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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis reconoce el reto que plantea la
educación médica actual, yo que las enfermedades pul m o n ares
presenton síntomas y procesos patológicos tan diversos que dificul
tan manejar de manera científica los problemas clínicos. -

El principal objetivo es ofrecer una guía de fócil interpre-
tación respecto al cáncer pulmonar, especialmente sobre la TERA
PEUTlCA.

En Guatemala, comparando con otros países el pro b lema
ocupa un lugar poco impartante entre las causas de muerte.".~¡n em
bargo, en Estados Unidos se repartan 70,000 muertes anualmente
debidamente diagnosticadas.

Existen estudios similares a este que proporcionan informa-
ción sobre diagnóstico, sintomatología, grupos etarios afectados
y tiempo de evolución; pero el presente está encaminado ha c i a
la terapéutica más avanzada y enfoca el tratamiento desde el pun
to de vista de la Radioterapia, Quimioterapia, Cirugía (desde to
racotomía exploradora, neumonectomía, disección radical de los
ganglios mediastínicos, hasta lobectomía) y por último inmunote-
rapia.

Se persigue pues, ofrecer una renovación de los c onoc i-
mientos sobre el enfoque del tema a tratar, siguiendo paso a paso
con pensamiento y método científico para brindar así, un aporte
más en beneficio colectivo.
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OBJETIVOS

Conocer la epidemialogía del cáncer del pulmón

Investigar la histología más frecuente del carcinoma pulm~
nar

Conocer tratam ientos efectuados

Actualizar conceptos y tratamientos

5) Revisar estudias efectuados en otros países

6) Actualización mediante el exqmen de publicaciones recie~
tes

7) Instituir conducta a seguir de acuerdo a experiencias
otros lugares

Promover la investigación científica del cáncer del pulmón
en nuestro país.

en

8)
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f
MATERIAL Y METO DOS :

Para la elaboración del presente trabajo se revisaron las di
ferentes bibliotecas existentes en la ciudad d.e Guqtem.ala, bus=-
cando la literaturaafin al tema a discutir, encontránd()Se vqrios
estudios efectuados en otros pqíses, sin embargo no se en¿qntr9 Ii
teratura perteneciente a autores nacionales, de sumo val9r par~
los fines del presente trabajo.

Pertenecen al material no humano utilizado los
centros de qmsulta:

sigÜientes

Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos de Gua
~mala.

.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Oficina Nacional del cáncer.

Departamento de Estadística del Instituto Nacional de Can
cerología.

Biblioteca del Instituto de Nutrición de Centro América y
Panamá.

Se consideró dentro del material humano a utilizar para el
presente trabajo:

Estudiante a cargo de la investigación.
Médico Asesor.
Médico Revisor.
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ASPECTOS GENERALES

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, a pesar de los múltiples estudios (10) e i~
vestigaciones realizadas; se desconoce el agente etiológico del
Cáncer del Pulmón. Ocupando este tipo de patología un I u g a r
significativo entre las causas de muerte. En Guatemala se ha e~
contrado una incidencia de 15 casos diagnosticados histológica-
mente, durante el año de 1975; de acuerdo a casuística de los
hospitales nacionales.

Hammond y Horn informaron que la frecuencia de defuncio
nes de cáncer del pulmón es de 3.4 par cien mil en los varones
que no fuman; y se incrementa en 59.3 cuando fuman entre 10 Y
20 cigarrillos al día y de 217.3 cuando fuman más de 40 cigarri-
llos durante el día.

Sobre agregado al consumo de cigarri 11os se menciona e I p~
pel que juega el medio ambiente: la contarninación del aire, la
exposición al aire ionizante, y muchos riesgos ocupacionales, e~
tre ellos la exposición a los cromatos, hierro metálico, arsénico,
níquel, berilio y asbestos.

PATOGENIA:

La patogenia del carcinoma broncógeno, en particular el
epidermoide, se definió bastante bien en modelos con animales
de experimentación y en e I hombre (1). Como respuesta a la in-
flamación o agresión crónica, las células calumnares pueden pe-.':.
der sus cilias o denudarse. Este fenómeno se produce en particu-
lar en los sitios en que se ramifican los bronquios segmentarios o
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subsegmentarios, donde la circulación del aire se altera y el trón
sito del moco se reduce. Estos sitios también son mós susceptible"$"
al depósita y absorción de cancerígenos. Al principio las célu-
las bosales responden a esta irritación con abundante prolifera-
ción de células mucasecretoras. Con la irritación progresiva, se
forman menos células pavimentosas con actividad metabólica.
Con el correr del tiempo la mucosa pasa a ser sustituida por un
epitelio pavimentaso estratificado metaplásico dispuesto en forma
ordenada. Entre los cambios subsiguientes figuran proliferación
atipica, displasia y carcinoma in situ. En los focos displásicos
la mitad interna de la mucosa bronquial aparece reemplazada por
una prolifer9ci6n de células dispuestas en forma desordenada que
poseen núcleos hipercromáticos irregulares y agrandados, yesca-
so citaplasma. Pueden identificarse mitosis atípicas. La mitad
externa de la mucosa permanece aplanada y estratificada. En las
zonas de carcinoma in situ (carcinoma intraepitelial), todo el es-
pesor de la mucosa está sustituida par células proliferantes qu e
exhiben pérdidas de polaridad, y formación de pequeños nidos o
torbellinos, queratinización de células individuales y atipia nu-
clear. En toda la mucosa se identifican imágenes mitóticas atipi
cas. La membrana basal se mantiene intacta. Tras un lapso im=-
previsible puede sobrevenir pérdida de integridad de la membra-
na basal, de modo que las células proliferantes invaden a la pa-
red bronquial subyacente produciendo un estado neoplásico fran-
camente infiltrativo.

ESprobable que los carcinomas de células pequeñas y otros
tumores de origen bronquial compartan la patogenia que acaba-
mos de describir.

Una importante cantidad de tumores pulmonares de todos los
tipos celulares Se originan en fa periferia del pulmón, sin guardar
relación con ningún bronquio segmentario, subsegmentario o más
pequeño identificable, solvo por su crecimiento contiguo. La ma
yoría de los adenocarcinomas se originan en este sitio.
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PRESENTACION CLlNICA

Las manifestaciones oc.tuoles más frecuentes dependen de
muchas variantes, entre ellas, el tipo de célula, el sitio de ori-
gen; el concepto de lapredeterminación del comportamiento del
cáncer y los mecanismos inmunológicos, Los complejos síntomas
resultantes deben verse como constituyentes de dos modos de pre-
sentación: tempranas y tardíos, (10)

El modo temprano de presentación tiene significado clínico
especial, debido a que se puede anticipar una esperanza razona
ble de curación. En este estadio de la enfermedad, un paciente
puede presentar síntomas atribuibles a una lesión intrabronquial
coma tos moderada o un cambio enel patrón de tos crónica del
fumador. También presenta síntomas secundarios a obstrucción lo
cal bronquial e inflamación circundante, como la fiebre, escalo
fríos, secreción de esputo, un silbido localizado O hemoptisis. ES

ta última es alarmante, pero existe en el solo 7-10% de los pa=-
cientes, En muchos casos, un enfermo está totalmente asintomó-
tico, y la única razón porque acude al médico es una radiografía
del tórax anormal. Por desgracia en los casos tempranas, el exa
men físico es negativo. Un signo temprano es un silbido localizo
do en un bronquio segmentario que se descubre mediante una ma=-
ni obra respiratoria forzada o de jadeo, Conforme progresa la le-
sión, aparecen los signos físicos clásicos debidos a obstrucción, -
entre ellos los de atelectasia, neumonitis, formación de absce-
sos, y pérdida del volumen pulmonar.

El modo TARDIO de presentación indica que una lesión s e
ha extendido más allá del estadio de la cirugía reseccional o cura
tiva. En este estadio de la enfermedad, dependiendo del grado o
dirección de la diseminación, un paciente puede presentarse con
una sola o una combinación de los siguientes síntomas:

6
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1) Síntomas sistémicos inespecíficos como pérdida de peso anore
xia, náusea, vómito y debilidad. 2) Signos y síntomas c~usados

p.o~dis:~inación intratoráxica. Estos son disfonía debida a par-
t'c~pa:'on del ne,rvio laringeorecurrente; pleuritis con derrame
o Sin este. 3) S'gnos y síntomas por diseminación extratorácica
o metástasis a distancia, dependiendo del sitio de la met ' t

. ~
P I '

asasls.
or o comun están involucrados: ganglios linfáticos preescaleni

cos, cerebro, hígado, glándulas suprarrenales y huesos. -

DIAGNOSTICO

Siempre.' que se pueda, antes de emprender tratamiento s e

debe, contar con. e I diagnóstico de certeza de cáncer pul mo n ar
co~n~ormado ~edlante examen microscópico. En casos de sospecha
cIl~'ca de cancer de pulmón suele requerirse confirmación histo,.-
lógica, pero a veces la confirmación citológica puede bastar. En
las ~t~pas inicial:s y má~ curables del cáncer de pulmán, el reco
nO:',m'ento y el dlagnóshco puede depender por entero del. más
ef,ciente empleo de los métodos citológicos. Como estoscánce-

r~s pulmanares tempranas suelen ser ocultos y no originan ningún
sIgno ~clín~c? ni radio!~ico perceptible, muchas veces la cie/opa
tologla cI'OIca es lo UOlCOque permite descubrir diognosticar y
hasta localizar la enfermedad(7). '

METODOS

ESPUTO DE LA TOS ESPONTANEA

, ,!,te es el material pulmonar más accesible y por lo general
mas ohl para el examen citolágico, recomendando el primer espu
to de la mañana, siendo esta la mueslTo más útil para el examen
celular de rutina, pues contiene el mejor material profundo de
ambos campos pulmonares, los mejores resultados S5 obtienen con
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una serie de mU'?5tras de esputo recogidas por separado en 5 días
consecutivos,,;

.

"",,' "::.\

ESPUTOINDlJcióo.
.

}Klos pqcientes.p".producen ""uestros de esputo satisfa,c~o-
rias o noespectora\, para nada, la inducci6n puede ser muy ut.!.

Se describieron diversos métodos (25) en que se emplea
agua corriente, soluci6n salina hiert6nica o hipot6nica, o aditi-
vos como agentes mucolíticos propilenglicol o S02, (6)

De esta manera el paciente consigue emitir secreciones que
ya se habían producido pero que estaban adheridas en las vías at
reos.

El. lavaje con aerosol se ide6 para los casos en que estos mt
todos fracasan o cuando prácticamente no hay secreciones comO
en los exámenes preventivos en personas asintomáticas.

MUESTRA DE INSTRUMENTACION TRAQUEO BRONQUICA

MATERIAL DE BRONCOSCOPIA: Muchos tipos de muestra celu-
lar (aspirados, lavados, cepillados, curetajes) co~tribuyen . al

diagn6stico, localizaci6n de los tumores de pulmon, en part.'cu-
lar las lesiones chicas, periféricas, ocultas o tempranas. EXIsten
detalladas descripciones de las respectivas técnicas. Hay que
obrar con mucha precaución para obtener muestras adecuadas que
no se hay an contaminado con muestras de otras regiones.

MATERIAL RECOGIDO CON CEPillO BAJO RADIOSCOPIA

Este procedimiento se emple6 con buen éxito en las lesio-
nes periféricas que se ven en Rx, a las que se tiene acceso con
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un cepillo protegido con un catéter guíado mediante rádiosco¡>ía
te lev;sada.

PUNCION ASPIRADORA TRANSTORACICA

La técnica de la punción biopsia aspiradora percutánea
guíada por Rx en el diagnóstico del cáncer intratorácico p os e e
una eficacia documentada en la bibliografía reciente (27).

PUNCION PlEURAL O PERICARDICA

A veces los tumores del pulm6n se anuncian como un com-
promiso de la'pleura o pericardio~ por propagaci6n directa o lin-
fática. La citopatología puede ser muy úti I para establecer el
diagnóstico. (5)

Para obtener resul tados óptimos son fundamentales las téc-
nicas de recolecci6n y el proceso correcto.

COMPLICACIONES

los pacientes con cáncer de pulmón pueden presentar mani
festac iones extrapulmonares no relacionadas con la cousa prima-
ria; entre ellas tenemos: (l8)

1) Metabólicas: hipercalcemia, síndrome de Cushing, ginec~
mastia, síndrome carcinoide.

2) Neuromusculares: Neuropatía periférico, neurapatía ines-
pecífico, degeneración córtico-cerebral.

3) Anormalidades del tejido conectivo: osteoartropatía pul-
monar hipertrófico, dedos en palillo de tambor y artralgias
inespecíficos.

9
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4) Ahormblidades dermatológicas: como la acantosis nigricans,
dermatomiositis.

5) Anormalidades vasculares: como la púrpura trombocitopénJ.
ca, reacción leucemoide, etc.

PRONOS'i'IOO

El pronóstico del carcinoma primario es una función direc-
ta del tipo (10) de célula y la extensión del proceso maligno en
el tiempo que se hace el diagnóstico. Las estadísticas de supervi
vencia para el enfermo con carcinoma inoperable son malas; el
tiempo promedio de sobrevida desde que se hace el diagnóstico -
hasta el fallecimiento, es entre 5 y 14 meses. De todos los enfer
mos con carcinoma pulmonar, una tercera parte es inoperable al
tiempo que se hace el diagnóstico. De todos los enfermos restan
tes, sólo de 30 a 50% de los que se someten a toracotomía expl~
radora son resecables. La supervivencia de 5 años en este grupo
seleccionado es aproximadamente de 20%. Esto resulta en u n a
supervivencia total de todos los enfermos con carc inoma primario
del pulmón, de aproximadamente el 5%.

10

TERAPEUTlCA ACTUAL

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL CANCER DE PULMON:Di
TERMINANTES BIOLOGICOS, FISIOLOGICOS

y TECNICOS.

En el carcinoma broncógeno la sobrevida después del trat~
miento quirúrgico definitivo depende de una gran cantidad de v~
riantes que tienen que incidir sobre el delicado equilibrio entre
el tumor y el huésped. Estas variantes se relacionan p r i ncipal-
mente con las condiciones inmunológicas Y fisiológicas del hués-

ped, con las características biológicas del tumo; y con la locali.-
zación, extensión y carga tumoral total que se Impone al organ~
mO. Una cantidad de estas variables son susceptibles de valorar-
se en el preoperatorio, de modo que se establecen juicios en cua~
to a su contribución individual y colectiva a la mortalidad glo-
bal. Ademós se pueden identificar factores predictivos indepen-
dientes de sobrevida prolongada libre de cóncer. La aplicación
racional de la cirugía en la individualización del tra tam iento
comprende un sopesado equilibrio entre estos factores. La prude~
cia y el buen juicio con que se obre en este anál~sis, eier~e,n ~na
profunda influencia sobre el pronóstico en el paciente qUlru.rglc~
mente curable. Para seleccionar como corresponde al pac lente
quirúrgico y estimar con validez su pronóstico, .de.bem.oscentrali-
zar nuestra atención en ciertos componentes y I1mltaclones q u e
imponen los diversos determinantes biológicos, fisiológicos Y

téc-

nicos .

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS
y DE COMPORTAMIENTO R~

LACIONADAS CON LA OPERABILlDAD

Es fundamental que no consideremos al cáncer de pu I món
como una sola entidad nosológica. Más del 95% de todos los tu-
mores primi tivos de pulmón se pueden clasificar en cuatro categ~
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rías histológicas de la enfermedad: carcinoma epidermoide, q u e
representa cerca del 50% de todos los cánceres primarios del pul
món; adenocarcinoma, alrededor del 20%, carcinomas de célul~
pequeñas indiferenciados (células de avena), con otro 20% y los
carcinomas de células grandes indiferenciadas, que componen el
10% restantes. Al examinar las curvas de sobre vida de estos ti-
pos histalógicos principales (sin tener en cuenta ninguna otra in-
fluencia tumoral, del huésped y terapéutica), emergen tres cua-
dros netos y estadísticamente significativos. El carcinoma epider
moide es el de mejor pronóstico, mientras que el adenocarcinom;
y el carcinoma de células grandes indiferenciadas poseen una so-
brevida intermedia muy simi lar entre sí. La sobrevida del carci-
noma de células pequeñas indiferenciadas es desastrosa,. Más o
menos las dos terceras partes de los carcinomas epidermoides asien
tan en la región central o hiliar y las cuatro quintas partes de los.
carcinomas de células pequeñas indiferenciadas aparecen en la
misma región. El adenocarcinoma y el carcinoma de células gran
des indiferenciadas pueden ocurrir en una región central o perifé
rica, pero son mucho más comunes en la periferia.

-

En el carcinoma de células pequeñas indiferenciadas, en
cambio, no hay ninguna relación entre la extensión clínica esti-
mativa de la enfermedad y la sobrevida de los pacientes. Por lo
tanto, en esta entidad histológica, lo que enel examen clínico
parece ser temprano es biológicamente tarde. Como consecuencia
de estas observaciones 1, ahora se considera que el carcinoma de
células pequeñas contraindica rotundamente a la cirugía de exci
sión, por más que la lesión sea resecable desde el punto de vist;
técnico, porque la mortalidad operatoria es mayor que el índice
de sobrevida quirúrgico.

El impacto de los cuadros histológicos de la enfermedad, -
también se refleja sobre la incidencia de compromiso linfático ha
liado en la operación y sobre el índice de resecciones en aparie~
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cias completas. En nuestros estudios con una gran serie de pacien
tes sometidos a resección pulmonar, el 50% de los casos con car=-
cinoma pavimentaso tuvieron.metástasis en los ganglios hiliares o
mediastinales, en comparación con el 68% de los operados por
adenocarcinoma, el 57% de los carcinomas de células grandes in
diferenciadas y el 76% de células pequeñas indiferenciadas. -

Los factares biológicos independientes de mayor importan-
cia que anticipan evolución desfavorable son: 1) carcinoma de
células pequeñas indiferenciadas (células de avena); 2) adenopa
tía metastásica hiliar o mediastinal; 3) propagación directa a las
estructuras mediastinales; 4) derrame pleural, en particular si se
acompaña de células malignas identificables, y 5) metástasis más
alió del hemitórax donde asienta el tumor primario. La situación
clínica favorable se caracteriza par tumor primario que no consis
te en carc inoma de células pequeñas indiferenciadas y que se ha=-
110confinado por entero dentro del tejido parenquimatoso del pul
món, con un borde proximal a no menos de dos centímetras de 1;
carina. Toda atelectasia o neumonitis obstructiva concomitante-
debe afectar a menos de la totalidad del pulmón y no tiene q u e
haber derrame pleural en absoluto. No tiene que haber metásta-
sis en los ganglios hiliares ni mediastinales y tampoco manifesta-
ciones de metóstasis a distancia (enfermedad en etapa 1). Una vez
que participan los ganglios linfáticos hiliares el pronóstico em-
peora mucho (enfermedad en etapa 111). Con la subsiguiente pro-
pagación a los ganglios linfáticos mediastinales o si ocurren me-
tástasis a distancia, el pronóstico se toma par demás adverso en
la mayoría de los casos (enfermedad en etapa IV).

DETERMINANTESFISIOlOGICAS DE OPERABllIDAD

La esencia de la valoración fisiolágica prequirúrgica con-
siste en determinar si el paciente habrá de soportar el procedi-
miento quirúrgico que quizás haya que hacerle. la edad fisioló-

I
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gica del enferma es mucho más importante que la edad cronológ.!.
ca. las grandes contraindicaciones de la resección quirúrgica -
pulmonar son reducción importante de reserva ventilatoria pulm~
nar y enfermedades cardiovascu lores, hepáticas y renales.

Aunque no se pueden fijar con rigidez parámetros cuantifi-
cados de riesgo fisiológico en los procedimientos quirúrgicos, s e
pueden hacer estimaciones aproximadas de los factores más impo..':.
tantes. Al tratar de anticipar la aptitud de un paciente para so-
portar una operación pulmonar, habrá que cotejar laseveridad de
todo trastorno que se observe con la proyectada extensión de la r~
sección. los criterios tienden a ser liberales en vista de la gra-
vedad de la enfermedad maligna. Hay que prestar consideración
al impacto de la disminución de la función ventilatoria como co~
secuencia de la resección pulmonar, yola interacción de e s te
factor con otros sistemas orgánicos importantes. Esto rige muy en
particular al juzgar la reserva cardíaca. lo mismo que en cual-
quier otro tipo de cirugía mayor, el riesgo de la anestesia es ma-
yor si no se corrige la deshidratación y si hay un mal estado nu-
tricional o anemia. los desequilibrios electrolíticos y ácido-bá
sicos pueden acarrear graves arritmias cardíacas. (14)

Es fundamental que se efectúe una cuidadosa valoración de
la reserva funcional cardíaca y pulmonar. Se considera que todo
infarto de miocardio ocurrido en los 6 meses previos al diagnósti-
co es una de las contrai ndicaciones de la intervención torácica.

En lo que respecta a la función ventilatoria mecánica de
los pulmones, las mediciones de flujo aéreo máximo son los más
útiles para preveer la aptitud del paciente para tolerar la opera-
ción. Si el VEF1 es mayor de 2,5 litros el paciente tolerará la
neumonectomía' si en cambio, es menor de un litro, el pacien-
te no tolerará ~ing~na pérdida de tejido pulmonar funcional. Si
el paciente tiene un defecto mínimo antes de la neumonectomía

14
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en el pulmón no canceroso, este defecto habrá dé pérsisfir y por
lo general empeorará con el correr del ti empo después deld rése=.
ción, Si, en cambio, de acuerdo a estos criterios el pulmón pdr~
ce sano de entrada, suele continuór sano después de Id operación
y las relaciones entre volumen y ventilación prácticdmentenov~
rían con e I ti empo.

En la neumonectomía la mortalidad aumenta mucho a med.!.
da que la capacidad respiratoria máxima desciende por de ba io
del 55% de lo normal.

DETERMINANTES TECNICOS DE RESECABllIDAD

Salvo contadas excepciones, los criterios de resecabilidad
quirúrgica y los resultados de resección quirúrgica del cáncer de
pulmón son muy uniformes en el mundo entero. El índice de mo..':.
tdlidad quirúrgica varía entre el 5 y 10%. las dimensiones de I
problema se pueden contemplar así: de cada 100 pacientes con
cáncer de pulmón que se diagnostican, unos 50 se operan con te-
racotomía. De estos, 15 son operados con fines diagnósticos sol~
mente, mientras que a 5 se les hace resección paliativa delibera-
das. los 30 pacientes restantes son resecados con cierta espe-
ranza de sobrevida prolongada. De todo este grupo, unos 7 u 8
pacientes ganan la batalla y 3 mueren al i ntentarlo.

los cirujanos coinciden únánimente en que todo carcinoma
pavimentoso, adenocarcinoma o carcinoma de células grandes i~
diferenciadas en etopa I o 11, debe resecarse siempre que el esta-
do fisiológico del paciente lo permita. En estas categorías la pr.'?
porción de pacientes que llegan a vivir 5 años está comprendida
del 15 0150%.

En estos casos la extensión de la resección quirúrgica debe
determinarse por el tamaño del tumor, su propagación topagráfica
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y el estado fisiológico del paciente. Puede hacerse neumonect5:
mía y lobectomía y, en circunstancias infrecuentes, hasta resec-
ciones segmentarias o en cuña. los procedimientos preferidos, -
neumonectomía y lobectomía, se clasifican como convencionales
y radicales. Esto último indica un esfuerzo ampliado par elimi-
nar todas las fuentes portenciales de metástasis hacia los ganglios
linfáticos. En la mayoría de los casos se puede poner en práctica
la estrategia quirúrgica que se formuló sobre la base de un análi-
sis completo y cuidadoso de los signos clínicos en relación con la
extensión de la enfermedad. En el último análisis, empero, la
verdadera extensión de la resección depende del juicio quirúrgi-
co basado en lo que se encuentra al hacer la exploración. Cua~
do es factible desde el punto técnico y fisiológico, el cirujano -
elige y modifica su procedimiento para que abarque todo el terri
torio que se sabe tomado por la enfermedad.

Siempre que se presente la opción entre lobectomía y neu-
monectomía,la mayoría de los cirujanos prefieren la lobectomía
radical como procedimiento de elección. la resección más limi-
tada se acompaña de menor mortalidad que la neumonectomía y
tiene la ventaja de que conserva tejido pulmonar funcionante.

En general los cirujanos ya no consideran que el carcino-
ma de células pequeñas sea operable. En cambio, las opini ones
no son tan unánimes en lo que respecta a la conveniencia de res~
car tumores cuando están tomados los ganglios del mediastino. Si
las radiografías, la mediastinoscopía o la mediastinotomía reve-
lan que el carcinoma se ha propagado a los ganglios del medias-
tino, muchos cirujanos consideran que la resección pulmonar es-
tá contraindicado. En general, la bibliografía indica que la so-
brevida a los 5 años es menor del 10% en los pacientes con ade-
nopatías mediastinales metastásicas después de la resección qui-
rúrgica (24). Se publicaron unos pocos estudios que aseguran
que la neumonectomía radical es úti I en esta situación. En la m~
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yoría de los casos sólo se obtiene un índice de sobrevida mejora-
do entre los pacientes con carcinoma de células pavimentosas o
carcinoma de células grandes indiferenciadas, y en grupo de pa-
cientes sOmetidos a radioterapia coadyuvante. El índice desobre
vida quirúrgico mejora tadavía más si se incluye o se excluye, O"
bien si se separa en grupo especifico a los pacientes cOn carcino-
ma pavimentoso en los que sólo estaban tomados los ganglios lin-
fáticos homolaterales y/o subtraqueales. En todos los estudios la
resección sigue siendo una opción valedera, pero se le debe su-
plementar con irradiación mediastinaJ y supraclavicular en el
post operatorio.

Muy pocos cirujanos operan sabiendo que está tomado un
ganglio mediastinal homolateral alto y, en otros sólo si se tra ta
de ganglios solitarios que se conservan intactos en su c á ps u Ia.
No se justifica paro nada la cirugía definitiva en presencia de
compromiso de los gonglios linfáticos peritraqueales contralatera-
les. las indicaciones de resección paliativa se limitan fuera de
toda duda, si contemplamos la relación entre la sobrevida y la -
mortalidad quirúrgico en estos cosos. Por lo tonto la decisión de
ira la resecc ión pulmonar en pacientes técnicamente resecables-
con metástasis en los ganglios linfáticos mediastinales, debe ba-
sarse en cuidadoso procedimiento de selección. Parece que la re
sección radical debe limitarse a los carcinomas de células gran=-
des indiferenciadas, cuando el compromiso de los ganglios me-
diastinales se limita al árbol traqueobrónquico y/o a la regi ón
subtraqueal. Esto se establece mejor examinando el mediastino
antes de la toracotomía haciendo mediastinoscopía o mediastino-
tomia ..

Existe otro sector más de pacientes con cáncer de pulmón
que merece consideración quirúrgica. A este sector se le puede
dividir en dos grupas. En el primero, lo lesión primaria puede es
tar avanzada localmente y hasta invadir estructuras adyacentes, =-
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pero lo lesión es técnicomente resecable y los otros pará metros
dercomportomiento biológico total son favorables. Este grupo
comprende a los'tumores pu Imonares periféricos que invaden a la
pared torácica yen los que no hay signos de compromiso de los
ganglios linfáticos regionales ni de enfermedad diseminada. Es-

'tos lesiones se W,estan a resecciones en bloque del pulmón y de la
pared torá¿iéa. Los tumores del, surco superior podrían incluirse-
en el mismo grupo de esta población. Parecería que estas lesio-
nes son más favorable,s desde el punto de vista biolágico que los
demás carcinomas broncágenos, porque es raro que tomen los gan
gliós hi liares, mediastinales y escalenos, y en los, verdaderos tu::
mores del surco superior las metástasis a distancia se ven muy po-
cas veces. A menudo estas lesiones son resecables después de la
radioterapia preoperatoria y, si no hay adenopatía metastásica,
los resultados combinados ,de la radiación preoperatoria y de la
reseccián ampliada son muy alentadores. (17)

El segundo grupo de pacientes con cóncer favorable desde
el punto de vista biológico pero técnicamente difícil que debe
considerarse para cirugía, son los carci nomaspavimentosos q u e
pueden tomar un segmento localizado de la tráquea, cari no o
bronquio principal en un paciente que no toleraría la neumonec-
tomía. Una alternativa de la neumonectomía sería la irradiación
preoperatoria con resección del manguito bronquial y lobectomía,
o resección del manguito traqueal seguida por apropiada recons-
trucción traqueobrónquica. Aunque de aplicabilidad limitada,se
informa que en casos selectivos los resultados equivalen más o me
nos a los de la resección pulmonar clásica; este procedimiento s;;
debe considerar con sumo detenimiento cuando hay razones impe
riosas para preservar al máximo la reserva venti latoria.

-

RADIOTERAPIA DEL CARCINOMA BRONCOGENO

El objetivo y extensión de la radioterapia en pacientes con
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carcinoma broncógeno se decide sobre la base de tres factores: 1)
estado general del paciente; 2) tipo celular, y 3) etapa de la
enfermedad en el momento que el paciente llega a manos del ra-
dioterapeuta y quimioterapeuta ya se hizo cirugía, si estaba indi
cada. Actualmente la radioterapia preoperotoria resultó ser des::
alentadora, (6) salvo quizás en algunos pacientes selectos con tu
mores en el surco superior (16). Los estudios efectuados hasta la
fecha indica que la radiación postoperatoria también es de méri-
to dudoso aunque los pacientes con carcinoma epidermoide y me-
tástasis mediastinales podrían beneficiarse.

Tratamiento según las etapas

En los pacientes en etapa I o 11del carcinoma broncógeno
el tratamiento de elección es quirúrgico salvo contadas excepcio
nes. En el raro paciente con carcinoma en etapa I o I1 inopera::
ble por razones médicas o que se niega a dejarse operar, la radio
terapia está indicada si su estado general es satisfactorio.

-

Sólo unos pocos tumores de etapa 111se consideran reseca-
bles en potencia, entre ellos los tumoresc lasificados como TI o
T2 con siembras neoplósicas sólo en los ganglios linfáticos subca-
rinales, y/o ganglios linfáticos mediastinales homolaterales adya
centes a la mitad distal de la tráquea intratorácica (15). Si se ha
ce cirugía, habrá que considerar con seriedad la radioterapia post
operatoria en particular en los carcinomas epidermoides. El tu::
mor del surco superior con propagación extrapulmonar directa pe
ro sin compromisos ganglionar también se considera resecable en
potencia. El tratamiento de elección en estos pacientes sería ra
dioterapia preoperatoria, seguida por un intervalo conveniente y
después resección quirúrgica radical.

Otros tumores selectos de etapa III deben tratarse con ra-
dioterapia y a veces con quimioterapia coadyuvante. Se intenta-
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r? ~adioterapia cu:a;iva en todos los pacientes con tumor primorio
limitado

~
un hemltorax, comprendiendo mediastino y lasganglios

s~pra.clavlculares homolaterales. Las compuertas de lo radiotera
pla tl~nen que ser capaces de abarcar todas las regiones enferma"$"
conocidas. En estos pacientes se considerará a la quimioterapia

co~d:uvant~. La combinaci6n de radioterapia curativa y quizá
qUlmloteraplO coadyuvante también se considerará en la enfer
dad e~ etapa .111asociada con síndrome de compresi6n medias~~
nal, SI no eXisten metástasis a distancia.

Los pa.c~entes con carc!noma de células pequeñas confina-
do a un. hemltorax y con metastasis que sálo toman los ganglios su
praclavlculares homolaterales, se someten a radioterapia curati-=-
va ~es probable q~e requieran quimioterapia coadyuvante. En
pacientes co.~:"etastasis a distancia, como en el hígado, encéfa-
lo, hueso, rlnon, suprarrenales y ganglios linfáticos más allá de
la cadena homolateral de los escalenos y regi6n supraclavicular
el tratamiento de elecci6n suele ser quimioterápico. '

RADIOTERAPIA CURATIVA

,
Un cirujano británico, Smart, se pregunt6 si el cáncer de

pulmon curaría con irradiaci6n solamente Y decidi6 enviar 40. t H' I
po

cien es a I ton para que le hicieran radioterapia. Estos pacien-
tes .se hallaban en buen estada general, con su lesi6n primaria lo
ca"zada, de modo que se habría podido hacer cirugía, y no s;;-

le~ en~on;r~ron manifestaciones clínicas de metástasis en los gan
gllos Ilnfatlcos. Se hizo radioterapia con Kilovoltaje, dando

50?0-550? rads en 7 a 8 semanas a 27 pacientes con carc inoma
epldermOlde y 4000-4500 rads a 8 pacientes con carcinoma inde-
ferenciado. A 5 pacientes se les había hecho diagn6stico citol6

gic~ de células malignas de tipo celular no identificado. Nuev;;-
~c.'entes (23%) vivieron 5 años y 3 (8%) 10 años. Aunque estos
,nd,ces de sobrevida fueron un tanto más bajos '1ue los '1uirúrgi-
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cas, nc>dejaron de ser sustanciales. Además, es probable que en
esta serie hayan figurado pacientes cuyas lesiones se considera-
ron operables, pero que podrían resultar ser irresecables al hacer
la toracatomía.

INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA RADICAL

La radioterapia radical, encaminada hacia la c urac i 6n,
puede intentarse en casOS no resecables de carcinoma epidermoi-
de, adenocarcinoma Y carcinoma de células grandes en determi-

riadas condiciones. La invasi6n tiene que estar limitada al hemi-
.t6rax, comprendiendo mediastino y ganglios supraclaviculares ho

molaterales. También se puede ensayar radioterapia curativa en
los carcinomas de células pequeñas que no hayan dado metástasis
más allá de los ganglios supraclaviculares homolaterales o en pa-
cientes con tumores resecables en potencia pero inope robles por
el mal estado general, la mala funci6npulmonar o la negativa a
dejarse operar.

.

No se debe intentar radioterapia curativa si el estado gene
ral es malo, si hay funci6n inadecuada en el pulm6n contralate-=-
rol, o si la enfermedad se ha diseminado. Si se ha de administrar
una dosis tan grande comO 5000 rads en 5 semanas en un pulmBn,
el paciente tiene que estar en condiciones de soportar la neumo-
nectomía funcional. Si la funci6n del pulm6n contra lateral no es
satisfactoria, es probable que la radioterapia produzca un lisiado
respiratorio.

Se destaca 'a impartancia de valorar la reserva cardíaca y

respiratoria antes de operar un cáncer de pulmán resecable. Para
intentar la radioterapia curativa o de altas dosis, que muchas ve
ces produce una neumonectomía funcional por irradiacián, en ca

.sos selectos establecemos la reserva respiratoria del paciente
(ap-=-

titud para tolerar la neumonectomía) con sencillas pn¡ebas. El ~
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ciente tiene que ser capaz de subir las escaleras de un pisa sin su
frir disnea severa, no debe presentar hipercapnia en reposo,su v;
lumen respiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) debe ser m ayo~
de 700 mi y su capacidad respiratoria m6xima (CRM) debe exce-
der el 50% de lo normal previsto.

PLANES POSOLOGICOS

A pesar de la amplia experiencia recogida con radioterapia
curativa en el carcinoma bronc6geno, todavía no se conocen los
planes posol6gicos 6ptimos para cada uno de los cuatro tipos celu
lores (17).

-

Una reseña de la bibliografía revela que las dosis curativas
est6n entre 3000 rads en 3 semanas y 6500 en 7 semanas. La ma-
yoría de los pacientes tratados con radioterapia han recibido se-
ries radi oterapéuticas continuas.

RADIOTERAPIA DIVIDIDA Y RADIOTERAPIA CONTINUA

Scanlen fue el primero que abog6 por la radioterapia en se
siones divididas en 1959. En años recientes se han estudiado I~
efectos de la radioterapia en sesiones divididas. La reducci6n
del tamaño tumoral en la primera serie de sesiones puede mejorar
la vascularizaci6n dentro del tumor, con reoxigenaci6n de las
células tumorales hip6xicas y mayor susceptibilidad del tumor a
la destrucci6n en la segunda serie de radiaci6n (23).

Sin embargo, se desconoce el mecanismo radiobiol6gico -
exacto de este fen6meno. Scanlen (23), sugiri6 que la irradia-
ci6n suprimiría la mitosis, y que después éstas reaparecerían y se
recuperarían si se les diese suficiente tiempo. Por lo tanto, la se
gunda serie radioterapéutica atacaría a las células turnara les res=-
tantes en el momento que han adquirido mucha radiosensibil idad.
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Algunos investigadores, ensayaron la implantaci6nde deli-

cados electrodos en .tumores humanos y demostraron que en regi 0-
nes que antes eran hip6xicqs la tensi6n del oxígeno aument6 en
forma espectacular después de completarse la serie radioterapeú-
tica. Es 16gico, entonces, que con un intervalo de reposo entre
las dos series de irradiaci6n el tumor se torne m6s susceptible a

la destrucc i6n frente a la segunda serie. Sambrook (19) a f i r m 6
que el verdadero argumento te6rico crucial en favor del princi-
pio de las sesiones divididas descansa en la consideraci6n de la
cinética de la poblaci6n celular. B6sicamente la lesi6n que su-
fre la célula por la radiaci6n ionizante estimula mucho a la proli
feraci6n reparadora, pero hay un gran diferencial entre las cél~
las normales y las células malignas. Las células tumorales respo-;:;
den a este estímulo con lentitud mucho mayor, característica que
puede aprovecharse en la radioterapia de sesiones divididas. Te6
ricamente el proceso de irradiaci6n y de reposo podría continuar=-
se por tiempo indefinido hasta lograr la destrucci6n de todas las
células tumorales, pero en realidad, por supuesto, la dosis total
est6 limitada por la tolerancia de los tejidos sanos circundantes
(19) .

La técnica de las sesiones divididas tiene dos ventajas prin
cipales desde el punto de vista clínico: Primero, el paciente to=-
lera mejor la radioterapia de sesiones divididas y, segundo, en al
rededor de la quinta parte de estos pacientes (en particular los
que tienen carcinoma de células pequeñas) el período de reposo
permite que las met6stasis ocultas a distancia se manifiesten y se
evita una radioterapia adicional inoperante en la lesi6n primaria.

COMPLICACIONES DE LA RADIOTERAPIA CURATIVA

Cuando se trata a la totalidad de un pulm6n con 5000 rads
en 5 semanas, al cabo de un .mes puede evidenciarse en las radio
grafías una neumonitis por irradiaci6n, pero esto no suele ve rse
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hasta 3 0.6 meses después de haberse cam,plet~da el t,rata,:,ie~!o.
Esto lesión se convierte poco o poco en f,bros,s post IrradlaClon,
que prácticamente en todos los pacientes trotados d,e esto manero
existe 01. cabo de un año. Lo mayoría de estos poc lentes no pre-
sentan síntomas sin embargo, Cuando lo neumonitis por radia-
ción produce severo falto de aire, el tratamiento con corticoste-
roides suele aliviar los síntomas con rapidez. Sin embargo, los
cambios progresivos del pulmón ocurren lo mismo o, pesar de ,los

corticosteroides. Si sobreviene infecc ión, se real,zan c u I tI vos
de esputo poro administrar el antibiótico que correspondo en coso
de que el paciente tengo fiebre o signos de neumonía,

Cuando en los compuertas de irradiación se incluye el esó-
fago (poro abarcar los ganglios mediastinales), 5000 rads, ad~ini..:
trados en 5 semanas producen esofagitis transitorio con dIsfagia
en cerco del 50% de los pacientes, Esto disfagia suele comen;:ar
o los dos semanas del tratami ento, duro 1 ó 2 semanas y des pues -
cede de manera espontáneo.

En los compuertas mediastinales se incluye el corazón, en
particular si el carcinoma broncógeno tomo el lóbulo i~ferior del
pulmón izquierdo. En un bajo porcentaje de estos pacIentes so-
breviene pericarditis por irradiación.

Lo mielitis post- irradiación es un riesg~ calculado ,de lo
radioterapia radical en los pacientes con carcinoma bronc,o~:no,
aunque por lo general tordo un año o más en hacer su apanclon -
clínico.

RADIOTERAPIA PALIATIVA

Lo radioterapia paliativo alivio los síntomas de lo I e si ó n
primario y de los metástasis en lo mi tad o los tres cuartos portes
de los cosos. Estos síntomas comprenden tos, hemoptisis, dolor
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torácico, disnea, disfagia y obstrucción de lo vena cavo superior.

Lo radioterapia paliativo se hace con dosis más p e q u e ñas
que los destinados o lo curación. Por lo general varían d e s d e
2000 rads en uno semana hasta 3500 rads en 3 semanas y medio.

RADIOTERAPIA CON PARTICULAS ACELERADAS

En muchos pacientes el carcinoma broncógeno vuelve o en-
trar en actividad después de lo radioterapia radical convencional.
Se supone que esto obedece de modo principal o lo anoxla rela
tiva (y, por ende, radioresistencia) de los células tumorales, e ~
comparación de los células normales. Investigaciones recientes
sugieren que los partículas acelerados (neutrones, mesones, pi y
núcleos desprendidos) destruyen o estos células anóxicas con ma-
yor eficacia que los rayos X y rayos gamma convencionales. Al-
gunos partículas de alto transferencia de energía lineal (TEL) ta~
bién ofrecen ventajas en lo distribución de los dosis con respecto
o lo irradiación convencional.

PAPEL DE LA QUIMIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DELCAN
CER DE PULMON

Este trabajo se baso en datos publicados sobre ensayos qui-
mioterapéuticos realizados en más de 15000 pacientes, y enfoco
los resultados y conceptos de la aplicabilidad clínica 01 tra ta-
miento de pacientes con carcinoma broncégeno. Se expande de..:
de la monoquimiaterapia y la poliquimioteropia, hacia el empleo
de las drogas en combinación con otras modalidades terapéuticas.

MONOQUIMIOTERAPIA

Aspectos Generales: Las drogas que más se emplean poro
monoquimiaterapia son los agentes alquilantes bifuncionales (Cu~
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Porciento de respuestas
Todos los Cantidad de

Droga pacien- Goma * pacientes
tes tra tados

Ifosfam ida 80 + 20
Mecloretamina 36 0-68 1266
Nitromina 24 37
Ciclofosfamida 20 0-63 1260
Tiotepa 15 7-32 141
1midazolcarboxam ida-
dimeti I-triaceno 11 10-25 132
Busulfán 9 7-21 169
Tris-eti leno benzoqui nono 8 0-17 12
Mostaza fenilalanínica ** 7 3-11 67
Clorambucilo 5 21

dro 1), que comprenden mecloretamina (HN2' mostaza nitrogen~
da, mustargén) y ciclofosfamida (citoxán, endoxán), que ofrecen
índices de respuesta globales del 36 y 20%, respectivamente. Es-
tos índices de respuesta no son comparables necesariamente.

En las publicaciones individuales los índices de respuesta
objetiva mostraban considerable variabilidad. Por ejemplo, el í~.
dice de respuesto objetivos de lo 'mecloretamina varió desde el 0%
en 36 pacientes hasta 68% en 54 pacientes. Estos grandes dife-
rencias se explican en porte por factores como el tipo microscó-
pico del carcinoma broncógeno, lo etapa de lo enfermedad, el
estado sintomático y lo posible respuesto inmune de los pacientes
cuando se inició el tratamiento, lo intensidad del tratamiento y
lo terapia de apoyo.

Esto señalo lo conveniencia de hacer uno descripción m á s
detallado de los factores que anteceden en los trabajos que. se p~
bliquen de quimioterapia, y explico en porte lo aparente falto de
lógico que se observo de vez en cuando en lo selección de drogas.
Así, cabrío esperar un empleo mucho mayor de lo ifosfamida (is~
fosfamida) como el más eficaz de los agentes alqui lantes (cuadro
1) y uno preferencia por lo mecloretamina con respecto o lo cicl~
fosfamida. Se observará (cuadro 1) que el índice de respuestos -
objetivos del 80% de lo ifosfamida sólo se baso en 20 pacientes,
que todos estos pacientes tuvieron carcinoma de células pequ~-
ñas como tipo de cáncer pulmonar más sensible o lo drogo terapia
y que algunos pacientes fueron sometidos o radioterapia coadyu-
vante. Por lo tonto, hacen falto más datos poro establecer lo i'!2.
portancia que se debe dar o esto droga. lo preferencia de lo ci-
clofosfamida con respecto o lo mecloretamina podría basarse en
consideraciones prácticos, porque lo droga se administro direct~
mente en lo vena (o por boca), mientras que lo mecloretaminad~
be posarse por lo tubu laduró de un goteo intrave~oso rápi d~, por-

Ique o menudo los vómitos son más leves con lo clclofosfam,daque
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con la mecloretamina y porque la trombocitopenia suele ser me-
nos pronunciada.

Cuadro 1. Respuesta objetiva del corcinoma broncógeno a
agentes alqui lantes bifuncionales.

los

* Gama de índices de respuesta paro publicaciones individu~
les.
limitado al carcinoma de células pequeñas.
Comprende melfalán, sarcolisín y compuestos afines.

+
**

En consecuencia, lo ciclofosfamida gozo de popularidad -
para la quimioterapia combinada.

las afirmaciones de que la ciclofosfamida es más eficaz en
dosis ampliamente espaciados, a diferencio con los incrementos
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semanales a diarias, no se sustanciaron (20-21). Sin embargo, es
concebible que las dosis muy espaciadas sean menos inmunosupre-
sivas. Se halla que las dosis iniciales de: 1000-1100 mg/m2 (me
tro cuadrado de superficie corporal, o sea unos 30-40mg/Kg) ca
da 3 semanas se toleran bien (20-21). Estas dosis las a j us tamos
de acuerdo a la tolerancia de cada paciente y continuamos el tra
tamiento hasta que se observa progresión de la enfermedad.

Aparte de todas estas consideraciones, la mec loretamina se
rja el agente más eficaz en el carcinoma epidermoide, en tanto
que la ciclofosfamida es más eficaz en el carcinoma de c él u las
pequeñas. Los otros agentes alquilantes bifuncionales no poseen
ninguna ventaja probada sobre la mecloretamina ni sobre la ciclo
fosfamida.

La mitomicina, la adriamicina, y la bleomicina encabezan
la lista de antibióticos inhibidores de los tumores. Se considera-
rá con más detalle la utilidad de estas drogas en su efecto dife-
rencial de acuerdo con el tipo celular.

Los agentes de origen vegetal sólo recibieron limitada aten
ción, salvo la vinblastina. La emetina y la dihidroemetina revis
ten interés potencial como agentes no mielosupresivos. Es proba=-
bleque se presten bien para la quimioterapia combinadasi se can
firma su eficacia por separado. La vincristina se usa mucho en
la quimioterapia combinada del carcinoma broncógeno, a pesar
de que poseen datos incompletos sobre su eficacia según el ti po
celular y de que los resultados san un tanta desalentadores cuan-
do se le emplea sola. Los antiguos derivados de la podofilotoxi-
no son de dudosa utilidad.

El metotrexato es el agente que más se usa en el grupo de
las drogas varias (cuadro 2) y tiene un índice global de respuestas
objetivas del 22%. Las series de ataque o la administración de
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la droga dos veces por semana, con dosis iniciales de 20 mg/m2,
son superiores a las dosis muy espaciadas (21).

Las nitrosoureas representan uno de los grupas más interesan
tes de a~entes n.uevas. Estos agentes poseen interés especial por:
la terapia camb, nada por su aparente falta de resistencia cruzada
con los agentes alquilantes bifuncionales y parque potencian mu-
cho el efecto cuando se les combina con ciclafosfamida en cier-
tos tumores experimentales.

Cuadro 2. Respuesta objetiva del carcinoma broncógeno a agen
tes varios. . -

Droga

l-ME-l-nitrosourea
CCNU
Metotrexato
Dibromodulcitol
Hexameti Imelamina
Metil-CCNU
Procarbaci no
Hidroxiurea
Fluorodesoxiuridi no
BCNU
Dic lorometotrexato
FIuoreouraci Io
Mercaptopuri no
Citarabina
Aceti Ipicoli noi Ihidraci no
Aminacrisena
Carbacilquinona
Diami nodie/oruro de platino

4

Parciento de respuestas
Todos los Gama
pacientes

Cantidad de
pacientes
tratadas

89
96

416
66

372
51

166
88
25
91
22

157
105

19
10
19
6
9

36
27
22
20
20
21
19
16
12
11
9
7
3
O
O
O
O

11

22-63
18-40
3-43

10-30
17-19
6-27
0-26

12-
0-21

0-36
0-4
O
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Resultados por Tipo Celular

Carcinoma Epidermoide. Los índices de respuesta global exhiben
considerables diferencias de acuerdo con los tipos celulares. Cin
co drogas paseen índices de respuesta del 20% o más frente al ca!
cinoma epidermoide. Otros 7 agentes más manifiestan índices de
respuestas objetivas comprendidos entre ell1 y 19%, m i e n tras
que otros 9 agentes seríon inactivos.

Entre los agentes más comunes que se usan solos, las drogas
de eleccián son la mecloretamina y el metotrexato. La CCNU
y la adriamicina merecen consideración. La bleomicina tiene un
desalentador índice de respuestas globales del 13% sobre 251 pa-
cientes. Los resultados no se desdoblaron de acuerdo con la dife
renciacián del carcinoma epidermoide bien diferenciado de dive!
sos sitios de origen primarios.

Carci noma de Células Pequeñas. Es evidente que el carcinoma
de células pequeñas es el más sensible a la quimioterapia.

Los agentes que más se usan solos son la ciclofosfamida
el metotrexato.

Adenocarcinoma. En los pacientes con adenocarcinoma los índi-
ces de respuestas concuerdan bastante bien con la respuesta de los
adenocarcinomas en otros sitios, como la mama femenina. Cinco
drogas poseen índices de respuesta publicados del 20 a 35%; 9
drogas más poseen una respuesta más baja o bien respondieron en
cantidades de pacientes más pequeñas. Los agentes que más s e
emplean para este tipo celular son el metotrexato y la mecloreta
mina.

Carcinoma de Células Grandes. La procarbacina encabeza la lis
ta de agentes eficaces contra el carcinoma de células grande':
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También aquí hay varias drogas de actividad comprobada. Sor-
prende el bajo índice de respuestas al metotrexato .Deben'Íos.se-
ñalar, empero, que e/ carcinoma de células grandes tiendén a ser
un grupo heterogéneo que comprende variables proporciones de
pacientes con carcinoma epidermoide y adenocarcinoma mal de-
ferenciado.

.

Conviene hacer una pequeña salvedad acerca de la mono-
quimioterapia regional: cuatro autores administraron drogas en
la arteria bronquial y uno en la arteria pulmonar (8). Entre las
drogas figuraron mecloretamina, metotrexato seguido por leuco-
vosina, mitomicina, y fluorouracilo.

Los índices de respuestas comunicados son si mi lores a los ob
tenidos con la administración sistémica de las respectivas drogas~
La duración de la respuesta podría ser mós prolongada con la ad-
ministración sistémica. Por lo tanto, el tratamiento con perfu-
sión intraarterial todavía está por ahora en la etapa de investig~
ción.

y POLlQUIMIOTERAPIA

Aspectos Genera/es

El empleo de dos o más drogas antineoplásicas al m i s m o
tiempo o en rápida sucesión resul tó ser muy eficaz para in d u c ir
respuestas en enfermedades como leucemia aguda en niños, enfer
medad de Hodgkin y carcinoma de mama.

. Los requerimientos pragmáticos mínimos para una poliqui-
m.oterapia eficaz se satisfacen en todos los tipos celulares del
carcinoma de pulmón, en particular e/ de células pequeñas. En-
tre estos requerimientos figuran: 1) Eficacia de cada droga com
ponente cuando se administra sola. 2) Toxicidad div~rgente, lo
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cual permite administrar dosis máximas a casi máximas de c ad a
draga componente. Esta consideración condujo a la popularidad
de las drogas que tienen escasa toxicidad para la médula ósea, -
principalmente ciclofosfamida, vincristina y bleomicina. Las
drogas no mielosupresores asparaginasa, emetina, y talicarpina
también satisfarían este requerimiento si resultasen ser eficaces
en uno o más tipos de cáncer de pulmón.

RESULTADOS POR TIPO CELULAR

Carcinoma Epidermoide. En particular existen dos combinacio-
nes que vale la pena considerar en el tratamiento del cáncer ep.!.
dermoide. La primera consiste en procarbamacina, 2S0 mg/ día
i .v. durante 28 días más fluorouracilo, 10 mg/Kg i .v. de una s~
la vez o con goteo intravenoso a través de 2 horas, día por me-
dio hasta que aparezca toxicidad.

La segunda combinación, comprende procarbacina,80mg/m
p.o., más ciclofosfamida, 1300 mg/Kg i .v. a repetir después de
la recuperación de la primera dosis, más metotrexato, 2Smg/m2/
sem, más vincristina, 1, '2 mg/m2/sem i.v. durante 4 semanas. ~
ta combinación produjo un índice de respuestas objetivas del 39%
en 18 pacientes, en comparación con la administración secuen-
cial de 2 semanas de las mismas drogas, en que respondieron el
14% de los 22 pacientes.

Resumiendo, entonces, el empleo combinado de procarba-
cina más fluorouracilo es el único camino que queda en la actu.'!.
lidad hacia una poliquimioterapia eficaz del carcinoma epider-
moide.

Carcinoma de Células pequeñas. La situación es mucho mejor p.'!.

ra el carcinoma de células pequeñas. Un estudio al azar revela
un incremento estadísticamente significativo de las respuestas (69
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de 16 pocientes) con el empleo simultáneo de procarbacina más
ciclofosfamida más metotrexato más vincristina (en las dosis que
se mencionaron para el carcinoma epidermoide), en comparación
con el empleo secuencial de los mismos agentes (respondieron el
27% de 11 pacientes) (11), con una sobrevida notablemente ma-
yor entre los que respondi eron.

El segundo estudio con distribución al azar comprende una
comparación de la ciclofosfamida, 1100 mg/m2 i.v. cada 3 sem~
nas más metotrexato, 20 mg/ m2 p.o. 2 veces por semana, m á s
CCNU, SO mg/m2 p.o. cada 6 semanas.

S2

El empleo combinado de ciclofosfamida más metotrexato in
dujo la regresión del tumor en 4 de 4 pacientes no tratados con
anterioridad, que tenían enfermedad extensa y que sobrevivieron
por un lapso medio de 8 meses (9). Cuatro pacientes más con e~
fermedad inoperable y al parecer regional, recibieron la misma
quimioterapia más radioterapia (S .000 R en S semanas) y tuvieron
una sobrevida media de 12 meses.

Los dos regímenes terapéuticos que mencionamos arriba fue
ron bien tolerados por su equitoxicidad a causa de que se ajust6
la dosis de cada droga de acuerdo con la tolerancia individual.
Al producirse la regresión, los pacientes que estaban con la co~
binación de dos drogas pasaron a otras combinaciones de dos dro-
gas que no tuviesen resistencia cruzada, como CCNU más hidro-
xiurea, y después procarbacina más vincristina. Los pacientes
que tuvieron progresión con la combinación de tres drogas, pasa-
ron a otra combinación de 3 drogas que no tenían resistencia cr~
zada entre ellas, como vincristina más procarbacina más hidroxi-
urea. La respuesta y la sobrevida fueron muy influidas por el p':!.

mer régimen terapéutico. Los pacientes del servicio de este au-
tor exhibieron un aumento estadísticamente significativo del tiem
po medio hasta el cambio del tratamiento (a causa de la enferme
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dad pragresiva) desde 94 dras en 17 pacientes que estuvieron con
lo combinación de dos drogas, hasta 180 días para los 19 pacie~
tes que estaban con la combinación de tres drogas. La sobrevi~o
media aumentó desde 170 días a 250 (cuadro 3). Los datos preh-
minares sobre los índices de respuestas objetivas s-on desalentad~
res, porque sólo llegan al 30% para la combinación de dos dro-
gas; y el 57% para las combinaciones de 3 drogas.

El plan cruzado ofrece varias ventajas. La droga o combi-
nación de drogas muchas veces es más eficaz en la enfermedad ini
cial que en la enfermedad tardía. Por lo tanto, el empleo se-
cuencial de las drogas o la limitación del tratamiento a los pa-
cientes con enfermedad avanzada podría gravitar en contra de
los tratamientos nuevos o, peor aún, conducir a resultados nega-
tivos falsos, sepultando así años de esfuerzo dedicados al desa-
rrollo preclínico y clínico.

Adenocarcinoma. El adenocarc inoma ampliamente diseminado re~
ponde con aumento de la sobrevida - significativo desde el pun-
to de vista estadístico desde 4 1/2 hasta 8 meses, empleando una
combinación de ciclofosfamida, metotrexato y CCNU, en lugar
de ciclofosfamida y metotrexato solos (20) (Cuadro 3). El régi-
men terapéutico se detalla en relación con el carcinoma de cél.o::
las pequeñas. Otro tratamiento sin resistencia cruzada r.ecípro:
ca podría ser la combinación procarbacina más fluorouracdo SI
la respuesta objetiva obtenida en 5 de 6 pacientes se logra repr~
ducir en serie más grande.

Carcinoma de Células Grandes. En el carcinoma de células gra~
des no se dispone de ninguna combinación de drogas que pueda
considerarse superior con respecto a las demás. La triple combi-
nación de mecloretamina más metotrexato más CCNU no exhi-
bió ninguna ventaja sobre la mecloretamina más metotrexato so-
lamente (22).
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COMBINACION DE QUIMIOTERAPIA y CIRUGIA

La quimioterapia coadyuvante quirúrgica puede cornidera.!:
se por tres razones: evitar que las células tumorales. circulantes
formen metástasis, erradicar los restos tumorales que quedaron en
el campo quirúrgico (lo cual suele intentar con radioferapip pe-
ro hasta ahora sin éxito manifiesto (21) y eliminar metásfasls pre-
existente~ que pasaron inadvertidas en los exámenes 9Ií,,-i9Os.

El ataque contra las células turnara les circulantes requie-
re tratamiento breve. Este proceder resultó ser inoperante en
cuatro grandes ensayos clínicos prospectivos distribuidos al azar
en el que participaron 3,443 pacientes en total. En tres estudios
se incluyó a la mecloretamina, 0,4 mgjKg más o menos en el m~
mento de la operación. En dos de estos estudios más tarde se re-
dujo la dosis a 0,3 mgjKg. Un cuarto estudio, en el que se ad-
ministró vinblastina durante 3 meses desde la operación, tampo-
co dio resultado.

35



L

o
e
a>
t»

-Ou
e
O
~

-"a
E
oe
u~
a
u

a>-o
a

'ji
a
~

a>-o
E
:;)
<T

~
.

M

o
~

"Oa
::>

U

~

a
:;)

a>
u
o
c..

~ ~
a a>- -o:;) e

~ E
U t»

+- O
~ e
O .,c.. -o
(¡¡ «-e ~ IID o ID 11)
U ::J =>0
&. -a>

g- IC

a>U c..
-o.-e
a

U

1 1(1)

a>-o-o ,-o- o
.B:-E

~ ~ ~

a a a>
-o:;) ::> e

ID 'ID e
u U t»
oc..
:¡:

~

o
c..
a ~

:;)2- :;)
e-a> -a>
!:!U
O
c..

o
e
a>-O«
I
a>:;) ~
<To
a> lec..

~Ia>
a>-o-O.-

°ji O
UJ E

.
c..
~
a>

""

~

a
t»
o
~

a

~

~

o

Lt) -.o

N o..

ex:> ~

~

Lt)

"<t
o
"<t

o M
ex:>

oLt) "<t
"<t

N Lt)
Lt)

I
o:;)

a
e
u
a

-"~a
u
o
~

c...

+
x-~ E+ +a ~

e O
u O u~= ue g +
u ~ u
o :;) o
~ o ~c... ~ c...

. .-M

MN

-.o ~
~~

ex:> N
~N

00

o o

+
Qoot-..
-.o N

Qoo"<t
M~

.o.. 00

t-.. ex:> ex:>
NN

M
Lt) 0-M M

-.o
"<t

00

oLt)
00 o

t-..
-.00

M
Lt)
M

N
-.o

~t-..
M Lt)

o
t-..

ex:>
N

00

u

~
a.-

=>ola>I=>-o
ZQjE Ze
U E U a>-Fa ~ o-o .-~ . a 0- -a~

"U > l: Q)- .- Q.)
o EE E15(1)-Q.) o 0,° Q)

o
OE't;~-üE-a- -F o -F .-o~~.Ec~ o >x o o o ID QJ

~ou x 00:6_
o Q).- u'- o+-uul:-c ti)

I
~ a>
a E

11) ~ +
11) Q)

'- o
°'0"0 ~ "U

:g.ü + a E
~ ~"'=o ~- (1)- 11)
::J ::J ::J o o
EUEe'Q

uiñ~V)+ ue
oS;

36

#

,-

COMBINACION DE QUIMIOTERAPIA Y RAmOTERAPI'A

la combinación de quimioterapia y radioterapia se exploró
en 23 estudios con.2 .036 pacientes seleccionados al ozar.

Entres de estos estudios se.comprobó lasuperioridod de lo
terapia combinada (cuadro 4),

o

los datos positivos del cuadro 4 son alentadores y podrían
utilizarse como bases poro futuros estudios. En los tres estudios
se trabajó con dosis y planes de radioterapia corrientes. En dos
estudios también se hizo quimioterapia efectivo con ciclofosfami
do. (4) El tercer estudio comprendió clorombucilo como ogent;;
quimioterápico, a pesar del bajo índice de respuestos de 1 de 21
pocientes obtenidos con esta droga solo (cuodro 1), pero se odmi
nistró este agente en incrementos diarios de 2-8 mg para uno le;
cope ni a de 2000-4000 por mm3 durante períodos prolongados de
tiempo .

+
o
"<tN

+
o
Lt)
N

En el primer estudio del cuadro 4 se administró cicl'ofosfo-
mida en dosis de 1000 mgj m2 cada 3 semanas. El empleo de 8 do
sis de cidofosfamida no fue mejor que el de 4 dosis. En conse=-
cuencia, lo serie coadyuvante mós breve fue preferible. Con es-
to quimioterapia coadyuvante la ~obrevida media aumentó desde
7 o más de 10 meses en todo el grupo de pacientes tratados; las
cifras correspondientes poro el subgrupo de enfermos con corcin~
me de células pequeñas fueron 5 y mós de 10 meses, respectiva-
mente. (4)

En el segundo estudio con ciclofosfomido sólo dio una dife
rencJa mi:nima en las respuestos ob;etivos comprobado en las pla=-
cas radiográficas de tórax, pero un gran aumento del índice de
respuestos desde el 29 hasta el 78% 01 examinar con broc05copía
junto con las radiografías poro valorar la respuesta. 65 Sin emba~
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l
go, es lomentoble que lo sobrevida a los 6 meses, 1,2 Y
haya sido la misma en los dos grupos.

3 años

El tercer estudio positivo proporcionó un aumento de la so-
brevida media desde 5 hasta 7 1/2 meses con un tratamiento in-
tensivo y prolongado con clorambucilo.

2

La mayoría de los 20 estudios restantes no revelaron ningu-
no ventaja en favor del tratamiento combinado.

La combinación de radioterapia, por lo general entre 5000
y 6000 R, con procarbacina a dosis tóxicas de 100-125mgjm2jdía
en incrementos fraccionados, revela un acortamiento constante
pero estadísticamente insignificante de la sobrevidadel g r u p o
tratado con la combinación, en comparación del grupo testigo
tratado con radioterapia sola. Se observó una disminución cons-
tonte similar de la sobrevida en una serie más grande de pacien-
tes no tratados con anterioridad que ténían carcinoma epidermoi-
de, adenocarcinoma y carcinoma de Células grandes, regional
en todos los casos, que recibieron metotrexato dos veces por
semana junto con mecloretamina (carcinoma epidermoide y de
células grandes) o bien ciclofosfamida (adenocarcinoma). Las
diferencias de la sobrevida fueron estadísticamente significati-
vas sólo en los casos de carcinoma epidermoide.

Por último, Tucker encontró que vale la pena conside-
rar al metotrexato para el tratamiento combinado, porque 8 pa
cientes con carcinoma de células pequeñas sometidos a radiot;
rapia, 3000 R en 10 días, tuvieron una sobrevida media de 8
meses y uno solo llegó a vivir más de 1 año; al agregar me-
totrexato, 5 mg antes de cada sesión radioterapéutica,se con-
siguió una sobrevida media de 1 año en 12 pacientes someti-
dos al tratamiento combinado.
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En suma, sobre la base de la experiencia c~n la combi:~=
:, dequimio y radioterapia en más de 2000 paCientes, las

~~~~aciones actuales nos dan optimismo, pero todavía ~stamos :n
..

ienzQs mismos del aprovechamiento de la tera~"~ ,
combl-

lbs com
h bl d 1 Potencial de los radiosens,blI Izantes onado, para no a ar e

radioprotectores inhibidores no tumorales.

INMUNOTERAPIA EN RElACION CON El CANCER DE
MON

PUl-

la Inmuno tera pia del Cáncer de PulmónBase científica de
.

la base científica de la inmunoterapia del cáncer
l
de

l
pu~-

,
b" s delascuaesasmasri16nasienta en varias observaciones aSlca,. .. f o

importantes es la relación entre inmunocompetencla Y
pronos ,'C

n cáncer En los pacientes con una buena inmuno;ompetenc~a-
:n el mom~nto del diagnóstico el pronóstico ten~era a ser me,orí
mientras que en aquellos cuyo inmunocom~et,enc'a ~eneral e~~o
momento del diagnóstico es mala, el pron~s~'co s~na pe~r.

da
sucede en enfermos can diversos tumar,es sol Idos, :~cem~¡e~;~ría
(l3) cáncer de pulmón. Segundo, la Inmu~osupres~on

n
n papel de importancia en lo etiopatogema del cancer y es, uU

f I t I d la ma y oría de los formas de tratam,en-e ecto eo a era e ..." '-
o' or e'em lo: se sabe muy bien que los cancengenos .qulmlt, P I P,

"' 'nmunosupresiva en los sistemascos y vírales elercen una acclon I
d d '-

de los animales, mientras que los pacientes con enferme a e~ ,n

d f ' ' t r'a s Y los que están en tratamiento inmunosupreslvo-muno e ICIal.
"o ra-prolongado, tienen una incidencia de cáncer: como C~~gle¡ectos

dioterapia y quimioterapia, son inmunosupreslvos Y es

pueden ser muy prolongados.

,
1 " s que acabamosAhor a bien todos los factores Inmuno oglco .,

I 't 'de anhgenosde delinear son importantes a causa de a eXIS encla,
d -I or la Presenc Ia e reacdefinitivos específicos para e tumor y p
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ciones inmunes específicas o distintas para el tumor. Todo esto se
demostró en sistemas animales y en el hombre. la inmunidad me
diada por células parece ser más importante que la inmunidad h"ü
moral en el control de los tumores establecidos y en la preven=-
ción de la aparición de éstos. Hace poco se prestó considerable
atención a la presencia y actividad de factores bJoqueantes (12)
es decir, factores del suero que inhiben el ataque de las células
linfoides inmunes contra las células tumorales hacia las cuales es
tán encaminadas. Aunque en un principio se pensó que bloquea=-
banal anticuerpo, hoy se consideran que estos factores son antí-
genos o complejo antígeno-anticuerpo circulantes,

De la exposición precedente se desprende que es pos i.b I e
desarrollar un enfoque lógico para la inmunoterapia del cáncer.
Uno de ellos sería tratar de corregir la inmunocompetenciaque se
asocia con un pronóstico malo. Otro sería tratar de corregir o
evitar la inmunosupresión que origina el tratamiento convencio-
nal. No cabe duda que la inmunoterapia debería sincronizarse
para tener en cuenta estos períodos de inmunosupresión. Un ter-
cer enfoque sería potenciar de manera específico la inmunidad an
titumoral existente con una variedad de procedimientos inmuni=-
zantes. Por último, se podría tratar de contrarrestar los efectos
o reducir los niveles de los factores bloqueadores circulantes.

An.tígenos Tumorales e Inmunidad Tumoral en el Cáncer dePulmón

Se hicieron comparativamente pocos estudios sobre inmuni-
dad tumoral específica en los enfermos de cáncer de pulmón. Es-
to se debería a que los tumores pulmonares muchas veces se ha-
llan contaminados a causa de su localización bronquial y de la
obstrucción concomitante, a que a menudo estos tumores son de
difíci I acceso para el experimentador, a que suelen contener un
considerable estroma fibroso ya que resultó difícil cultivar a par
tir de el/os líneas celulares estables a largo plazo, -
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Sin embargo, algunos estudios positivos aparecieron. Los
Hellstromsemplearon la inhibición de colonias para demostrar i!:!.
munidad tumoral mediadas por células en el cáncer de pulmón y
en muchos otros tipos de tumores humanos. Esto se hizo en un t=.

rreno autólogo y alogeneico, lo cual sugiere la presencia de un
antígeno común. Este grupo de investigadores es uno de los que
más se destacó en la demostración de que los sueros de pacientes
con neoplasias en crecimiento bloquean a la inmunidad mediada
por células, pero, en cambio, no investigaron este fenómeno en
pacientes con cáncer de pulmón de manera específica. En con-
traste con la labor de las Hellstroms, en cambio, Baldwiin y co-
laboradores no consiguieron demostrar inmunidad mediada por c~
lulas en el cáncer de pulmón empleando métodos similares. Ma~
ligit y colaboradores demostraron que los linfocitos de pacientes-
con tumores sólidos, entre ellos cáncer de pulmón, son ca po ces
de producir una respuesta blastógena contra sus células tumorales.
La respuesta blastógena enérgica se asoció con buen pronóstico,
mientras que las respuesta débil fue de mal pronóstico.

Inmunoterapia del Cáncer de Pulmón

Las esperanzas de que la inmunoterapia del cáncer de pul-
món llegue a ser muy eficaz se basan en un experimento de la n~.
turaleza, pues se informó que existe una espectacular asociación
entre la aparición de empiema postoperatorio en el cáncer de pu.!
món y el buen pronóstico. Cabe suponer que el empiema activa
a los ganglios linfáticos regionales y que esta activación inmun~
lógica inespecífico mata a las células tumorales que asientan en
esos ganglios antes que se diseminen a sitios distantes. Esto sugi=.
re la importancia potencial de la inmunoterapia regional y recue!:
da que es menester compartimentalizar la respuesta inmune. Este
asunto se estudió mucho en lo que al pulmón se refiere y se de-
muestra que la infusión intravenosa o con aereosol (3) activa de
manera selectiva a la inmunidad pulmonar con respecto a la inmu
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nidad sistémica o a la inmunidad en otras regiones. En este sen-
tido es muy importante un experimento con animales: Baldwin y
Pimm investigaron los efectos de la vacuna BCG intravenosa so-
bre la captación y crecimiento de nódulos pulmonares de células
narcomatosas inducidas con cancerígenos y admi nistradas por vía
intravenosa (2). El tratamiento con BCG impide que las células
prendan sí se da junto con las células tumorales, pero lo más im-
portante es que evita con mucha eficacia la aparición de nódu-
los pulmonares metastásicos aunque se administre 7 días después
de haber introducido las cé lulas tumorales.

En el hombre se hicieron pocos estudios sobre la inmunote-
rapia del cáncer del pulmón. Khadzhiev y Kavalieva- Dimitrova
comunicaron los efectos de un extracto acuoso de BCG adminis-
trado a pacientes con carcinoma broncógeno, algunos de los cu~
les estaban recibiendo otros tratamientos. Se observan regresio-
nes tumorales "n el 28% de los casos y la sobrevida de los pacien

tes en que se hizo inmunoterapia fue mayor que la de los testi=
gas. Villaser combinó la inmonoterapia con BCG con quimioter~
pia en pacientes con cáncer del pulmón y otros tumores. Sobre
43 pacientes tratados con BCG y 31 testigos, los índices de res-
puesta fueron del 74 y 38%, respectivamente, y la proporción de
los sobrevivientes a los dos años fue del 16% contra el 6.4%.
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CONCLUSIONES y pron6stico, que se demostr6 la présencia de antígenos t~
morales y de la inmunidad tumoral en el cáncer del pulm6n
y en otros tumores, y los resultados positivos en los ensayos
inmunoterapéuticOs preliminares, sería razonable esperar -
que la inmunoterapia hoga un aporte sustanCial al trata-
miento convencional. .

La cirugía es el tratamiento de elección en todo carcinoma
epidermoide, adenocarcinoma o carcinoma de células gra!:!.
des en las etapas I y I1.

La radioterapia es el tratamiento de elección en el carcin~
ma de células pequeñas y en los casos no resecables de car
cinoma de células pavimentosas, adenacarcinomas, Y car-

c inomas de cé IuIas grandes.

10.- La inmunoterapia inespecífica, su administraci6n por las
vías convencionales, como escarificaci6neinaculación i!:!.
tradérmica o subcutánea, debe suplementarse con' inmuno-
terapia regional.

La quimioterapia en el carcinoma de células pequeñas con
metástasis a distancia.

La cirugía puede curar el cáncer de pulmón en una signifi-
cativa cantidad de pacientes bien seleccionados.

5.- La quimioterapia es de probado valor para reducir en for-
ma transitoria el tamaño tumoral, obtener una mejoría sin-
tomótica y prolongar la sobrevida.

6.- La poli quimioterapia sería superior a la monoquimioterapia
en todos los carcinomas, exceptuándo el de células grandes.

7.- Hasta ahora la combinación de quimioterapia con cirugía
resultó ser ineficaz, salvo en el carcinoma de células pe-
queñas.

La combinación de quimioterapia con radioterapia resultó
ser superior a la radioterapia sola en determinados estudios,
pero en otros fue ineficaz.

8.-

9.- Ahora que se conoce la relación entre inmunocompetencia
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RECOMENDACIONES

Lo consideroción de mayor importancia para el radiotera-
peuta es saber si podrá abordar a todos los tejidos que con
tienen tumor y si podrá administrar uno dosis de radiació-;;-
cancericida sin lesionar indebidamente a los tejidas vitales.

Es importante insistir en el pociente canceroso, la importan
cia de controles periódicos, paro poder evaluar mejor la
efectividad del tratamiento y la sobrevida.

Es de mal pronóstico someter al tratamiento quirúrgico a p~
cientes con alto riesgo.

Según autores extranjeros el trotamiento combinado es el
más indicado, siempre que se haga una resección amplia, -
incluso en presencia de metástasis, implicando teleterapia.

Se necesita colaboración a nivel estatal con la oficina na
cional del cáncer a fin de contar con suficientes recursos
técnicos que permitan un control y estadísticas adecuadas
del cáncer de pulmón en Guatemala.

6.- Promover información a las personas por cualquier medio di
vulgativo, la importancia de un control con cierta period;
cidad de sus pulmones (Rx de tórax, esputo, examen físi=
co, etc.).

7.- Insistir, en que por los abundantes trabajos alrededor de
tal entidad patológica, debe de darse lo importancia a los
agentes que se imponen son cancerígenos (tabaco, m e dio
ambiente, etc.).
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