TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL. CARCINOMA PULMONAR.
ASPECTOS ANATOMICOS

Por José Félix Patifio, MD. FACS (Hon.)*

El cancer pulmonar es la causa principal de muerte
por ncoplasta en ¢l hombre en los E.U ALy en mu-
chos paises del mundo; en la mujer es la segunda
causa de muerte por neoplasia, y aparentemente en
unos anos habra de sobrepasar al cancer mamario, el
cual ocupa el primer lugar (2). Esto se debe, aparen-
temente, al creciente mimero de mujeres que han
adquirido el habito de fumar (14).

El pronéstico es deplorable. Solo alvededor del 10%
de los pacientes con cancer pulmonar sobrevive 5
aftos (H). tasa que no ha mostrado mejoria en los
ultimos 40 anos (3, 4, 6, 25, 26). Mediante quimiote-
rapia agresiva v un vigoroso soporte del paciente, en
la forma que anteriormente se reservaba para pa-
cientes leucdmicos, se puede aspirar a supervivencias
a b anos del orden de 15 a 30% o mas (2).

Aproximadamente un 40% (5) a 75% (6-8) de los
tumores presenta extension en el momento del diag-
nostico (5), lo cual los hace mmposibles de resecar.
Gracias a las nuevas téenicas de diagnostico se ha
logrado una mejor seleccidn de los pacientes para
tratamiento quirtirgico; con ello, quizds, se veran
mejores supervivencias en el futuro.

* Jefe, Departamento de Cirugia, Centro Médico de los
Andes. Director, Fundacion OFA para el Avance de las
Ciencias Biomédicas, Bogota, D.L. Colombia.
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El carcinoma pulmonar se clasifica hoy, segun los
criterios propuestos por la Organizacién Mundial de
la Salud (6), en los siguientes cinco tipos principales:
I.  Carcinoma epidermoide

II.

Carcinoma anaplasico de células pequenias (en
avena)

[11. Carcinoma anaplasico de células gigantes o de
células grandes.

IV. Adenocarcinoma,

V. Carcinoma bronquioalveolar. (Recientemente
se lo clasifica como adenocarcinoma)
Carcinoide pulmonar (anteriormente denomi-
nado adenoma bronquial).

VI

En la actualidad existe una amplia evidencia que
establece una clara relacién entre el habito de fumar
y el desarrollo de ciertos tipos de cancer pulmonar
{15). Se conocen las alteraciones histologicas que se
producen en el epitelio respiratorio en los fumadores,
de hiperplasia y metaplasia, las cuales aparentemen-
te pueden avanzar el estado de carcinoma in situ, y
de alli a carcinoma francamente invasivo. La conta-
minacién ambiental y algunos agentes quimicos, ta-
les como asbestos, arsénico, radiacién ionizante, ni-
quel, berilio, compuestos de cromo, alquitranes y
otros tienen efectos carcinogénicos.

il carcinoma broncogénico epidermoide o escamo-
celular se origina en los bronquios de orden secunda-



rio o terciario, en tanto que el adenocarcinoma se
origina en los bronquios méas periféricos.

El tratamiento quirurgico del cancer pulmonar sigue
siendo la unica forma consistentemente efectiva de
lograr curaciones (1). Pero la reseccién pulmonar es
una operacién formidable que se acomparia de una
morbilidad y mortalidad no despreciables. Los mejo-
res resultados se obtienen sélo cuando la operacién
ha sido debidamente planeada, considerando los as-
pectos generales y especiales de la condicién del
paciente, su capacidad y funcién respiratorias y el
estado de desarrollo e histologia del tumor.
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Figura 1. Drenaje linfdlico del pulmon. El drenaje no corresponde
a una distribucion lobar. lLa adherencia pleural a la pared tlordcicay
diafragma hace posible las metdstasis axilares y subdiafragmdti-
cas. Tomado de Regato y Spjut (9).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Extension linfatica

El carcinoma del pulmén es un tumor de gran agresi-
vidad vy, globalmente, mas de la mitad de los casos
exhibe extension linfatica en el momento del diag-
nostico. La propension a la extensiéon linfatica es
maxima en los carcinomas anaplasicos de células
pequefias, del orden de 80%, y ocurre con frecuencia
decreciente en los tumores de células gigantes, ade-
nocarcinomas y escamocelulares.

La extensién linfatica afecta primero a los ganglios
subsegmentarios y lobares, y luego a los hiliares, para
pasar de alli a los ganglios mediastinales, subcarina-
les y paratraqueales ipsi o contralaterales; en etapas
avanzadas llega a los ganglios pre-escalénicos, supra-

claviculares y axilares, y los tumores de los 16bulos
inferiores pueden llegar a los linfaticos abdominales
y retroperitoneales.

Los linfaticos del pulmén constituyen una amplia
red de ricas intercomunicaciones; los canales linfati-
cos superficiales de la pleura visceral y los canales
profundos que acompaiian a los bronquios y venas
pulmonares son los mas importantes. La red linfatica
ubicada alrededor de las venas pulmonares se hace
mas numerosa en la medida que se aproxima al hilio.
Se han descrito dos cisternas linfdticas (13), derecha
ubicada entre el bronquio del l6bulo superior y los
bronquios del segmento apical del lébulo inferior y el
del 14bulo medio, y la izquierda entre el bronquio del
l6bulo supertor y el bronquio del segmento superior
del lébulo inferior, como se ve en la figura 2 (10). A
estos grupos principales de ganglios linfaticos intra-
pulmonares drenan los linfaticos tanto de los 16bulos
superiores como de los 16bulos inferiores, pero los
linfaticos de los 16bulos superiores raramente drenan
a ganglios ubicados por debajo de las cisternas (9),
como se ve en la figura 2. Masalla de las cisternas, los
linfaticos drenan a los grupos de ganglios paratra-
queales, en el mediastino superior, y a los ganglios
traqueobronquiales, el grupo de mayor importancia,
ubicados en tres nicleos alrededor de la bifurcacién
de la traquea. El nucleo inferior del grupo paratra-
queal esta constituido por los ganglios subcarinales,
ubicados en la vecindad de los ganglios hiliares (9).

Los linfaticos de la pleura diafragmatica drenan a los
ganglios mediastinales anteriores en el hemitdrax
izquierdo, y a los ganglios mediastinales posteriores
en el derecho. Los ganglios del mediastino posterior
se comunican con los linfaticos retroperitoneales in-
fradiafragmaticos de la regién periadrtica, e interco-
munican con linfaticos del higado, suprarrenal y
rifién.

Figura 2: Las cisternas derecha e izquierda. Las lineas indican el
nivel respectivo por debajo del cual no drenan los lébulos superiores.
Tomado de T, Shields. (10).



Los linfaticos de la pleura tordcica han sido divididos
en tres regiones: 1) los de la ctipula, que drenan a los
ganglios supraclavicylares, subclavios y axilares; 2)
los de la region ubicada entre la segunda y la cuarta
costillas, que drenan a los ganglios mamarios inter-
nos, intercostales posteriores y axilares; 3) los de la
regién entre la cuarta y la sexta costillas, que tam-
bién pueden drenar a los ganglios axilares (9).

Shields (10) cita la serie de Ochsner y De Bakey (11),
autores que en 1942 encontraron que el 72.2% de
3.047 canceres pulmonares estudiados presentaban
metastasis ganglionares regionales. Los estudios cla-
sicos de Nohl Oser (12), citados también por Shields
(10), demostraron un patrén relativamente constan-
te de drenaje de los 16bulos pulmonares, el cual
aparece ilustrado en las figuras 3 y 4.

Segtn Nohl Oser (10, 12), todos los tres 16bulos del
pulmoén derecho drenan a la cisterna derecha. El
l6bulo superior derecho drena también a ganglhiosen
el aspecto lateral del bronquio intermedio, alrededor
de la vena azigos y de la regién paratraqueal. El
l6bulo inferior derecho drena no sélo a estos ganglios,

Figura 3: Drenaje linfdtico de los tres (6bulos del pulmén derecho,
segun Nohl Oser. Tomado de "1.11°. Shields (10).
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Frgura 4: Drenaje de los dos [6bulos del pulmon izquierdo segiin
Nohl Oser. Tomado de 'T. 117 Shields (10).

sino también a ganglios sobre el aspecto interno del
bronquio intermedio, los cuales son contiguos a los
traqueobronquiales inferiores y subcarinales. El 16-
bulo superior izquierdo y el 16bulo inferior izquierdo
drenan a la cisterna izquierda. El l6bulo superior
izquierdo drena también a ganglios en la region de la
ventana adrtica, el mediastino anterior y la region
subcarinal. El 16bulo inferior izquierdo drena tam-
bién a los ganglios subcarinales, y a ganglios del
mediastino inferior (10).

La extension linfatica contralateral es mas frecuente
a partir del lado izquierdo, 9% para el lébulo supe-
rior, y 28% para el l6bulo inferior; esta incidencia del
28% es mas alta que la incidencia de extensién ipsila-
teral del 16bulo inferior izquierdo (10, 12). La exten-
siéon contralateral a partir del pulmén derecho es
menos frecuente, 4% para el l16bulo superior derecho
y 5% para el l6bulo inferior derecho (10, 12).

Al planear la extirpacion quirargica de un carcino-
ma pulmonar debe tenerse en cuenta el territorio de
drenaje de cada uno de los l6bulos a fin de que, si se
opta por la lobectomia, se incluya debidamente el
respectivo territorio de drenaje linfatico.

Tradicionalmente se acepta que una vez que la ex-
tension linfatica ha llegado a los ganglios subcarina-
les y paratraqueales, en el mediastino anterior, el
tumor debe ser considerado como no resecable. Sin
embargo, como se detalla mas adelante, esto depen-
de del tipo histolégico del tumor, y se han logrado
supervivencias en nimero apreciable después de la
reseccién de carcinomas epidermoides con metasta-
sis ganglionares en el mediastino.



La determinacién preoperatoria de la existencia de
metastasis ganglionares, o sea la clasificacién del
estado (“‘staging’’) del tumor, se debe hacer por me-
diastinoscopia y/o mediastinostomia (a través del
lecho del segundo y tercer cartilago costales en el
lado de la lesién). Estos procedimientos siguen siendo
los que ofrecen resultados mas consistentes, incluso
sobre la tomografia computadorizada, la cual pue-
de dar resultados equivocos hasta en una tercera
parte de los pacientes en quienes se investiga el esta-
do preoperatorio del mediastino anterior (45).

Extension directa

La extension directa de los tumores que se originan
en el parénquima pulmonar se hace a lo largo del
bronquio correspondiente, pasa a los segmentos y
16bulos contiguos y puede llegar a la pleura, al dia-
fragma y a la pared pulmonar, o también al medias-
tino, donde produce compresién y obstruccién de sus
estructuras anatémicas, incluyendo la invasién del
pericardio. La extensién a las capas submucosas del
bronquio es relativamente rara, y generalmente esde
tipo localizado. Alrededor de un 10% de los tumores
de localizacién central exhibe tendencia a extender-
se a lo largo de linfaticos submucosos por una distan-
cia no mayor de 2 centimetros (5, 16). Sin embargo, a
partir de ganglios subcarinales y traqueobronquia-

Figura 5: Estructuras nerviosas afectadas por extension directa de
un carcinoma del surco superior. Tomado de D. .. Paulsony H.(."

U'rschel, Jr. (18).
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les, también puede presentarse invasién del bron-
; tambien p p
quio principal contralateral.

Los tumores del apice pulmonar pueden invadir las
costillas superiores, el plejo braquial y la porcién
inferior de la cadena simpatica cervical, asi como los
nervios frénico y recurrente laringeo. El Sindrome de
Horner (ptosis palpebral por afeccién del ultimo
ganglio simpatico cervical y del primero toracico),
dolor en el hombro, brazo y mano, con anhidrosisde
la mitad de la cara y de la extremidad superior,
constituyen la sintomatologia de los tumores del sur-
co superior, ¢l denominado Sindrome de Pancoast

(17-19).
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Figura 6: El tumor del surco superior puede afectar también al
nervio frénico (pardlisis diafragmdtica) y al recurrente laringeo
(disfonia), manifestaciones que se suman al sindrome de Horner y al
dolor en la extremidad superior. Tomado de M. FH. Ryyger (20).

El tumor del surco superior afecta las estructuras
nerviosas por invasion directa, tal como se ilustra en
la figura 5, tomada de Paulson y Urschel (18). En
esta figura las dreas sombreadas indican la regién de
invasién polencial, la cual tipicamente incluye las
raices C8, Tl y T2, el tronco inferior del plejo bra-
quial y la cadena simpatica. Las dermatomasde C8y
T1 aparecen ilustradas, asi como las regiones de
dolor referido en las zonas escapular y pectoral, lo
cual ocurre a través de fibras dolorosas aferentes de la
cadena y de los ganglios stmpéticos (18).

La figura 6, tomada de Kryger (20), ilustra como este
tumor también puede afectar directamente a los
nervios recurrente laringeo y frénico.

La extension directa al mediastino puede resultar en
compresion y obstruccién de la vena cava superior,
lo cual resulta en el conocido sindrome de hiperten-
st6n venosa en ¢l territorio de la cava superior, con
cefalea, edema y congest1dn facial y de las extremida-
des superiores. Hay menor llenamiento de la auricu-
la derecha, con disminucién del gasto cardiaco.
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Figura 7: La compresion y obstruccién de la vena cava superior
produce el sindrome de hipertensiin venosa en el sistema de la vena
cava superior.

En el lado izquierdo la extension directa del cancer
pulmonar puede afectar a la aorta descendente.

También pueden resultar afectados por la invasién
mediastinal numerosos nervios intratoracicos, entre
ellos el frénico, el vago y el recurrente laringeo iz-
quierdos (6). El nervio frénico puede resultar involu-
crado cuando hay extensién tumoral al pericardio, y
el resultado es la paralisis diafragmatica correspon-
diente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtrgico representa la forma pri-
maria de terapia para el carcinoma pulmonar. Pues-
to que ¢l 95% de los pacientes falleceria en el curso de
un afio en ausencia de tratamiento, se justifica un
enfoque quirtdrgico agresivo ante esta enfermedad.
Sila lesién aparece resecable en la evaluacién clinica
y si las condiciones generales del paciente lo permi-
ten, se debe emprender el tratamiento quirdrgico

(6).

Contraindicaciones

A través de los afios se han venido a definir criterios
de operabilidad. En la tabla | aparecenlascontrain-
dicaciones, absolutas unas, relativas las otras. La
calificacién de absoluta o relativa depende un tanto
de la condicién general del paciente, asi como del
grado de experiencia del cirujano y de la capacidad
de atencién médica del centro hospitalario. Eviden-
temente algunas contraindicaciones relativas en un
hospital altamente sofisticado se convertiran en con-
traindicaciones absolutas en un hospital de menor
capacidad técnica.

El pronostico es tan sombrio en el caso del carcinoma
anaplasico de células en avena, que muchos autores
consideran initil intentar su reseccién quirirgica, a
menos que se trate de un tumor incipiente y muy
localizado.

Ciertos tumores con manifestaciones ominosas que
en primera instancia los harian inoperables, pueden
ser candidatos a reseccién después de radioterapia.
Tal es el caso con los tumores de Pancoast del surco
superior. Paulson ha logrado mejorar la supervi-
vencia mediante irradiacién seguida tres semanas
mas tarde de reseccidén en bloque de las costillas
superiores, partes de las vértebras, las raices nervio-
sas intercostales, la porcién inferior del plejo bra-
quial y la cadena simpatica dorsal, en conjunto con
el lébulo superior y una disecciéon ganglionar radical
hiliar y mediastinal (19).

En la serie de Paulson, de 70 pacientes con carcino-
ma del surco superior sometidos a tratamiento com-
binado de cirugia y radioterapia entre 1956 y 1979,
se encontré que el estado de los ganglios linfaticos
tiene importancia en la definicién del pronéstico. De
52 pacientes sin ganglios afectados, 23 sobrevivieron
tres afios 0 mas, mientras ninguno de los pacientes
con ganglios hiliares o mediastinales afectados sobre-
vivié mucho mas de un aiio (19).

Los pacientes sometidos a tan radical forma de resec-
cién del tumor de Pancoast quedan con secuelas
neurolédgicas derivadas de la reseccién del tronco
inferior del plejo braquial, lo cual afecta principal-

CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS RELATIVAS
o GANGLIOS DISTALES o PARALISIS FRENICO
« METASTASIS DISTALES o S. HORNER
o« EFUSION PLEURAL + PARA CA. o CA. CELULAS EN AVENA
o INVASION V.C.S., AORTA O A.P. o INVASION PARED TORACICA
o INVASION BRONQUIAL COLATERAL o ENFERMEDAD GRAVE CONCOMITANTE
o PARALISIS RECURRENTE LARINGEO o FUNCION PULMONAR

Tabla 1. Contraindicaciones del tratamiento quirirgico en el carcinoma pulmonar.
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Fig. 8. Supervivencia a 5, 10 y 15 aftos en 70 pacientes sometidos a
tratamiento combinado entre 1956 y 1979. Tomado de D.I.
Paulson (19).

mente al nervio cubital. Esto sin embargo no signifi-
ca Incapacidad total de la extremidad superior, y
cuando se logra preservar la octava raiz cervical, el
defecto secundario a la reseccién de la primera raiz
toracica no es grave (19). Los resultados de Paulson
han sido confirmados por otros autores, cuando la
operacion se realiza después de una evaluacién ade-

cuada del estado del tumor (20-22).

Establecido lo anterior para tumores con grave ex-
tensién directa, se pueden reafirmar los principios
generales para la reseccidn del carcinoma pulmonar.

La mejor posibilidad de curacién de un carcinoma
broncogénico se logra mediante la reseccién de la
porcién afectada del pulmén junto con margenes
adecuados de pulmén y de bronquio normales, en
continuidad con los ganglios linfaticos (24).

Inicialmente se propuso la neumonectomia total co-
mo el tratamiento ideal para el carcinoma de pul-
moén. Pero mas tarde, en la década de 1950, los
trabajos pioneros de Churchill en la Universidad de
Harvard demostraron que un tumor localizado a un
l6bulo y libre extensién al hilio pulmonar podia ser
ventajosamente extirpado mediante una simple lo-
bectomia, logrando con ello conservar el resto del
pulmén (24, 27). Desde entonces la tendencia ha sido
hacia la lobectomia o la bilobectomia cuando las
condiciones del tumor lo permitan, reservandose la
neumonectomia sélo para las lesiones mas extensas
(28). Por esta razdn los resultados son generalmente
superiores con la lobectomia que con la neumonecto-
mia, lograndose, en la serie de Paulson, tasas de
supervivencia relativa después de lobectomia hasta
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de 50% a 5 afios, 39% a 10 arios y 35% a 15 afios en el
ultimo periodo de su estudio (28). La tabla 2 presenta
las tasas comparativas de supervivencia real segin
Paulson y Reisch en el periodo de estudio 1960-1969
(28).

TASAS DE SUPERVIVENCIA

5 ANOS 10 ANOS 15 ANOS
LOBECTOMIA 41% 28% 19.3%
NEUMONEC-
TOMIA 16.3% 6.8% 0

Tabla 2. Tabla de supervivencia real después de lobecto-
mia y neumonectomia. Segin D.L. Paulson y J.S. Reisch

(28).

En la serie de Paulson y Reisch, de las Universidades
de Baylor y de Texas en Houston y Dallas, aparece
un Incremento en la supervivencia lograda desde el
comienzo del estudio hecho sobre 915 resecciones
efectuadas en el curso de 25 afos, divididos en tres
periodos asi: 1945-49, 1950-59y 1960-69. Estose debe
a una mejor seleccién de los pacientes sometidos a
reseccidén. La tabla 3 resume tales resultados (28).

SUPERVIVENCIA REAL EN TRES EPOCAS
DEL ESTUDIO

LOBECTOMIA
5 ANOS 10 ANOS 15 ANOS

1945-49 19.2% 11.5% 11.5%
1950-59 28.6% 20.3% 14.5%
1960-69 41% 28% 19.3%
TOTAL 34.5% 22% 14.8%
NEUMONECTOMIA
1945-49 14.9% 9% 7.5%
1950-59 15.3% 8.2% 6%
1960-69 16.3% 6.8% 0
TOTAL 15.5% 7.5% 5.9%

Tabla 3. Supervivencia real después de lobectomia y neu-
monectomia. Segun L.D. Paulson y J.S. Reisch (28).

El concepto de selectividad de la operacién, funda-
mentado en una evaluacion preoperatoria muy me-
ticulosa del paciente, ha dado como resultado una
importante disminucion en la morbimortalidad ope-
ratoria y una mejor calidad de la vida por mayor
capacidad y confort fisico y mental en los supervi-
vientes (28).



Los autores de las Universidades de Baylor y de
Texas encontraron que los factores predominantes
en la determinacion de la supervivencia fueron la
extension de la lesion y el estado, ubicacidn y tipo de
la invasiéon ganglionar, mas que el tipo histolégico y
la ubicacion del tumor (28).

La presencia de ganglios mediastinales conlleva un
prondstico ominoso, con tasas de supervivencia gene-
ralmente menores del 10%, hasta el punto de que
algunos autores han sugerido que este hallazgo debe
excluir al paciente de una posible reseccién (29). Sin
embargo, Paulson y Reisch citan autores que propo-
nen distinguir entre si la invasién es intranodal o
perinodal (grasa perilinfatica y tejido alveolar), y si
es ipsilateral o contralateral (30). Las supervivencias
fueron nulas a dos afios en pacientes con invasién
periganglionar, y de mas de 50% en un pequefio
grupo de pacientes con invasién intranodal e ipsila-

teral (28).

En la actualidad muchos cirujanos emprenden la
reseccidén de tumores que presentan invasiéon gan-
glionar mediastinal, si se pueden resecar los ganglios,
incluyendo los de la regién subcarinal, paratraqueal
y de la vecindad de la vena azigos (36), algunos
combinando el tratamiento quirtrgico con radiote-
rapia (38). El prondstico relativamente favorable del
carcinoma epidermoide con metastasis ganglionares
en el mediastino hace que se pueda considerar a estos
pacientes como candidatos para operacién, tal como
lo propone Rubinstein y asociados (37), quienes han
logrado supervivencias halagadoras y similares a las
de otros autores (3,43,44). La lobectomia o bilobec-
tomia ha sido efectuada con iguales resultados en
cuanto a supervivencia que la neumonectomia. Este
altimo procedimiento se reserva para aquellas lesio-
nes que no pueden ser extirpadas mediante una re-
seccion menos radical (37).

En el caso de adenocarcinomas o de carcinomas de
células gigantes tal vez la operacidon no sea el trata-
miento primario de eleccidn en presencia de ganglios
mediastinales afectados (37).

Mc Kneally y Payne (41) presentan en la figura 9 la
supervivencia a 5 anos segun el estado del tumor,
basados en la clasificacién propuesta por Mountain y
asociados (42).

Aun cuando evidentemente hay diferencias en cuan-
to a la evoluctdn de los diferentes canceres del pul-
mon, en algunas series se ha hallado que el tipo
histoldgico es de importancia significativa en la su-
pervivencia solo en el carcinoma anaplasico de ¢élu-
las pequenas y la invasién ganglionar (28).

No se han e¢ncontrado diferencias significativas en la
supervivencia a 5 afios en pacientes con carcinoma
escamocelular, adenocarcinoma y los otros carcino-
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Fig. 9. Clasificacion del estado del cdncer de pulmén y curvas de
supervivencia a 5 anos. Segiin Mc Kneally y Payne (41 ), basados en
la clasificacion de Mountain y asociados (42).

mas indiferenciados en pacientes libres de invasion
ganglionar (31).

En otras series sise ha demostrado que el tipo histold-
gico juega un papel importante en cuanto a supervi-
vencia, y en general los carcinomas epidermoides
exhiben supervivencias hasta de 35% a 5 afios, contra
6% para adenocarcinomas, y menor para carcinomas
indiferenciados de células gigantes (5).

Asi como se ha logrado supervivencias con la resec-
cién agresiva de tumores de Pancoast, también se
informan supervivencias del orden de 5% con la re-
seccién en bloque del tumor y de areaslocalizadas de
invasion en la pared toracica (32,33). La magnitud
de la reseccion depende del grado de extensién del
tumor (34,35). Con este enfoque agresivo se logra
una paliacién razonable del dolor y ocasionales su-
pervivencias a largo plazo (35).

Los tumores que afectan la regién distal de la tra-
quea y la carina no son susceptibles de reseccién; los
tumores de los 16bulos superiores tienden a un mejor
prondstico que los de los 16bulos inferiores, y usual-
mente los tumores ubicados en la periferie son de
mejor prondstico que los de localizacién central (5).

Los neoplamas que invaden localmente el pericardio
pueden ser resecados en bloque con una ventana de
pericardio (neumonectomia radical), ¢ igual manio-
bra se puede realizar con aquellos que invaden local-
mente el diafragma (24).



Recientemente se ha informado resultados halaga-
dores con resecciones limitadas, de tipo segmentario
(39) o en cuiia (40), en pacientes con insuficiente
reserva respiratoria. Los tumores periféricos son can-
didatos a la reseccién en cufia con resultados compa-
rables a los que se obtienen con lobectomia o neumo-
nectomia (40). Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que la operacién minima més adecuada para el can-
cer del pulmén es la lobectomia, procedimiento que
cumple con el principio fundamental del tratamien-
to quirurgico, cual es la reseccién local del tumor
junto con la extirpaciéon de los ganglios afectados
(24). La reseccién segmentaria es un procedimiento
que con frecuencia se acompaiia de escape postope-
ratorio de aire, lo cual puede significar una compli-
caciéon importante en este tipo de pacientes con neo-
plasias malignas. Por ello la reseccién segmentaria
no parece ser recomendable en el tratamiento qui-
rargico del cancer pulmonar (24).

Weischelbaum, Rheinlander y Piro (6) en su reciente
revisién del manejo del cancer de pulmén con ciru-
gia y radioterapia, presentan la tabla siguiente con
las tasas de supervivencia a b afios en cuatro series
diferentes.

SUPERVIVENCIA A 5 ANOS (%)

Tipo Wilkins Kirsh Shields Over-

et al (4) et al (3)et al (31)holtetal
®)

Escamocelular 36.9 43 26.8 26

Adenocarci-

noma 23.2 27.5 24.3 33

Indiferenciado,

células gigantes 24.3 31 224 22

Células

pequeiias 0 37.5 22.4 0

Alveolar 50

Tabla 4. Tasas de supervivencia a 5 afos. Tomado de
Weischelbaum, Rheinlander, y Piro (6).

Debe tenerse en cuenta que el tratamiento del cancer
pulmonar es de caracter multidisciplinario y que
exige la colaboracién del neumologo, radioterapeu-
tas, quimioterapeutas e inmundlogos. La toracoto-
mia initil debe ser evitada a toda costa, puesto que
los pacientes que demuestran ser no resecables no
parecen recuperarse debidamente y la morbimorta-
lidad es elevada. Por otra parte, tampoco se debe
negar a un paciente la Gnica posibilidad efectiva de
tratamiento que, en el momento actual, sigue siendo
la cirugia.

La determinacién preoperatoria del estado del tu-
mor se logra mediante broncoscopia de fibra éptica
con cepillado para citologia y biopsia de la carina,
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mediastinoscopia y mediastinotomia, procedimien-
tos que constituyen una triada diagnéstica para ser
considerada en la evaluacion de todo paciente con
cancer pulmonar. En general todo paciente con tal
triada negativa para invasién y extensiéon contralate-
ral y en buen estado general, o aquellas con carcino-
ma escamocelular e invasion ganglionar ipsilateral,
deben ser sometidos a toracotomia. Los métodos de
diagndstico no invasivo atn no logran sobrepasar a
estos procedimientos de la triada diagndstica en
cuanto a certeza en sus resultados (46).

La magnitud y radicalidad de la reseccién varia no
solo en relacién al tamano y localizacion del tumor,
sino también, un tanto, de acuerdo a la filosofia del
cirujano. Algunos realizan una simple reseccién en
cufia para tumores periféricos de 3 cm. o menos, con
margenes de 1 cm.; pero en general la mayoria de los
cirujanos prefieren la lobectomia para toda lesion
confmmada a un lébulo. Se acepta que la escicion
subtotal de un tumor con extensién no ofrece venta-

jas, a menos que se trate de un paciente con neumo-

nitis obstructiva o con un tumor abscesado (46).

En resumen, el tratamiento quirdrgico beneficia a
un numero considerable de pacientes con enferme-
dad local, y a algunos con enfermedad de extension
regional. En los casos de enfermedad local la lobecto-
mia es el tratamiento de escogencia, mientras la
neumonectomia generalmente es necesaria para los
casos mas avanzados que exhiben extension regional.
En la actualidad el tratamiento quirirgico agresivo
y selectivo esta indicado en todo paciente cuyas con-
diciones lo permitan.
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