nos ase-
gura, dentro de los medios hoy posi-
bles, la extirpacion total del tumor.
Asi lo deseable es que la posibilidad ana-
tdmica coincida con la oncoldgica, o sea
que «operabilidad» v «resecabilidad» con-
curran. Hay casos en que puede lle-
varse a cabo la intervencion (operabi-
lidad anatémica) pero quedando par-
te de tumor o zonas linfaticas inacce-
sibles, en cuyo caso ha sido imposible
una reseccion oncolégicamente satis-
factoria. Las neumonectomias radica-
les o ampliadas fueron propuestas por
Allison y Brock!, precisamente para
hacer coincidir ambas realidades en
un gran namero de casos que habian
sobrepasado sus posibilidades de re-
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secabilidad: para tratar el Ca.Br.P.
con metdstasis linfégenas unilatera-
les. Teniendo en cuenta estos dos
puntos de vista, el «criterio de ope-
rabilidad» correcto consiste en hacer
coincidir ambos extremos, mante-
niendo el riesgo normal de una inter-
vencion quirirgica toracica. Debe te-
nerse presente que soélo un 55 % o
60 % de los enfermos llevados al qui-
rofano se someten a una reseccion
oncologicamente correcta. No cabe
duda que el criterio de operabilidad
asi establecido, esta supeditado a tres
variables que dependen del cirujano:
su agresividad, su capacidad técnica
y su juicio inmunobioldgico acerca
de la enfermedad neoplasica; enten-
diendo por agresividad la disposicion
del cirujano, movido por el conven-
cimiento de que la intervencion va
a ser la tnica oportunidad para el
paciente; por técnica, que domine las
posibilidades de reseccion y por juicio
inmunologico el que en los casos ino-
perables, le permita esperar algun
beneficio para su paciente de una
exéresis parcial del tumor practi-
cando una terapéutica en «sandwich»
como preconiza Mathe? quimiotera-
pia-reduccion  quimirgica-inmunote-
rapia activa.

Resecabilidad y curacion

A pesar de los anos de experien-
cia que cuenta en su haber el trata-
miento quirargico del Ca. Br.P. no se
ha llegado al establecimiento de nor-
mas que hayan influido de una ma-
nera significativa sobre la curacion
de la enfermedad. Si se ha registrado
un pequeno aumento de la resecabi-
lidad, pero no ha llegado a influir
sobre la curabilidad. El incremento
de la resecabilidad se debe a una ma-
yor agresividad del cirujano, ampa-
rado en las técnicas quirtirgicas mo-
dernas mas radicales y en la mayor
amplitud de sus indicaciones: la téc-
nica de la reseccion «radicaly o «am-
pliada» de Brock por una parte y por
otra el criterio de que una adenopa-
tia resecable en el mediastino o en la
region cervical, ya no son en determi-
nados casos, contraindicaciones radi-
cales, ha contribuido a aumentar el
indice de resecabilidad. Contribuyen
igualmente en este sentido, el empleo
discriminado de la cobaltoterapia
pre y post-operatoria asi como la im-
plantacion de isotopos radiactivos
en el tumor cuando éste no es reseca-
ble convenientemente y la reduccion
tumoral para favorecer los mecanis-
mos inmunitarios.
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Condiciones de operabilidad

En la indicacion del tratamiento
quinirgico del Ca.Br.P. es convenien-
te tener en cuenta las condiciones que
comentamos a continuacion. 1) La
rapidez de crecimiento del tumor,
fenémeno denominada «dupling» por
los autores anglo-sajones, que puede
apreciarse en la serie radiografica y
darnos una idea de la virulencia de la
neoplasia y que en algunos casos pue-
de desaconsejar la intervencion. 2) La
tolerancia del tumor por parte del
paciente es un dato clinico que tiene
significacion ya que traduce un esta-
do inmunolégico favorable y poca
tendencia a la dispersion. 3) También
es de gran interés valorar la extensidn
del tumor si bien es un dato de apre-
ciacion dificil y requiere gran expe-
riencia. 4) Igualmente trataremos.de
valorar la capacidad de resistencia
del huésped al tratamiento que pro-
ponemos, recordando que la cirugia
requiere una buena tolerancia biolo-
gica y funcional. La reseccion de un
cancer broncopulmonar ofrece a ve-
ces resultados espectaculares, a pesar
de que la recidiva no se haga esperar
muchos meses.

La operabilidad de un cancer bron-
copulmonar se nos plantea antes de
proponer un tratamiento quirirgico
al paciente. Luego se replantea en el
curso de la toracotomia, cuando abier-
to el torax se tiene que decidir la re-
secabilidad de la neoplasia y el tipo
de exéresis que requiere. Y por fin
hay otro estudio que proporciona una
buena informacién, que consiste en
valorarla a la luz de la pieza opera-
toria. En este trabajo nos propone-
mos estudiar el juicio clinico de la
operabilidad antes de la intervencion
y durante la toracotomia.

Juicio clinico de operabilidad
antes de la intervencion

Asi designamos el estudio de posi-
bilidad operatoria en el paciente y del
cual depende la indicacion quirtirgi-
ca. Los numerosos datos que hemos
de valorar proceden unos del propio
paciente y otros del tumor. Por esta
razén dividimos su exposicion en los
dos apartados siguientes: el primero
dedicado a la valoracion de los datos
del paciente y el segundo al de los
signos que nos depara el estudio del
tumor.

1) Estudio preoperatorio del paciente

Los datos generales son de un gran
interés porque juzgar la operabilidad
de un paciente consiste en apreciar
conjuntamente los datos clinicos, ra-
diograficos, de laboratorio y los que
nos ofrecen las exploraciones com-
plementarias. Segin nuestra expe-
riencia la buena tolerancia del pa-
ciente para el tumor es importante y
nos ayuda a considerarla la historia
clinica, el tipo de crecimiento del tu-
mor y el estado general del enfermo,
el cual debe ser bueno para permitir-
le una vida practicamente normal.
Cuando el estado general es precario
en ausencia de procesos supurativos
que lo explique, con una velocidad
de sedimentacion superior a los 100
mm en la 1.2 hora, debe pensarse en
que las metdstasis estan en curso y
ello constituye la contraindicacion
formal para la cirugia pulmonar. La
edad debe valorarse teniendo en
cuenta mas la biolégica que la crono-
légica. Generalmente la reduccion
funcional de mads de un 50 % en los
enfermos que pasan de los 70 anos, li-
mita la indicacién de exéresis y con-
traindica la neumonectomia que siem-
pre se tolera muy mal a los 70 afios.

Las pruebas funcionales deben estu-
diarse con detalle. El 65 % de los en-
fermos de cancer broncopulmonar
son bronquiticos crénicos y padecen
un grado mayor o menor de enfisema
pulmonar. Esta realidad hace indis-
pensable que un experto practique el
estudio funcional. Por lo que se refie-
re a la funcion ventilatoria, los para-
metros principales, son la capacidad
vital, el volumen expiratorio maximo
segundo y el indice de Tiffeneau. Los
valores entre el 35 y 50 % represen-
tan los limites de la operabilidad y de
la posibilidad de que en el lado no
operado quede una capacidad vital
no inferior a un litro.

La gasometria da cuenta de unos
valores reales y debe, cuando menos,
no acusar desaturaciom al esfuerzo.
Cuando los parametros espirométri-
cos vy gasométricos no resuelven la
problematica de un paciente que ha
de someterse a una reseccién pulmo-
nar por Ca.Br.P., la broncoespirome-
tria y el cateterismo de la circulacion
menor, son las exploraciones comple-
mentarias que se requieren para una
decision final. La presion media de la
arteria pulmonar no debe pasar los
valores comprendidos entre 20-25 mm
de Hg (Le Brigand®).

La gammagrafia se muestra titil en
buen niimero de casos, suministrando
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una idea aproximada de la perfusién
pulmonar y su distribucion, pero sin
desplazar las exploraciones hemodi-
namicas antes senaladas.

La reseccion pulmonar es mas exi-
gente con la funcion respiratoria que
con la circulatoria. Tratandose de en-
fermos con broncopatias cronicas fre-
cuentes se debe contar con el «cor
pulmonale». Toda insuficiencia car-
diaca que se compense con el empleo
de glucésidos, no impide la practica
de una lobectomia, si bien contrain-
dica la neumonectomia. Las corona-
riopatias no contraindican la resec-
cién pulmonar, si el miocardio goza
de una buena oxigenacion. El infarto
de miocardio sufrido 3 ¢ 4 meses an-
tes de la indicacién operatoria, no
modifica el desenlace normal del
tratamiento quirirgico. El angor pec-
toris no es una contraindicacion pero
representa un aumento del riesgo
operatorio.

Los transtornos de ritmo cardiaco
tales como disritmias, fibrilacion y
flutter auriculares, son signos fre-
cuentemente de invasion auricular de
la neoplasia y por consiguiente de
inoperabilidad.

Otros datos complementarios. El labo-
ratorio puede ayudarnos cuando tra-
tamos de establecer esa frontera, in-
visible muchas veces, entre las posibi-
lidades y no posibilidades quirirgicas
del Ca.Br.P. Siempre deben practicar-
se unas fosfatasas alcalinas o un cal-
cemia que pueden orientarnos hacia
la sospecha de una metastasis hepati-
ca u Osea respectivamente. La hepa-
tica se descubre precozmente median-
te una gammagrafia hepatica. La Osea
es mas dificil porque la radiologia las
descubre, a veces, muy tardiamente
y tiempo después de establecido el
dolor correspondiente.

2) Operabilidad por parte del tumor

Tres son los datos que dependen
del tumor para juzgar su operabili-
dad: a) su localizacion, b) su exten-
sion y ¢) la existencia o no de metdas-
tasis.

Estas tres condiciones deben estu-
diarse y los recursos técnicos mas
adecuados son la radioscopia, la ra-
diografia, la tomografia, la broncosco-
pia y la gammagrafia. Este estudio
nos permite, bajo el punto de vista de
la operabilidad, agrupar los casos en
cuatro estadios como propone Cliff-
ton**. Probablemente esta agrupacion
resulta demasiado esquematica, pero
tiene la ventaja de destacar los as-
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pectos mas importantes y decisivos
(fig. 1):

Estadio I Comprende el tumor peri-
férico, que ofrece la mejor ocasion de
curacion. Radiolégicamente corres-
ponde al nodulo solitario de 2 a 5 cm
de diametro, sin contacto parietal,
hiliar o mediastinico, sin adenopatias
hiliares apreciables (tomografia cruza-
da) y sin liquido pleural. Puede acom-
pafarle una atelectasia pero siempre
segmentaria o lobar. Histoldgicamen-
te suele tratarse de un epidermoide o
un adenocarcinoma.

Estadio 11 Se trata de una neofor-
macion operable y oncoldgicamente
resecable, con oportunidad de cura-
cién. Ofrece adenopatia mediastinica
apreciable radiolégicamente o por
transito esofdgico. La mediastinosco-
pia o mediastinotomia puede confir-
marla por biopsia. Puede existir inva-
sion parietal pero sin invasion verte-
bral o esternal.

Carina ensanchada pero con biop-
sia negativa.

El bronquio principal debe presen-
tarse indemmne a la broncoscopia por
lo menos de 1,5 cm de longitud.

Estadio 111 Comprende los tumo-
res con muy poca oportunidad de cu-
racion. Se trata de casos operables y
no resecables que sélo ofrecen un 3 %
de curabilidad. Son casos con derra-
me pleural sin malignidad objetiva-
ble. Tienen menos de 1 ¢cm de bron-
quio indemne con metastasis medias-

tinicas. Cuando se trata de un tumor
periférico puede invadir la pared to-
racica, y si es de vértice puede ori-
ginar un sindrome de Pancoast. La in-
tervencion debe decidirse después de
un Cavagrama y Angiocardiograma.

Estadie IV Comprende los tumores
irresecables, y si' se llega a la cirugia
es s0lo con proposito diagndstico o in-
dicacion paliativa: por ejemplo abs-
ceso. Son pacientes con metdstasis ex-
tratoracicas o contralaterales. Derra-
me pleural con citodiagnostico posi-
tivo; paralisis recurrencial o de ner-
vio frénico. Obstruccion de la arteria
pulmonar. Ganglios mediastinicos
grandes y metastasicos. Con disnea y
pruebas cardio-respiratorios defici-
tarias.

Juicio de la operabilidad
durante la toracotomia
exploradora.

La mediastinoscopia y la tomo-
grafia, cuando la broncoscopia no ha
sido discriminativa, pueden ayudar-
nos en la decisién de la operabilidad
antes de llegar a la fase exploradora
de la toracotomia. Ambas exploracio-
nes combinadas pueden informarnos
referente a los grupos ganglionares
mediastinicos paratraqueales y de la
bifurcaciéon. Pero a pesar de los ser-
vicios de la mediastinoscopia, debe-
Mos reconocer que €sta no nos sefala
el estado de los grupos ganglionares

Fig. 1. Estadios evo-
lutivos radioldgicos del
Ca.Br.P. Ver texto.

1,Estadio

11I.Estadi

II.Estadio

A

1V.Estadio
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Fig. 2. Distribucion
de los gnaglios regiona-
les pulmonares en la di-
sura  derecha, segun
H.C. NOHL.

pulmonares ni acerca de la invasion
neoplasica de los elementos vascu-
lares del hilio, ni de otros detalles
que han de ser necesariamente reco-
gidos mediante la exploracion ma-
nual dirigida, que s6lo permite la
toracotomia. Precisamente por estas
posibilidades, se debe considerar que
la toracotomia exploradora es la in-
tervencion que ocupa el primer lugar
en el capitulo del tratamiento qui-
rirgico del cancer broncopulmonar.

Esta intervencion nos permite co-
nocer la naturaleza del tumor; valo-
rar justamente las posibilidades de re-
secabilidad y por fin si es posible, rea-
lizar la exéresis.

1. Naturaleza histolégica del tumor

En cuanto es posible, una vez prac-

ticada la toracotomia, se procede a
resecar una pequefia cuna de tejido
tumoral, pleural, y algin ganglio pro-
ximo al tumor, gradualmente hasta
alcanzar los hiliares. Con la cuna de
tejido neoplasico y dos o tres gan-
glios escalonados, el anatomo-patdlo-
go nos informa de la naturaleza y del
grado de invasion ganglionar del tu-
mor. Con estos datos la toracotomia
ha cumplido su primer cometido.

La naturaleza histica del Ca.Br.P.
es un dato muy importante en la va-
loracion de la operabilidad y reseca-
bilidad. Probablemente es decisivo
para la supervivencia posoperatoria.

El tipo epidermoide es un cancer de
crecimiento lento y el que mas pre-
cozmente determina ‘sintomas clini-
cos. El 55 % de los Ca.Br.P. son de
esta variedad.

El 60 % de este tipo son operables
y resecables; de éstos, ¢l 30 %, es de-
cir el 17 % de la totalidad pasan la
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frontera de los cinco anos. Es el que
ofrece supervivencias mas largas des-
pués de ser sometido a tratamiento
quirtirgico.

Los anapldsicos son canceres de creci-
miento rapido y con mayor agresivi-
dad metastasica. El porcentaje de re-
secabilidad apenas alcanza el 30 %
de los toracotomizados, y menos de
5 % cruzan la frontera convencional
de los cinco afios.

El adenocarcinoma tiene el inconve-
niente que se manifiesta clinicamen-
te con retraso y en general tiene mal
prondstico. Se exceptuia, el nédulo so-
litario, que se revela Adenocarcinoma
en el momento de su diagndstico his-
tolégico. Los adenocarcinomas son
operables el 15 % de los diagnosti-
cados.

El cancer de células en grano de avena
merece una mencion particular, pre-
cisamente por tratarse de un tipo de
cancer de estructura celular y tumoral
propias. Suele tener una localizacion
muy central, bronquios principales y
lobares, ofreciendo con relativa fre-
cuencia la posibilidad de diagnosti-

carlo por medio del estudio citologico -

del esputo o aspirado bronquial.

Por su bajo indice de resecabilidad
y bajisimo de supervivencia, se ha
propuesto sustraerle de la indicacion
quirdrgica formal del Ca.Br.P., para
someterlo solo a la radioterapia. Se
presenta con una frecuencia del 12 %
entre las neoplasias broncopulmona-
res y solo es resecable en 7 %.

Es una entidad clinica auténoma
dentro de la oncologia pulmonar. Se
ha considerado la posibilidad de que
las células de este tipo de cancer pro-
duzcan una substancia similar a un

factor antidiurético del tipo de una
«renina-vasopresina», que seria la res-
ponsable de la hiperpresion-hiperhi-
drataciébn que presentan estos enfer-
mos. Suelen verse casos de cancer en
células de avena e hiperplasia adre-
nal, con aumento de cetosteroides y
corticoesteroides, con hipertension e
hipertrofia adrenal.

2. Nicleos ganglionares regionales

Es muy importante para decidir la
operabilidad y la resecabilidad del Ca.
Br. P. estudiar del estado de los cen-
tros ganglionares regionales. Para ello
es indispensable conocer su situacion
y su vinculacion funcional ‘por lo que
damos a continuacién un recordato-
rio esquematico que tomamos de
RINK:* Los dos centros ganglionares
regionales importantes se distribu-
yen en pulmonares y mediastinicos.

Ganglios pulmonares. El centro gan-
glionar mas importante de cada pul-
mon, esta en el fondo de la cisura,
ubicado precisamente en un espacio
situado entre el bronquio del l6bulo
inferior, bronquio lébulo superior,
bronquio l6bulo medio o lingular y
bronquio del VI segmento (fig. 1-2).
Este grupo ganglionar debe ser explo-
rado sistematicamente para ver si hay
algiin ganglio aumentado de volumen
o endurecido. Estos ganglios cisura-
les representan una unidad funcional
que igualmente se pueden afectar por
un cancer situado en el lébulo supe-
rior o inferior, pudiendo aparecer
afectados los ganglios distales del
grupo.

Regularmente se observa, cuando
se estudian las piezas operatorias, que
un cancer de lébulo superior suele in-
vadir los ganglios que estan por en-
cima de una linea imaginaria que pa-
sa por el orificio del bronquio del seg-
mento VI y el bronquio del 16bulo
medio en el lado derecho v por el lin-
gular en el izquierdo, pueden parti-
cipar los de la bifurcacion, por lo que
se debe vaciar el grupo ganglionar si-
tuado en este lugar.

Los ganglios del mediastino Siempre
que se hace una resecacion se deberia
extirpar los ganglios correlativos del
mediastino (figs. 3 y 4.).

Para el lado derecho debe tenerse
muy en cuenta un grupo extraordina-
riamente importante: el de la vena
acigos. Este grupo estd situado en el
angulo trdqueo-bronquial derecho, en
posicion ventral y por debajo de la

89



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 10. NUM. 2, 1974

vena. Es el grupo descrito por Rou-
viere’ en el afios 1932 y que denomi-
nd «ganglios del cayado de la vena
acigos». Brock y Whitethead' insistie-
ron en el aito 1955 sobre su importan-
cia por drenar en ellos los ganglios de
la bifurcacién, en los que a su vez dre-
nan los linfaticos de ambos pulmones.
Es por este motivo que el grupo de la
vena acigos puede afectarse por una
metdstasis procedente del pulmon iz-
quierdo. Este es la primera posibili-
dad. Pero en condiciones patologicas
existe una segunda posibilidad a tra-
vés del grupo ganglionar traqueo-
bronquial izquierdo que puede desa-
guar directamente en el ganglio de la
acigos sin contar con los de la bifur-
cacion.
De aqui se deduce la conveniencia
de hacer sistematicamente la resec-
cion de los ganglios paratraqueales
derechos. La reseccion de la vena
acigos facilita una buena «toiletter
ganglionar. En las resecciones izquier-
das, neumonectomias o lobectomias
inferiores se procurara hacer la resec-
ciéon del grupo ganglionar de la bifur-
cacion (Figs. 5y 6).

3. Valoracion conjunta de la
resecabilidad y operabilidad

Mientras el anatomo-patélogo lle-
va a cabo el estudio de los fragmentos
que ha recibido de la sala de opera-
ciones, el cirujano completa la libera-
cion pulmonar de las paredes y limi-
tes del hemitérax para establecer el
balance de las lesiones, su extension,
su localizacion, sus relaciones y deci-
dir acerca de su resecabilidad oncolo-
gica y operabilidad anatémica. Es di-
ficil expresar en palabras las multi-
ples circunstancias y detalles que de-
ben recogerse y valorarse hasta llegar
a la decision de exéresis. No cabe du-
da que los casos extremos son muy fa-
ciles; un tumor parenquimatoso peri-
férico o una invasion de los ganglios
de la bifuracién o del mediastino su-
perior son a todas luces operables el
primero y no operable el segundo;
pero hay un nimero de casos, a los
que se les ha concedido la operabili-
dad pre-operatoria y que en el curso
de la toracotomia ofrecen dificultades
en su apreciacion y valoracion. Para
considerar las maniobras explorato-
rias recordaremos las 3 posiciones
que generalmente adopta la neopla-
sia broncopulmonar.

a) En el tumor periférico o paren-
quimatoso: la cuidadosa palpacion
del tumor para apreciar su extension,
sus relaciones y su localizacion, es
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Fig. 3. Distribucion
de los ganglios regiona-
les de[q pulmon en la
cisura izquierda segin
H.C.NOHL.

- Axrteria pulmonar
Br.ssg.ventral lob.sup.

Br.del seg.VI

Vena pulmonar inferior

Fig. 4.  Lalocalizacién
mds frecuente de la me-
tdstasis  linfdticas del
mediastino derecho, se-
gun H.C. NOHL.
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mas dificil en el tumor periférico que
en los hiliares o centrales. En este ca-
so0, una vez ya el pulmoén liberado, de-
be comprobarse si hay o no ganglios
hiliares y mediastinidos. Se aprecia al
mismo tiempo, el grado de movilidad
del hilio en sentido vertical (signo de
Edwars). La movilidad hiliar en masa
es indicio de perfecta operabilidad
anatomica. Debe palparse sisternati-
camente el ligamento triangular del
pulmoén para ver si sus ganglios lin-
faticos estan invadidos o no. Esta ex-
ploracién permite formular el juicio
terapéutico de resecabilidad y de ope-
rabilidad. En el momento presente el
nimero de neumonectomias repre-
senta el 75 %, o sea de cada cuatro
casos resecables, tres resecciones son
totales.

b) En el tumor central o hiliar.
Cuando se trata de un tumor hiliar o
central deben comprobarse las si-
guientes condiciones o caracteres.

a) Apreciar si la extension del tu-

mor permite el control de los elemen-
tos vasculares del hilio. Si no es po-
sible por la cara hiliar, se debe com-
probar si lo es a través del pericardio
para comprobar la posibilidad de un
tratamiento intrapericardico de los
vasos del hilio. Nunca se seccionard
uno de los vasos sin el control de los
oLros.

b) Se debe controlar el grado de in-
vasion del bronquio, palpandolo y re-
cordando el informe de la broncosco-
pia preoperatoria. El bronquio distal
debe ofrecer suficiente pared que per-
mita la confeccién de un buen mu-
fién.

¢) En los tumores que se apoyan
en la ultima porcién del cayado aorti-
co y aorta descendente, debe intentar-
se separarlos de la aorta aprovechando
el plano de clivaje que ofrece su ad-
venticia en muchos casos, ya que muy
frecuentemente la serosa pleural de-
tiene la invasion neoplasica de la ar-
teria. Este intento se debe hacer muy
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Traquea

Esdfago

Ganglio linfdtico para-
traqueal

Genglio sub-adrtico

Arteria pulmonar

Ganglios parafrénicos
Ganglios bifurcacidn
Ganglios paraesofdgicos

Vena pulmonar superior

Vens pulmonar inferior
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Fig. 5. Localizacion  cién de estos ganglios y los paratra-
mds frecuente del me-  queales derechos.
ﬁﬁgﬁﬁnﬁ”fggﬁéﬁd ¢) Una modalidad de tumor central
frecuente es el del carcinoma hiliar
del bronquio principal o lobulares
que crece por cualquiera de las dos
formas sefialadas por Giese®: por in-
filtracién de la pared bronquial, que
la engruesa, puede invadir las paredes
vasculares de la arteria pulmonar o
vena pulmonar, superior o inferior
constituyendo causa de inoperabili-
dad. O por continuidad cuyo creci-
miento invade la pared bronquial y
el tejido de su alrededor que va sus-
tituyéndose por tejido neoplasico. Es
este tipo de neoplasia, el que aparenta
una tumoracion relativamente peque-
fia y que al explorar el hilio se apre-
cia una prolongaciéon piriforme que
invade las paredes de la arteria y ve-
: iy TR allende el pericardio. Se debe tener
Hg. ¢ camino Infd una imagen completa de estas neo-
del cancer broncopul-  Dlasias hiliares porque a veces pue-
monar localizado et los  den pasar inapercibidas y ofrecer di-
laiaking! saperiooes: ficultades serias de operabilidad, pre-
cisamente inadvertidas en el estudio
radiografico.

La exploracion debe ser llevada
con método, para conocer lo mejor
posible la localizacion y volumen del
tumor y poder tomar una de las tres
decisiones: reseccion parcial, resec-
cion total, o reseccion total prolonga-
da o radical.

¢) En el tumor cortical (parietal y
Pancoast). Es util, cuando se estudia
la operabilidad del Ca.Br.P. seguir la
clasificacion de Rink?, es decir la que
adoptamos aqui: Cancer hiliar, cancer
parenquimal y cancer cortical. EIl

cuidadosamente aprovechando el te-
jido conjuntivo laxo del hilio.

d) La invasion de los ganglios de la
bifuracion es uno de los signos mas
concretos de inoperabilidad y de rese-
cabilidad. Puede afirmarse que cuan-
do un tumor central o periférico de-
terminan una macroadenopatia de
este grupo, la invasién del mediastino
es ya un hecho.

La exploracion de los ganglios de
la bifuracién es pues muy importante
y no debe olvidarse nunca. Es mas
facil en el lado derecho. Puede ha-
cerse bien siguiendo la cara posterior
del hilio, percibiendo los ganglios en-
tre los dos bronquios principales y ob-
servar su volumen. Esta es la inope-
rabilidad que la mediastinoscopia
mejor revela, al permitir la explora-
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Fig. 7. Camino linfd-
tico de las metdstasis en
el cancer broncopulmo-
nar situado en los lobu-
los inferiores y medio.
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cancer cortical no tiene otra particu-
laridad que su localizacion periférica
y esta puede situarse en cualquier lu-
gar de la zona cortical del pulmon.
Por razones clinicas se establecen dos
variedades: el que se localiza en el
apex pulmonar y el que se caracteriza
en cualquier otra zona del cortex pul-
monar. Lo que caracteriza a este tipo
de tumores es: I) Que son dolorosos.
2) Que franquean la pleura visceral
en su invasion periférica, en donde un
proceso inflamatorio antiguo o para-
neoplasico, habia establecido previa-
mente sinfisis pleural. 3) Que los li-
gamentos suspensorios de la cipula
pleural facilitarian la invasion de la
pared tordcica superior por el cancer
de localizacién apical, dando lugar al
indrome de Pancoast que no tiene
otro caracter peculiar que la invasion
de una zona en donde converje el sis-
tema neuro vegetativo y el sistema
nervioso central (plexo braquial) pre-
cisamente a nivel de la fosa retropleu-
ral superior.

Valoracion y decision operatoria

Deben valorarse conjuntamente los
datos de la exploracion manual du-
rante la fase exploratoria de la toraco-
tomia, con los patrones de la funcion
respiratoria y el riesgo quirirgico. La
mortalidad operatoria es de un 4 %
para la lobectomia, de un 10-12 %
para la neumonectomia y de un 25-
30 % para la neumonectomia prolon-
gada o radical. Es una realidad que la
mortalidad operatoria es directamen-
te proporcional a la extension de la
reseccion pulmonar. Pero debe tener-
se presente que se intenta luchar con-
tra un proceso irreversible y mortal.
La decisién operatoria puede llevar a
las diversas conclusiones siguientes:

I. Que el tumor parenquimatoso
esté situado en un lobulo sin adeno-
patia palpable ni en el «hilio» lobar
ni en el pulmonar. Una preparacion
histologica extemporanea de los gan-
glios de los grupos central, acigos (de-
recho) traqueobronquiales izquierdo
y bifurcacion, confirmaran la bondad
de la reseccion parcial propuesta.

2. Cuando la palpacion demuestra
que el tumor invade el bronquio del
lobulo superior y se corre la infiltra-
cién intramural, debe renunciarse a
hacer la lobectomia y llevar a cabo
una neumonectomia. En algunos ca-
sos puede hacerse una lobectomia ra-
dical, es decir con una anastomosis
término-terminal bronquial entre el
bronquio principal derecho y el in-
termedio.

3. Si la palpacién confirma la exis-
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tencia de adenopatias hiliares, se de-
ben distinguir: si se trata de uno o dos
ganglios concretos y homolaterales, se
debe hacer una neumonectomia con-
vencional con reseccion de las adeno-
patias. La neumonectomia radical,es
indispensable cuando la adenopatia
es miltiple.

La exploracion puede demostrar
una zona mas 0 menos extensa de in-
vasion neoplasica: pared tordcica, pe-
ricardio, auricula, aorta, vena cava y
elementos vasculares del hilio a nivel
del mediastino y ganglios de la bifur-
cacion’.

a) En el primer caso, la invasion de
la pared debe permitir su rodeo com-
pleto. Un caso particular de esta va-
riedad lo constituye el sindrome de
Pancoast que es quirtrgico cuando
hay posibilidad de llevar a cabo la re-
seccion parietal. La invasion de la co-
lumna vertebral y del diafragma son
prohibitivas.

b) la invasién del pericardio no
obliga a renunciar a la reseccidn,
siempre y cuando ésta no afecte al
miocardio. En este caso la considera-
mos prohibitiva a pesar de la posibi-
%idad de hacer una resecciéon auricu-

ar.

¢) La invasioén de la vena cava y de
la aorta no son superables.

d) La adenopatia de la bifurcacion,
constituye una dificultad considera-
ble y hemos de resolverla de la si-
guiente forma: Cuando el hilio esta
fijo y rigido, renunciar. Cuando el hi-
lio es madvil, a pesar de las adenopa-
tias puede disecarse, aun cuando estos
casos tienen un gran riesgo de metas-
tasis.

¢) Y una ultima pero fundamental
apreciacion la constituye precisamen-
te las relaciones o invasion de los ele-
mentos vasculares del hilio pulmo-
nar, estableciendo la resecabilidad y
operabilidad extra o transpericardica.

Como se ve no es aun posible dis-
tinguir con la debida precisién los li-
mites entre la reseccién prometedora
y la inoperabilidad. Sélo la compleja
valoracion de los factores mmiltiples,
unos dependientes del estado general
del paciente, otros de la manera de
ser y situarse del tumor y otros de su
patobiologia, puede llegarse a la deci-
sidn correcta aproximada de los mul-
tiples y frecuentes casos entre el cla-
ramente resecable y operable y el ino-
perable !,

Para concluir podemos Hhacerlo
confirmando que en la sobrevivencia
del Ca.Br.p. operado, intervienen fac-
tores de orden diverso tales como el
tipo histologico del tumor, su locali-
zacion, su capacidad de crecimiento,

la tolerancia al tumor por parte del
paciente y la buena resecabilidad del
tumor'.

Resumen

Para lograr un criterio razonable
de operabilidad en materia de cancer
broncopulmonar, deben considerarse
muchos factores. Esta multiplicidad
obliga a una ordenacion de los mis-
mos. El clinico debe recoger unos que
proceden del propio paciente y otros
que surgen del estudio del tumor pro-
piamente. Si ambos grupos de datos
coinciden en aceptar la operabilidad,
la indicacidon quirtrgica es oportuna.

También se estudia la resecabilidad

a torax abierto, es decir la técnica
cuando el cirujano debe decidir si es
resecable y que tipo de exéresis debe
realizar. Para la discriminacién técni-
ca dividimos los canceres en periféri-
cos 0 parenquimatosos, centrales o hi-
liares y en corticales. Se estudian sus
relaciones con los grupos gangliona-
res pulmonares y los mediastinicos.

Esta normativa reconoce que hay
NUIMETos0s €asos que No permite su
aplicacion, pero generalmente co-
rresponderan a casos irresecables.

Summary

INDICATIONS ON WHICH CASES OF

BRONCHOPULMONARY CANCER ARE
OPERABLE BEFORE THE OPERATION
AND WITH OPEN THORAX SURGERY

To achieve reasonable criteria for
deciding which cases of bronchopul-
monary cancer are operable, many
factors must be considered. This mul-
tiplicity obliges the factors to be
ordered. The clinican must gather
some from the patient himself and
others from the study of the tumor.
If both groups of data coincide that
the case is operable, the surgical indi-
cation is opportune.

It is also studied if the case is re-
sectable in an open thorax operation,
that is to say the technique when the
surgeon must decide if it is resectable
and which type of exeresis must be
carried out. For technical discrimina-
tion the authors divide the cancers
in peripheral or parenchymatous,
central or hilar and in cortical. The
relationships with pulmonary lymph
node groups and mediastinal groups
are studied.

The authors realize that there are
numerous cases which do not allow
the application of these indications,
but generally they correspond to cases
which are not resectable.
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