LW e N e e L

~ UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TUMOR DE PANCOAST
REVISION DE 10 ANOS EN EL
| H.osw?ml_ GENERAL SAN JUAN
DE DIOS DE GUATEMALA

" JUAN CARLOS MENA



PLAN DE TESIS

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS

PRESENTACION DE RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Estudios previos realizados en otros paises, demuestran
que las consecuencias clinicas benignas o malignas de las neo-
plasias pulmonares dependen de su conducta biolégica, segin
se demuestra por la localizacién, la diseminacién anatémica y
los efectos funcionales de los tumores, mas que del solo tipo
histolégico. Un tumor histolégicamente “benigno’” puede cau-
sar la muerte, originando complicaciones como hemoptisis que
desangran, neumonia o absceso pulmonar; a la inversa, un tumor
histologicamente ‘“‘maligno”, puede no ser tan peligroso si crece
con la lentitud suficiente para que pueda descubrirse y estir-
parse antes que se disemine. Raras veces un cancer de creci-
miento lento puede pasar inadvertido durante la vida.

Entre los factores etiologicos, en estos paises han encon-
trado: El tabaco, los humos atmosféricos y la polucién, la irra-
diacion aerdgena (uranio), el tejido cicatrizal proliferante (en
pacientes que previamente habian sufrido infecciones pulmona-
res), y los bahos sauna en Finlandia y, por Gltimo, algunos ge-
néticos que pueden intervenir,

Pancoast descubrié esta entidad en 1924, siendo este un
tumor del Surco Superior del Pulmoén, que se acompafia de le-
siones neurologicas, como dolor en brazo, atrofia de musculos
de la mano y del Sindrome de Horner. Radiologicamente se
identifica como un nédulo en el apice del pulmén.

Nuestra finalidad es insistir en el diagnéstico de nddulos

solitarios por el buen pronostico que éstos tienen al ser tra-
tados con radioterapia y quimioterapia.
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OBJETIVOS

Determinar los principales factores predisponentes (riesgos)
del cancer pulmonar.

Demostrar que todos los casos de Cancer Pulmonar son
detectados en una fase tardia, por lo que tienen mal pro-
néstico.

Métodos diagnésticos utilizados con mas frecuencia para la
deteccion del Céancer Pulmonar.

Conocer la incidencia de Cancer de pulmon, en el Hospital
General San Juan de Dios de Guatemala.

Conocer el cuadro sintomatico que presentan los pacientes
con Cancer de pulmon.

Conocer los medios terapéuticos utilizados en los casos de
Cancer de pulmén en el Hospital General San Juan de Dios.

Conocer las complicaciones méas frecuentes en los pacientes
con Cancer de pulmoén.

Establecer la frecuencia con que se presenta, de acuerdo al
grupo étnico, edad y sexo.

HIPOTESIS

El Céhncer de pulmén es mas frecuente en pacientes con
antecedentes de ser fumadores cronicos.

La sintomatologia neurologica, siempre es caracteristica de
Tumor de Pancoast.

El Tumor de Pancoast, no siempre se acompana de sinto-
matologia respiratoria.
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MATERIAL Y METODOS

Humano: Asesor, Revisor, Personal del Departamento de Re-
gistro y Estadistica.

Fisicos: Fichas clinicas, equipo de oficina, fichas de recolec-
cién de datos. Libro de Neumologia.

Métodos: Para probar hipétesis se utilizara el metodo cienti-
fico retrospectivo. Utilizando los registros clinicos
del Hospital General San Juan de Dios.

Libro de Neumologia Hospital General San Juan de
Dios, revisado desde 1968 a 1978.

Personas o Departamentos que colaboraron:

Departamento de Medicina, del Hospital General San
Juan de Dios.

Departamento de Registro y Estadistica del Hospital
General San Juan de Dios.

Dr. Antonio Anzueto
Dr. Carlos Aragén

Dr. Guillermo Carbonell
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MODELO DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. DE REGISTRO
EDAD
SEXO
ANTECEDENTES:

a. T.B. Familiar
HABITOS:

a. Cigarrillo

b. Alcohol
SINTOMATOLOGIA
RESPIRATORIC: Tos, Hemoptisis

NEUROLOGICOS: Sindrome de Horner, Hipostesias, Debilidad
muscular, Atrofia de musculos de la mano,
Dolor en el hombro.

EXAMENES
RAYOS X

BIOPSIA
PRONOSTICO
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se revisaron diez afios, en el Hospital General San Juan

de Dios, encontrandose un total de seis casos y un caso aislado
n el Hospital General del I.G.S.S. durante el presente afio, todos
0s casos fueron etiquetados con el diagndstico de Tumor de
ancoast.

ligs

Paciente sexo masculino de 80 afios de edad, originario
del area rural y residente en la capital (treinta afios),
chofer de oficio.

Consulto: Por dolor en parrilla costal derecha y tos, no
recordando el tiempo de evolucién de la misma.

Antecedentes: Diagndstico previo de Céancer de la Piel
de Células escamosas pobremente diferenciadas.

Hdbitos: Negativos.

Examen Fisico: Al ingreso se le encontréd ptosis palpe-
bral derecha y “ligera” miosis pupilar del mismo lado.

Pulmones: A la auscultacién estertores crepitantes oca-
sionales a nivel de base pulmonar derecha, ningiin otro
hallazgo pulmonar reportado. Resto del examen normal.

Bxdmenes de Laboratorio: Placa de térax reveld la pre-
sencia de derrame pleural derecho y de un nédulo apical
derecho.

Dx.: Se le dio el diagnostico presuntivo de Tumor
de Pancoast.

Biopsia: No se le efectuo.

Tratamiento: Ninguno.
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Paciente de 62 afios, masculino, originario y residente
de la capital.

Ocupacicn principal: Oficinista.

Paciente consulté por anorexia, debilidad y dolor cons-
tante a nivel del hombro derecho y debilidad de la mano
derecha.

Antecedentes: Ninguno aparente.

Hdbitos: Fumador desde los 14 aiios, de 20 a 30 ciga-
rrillos diarios.

HExamen Fisico: Ninguna sintomatologia respiratoria.
Pérdida de la fuerza en miembro superior derecho y el
dato subjetivo dado por el paciente de dolor en hombro
del mismo lado.

Exdmenes: Rx. evidencid la presencia de una densidad
homogénea en el apice del pulmoén derecho.

Biopsia: Se efectuo de ganglio supraclavicular derecho,
ignorandose el resultado.
Tratamiento: Ninguno, paciente pidié su egreso.

Paciente sexo femenino de 78 afios, originaria y residente
de la capital.

Ocupacion habitual: Ama de casa.

Motivo de consulta: Decaimiento general, dolor en hom-
bro derecho, refiriendo ademéas que el parpado se le ce-
rraba.

Antecedentes: Ninguno aparentemente.

Hdabitos: TFumadora de cigarrillos desde temprana edad,
no especificando cantidad; bebia con regularidad.

Examen Fisico: Ptosis palpebral derecha.
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" Pulmones: Se auscultd respiracion ruda, en ambos

pulmones.

Examen de Laboratorio: Rx. densidad homogénea de
bordes bien definidos en apice del pulmon derecho.

Biopsia: No se efectud.

Tratamiento: No especifican. Paciente fue dado de alta.

Paciente sexo femenino de 50 afios de edad, originaria y re-
sidente de esta capital.

Ocupacion habitual: Oficios domésticos.

Motivo de consulta: Dolor en hombro derecho y base
del cuello del mismo lado.

Antecedentes: Tos de aproximadamente un afo de du-
racion.

Hdbitos: Fumadora de 30 cigarrillos diarios, actualmen-
te tenia tres afios de no fumar. No bebia.

Examen fisico: Sintomatologia respiratoria no se en-
contro.

Dato subjetivo dado por el paciente, de dolor en hombro y
base del cuello del lado derecho.

Exdmenes: Rx.: Masa en apice pulmonar derecho de
aproximadamente 4 x 5 cms.

Biopsia: Se le efectu6 biopsia de ganglio supraclavicular
derecho, la cual se perdio.

Tratamiento: Ninguno.

Paciente sexo femenino de 78 afios de edad, originaria y
residente del area rural.

Ocupacion habitual: Oficios domésticos.
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Motivo de consulta: Dolor en hemitorax derecho y tos de
aproximadamente guince dias de evolucion.

Antecedentes: Negativos.

Hdbitos: Fumadora de cuarenta cigarrillos diarios du-
rante 10 afos, habia dejado de fumar. No bebia.

Examen Fisico: Estertores crepitantes basales bilatera-
les en pulmon derecho. Dolor a la movilizacion en hom-
bro derecho ¥y a la percusion en parrilla costal derecha.

Exdmenes: Rx.: Area de consolidacion bhasal derecha ¥y

densidad homogenea en region apical derecha.
Biopsia: NO refiere en la papeleta.

Tratamiento: Paciente recibid antibioticos (tetraciclina
30 mgs. po. cada 6 horas, durante 15 dias), no especifican
si se le dio radioterapia ¥ quimioterapia.

Paciente sexoO masculino de 55 afios de edad, originario
del area rural ¥ residente en la capital (35 afios).

Ocupacion habitual: Zapatero.

Motivo de consulta: Dolor en base del cuello ¥ hombro
derecho.

Habitos: Desde hace diez afios fuma, aproximadamente-
20 cigarrillos al dia, no bhebia.

Antecedentes: Negativos.

Examen Fisico: Dolor a la movilizacion del miembro
superior derecho, con irradiacion a parrilla costal derecha.

pulmones: S€ ausculto respiracion ruda. A la percu-
gion: matidez derecha.

Exdamenes de laboratorio: Rx.: Area de consolidacion
en apice pulmonar derecho.

Biopsia.: Cancer primario del pulmon (Broncogénico).

Tratamiento: Ninguno.
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Paciente sexo0 masculino de 19 dlilus U= == — T
vy residente de 1a capital.

Profesion: Perito Contador.
Oficio pfrincipalz Cargador.

Motivo de consulta: Decaimiento general, anorexia, pér-
dida de pPeso, dificultad para utilizar la mano jzquierda
y tos.

Antecedentes: Orquidectomia por Seminoma, hacia un
afio en el Hospital General San Juan de Dios.

Habitos: Fumador de una cajetilla de cigarrillos al dia,
1o cual hizo desde que tenia 15 anos, actualmente no fuma,

no bebe.

BExamen Fisico: Ptosis palpebral, atrofia de 108 musculos
de la mano y dolor del hombro, todo del lado izquierdo.

Pulmones. Se ausculto respiracion ruda pilateral.
Llamé la atencién la presencia de estrias sanguinolentas
en el esputo.

Fadmenes: RX. Nodulo apical en pulmon izquierdo-
Biopsia: Fallida.

Tratamiento: Combinacion de citostaticos ¥ radioterapia.

Es de hacer notar que todos estos casos fueron etique-

tados con el diagnostico de Tumor de Pancoast por 1a sintomato-
logia presentada y por los hallazgos radiologicos.

£l 85% 1O recibid tratamiento adecuado al diagnostico

que les fue dado, aungue es necesario gclarar que un alto por-
centaje de los pacientes pidio su egreso.
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DISCUSION

CANCER DEL PULMON

En la actualidad es la forma mas comn de tumores ma-
lignos. en el hombre, alcanzando su maximo entre el quinto y
el séptimo decenios y comprende de 1 a 4 por ciento de las
defunciones por cancer, entre los varones. ILa frecuencia en
cuando al sexo es de 5 a 1, hombres a mujeres.

EPIDEMIOLOGIA

Muchos analisis estadisticos extensos han cenfirmado la
relacion existente entre el cancer del pulmén y el fumar ciga-
rrillos. Han demostrado que entre mas cigarrillos fuma una
persona, tiene més posibilidades de padecer cancer.

La siguiente cita de las conclusiones del informe de 1964
del jefe de sanidad norteamericana, no deja duda alguna acerca
de la participacion causal del héabito de fumar cigarrillos:

1. El habito de fumar cigarrillos guarda relacion causal con
el cancer pulmonar en varones; la magnitud del efecto
del habito excede, con mucho, la de los demés factores.
Los datos respecto a mujeres, si bien son menos extensos,
se orientan en el mismo sentido.

2. El riesgo de sufrir cAncer pulmonar aumenta con la du-
racion del habito v el nimero de cigarrillos fumados al
dia v disminuye al dejar el cigarrillo.

3. El riesgo de sufrir cancer del pulmon, en lo que respecta
a un grupo combinado de fumadores de pipa, fumadores
de cigarro habano, es mayor que el riesgo de quienes no
fuman, pero mucho menor en comparacién con quienes
fuman cigarrillos. Los datos son insuficientes para lle-
gar a una conclusién respecto a cada grupo, individual-
mente.
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Las conclusiones sefialadas fueron confirmadas y valida-
das en el informe de 1967. La Sociedad Norteamericana de
Toérax (Asociacion Norteamericana contra la Tuberculosis y En-
fermedades Respiratorias}) del Colegio Norteamericano de Es-
pecialistas de Torax, Asociacion Médico Norteamericana y otros
grupos profesionales autorizados, han hecho afirmaciones seme-
jantes. La Sociedad contra el Cancer, mas que todas las agru-
paciones, se ha preocupado por este problema en Estados Uni-
dos de Norteamérica y debe concedérsele gran parte al habito
de fumar cigarrillos en la Unién Norteamericana.

En el tabaco y en el humo producido al quemarse, se han
identificado gran nimero de materiales carcinégenos. La com-
plejidad del problema de identificacion quimica es igualada por
su importancia, pues si se conocieran los materiales nocivos,
seria posible eliminarlos. En este caso, no se causarian proble-
mas a una gran industria y nadie se sentiria privado de gozar
de los momentos de placer que tanto encomian los reclamos
comerciales de toda indole. El informe del Jefe de Sanidad,
sefiala que las mezclas complejas conocidas como “alguitranes”,
probablemente contengan, cuando menos, una fraccién impor-
tante del extracto carcinégeno no proveniente del humo de ci-
garrillos. En consecuencia, todo material (;filtro?) que elimine
los alquitranes, sera atil para que el fumador viva un poco mas.
Por desgracia, otros expertos sefialan que los alquitranes con-
fieren al cigarrillo el sabor tan caracteristico que los propagan-
distas tienen en tan alta estima. No obstante, no se ha aban-
donado la idea de crear un cigarrillo mas inocuo.

En el tabaco y en los pulmones de los fumadores se ha
aislado polonio 210, material radiactivo. No se sabe si las can-
tidades pequenisimas sefialadas son carcinégenas o no lo son.
Se ha indicado la presencia de selenio en el papel de algunos
cigarrillos, pero también su indole carciogenética esta en con-
troversia.

El médico que brinda orientacion y tratamiento estd pre-
venido cuando sabe gue s6lo una fraccion de su clientela tiene
el maximo riesgo de sufrir cancer pulmonar: varones ma-
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yores de 45 afios de edad, que fuman cigarrillos. Cuarnto mas
cigarrillos fumen y mas larga haya sido la costumbre, sera
mayor el riesgo. Al considerar estas cifras, conviene recordar
al paciente que la mortalidad se calcula como base anual, que
cada varon se enfrenta a este grado de riesgo durante los proxi-
mos 12 meses y que aumenta con cada afio de vida.

Tl miedo no es un factor decisivo para que el hombre co-
rriente deje de fumar. En la vida diaria, el instinto de con-
servacién no basta para frenar al sujeto y por ello acontecen
tantos accidentes automovilisticos y es tan frecuente el cancer
pulmonar. Con frecuencia el temor es asociado injustificadamen-
te con cobardia v pusilanimidad. Los anunciantes de cigarrillos
mafiosamente invitan a disfrutar de una satisfaccion vaga con
sus productos. El Dr. Joseph Berkson, que con el autor de este
articulo fue un escéptico documentado de la teoria de que los
cigarrillos causan cancer, cuando era solamente teoria, sefald
alguna vez que, todo hombre que pudiera resistir los halagos
de la propaganda de cigarrillos, no tendria dificultad para en-
frentarse al cancer, cosa totalmente desalentadora e incluso con
la ayuda del médico mas competente, contando con el medio
optimo de instituciones modernas hospitalarias, el varén con
cancer pulmonar sélo tiene una pequeia supervivencia: la que
obtenga por medio de diagnoéstico clinico y radiolégico y ser
atendido por un cirujano avezado en estas lides.

Otros factores también contribuyen, como lo son: el papel
potencial de la contaminacion del aire, la exposicién a la ra-
diacion ionizante y muchos riesgos ocupacionales, entre ellos la
exposicién a cromatos, hierro metalico y 6xido de hierro, arse-
nico, niquel, berilio y asbestos.

En muchos tejidos, los cambios cronicos inflamatorios
preceden al cancer. En el pulmon, la fibrosis puede seguir a las
lesiones focales destructivas y proliferativas. Muchos estudios
manifiestan un aumento en la frecuencia de adenocarcinomas
periféricos en area de cicatrizacion crénica (el llamado “Car-
cinoma de Cicatriz”).
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ANATOMIA PATOLOGICA

Tl cancer primario del pulmén se puede clasificar, segin
su localizacién anatémica, en dos categorias: Central y Perifé-
rico. Las lesiones centrales afectan el arbol tragueobronquial,
desde el bronquio primario al distal, mientras las lesiones pe-
riféricas comprenden los bronquios y bronquiolos distales.

ASPECTOS MACROSCOPICOS

El aspecto macroscopico y las caracteristicas de los can-
ceres de pulmén, varian ampliamente. Algunos pueden crecer
de modo exofitico, dentro del bronquio o siguiendo su luz y apa-
rece como un tapén de tejido tumoral, en ocasiones de varios
centimetros de longitud. Otros pueden perforar la pared bron-
quial e infiltrar ampliamente tejido pulmonar vecino, con contri-
sién intrabronguial minima. Muchos invaden en la etapa tem-
prana, vasos sanguineos adyacentes. Otros permanecen locali-
zados o se diseminan principalmente por los linfaticos. Aproxi-
madamente diez por ciento de ellos producen cavidades.

A menudo es imposible en el transoperatorio, diagnosti-
car si una masa tumoral descubierta es maligna o benigna, sin
recurrir al examen histopatoldgico; incluso, por vision directa y
palpacion, el cirujano tiene poca ventaja respecto al radidlogo.

No existe acuerdo universal en la clasificacion histolo-
gica del carcinoma primario del pulmén. La siguiente ha sido
seleccionada porque expone la correlacion entre el patrén his-
tologico y el modo particular del comportamiento clinico-patolo-
gico. Se conocen cuatro patrones histologicos basicos del cincer
primario del pulmén y sus frecuencias relativas:

1. Carcinoma de células escamosas (carcinoma epidermoi-
de), constituye cerca del 50% de todos los carcinomas
bronquiales. Microscopicamente este tumor es facil de
diferenciar, raramente muestra queratinizaciéon. Esta neo-
plasia crece mas lentamente que el carcinoma anaplasico
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v su crecimiento es hacia los ganglios linfaticos hiliares,
de la pared costal y del mediastino. Metastasis se obser-
va en el 35% de los casos en la autopsia.

Adenocarcinoma, presumiblemente se cree que crece de
las células epiteliales de las glandulas o de los ductos de la
submucosa bronquial.

Este tumor comprende cerca de 10% de todos los carci-
nomas de pulmén y afecta ambos sexos equilibradamente.
Se localiza mas en la periférica del arbol bronquial. Mi-
croscopicamente estd compuesto de glandulas en forma-
cién y células epiteliales secretando moco. Las metasta-
sis se presentan en el 8% de los casos de autopsia.

Carcinoma indiferenciado o anaplasico, incluyendo el de
células redondas, de células grandes y de células en forma
de avena. Comprende cerca del 30% de los carcinomas
bronquiales.

Microsedpicamente esta neoplasia se compone de peque-
fias células, simulando linfocitos, con poco citoplasma y
mitosis frecuentes. Su diseminacion es por via linfatica,
pero la diseminacién hematogena a distancia es frecuente.
I.a metastasis se presenta en el 909 de los casos de
autopsia.

Carcinoma de células bronquiolo-alveolares, constituye el
2% de los carcinomas bronquiales. Es una rara varie-
dad de carcinoma del pulmén. Nace del epitelio de los
bronguios terminales y crece lentamente, raramente pro-
duce obstruccion bronguial. El paciente presenta disnea
progresiva y aumento en la hipoxemia relacionada con
hiperventilacién. La combinacién de hipoxemia e hipo-
capnia es clasica de los procesos intersticiales difusos.
Hay mucha controversia en cuanto a si el carcinoma de
células alveolares tiene origen multicéntrico o unicéntrico.
Las pruebas principales favorecen el origen unicéntrico,
proporcionando un mejor enfoque terapéutico.
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PREDISFPOSICION METASTASICA

Todos los canceres broncogenos tienden a producir me-
tastasis tempranas; ello explica la elevada mortalidad e impone
gran responsabilidad al clinico cuando los datos clinicos o radio-
logicos sugieren neoplasia maligna. Algunos enfermos han
muerto estando “en observacién”, tal vez porque el médico
tuvo temor, incluso, de mencionar la posibilidad de cancer a un
individuo aprensivo. Cuando la posibilidad se transforma en
probabilidad, el tumor ya origind metastasis, a veces muy
distantes.

Tiene poco interés tabular las metastasis que aparecen
en la autopsia, pues cuando ocurre la muerte, el padecimiento
puede haber invadido muchos érganos lejanos: higado, ganglios
linfaticos regionales, pleura, otros segmentos pulmonares, hue-
s0s, suprarrenales, rifién, cerebro, médula espinal, pericardio y
miocardio.

Se ha demostrado que en el 80% de los casos de cancer pul-
monar primario, aproximadamente, la diseminacién se hace por
la corriente sanguinea en etapa temprana de la enfermedad, pe-
riodo en que s6lo 20% mostraron metéstasis linfogenas. Buscar
pruebas de inoperabilidad, se vuelve tarea importante para el
médico. Algunos cirujanos prefieren explorar el abdomen, bus-
car metastasis en higado y si las encuentran, evitar la practica
de toracotomia. Otros prefieren buscar metastasis en ganglios
linfaticos en la zona escalénica en la base del cuello por explo-
racion, incluso cuando no se palpe alguno.

Shaw y Paulson en su monografia excelente acerca del
tratamiento de neoplasias pulmonares, recalcan e ilustran la im-
portancia del determinismo biolégico que tienen algunos cénce-
res para diseminarse en etapa temprana y de modo amplio, ob-
servacién compartida por los expertos en este campo.

ETAPAS DE EVOLUCION DEL CARCINOMA
BRONCOGENO

La separacion de casos de cancer con base en etapas se-
riadas de desarrollo, ha sido una clasificacién semejante en el
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carcinoma del cuello uterino. Determinar por etapas es una
estimacion burda de la extension anatomica de un tumor en un
momento dado, pero es mejor que agrupar todos los casos de un
tipo dado de neoplasias en un solo apartado.

El resumen siguiente incluye una clasificacion sencilla
con base en examen radiolégico, broncoscopia, toracotomia o
citologia de esputo.

Etapa 0: Datos radiolégicos negativos. Broncoscopia negati-
va. Citologia de esputo positiva. (Datos que indi-
can carcinoma oculto pequefio o carcinoma in situ).

Etapa 1: Tumor periférico circunscrito. No hay signo de obs-
truccion bronquial. No hay signos de metastasis o
invasion. Tumor pequeno no obstructivo en un gran
bronquio. No hay signos de metastasis a ganglios
linfaticos.

Etapa 2: Obstruccién de un bronquio segmentario o lobar, in-
dicada por radiografia o broncoscopia. No hay sig-
nos de metéastasis.

Etapa 3: Ataque de ganglios linfaticos de hilio, pero sin signos
de metéastasis en ganglios de mediastino o metastasis
a distancia. Invasién de pared toracica, pero atn
hay posibilidad de operar.

Etapa 4: Cancer inoperable o incurable por invasion del me-
diastino, metastasis en pleura, invasion vascular, me-
tastasis de ganglios linfaticos, invasion inoperable de
pared toracica o plexo braquial, o metastasis a
distancia.

CLINICA
El modo temprano de presentacién tiene significado cli-
nico especial, debido a gue se puede anticipar una esperanza

razonable de curacién. En este estadio de la enfermedad, un
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paciente puede presentar sintomas atribuibles a una lesion in-
trabronquial, como tos moderada, o un cambio en el patrén de
tos cronica del fumador. También presenta sintomas secunda-
rios a obstruccién bronguial local e inflamacidén circundante,
como la fiebre, escalofrios, produccion de esputo, un silbido lo-
calizado o hemoptisis. Esta 0ltima es alarmante, existiendo
en 7 al 10% de los pacientes.

En muchos casos, un enfermo esta totalmente asintoma-
tico v la Unica razon de que acude al médico es una radiografia
de torax anormal. Por desgracia, en los casos tempranos, el
examen fisico es negativo. Un signo temprano es un silbido
localizado en un bronguio segmentario, que se descubre mediante
una maniobra espiratoria forzada o de jadeo. Conforme pro-
gresa la lesion, aparecen los signos fisicos clasicos debidos a
obstruecién, entre ellos: los de atelectasia, neumonitis, forma-
cién de abscesos y pérdida de volumen pulmonar.

El modo tardio de presentacion indica que una lesion se
ha extendido mas alla del estadio de la cirugia reseccional o cu-
rativa. En este estadio de la enfermedad, dependiendo del grado
o direccién de la diseminacién, un paciente puede presentarse
con una sola o una combinacion, de lo siguiente: Sintomas sis-
témicos inespecificos, signos y sintomas causados por disemina-
cion intratoracica, signos y sintomas por extension extratoracica
v sindromes sistémicos clasicos.

Un enfermo con padecimiento avanzado presenta sintomas
sistémicos inespecificos, como pérdida de peso, anorexia, nausea,
vomito o debilidad. Mientras mayor sea la duracién de tales
sintomas, es mayor la posibilidad de que la lesién no sea
resecable.

Cuando el paciente es visto por primera vez, ya puede
ver datos de diseminacién intratoracica. Kstos son: Disfonia
debida a la participacién del nervio laringeo recurrente; pleu-
ritis sin derrame o con éste, por extension pleural; un diafrag-
ma paralizado de manera unilateral, con movimiento paradojico,
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por participacién del nervio frénico; disfagia por padecimiento
del eséfago; Sindrome de Horner, por estar involucrados los
nervios simpaticos tordcicos cervicales y obstruccion de la vena
cava superior causada por entrampamiento de la misma.

También existen sintomas de diseminacién extratoracica
o0 metastasis a distancia. En cualquier enfermo, éstos depen-
den del sitio de la metastasis. Por lo comin, estin involucrados
uno o mas de los siguientes ganglios linfaticos preescalenos,
cerebro, higado, glandulas suprarrenales y huesos.

T.os cuatro sintomas complejos constituyen numerosos
sindromes sistémicos. HKstos son de valor diagnostico porque
en algunos casos anteceden la aparicion riadiologica de una le-
sién pulmonar. La lista de sindromes que causa el cancer del
pulmén (en particular de la variedad de células en avena), con-
tintia creciendo. El arreglo de sindromes clasicos se puede di-
vidir en cinco categorias:

1. Metabdlicos: Hipercalcemia (por aumento de la secrecion
de la paratiroides, aumentando asi la fijacion de calcio);
aumento en la secrecion de hormona antidiurética (se
considera que es causado por metéstasis a la pituitaria);
Sindrome de Cushing (se le ha achacado a la corticotro-
pina adrenal, la cual ha sido encontrada en algunos tu-
mores); ginecomastia y el Sindrome Carcinoide (relacio-
hado con el adenoma bronquial, caracterizado por rubor
cutaneo, telangiectasia, sintomas gastrointestinales, mani-
festaciones cardiacas por deposito de tejido fibroso en el
endocardio de lag cuspides valvulares y las camaras car-
diacas, broncoconstriccion, que es la menos frecuente pre-
sentandose regularmente durante los ataques de rubor).

2. Neuropatia Periférica: Con degeneracion de las ramas
de los ganglios posteriores y nervios periféricos, trastor-
nos musculares secundarios a degeneracion de neurona
motora o a degeneracién primaria de los musculos.
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3.  Anormalidades del Tejido Conjuntivo: Entre ellas o0s-
teoartropatia pulmonar hipertroéfica, dedos en palillo de
tambor y artralgias inespecificas.

4. Anormalidades Dermatoldgicas: Dermatomiositis.

5.  Anormalidades Vasculares: Entre ellas endocarditis ter-
minal, hipofibrinogenemia por disminucion de los tejidos
que elaboran la tromboplastina.

HEMOPTISIS

Y

La expectoracion hemoptoica, probablemente indique en-
fermedad grave; el cancer bronquial la produce con frecuencia.
No es raro que la expectoracion de sangre sea el sintoma que
obligue al enfermo a consultar al médico. Se aceptaba que la
hemoptisis era casi siempre signo patognomonico de tuberculosis,
los médicos en nuestros dias deben considerarla prueba de pre-
suncién de cancer.

NEUMONIA

Decir neumonia es hacer un diagnostico sintomatico, pues
existen muchas causas de infeccion pulmonar con consolidacion
del parénquima y sintomas de inflamacién aguda. Entre los
factores que predisponen a la neumonia estd la obstrucecion
bronquial, generalmente por cancer bronquial. La neumonia por
bloqueo de secreciones a causa de carcinoma broncogénico puede
ser tomada como neumonia por Syirasit,

La neumonia recurrente, sobre todo acompanada de esca-
lofrios v fiebre elevada, hara sospechar obstruccion bronquial.
Estos sintomas son semejantes a los causados por obstruccién
de ofras vias naturales de eliminacién, pues en la oclusion del
colédoco y de uréteres, también hay escalofrios y fiebre.

s probable la obstruceién bronquial cuando el enfermo
refiere que la tos en el principio era seca e irritante y que cuando
se hizo productiva descendi6 la temperatura. A menudo, él mis-
mo sospecha que lo que bloqueaba el drenaje de la secrecion
fue expulsado.
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El hecho de que los sintomas de neumonia obstructiva
cedan en gran parte, incluso por completo, con la terapéutica
antibacteriana, puede originar confusion. La resolucion suele
ger lenta v los sintomas persisten con menor intensidad. Es
posible que después del tratamiento antibidtico por un tiempo,
desaparezca toda prueba radiografica de enfermedad, aunque
suelen quedar sombras residuales. Los médicos han advertido
que un buen tratamiento de las enfermedades cranicas, exige
consulta frecuente con el radiélogo. Ahora reconocen que se
necesita igual orientacion para tratar afecciones pulmonares
agudas como la neumonia.

Se aconseja que todo varon adulto con neumonia vuelva
a ser examinado a las pocas semanas de logrado el restableci-
miento clinico (incluso con radiografia de térax), y que se in-
vestigue a fondo cualquier sombra, signo o sintoma residuales.
L.a tendencia a no emprender medida alguna mientras el pacien-
te esté satisfecho con el ritmo del restablecimiento, a observar
la situacién hasta que los acontecimientos exijan intervenir ac-
tivamente y a confiar en la ley de probabilidad, ha costado la
vida a enfermos atendidos por los mas diestros médicos.

Nunca se olvidara que mientras carezcamos de un medio
seguro para diferenciar la neumonia comin de la obstructiva
menos tipica, originada por cancer, estaremos obligados a bus-
car células malignas en muchos esputos negativos y a efectuar
examenes radiograficos ¥ broncoscopicos negativos. Kstos me-
todos tienen indicacion mas definida cuando el enfermo es un
varén que pasa de los cuarenta afos, sin olvidar que ocasional-
mente aparece cancer bronquial en hombres mas jovenes y en
mujeres.

ABSCESO PULMONAR

La obstruccién bronquial por cancer suele causar absceso
pulmonar. Quiza la cuarte parte de los abscesos, especialmente
en varones, sean causados por cancer bronguial obstructivo o
degenerativo. Esto es cierto, sean cuales sean las pruebas au-
xiliares, porque a Veces hay muchas razones para aceptar que
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el padecimiento no es maligno y existe el cancer. Por consi-
guiente, la presencia de absceso ha de estimular al médico a
efectuar sin tardanza los estudios necesarios para excluir el
cancer bronquial y estos estudios deben ser hechos en etapa
temprana de la enfermedad. Es indispensable practicar los si-
guientes estudios: broncoscopia (a veces repetida) con biopsia;
analisis de esputo y secreciones aspiradas por broncoscopia (fre-
cuentemente repetidos), exploracion fisica detenida en varias
ocasiones y, sobre todo, estudios radiograficos complementarios.
El radidlogo empleara las técnicas necesarias para demostrar la
lesién con la mayor claridad posible. ILa radiologia puede pro-
porcionar indicios importantes de sospecha de neoplasia malig-
na; no obstante, raras veces puede el raditlogo afirmar con se-
guridad que un absceso pulmonar no es causado por alteracion
maligna. Su opinién es valiosa cuando sugiere claramente la
posibilidad de neoplasia maligna, pero por lo contrario, tiene
mucho menos valor si piensa que la lesién es benigna. Es im-
portante buscar células cancerosas en esputo o material obtenido
por aspiracion, pero muchos anatomopatolégicos han notado que
es dificil encontrarlas en material supurativo. Cuando en la
secrecion hay piocitos, se manifiesta la desintegracién tisular y
las células cancerosas existentes:pueden haber sido dafiadas por
los fenomenos liticos en grupo tal que sea dificil identificarlas.

SINTOMAS ASMATICOS

Las sibilaciones que acompafian al tumor bronquial obs-
tructivo pueden tener cierta semejanza con las del broncospasmo
asmatico. No es raro que el cincer pulmonar con sintomas
obstructivos sea considerado inicialmente por el enfermo y quiza
también por el médico, como asma. Sin embargo, el silbido
producido por lesién obstructiva suele ser inspiratorio, no es-
piratorio y sus caracteristicas son més bien de estridor. No
siempre es facil establecer la distincién entre inspiracion y es-
piracion ruidosa, pues los sintomas son inconstantes o suele ser
poco precisa la diferencia entre silbido y estridor. Cuando la
exploracién fisica revela respiracién asmatica en un pulmén o
en un lébulo, la reacciéon inmediata del médico ha ‘de ser sos-
pechar obstruccién bronquial.

38

PARATLISIS DE LOS NERVIOS RECURRENTES
LARINGEOS

El. nervio recurrente izquierdo sigue un largo trayecto
intratoracico; desciende hasta pasar debajo del cayado adrtico
antes de inervar la cuerda vocal izquierda. Este recorrido lo
hace vulnerable a las metastasis de los ganglios hiliares del pul-
moén izquierdo situado debajo del cayado adrtico y las del me-
diastino superior. No es raro que el enfermo con carcinoma
bronquial inoperable, comience presentando ronquera y el mé-
dico advierta el cardcter gravisimo del padecimiento al hacer
el examen laringoscépico. El nervio recurrente derecho tiene
un recorrido mas corto; pasa debajo de la arteria subclavia y
es mas raro que esté afectado por un padecimiento maligno.

PARALISIS DEL NERVIO FRENICO

Los nervios frénicos descienden lateralmente en ambos
lados por el mediastino superior v pueden estar afectados por un
cancer, sobre todo el pulmonar; ello a veces pasa inadvertido si
no se practica fluoroscopia, porque no siempre se eleva mucho
el diafragma y el abombamiento observado puede atribuirse a
atelectasia pulmonar parcial causada por obstruccion bronguial.
El movimiento paraddjico en especial en la prueba del resuello,
es signo neto de paralisis.

erecen una mencion separada dos modos de presenta-
cién: el paciente con un nédulo solitario pulmonar (lesién en mo-
neda) y el que tiene adenoma bronquial.

Un noédulo pulmonar solitario es el que tiene lesiones sa-
télites minimas en el parénquina pulmonar y tejido pulmonar
aireado de manera normal. Su forma puede ser redonda u ova-
lada; si existen lobulaciones, son minimas. Sus méargenes estan
circunscritos y su contorno es liso y puede haber muy poca, si
alguna neumonitis asociada, atelectasia o adenopatia regional.
Muchos enfermos con tal lesién no tienen sintomas cuando se
les interroga por primera vez, pero con interrogatorio intencio-
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nado, la mayor parte admite que sufre tos ligera. Se debe ha-
cer notar algunos datos radiograficos. La presencia de inden-
tacién o umbilicacién del borde del nodulo se ha considerado co-
mo un signo potencial de malignidad (“signo de la mueca”). La
revision de las radiografias antiguas es de particular importan-
cia en la valoracién de un paciente con un nédulo pulmonar so-
litario, puesto que un aumento en tamafo demostrable, sugiere
que la lesion es neoplasica. El patron de clasificacion de una
lesion es de mucha importancia. La presencia de un foco calci-
ficado o de calcificacion periférica no excluye la existencia de una
lesién maligna. Sin embargo, la calcificacion localizada o en
“nicleo”, en forma de laminas y las muy densas generalizadas
se acompafian a menudo de lesiones benignas.

Los adenomas bronquiales (adenoma bronquial carcinoide)
comprenden de 3 a 10 por ciento de todos los neoplasmas pulmo-
nares resecados. Son centrales en su localizacion, alrededor del
90 por ciento son visibles con el broncoscopio. Las caracteristi-
cas de localizacion central, crecimiento lento y vascularidad acen-
tuada explican los tipos comunes de presentacién clinica:

a. Hemoptisis recidivante
b. Estertores silbantes localizados
¢. Infeccién distal a la obstruccién bronguial

d. Antecedentes que preceden al diagnéstico por cinco o mas
anos.

Las metastasis sanguineas distantes son raras.
DIAGNOSTICO

Hay tres fines principales en la valoracién diagnostica de
un paciente con carcinoma del pulmoén:

1. Identificar si la lesién es carcinoma.
2. Determinar si la lesién se ha extendido:
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a. Fuera del parénquima pulmocnar.

b. Fuera de la cavidad toracica.

3. Valoracion cardiopulmonar preoperatoria para determinar si
el enfermo con una lesién operable podra tolerar el grado de
reseccion anticipada.

En muchos casos el enfoque inicial es radiolégico. La le-
sion inicial puede tener cualquier tamafio, localizacién y/o forma.
Los signos radiograficos tempranos son el nédulo pulmonar soli-
tario, areas de superinflacion localizada debida a obstruccion in-
trabronquial, atelectasia con pérdida unilateral del volumen y as-
pecto de alteraciones inflamatorias localizadas. Todos los enfer-
mos con mas de cuarenta y cinco afios con procesos neumdénicos
irresueltos deben ser estudiados con radiografias de térax seria-
das hasta que haya resolucion.

Otros métodos diagnodsticos muy usados son la triada:
broncoscopia, biopsia del ganglio linfAtico del escaleno y el frotis
citologico. los que proporcionan informacion suficiente del diag-
nostico tisular y de la extension del cancer del pulmén. La bron-
coscopia y la biopsia por broncoscopia son muy utiles para car-
cinomas epidermoides centrales.

Si existe un derrame pleural como dato aislado o relacio-
nado con una lesion parenquimatosa, se debera efectuar toraco-
centesis y biopsia por puncién de la pleura. El liquido se enviara
para que ge lleve a cabo analisis citoloégico. El caracter del liguido
pleural en las lesiones malignas es exudativo (gravedad especifi-
ca mavor de 1.015) v contenido de proteinas mayor de 3.5 g.
por 100 ml., con un aumento en la cantidad de eritrocitos (mas
de 10,000 por milimetro ciibico).

Actualmente estd muy de moda el uso de la roentnografia,
una radiografia posteroanterior, hecha en la inspiracion es un
método efectivo para encontrar casos en su estado presintomati-
co. Los principales sighos radiograficos encontrados en pacientes
con carcinoma pulmonar son:
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a. Densidad homogénea, redondeada de bordes bien definidos.
b. Nddulo con bordes irregulares radiados y mal definidos.

c. Lesiones en forma lineal (sin densidad homogénea), tan pe-
quenas hasta de 3 m.m, han sido descubiertas, pero esto no es
comun.

d. Cavernas de un tumor sélido, se manifiestan por un Aarea
radiopaca generalmente con un nivel liquido. Algunas veces,
tales cavidades son dificiles de distinguir de simples abscesos,
de otras lesiones inflamatorias.

e. Un area segmentada, més definida y densa, la que muchas
veces contiene entre si algunos nédulos pequefos.

f. Consolidacién segmental semejando una neumonia.

2. Presencia de una masa mediastinal, es un signo radiografico
poco comun.

h. Infiltracién local nodular rayada, siguiendo el curso de las
venas, simulando una lesion inflamatoria.

Este sistema son placas similares a las tomadas con ra-
yos X.

BRONCOSCOPIA

En la mayoria de pacientes sospechosos de carcinoma bron-
cogeno debe hacerse exdmenes broncoscopicos. El método entra-
ha poco riesgo y relativa molestia cuando se hace con .todo cui-
dado en circunstancias 6ptimas y a menudo resuelve un problema
dificil en el diagnéstico. Permite la observacion minuciosa vy
clara de la mucosa bronquial de laringe y traquea a nivel de los
orificios de los bronquios segmentarios. Con este método es po-
sible obtener muestras de tejidos para biopsia incluso del interior
de los bronquios segmentarios. Con los instrumentos telescépicos
medernos es posible advertir cualguier lesion, si se emplea algo
de amplificacién y obtener un fragmento de tejidos con facilidad
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v sin gran riesgo. Si se puede estimar el caracter histologico del
tumor, el cirujano estara en mejor posicién para determinar la
nececsidad de cirugia.

Los tumores que no estin en los limites de la visién bron-
coscopica, pueden producir por desprendimiento, células malig-
nas, que se obtendrdn por aspiracién de las secreciones o expec-
toracion después de broncoscopia. Si el broncoscopista puede
comprobar otro diagnéstico y ahorrar una toracotomia explora-
dora, los resultados serdn mucho mejores.

Por la broncoscopia se pueden obtener datos de inoperabi-
lidad cuando el tumor ha infiltrado la triaquea, en especial el can-
car del 16bulo superior derecho. o cuando se observa invasién de
los ganglios linfaticos a nivel inferior de la carina. El broncos-
copista podra determinar si se necesitara Jobectomia o neumee-
tomia; con los datos que obtiene se podrd determinar la operabi-
lidad cuando el paciente es anciano y tiene otros problemas que
limitan o modifican la cirugia. Signos indirectos de infiltracion
cancerosa incluyen fijacién y rigidez bronquiales y deformacio-
nes en la luz bronquial por presién extrinseca. especialmente cuan-
do hay infiltracion cancerosa de ganglios hiliares. En un articulo,
se sefiald que en 68 por ciento de 276 pacientes de carcinoma bron-
cogeno se advirtio anormalidad visible y se obtuvo prueba histo-
16gica positiva de cancer. en 61 por ciento; estos resultados son
mejores que los que se informan y en parte dependen de la fre-
cuencia con que los broncoscopistas obtienen teiido de lesiones
que estan fuera del limite de la vision directa. Dichas “biopsias a
ciegas” entrafian riesgo adicional de perforacién bronguial gue
resulta en neumotérax o enfisema meditinico; no ohstanfe si
es importante el diagnhdstico exacto, el riesgo no es demasiado
alto en muchos casos.

EXAMEN CITOLOGICO DE SECRECIONES BRONQUIALES

Cuando hay exfoliacion de células cancerosas de un car-
cinoma intrabronquial y si hay bastante secrecién para arras-
trarlas al exterior, un cit6logo experto puede controlarlas e iden-
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tificarlas. Desgraciadamente este método es muy laborioso y exi-
ge mucho tiempo y paciencia por parte de téenicas y médicos bien
entrenados. No es sustituto de los examenes radiograficos, ni d=
la broncoscopia. En muchos casos no encontrar células cancero-
sas no excluye la presencia de carcinoma, pero hallarlas o encon-
trar células sospechosas tiene enorme importancia y a menudo
es indicacién neta para hacer toracotomia. Los resultados falsos
positivos son muy raros en los centros médicos que practican es-
tos exdmenes en la mejor forma y de gran calidad. Los examenes
citologicos no se intentaran en instituciones menores que carez-
can de la suficiente experiencia y casuistica como para permitir al
téenico v patélogo contar con conocimientos y exactitud diagnos-
ticas. Es preferible enviar frotis bien preparados a un centro
médico con gran experiencia de este examen, para que lo practi-
que en la mejor forma.

Se ha recomendado estimular la expectoracion por inhala-
cion de vapor de agua y de soluciones hiperténicas en aerosol y se
han publicado informes alentadores; estos materiales deben ser
irritantes para tener eficacia, si bien pocas veces causan brongui-
tis molesta y grave. La broncoscopia estimula la broncorrea en
mejor forma que los irritantes quimicos.

Los frotis de la mucosa tomados con hisopillo cerca de un
tumor que no puede ser observado por broncoscopio, puede con-
tener células cancerosas. Las muestras para frotis asi obtenidas,
esto es, selectivamente en el momento de la bronecoscopia, exten-
didas sin dilacién v fijadas en la misma sala de operaciones brin-
dan la oportunidad de obtener mejor material para estudio cito-
l6gico. i

BIOPSIA POR PUNCION

Las lesiones pulmonares periféricas pueden someterse a
puncién para biopsia; se usa una técnica semejante a la empleada
para biopsia de higado. EIl procedimiento no es recomendable
cuando la toracotomia abierta permite extirpar la lesion.
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Un método cada vez mas aceptado es la aspiracion con
aguja en lesiones profundas del parénquima con orientacion fluo-
roscopica, seguida de estudios citologicos del material aspirado. Se
necesita experiencia, pericia, y criterio para interpretar los re-
sultados. No se recomienda la aspiracion a sujetos que seran so-
metidos a toracotomia exploradora, aunque en el material de as-
piracién no se adviertan células cancerosas. El método esta en

experimentacion y es prometedor.

LIQUIDO PLEURAL

El derrame pleural resulta con frecuencia de la implanta-
cién de las células cancerogénicas en la superficie de la serosa, las
cuales pueden desencadenar una reaccion inflamatoria, dando lu-
gar a la exudacién de fibrina v linfa; hay obstruccién y penetra-
cién de conductos linfaticos y vasculares.

Puede ocurrir el derrame por mecanismos diferentes a una
implantacién directa de las células malignas, como aumento de
presién venosa por obstruccion linfatica, lesién abdominal por
compromiso en la vena porta o mesentéricas, etc. El carcinoma
broncogénico es el tipo méas comdn de neoplasia que da lugar a
la formacioén de un derrame pleural unilateral, hay con frecuen-
cia participacién pleural, aunque el derrame puede ser secundario
a la obstruccion linfatica. Fl liquido obtenido por toracocentesis,
s con frecuencia hemorragico sugiriendo un exudado, el namero
de eritrocitos es mayor de 100,000 por m.m. clibico, leucocitos
2500 x m.m. clbico, con predominio de linfocitos, la glucosa va
o estar con frecuencia disminuida y el diagnostico definitivo se
realiza por citologia o biopsia pulmonar.

Entre los principales tumores metastasicos que dan lugar a
la formacion de derrame pleural tienen sus origenes principal-
mente en mama, ovario (tumor de Meigs), rifidn, estomago, pan-
creas y de otros lugares del tracto gastrointestinal y genitouri-
nario, también procesos primarios pleurales como mesoteliomas,
fibrosarcomas, neoplasia de la pared toracica, ete.
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TRATAMIENTO

Siun paciente ha sido sometido a una valoracion diagnds-
tica adecuada, el tratamiento sera facil de deducir. La terapettica
preferida es la reseccién quirGrgica del carcinoma pulmonar pri-
mario. En muchos casos, en un intento de conservar la funcién
pulmonar, se hace lobectomia en vez de neumectomia como ope-
racion de eleccién, suponiendo que la lesién se pueda extirpar
completamente por lobectomia.

Un candidato a la operacién es un individuo en quizn no
se ha demostrado pruebas de diseminacién intra o extratoricica
del tumor y cuyo estado cardiopulmonar no permite la cirugia
reseccional. Las contraindicaciones que se aceptan en la actuali-
dad para efectuar la toracotomia y la reseccion pulmonar en un
cancer primario son: signos de participacién metastasica de los
ganglios linfaticos; obstruccién de la vena cava. superior; paralisis
da los nervios frénicos o recurrentes laringeos; engrosamiento y
derrame pleural, sin signos histolégicos de participacion carci-
nomatosa de la pleura y presencia de células malignas en el liqui-
dc del derrame; metéstasis a distancia al higado. cerebro, glan-
dulas suprarrenales o huesos; distribuciéon multicéntrica o multi-
lobular de la lesién y finalmente un defecto funcional cardiopul-
monar grave.

El tratamiento de un paciente con carcinoma inoparable
del pulmén, incluye la radioterapia con alto voltaje y quimiote-
rapia. La primera sola rara vez es curativa, mientras que la se-
gunda es inefectiva.

El protocolo de cancer de los Estados Unidos recomienda
el siguiente tratamiento: Un total de cuatro mil rads en cinco sema-
nas de la siguiente manera: cuatrocientos rads diarios durante cin-
co dias recibiendo un total de dos mil rads, después un descanso
de tres semanas, a la quinta semana se le vuelve a dar la dosis
de cuatrocientos rads por cinco dias, recibiendo un tratamiento
total de cuatro mil rads en un periodo de cinco semanas.
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Quimioterapia, la cual se dara durante la primera y la
quinta semana de tratamiento de la siguiente manera: Cytoxan 4
mgs. x Kg. de peso corporal por via iv. y 6 mgs. de 5 - fluoracilo
por Kg. de peso corporal. Diariamente por cinco dias, durante la
primera y la quinta semana con radiacién hasta ajustar cuarenta
mgs. de Cytoxan y 60 mgs de 5 - fluoracilo. Las drogas seran
administradas con el suero. Durante el tratamiento se tomaran
los siguientes examenes: a. Rx. de térax al inicio del tratamiento,
ademas de una placa de huesos largos. Dos semanas después de
completado el tratamiento se tomara una nueva placa de térax y
a los tres meses otra, quedando asi como rutina cada tres meses.
b. Hematologia: conteo de blancos y estudios de plaguetas vy de
Hb. se efectuaran antes del tratamiento, al final del primer cur-
so del tratamiento. Se efectuarin repetidas muestras de
sangre hasta que los glébulos blancos estén por arriba de 4.000
v las plaguetas arriba de 100,000, a los tres meses se efectuarai
otro control.

El tratamiento se interrumpira si el paciente muestra en-
grosamiento de los huesos, g. blancos menos de 2 000 y plaquetas
abajo de 50,000.

Complicacicnes de la radiacién: La neumonitis bilateral
por radiacién es una complicacién de la radioterapia en el Carci-
noma Broncogénico. La neumonitis por radiacién severa no
tiene una morfologia singular, sino que es un diagnéstico hecho
de una combinacién del engrosamiento septal alveolar y cambios
pulmonares encontrados. La patologia de la neumonitis por ra-
diacién es poco comprendida. Muchos consideran que la dosis
total de radiacién, volumen total irradiado y la duracion de la
terapia son factores significativos, pero no pueden explicar todos
los casos.

TORACOTOMIA EXPLORADORA

Suele ser necesario recurrir a la toracotomia exploradora
como método diagndstico para precisar el caracter de sombras
inaccesible a la broncoscopia, que no han dado células malignas
en la secrecion pulmonar, que no se han identificado como cual-
quier otro procedimiento y que despiertan sospecha de cincer su-
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ficiente para justificar el peligro, por pequefio que sea, de la ex-
ploracion quirargica. Abrir la cavidad toricica para explorar su
contenido se considera hoy apenas mas peligroso que abrir y ex-
plorar la cavidad abdominal. La simple palpacién de un nédulo
o tumor brinda al cirujano poca ventaja sobre el radiclogo para
establecer el diagndstico. Se necesitara la reseccion, método que
es mas facil si la lesion esta cerca de la superficie pleural.

Como en todo problema quirirgico, la decision de operar
esta supeditada al juicio del cirujano, quien debe estimar si ha-
cerlo es mas peligroso que esperar. El prondstico quirargico de-
pende de muchos factores de mas tamafio, localizaciéon y proba-
ble caracter de la lesién; entre ellos se cuentan estos: edad, reser-
va pulmoenar fisiologica, reserva y vigor cardiacos y la valoracion
del médico hace de factores como apego a la vida, tan vagos que
no se pueden descubrir, pero existen y a menudo tienen importan-
cia fundamental.

Ademas, hay que tomar en consideracion la experiencia ¥y
destreza, del cirujano, los medios hospitalarios disponibles para
la atencién del anestesista experto y la vigilancia médica post-
operatoria. En muchos casos, cuando es muy probable que haya
cancer o el diagnéstico es inobjetable, seria insensato no tratar
de extirparlo si parece localizado. En otros, la estimacién objeti-
va de la funcién cardiorrespiratoria puede brindar datos de pri-
mordial importancia para la decisién final. Por ejemplo: es pro-
bable aue no se decida a extirpar un posible carcinoma pequeiio,
en un individuo de edad muy avanzada. que ha tenido trombosis
coronaria, enfisema pulmonar avanzado o esta delicado vy débil;
ol mismo fimor seria extirpado prontamente en un hombre ro-
busto de 45 afios.

EXPLORACION DE METASTASIS EN GANGLIOS LINFATI-
COS CERVICALES

Para determinar si el padecimiento es inoperable, se reco-
mienda como método diagndstico extirpar ganglios cervicales pal-
pables. Daniels ha ideado un método (Operacién de Daniels) que
entrafia la exploracion de los tridingulos cervicales anteriores (ge-
neralmente en ambos lados o en el lado derecho), aunque no ha-
va ganglios palpables, cuando cabe la sospecha de metastasis a
los ganglios regionales.
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No siempre se ha dado a esta exploracién de ganglios la
atencién que merece. Su practica no debe ser relegada a los miem-
bros novatos del personal quirdrgico. Tampoco debera ser con-
siderada como una simple biopsia de grasa, ni la intentara el ci-
rujano que no conozca intimamente la anatomia complicada de
esta zona del cuello. Quienes no confian en la utilidad de este
método. suelen ser cirujanos que no han insistido en una explora-
cién minuciosisima durante el estudio de la zona superficial a la
capa de musculos escalenos. En esta zona siempre hay ganglios
linfatices y si el tejido examinado no incluye ganglios, no es prue-
ba de exploracion incompleta o de corte incompleto de tejido. Es-
te punto debe ser subrayado, pues la invasién de estos ganglios
conducira a la decisién neta de que la toracotomia es ya innece-
saria y se ahorraran dolor, ansiedad y gastos. La toracotomia
para carcinoma broneégeno inoperable a menudo hurta al pacien-
te v a su familia las pocas semanas de vida que quedan sin de-
masiadas molestias, causa morbilidad alta y acorta el periodo
de supervivencia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TUBERCULOSIS
PULMONAR Y CARCINOMA BRONCOGENICO

Con frecuencia se necesita descartar la tuberculosis pul-
monar como causa de una lesion que remeda carcinoma broncé-
geno. Si la prueba de la tuberculina es negativa, demuestra que
no hay tuberculosis y es mas probable que el padecimiento sea
maligno. Aungue la prueba de la tuberculosis sea positiva. el diag-
néetico de tuberculosis puede ser improbable si la afeccién es del
tipo que produce bacilos en esputo, pero por estudio cuidadoso no
se ha encontrado en él. ni en las secreciones aspiradas por bron-
coscopia. Si la enfermedad ha causado cavernas pulmonares o
hav pus v sangre en el esputo, no debe ser dificil hallar el bacilo
tuberculoso si lo hay. No es prudente esperar los resultados del
cultivo para efectuar toracotomia exploradora.

Si la operacién demuestra la existencia de una lesion tu-
berculosa localizada extirpable y no un carcinoma, estaran satis-
fechos, médico y enfermo y se habra dado un gran paso hacia la
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curacion de la tuberculosis. No obstante, la operacién es inne-
cesaria si se hizo solamente para extirpar una lesién tuberculosa
conocida. Las lesiones tuberculosas que podrian confundirse con
carcinoma son curables clinicamente y exigen resececién quirtirgica

En algin paciente esporadico, coexisten tuberculosis pul-
monar activa y carcinoma broncégeno.

INDICACIONES DE INOPERABILIDAD

Es importante conocer los signos indicadores del cancer
bronecogeno si se ha extendido demasiado y esti fuera del alcance
del cirujano, Por desgracia, de la mitad a las dos terceras partes
de los carcinomas pulmonares explorados resultan inoperables,
a pesar de la ausencia de datos preoperatorios fisicos radiografi-
cos de inoperabilidad. Las metastasis que se han extendido mas
alla del radio de accidn del cirujano y pueden originar manifesta-
ciones imperceptibles pero a veces producen datos y sintomas
clinicos que debe conocer todo médico.

Ganglios linfaticos. En todo enfermo sospechoso de can-
cer pulmonar es importantisimo buscar detenidamente la posibi-
lidad de ganglios linfaticos invadidos, como parte de la explora-
cion v ésta tiene que hacerse repetidamente y a breves intervalos,
pues este signo de metastasis a veces aparece en unos dias en tanto
se prepara la intervencion quirirgica. Las cadenas ganglionares
cervicales, sobre todo las anteriores y, de modo especial. lag situa-
das profundamente entre los dos tendones del esternocleidomas-
toideo, deben palparse cuidadosamente.

Los ganglios duros y fijos pueden parecer apofisis trans-
versas de vértebras cervicales, En cualquier nivel de las cadenas
ganglionares cervicales se han descubierto ganglios duros, no ma-
yores que un grano de trigo, que tomados para biopsia, han re-
sultado metastisicos y han aclarado los problemas diagnosticos
v terapetiticos.

Los ganglios axilares pueden estar afectados en etapa me-
tastasica y no en el comienzo, pero la invasion minima es mucho
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mas dificil de descubrir por palpacién que en los ganglios cervica-
les, normalmente no palpables. El examen radiografico de térax,
a veces con estudio del eséfago con medio de contraste puede
mostrar ensanchamiento mediastinico o indentacién esofagica
causados por ganglios mediastinicos voluminosos.

OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA SUPERIOR

El primer signo de cancer del pulmdn puede ser el aumen-
to insidioso de volumen del cuello; el paciente tiene dificultad para
cerrar €l cuello de la camisa. Este sigho puede parecerle trivial,
si no lo explica espontaneamente hay que interrogarlo al respec-
to. Poco después puede notar vértigo al inclinarse hacia adelante
v sus familiares observan que la cara se le congestiona, se torna
ciandtica y las venas superficiales se dilatan. Estos sintomas pro-
vienen de aumento de la presidn venosa al estar comprimida la
cava superior por ganglios mediastinicos metastasicos, Més tarde
pueden aparecer varices superficiales en hombros, torax anterior,
borde costal e incluso pared lateral del abdomen.

Estas venas establecen comunicacién anatémica principal-
mente con la acigos por desviacién de la corriente del punto de
obstaculo en el sistema de la vena cava superior. Si la obstruc-
cion esta después de la desembocadura de las venas acigos en la
cava, estin cerradas estas vias automaticas y entonces se pro-
duce hipertension venosa mayor que si el sistema de las acigos
funcionara como desviacion y los sintomas son mas intensos. La
presién venosa puede estimarse en forma burda haciendo elevar
los brazos y observando a qué altura sufren colapso las venas su-
perficiales. En raros casos la obstruccion estd en un sitio tal que
«6lo bloquea un tronco venoso branquiocefalico (de ordinario el
izauierdo, que atraviesa el mediastino diagonalmente de izquier-
da a derecha). Por venografia se advertira el sitio de la obstruc-
cion.

TUMOR DE PANCOAST

Fl estudio realizado en Ceylan, durante el periodo de 1954
a 1956 por Cooray y Leslie (1958), encontraron sélo 22 casos de
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carcinoma broncogénico entre 1,149 admisiones a la unidad tora-
cica de Ceylan a la fecha.

En otras series, Uragoda (1967) detectd sélo 13 casos de
carcinoma broncogénico de 62,000 personas a las cuales se les
tomo6 radiografias de tdrax.

T.as manifestaciones pueden ser pulmonares y extrapul-
monares. Entre las pulmonares tenemos: bronquial, parenquima-
tosa y parietal. Entre las extrapulmonares: cuadros generales y
cuadros metastasicos.

S6lo una pequefia proporcién de carcinoma broncogénico
acurre en el apice del pulmon con una sintomatologia caracteris-
tica. Se determiné que esta localizacién (apical) es poco comin
del cancer primario del pulmon; su sintomatologia fue reporta-
da por Ricaldini en 1918; subsecuentemente Pancoast describi6 7
casos (3 en 1924 y 4 en 1932), con las caracteristicas sintoma-
tolégicas que ahora llevan su nombre.

1 tumor de Pancoast fue descrito en 1924 por el raditlogo
Pancoast “uniformemente fatal, sin respuesta favorable, tanto
para tratamiento como radioterapia, o reseccion quirargica”.
Tumor de Pancoast (tumor del surco superior del pulmdn) se
presenta en el dpex extremo del pulmén. En una serie de 563
pacientes con carcinoma broncogénico, menos del 3% tenian tu-
mor de Pancoast.

ANATOMIA

La apertura superior del torax se encuentra limitada en
la parte lateral por la primera costilla anterior, primer cartilago
costal v el manubrio y posterior por la cabeza de la primera cos-
tilla y €l cuerpo de la primera vértebra costal, en su interior esta
ocupado por el apice del pulmén. Ademds se encuentran otras
estructuras no 6seas (de adelante hacia atras) y son venas sub-
clavia y yugular interna, nervios frénico y vago, arterias sub-
clavia y carétida comtn, nervio laringeo recurrente, nervios 8o.
cervical y primer torécico y finalmente cadena ganglionar sim-
patica y el ganglio estelar.
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El surco superior propiamente dicho se encuentra en la
parte superior a la depresién que hace sobre la pleura la arteria
subclavia cuando atraviesa el apice pulmonar.

Fl tumor de Pancoast, es un carcinoma broncogénico pri-
mario, el cual aparece en el apice del pulmén, Pancoast primero
creyo que el tumor se originaba del tejido embrionario, de la
bolsa. o saco bragquial, por lo que se le denominé tumor de la
bolsa o saco superior. Este tumor ocurre con mayor frecuencia
en el pulmén derecho y tiende a distenderse hacia las costillas y
tejidos suaves de la pared del pecho, mas que hacia el centro de
la. masa, principal del I6bulo y del hilio.

Tipos hitologicos segin el estudio de Hilaris y Col, la ma-
vyoria de los tumores fueron carcinomas del tipo epidermoide y
la. mayoria del resto adenocarcinoma.

Los sintomas principales de los tumores del surco supe-
rior son predominantemente musculo-esqueléticos, muchos pa-
cientes consultan a un ortopedista cuando aparecen los sinto-
mas, pero debido a la gran variabilidad de signos fisicos, el diag-
nostico frecuentemente se hace equivocado.

SINTOMAS POCO COMUNES: ronquera, disnea, tos.

SIGNOS RAROS: distensgion de venas del cuello, palidez, edema
M. sup., atrofia misculos de la mano.

El tumor puede invadir rapidamente estructuras veecinas
como son el plexo braquial produciendo dolor en brazo y hombro
del lado afectado; la cadena simpatica toricica es afectada pro-
duciendo el Sindrome de Horner (ptosis palpebral, miosis, exof-
talmos y anhidrosis de cara y cuello). Sindrome de la vena cava
superior por compresion, '

Este tumor es caracteristicamente de células escamosas
v de pequefia progresién, Esta catalogado como el carcinoma
periférico mas comun.
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Clinicamente el paciente primero presenta dolor persis-
tente en la regién del hombro; en esta etapa de la enfermedad
se confunde el diagnostico con una neuritis bronquial, un hom-
bro congelado o tal vez desviacién de un disco cervical. El dolor
inicial puede ser vencido por la invasion de las costillas y la pleu-
ra parietal. Como el tumor se extiende e invade el plexo bra-
quial, el dolor se vuelve mas severo y puede irradiarse hacia la
cara interna del brazo, lo cual puede atrofiar y debilitar los pe-
guehnos musculos de la mano. El envolvimiento de la cadena sim-
patica cervical produce el Sindrome de Horner del lado afecta-
do. (Ptosis palpebral, miosis y pérdida del sudor (anhidrosis).

Fs interesante notar que sintomas como toser o hemop-
tisis son raras.

En 94 casos de tumor de Pancoast, 1a duracién de los sin-
tomas antes del diagnéstico, fue un promedio de 714 meses. Sin-
toma inicial méas frecuente fue dolor, usualmente en el hombro
izquierdo escapular e interescapular, parte antero-superior del
torax, brazo, cuello, axila. Signos y sintomas neurolégicos fue-
ron comunes, se cree que indican la presencia de un proceso avan-
zado. Los sintomas respiratorios son poco comunes. El tumor
de saco pulmonar o tumor de Pancoast, sus manifestaciones es-
peciales son usuales en esta posicion, el cancer de tiroides y neo-
plasias del mediastino pueden producir efectos similares. La
infiltracién del plexo braquial no da delor y atrofia de muscu-
los del brazo; el envolvimiento de la cadena simpéatica cervical
nos va a producir el Sindrome de Horner (ptosis. miosis y an-
hidrosis); y la compresién de la vena cava superior nos produ-
cird edema de cara y extremidades superiores. (Sindrome de la
vena cava superior).

Fl Sindrome de Pour Four d’Petit es lo opuesto al Sindro-
me de Horner y sucede por la estimulacién de la cadena simpatica
cervical.

La lesion es dificil de visualizar radiograficamente y si
se observa suele atribuirse a un engrosamiento pleural (27%
13/47). Este engrosamiento pleural se puede ver en un 7% de
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personas normales, es mas frecuente del lado izquierdo que el
derecho. Debido a su posicion anatémica, se relaciona con
erosion de las costillas superiores. Sintomas ocasionados por
compresion del plexo braquial, parte ya de la cadena simpatica

o ganglio estelar.

FEl tumor de Pancoast es dificil de reconoccer por radio-
orafia de térax, debido a la presencia de otras estructuras como
la primera costilla y la clavicula.

Otros procedimientos que ya han demostrado ser atiles:
tomografia apical y radiografia de la columna cérvico-toracica.
En e1_29% de los pacientes se ha demostrado que tienen destrue-
cién, demostrable radiograficamente de algin hueso, primeras
tres costillas o una vértebra toricica.

Debido a que la sintomatologia y estudio de la radiogra-
fia no dan un diagnéstico definitivo, es importante realizar un
centellograma para confirmarlo y justificar procedimientos in-
vasivos a fin de poder tener un diagnéstico histolégico.

Tl centellograma 6seo, es un indicador sensitivo de la
lesién dsea. Pacientes con lesiones metastasicas 10-40% tienen
radiografias de huesos normales y un centellograma anormal.

Biopsia dirigida con fluoroscopia, permite establecer un
diagnoéstico con baja incidencia de complicaciones.

El tratamiento propio consiste en una seccién radical del
16bulo afectado. El prondstico depende de la extensién metas-
tasica por el tejido linfatico. Soélo el diagnéstico temprano, re-
seccién del tumor radical y radiaciéon postoperatoria, pueden
mejorar su prondstico y el tiempo de sobrevivencia.

Durante 30 afios, la reseccion de la lesién, con o sin irra-
diacion pos op. no mejord el prondstico. En 1961 Pauson ha
reportado en dos ocasiones una mejoria en el prondstico de pa-
cientes con el uso de radioterapia antes del tratamiento quirdr-

gico.
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tratamiento del cAncer pulmonar apical por radiacién
externa siguiendo la cirugia fue primero mencionada por Shaw,
Bulson y Knee en 1961. Trabajos posteriores de Paulson, de-
mostraron que dosis moderadas de radiacién externa, fueron
suficientes para aumentar el indice de resectabilidad del pulmon.

En un 26% (Hilaris y Col.) de pacientes a quienes se les
dio radiacion preoperativa se realizé reseccién total, a los que
no, a solo el 9% se pudo resecar.

Radiacién de 4,000 Rads por cuatro semanas, luego 4-6
semanas después realizar una reevaluacién. Si la lesién se en-
cuentra confinada a una cavidad pleural, sin evidencia de me-
tastasis extratordcicas se debe realizar una toracotomia explora-
dora.

Reseccién en bloque de todo el tejido afectado. incluyendo
segmentos de una o mas costillas, parte de vértebras toracicas,
nervios intercostales, ramas inferiores del plexo braguial, ca-
dena simpatica, incluyendo ganglio estelar asi como Iébulo en-
vuelto. Sino se puede quitar todo el tejido se hace una lobecto-
mia parcial, se implanta en térax yodo radiactivo (también se
ha usado radio, iridium y oro).

Pacientes en los que no se da tratamiento quirtargico de-
bido a problemas médicos, vejez o enfermedad muy avanzada,
su tratamiento es por radiacién externa,

Pacientes con cancer del pulmén apical tienen mejor pro-
nostico que lesiones no apicales y en los que hay participacién
de la pared del térax. Siendo de vital importancia el diagnds-
tico temprano para obtener una mejor tasa de sobrevida.
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CONCLUSIONES

. El 85% de los pacientes con diagnéstico de Tuwmor d2 Pan-

coast eran fumadores.

. La sintomatologia es siempre caracteristica del Sindrome

de Pancoast.

. El sexo mas afectado por el Tumor de Pancoaszt fuz el mas-

culino, con 57%.

El 85% de los pacientes con Tumor de Pancoast, tanto del
gexo masculino como del femenino, son personas mayores
de 45 afios.

S6lo un paciente de los encontrados con diagnostico de Tu-
mor de Pancoast, recibié tratamiento con radioterapia y
guimioterapia.

. El cigarrillo es factor importante en la etiologia del cancer

pulmonar.

. El Sindrome de Horner es patoghomonico del Tumor de

Pancoast.

Los pacientes con sintomatologia de Tumor de Pancoast,
no son tratados adecuadamente,

. Pacientes con sintomatologia del Cancer Broncogénico, no

son estudiados adecuadamente.

Deficiencia estadistica en cuanto a Céancer de Pulmén en
Guatemala.

El 85% de los pacientes con Tumor de Pancoast no recibié
un tratamiento adecuado.
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14.

15.

16.

El 57% de los pacientes encontrados con Céncer de Pulmdn
(Tumor de Pancoast) eran originarios de la capital.

E1 principal motivo de consulta fue dolor de hombro.

No se detectd ninguna complicacién aparentemente en los

pacientes encontrados con Tumor de Pancoast.

stablecer la incidencia de Céancer de Pulmon en

No ge pudo ¢ .
; do a que no exis-

el Hospital General San Juan de Dios, debi
ten datos estadisticos.

i 4 ulmonar
ge do establecer la frecuencia de Cancer P
A y sexo, debido a falta de

respecto al grupo étnico, edad
datos estadisticos previos.
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RECOMENDACIONES

Seguirniento de pacientes con diagnoéstico de Cancer de Pul-
maén.

Ut11.1za01on de los medios diagnosticos adecuados en todo
paciente con sospecha de Cancer Pulmonar.

Evaluacion constante de todo paciente con linfadenopatia y
probable problema tuberculoso, aunque se tenga fuerte sos-
pecha que se trata de T. B.

Tomar Rx de térax a pacientes con dolores cronicos de cue-
1lo ¥ hombro.

Ei_npleo de radioterapia y quimioterapia en pacientes con
Cancer del apice del Pulmon.

Todo pamerzte: mayor de 45 afios, con antecedentes de ser
fumador crénico debe tomArsele radiografia de térax.

Deberia incrementarse los registros de estadisticas nacio-
nales, en especial los de Neoplasias del Pulmon.
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