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RESUMEN

Desde la fundacion de nuestro Departamento de
Cirugia de Térax el 1° de octubre de 1993, hasta el
30 de septiembre de 2000, se internaron 988
enfermos con cancer broncogénico; 616 fueron
completamente estadificados, 42.04% eran etapa
III B. En el mismo lapso se realizaron 81 resecciones
pulmonares con propésitos curativos, 4 de ellas en
enfermos III B; a uno mas, con sindrome de vena
cava superior se le practicé una derivacién paliati-
vavenoauricular. También se realizaron tratamien-
tos intrabronquiales para obstrucciones centrales,
8 con laser y 7 con braquiterapia v 2 drenajes
pericardicos subxifoideos para derrames malignos
de repeticién.

* Articulo presentado en parte, durante el Primer Encuentro
Iberoamericano de Neumologia: “LLa Neumologia Cinco Si-
glos Después del Descubrimiento de América”, en la Unidad
de Congresos, CMN Siglo XXI, IMSS. México D.F., el 18 de
octubre de 2000.

+ Departamento de Cirugia de Térax, Hospital de Oncologia.
Centro Médico Nacional, Siglo XXI, IMSS.

Correspondencia:

Dr. Carlos Ibarra-Pérez. Retorno de los Leones 58, México,
D. F., 01710, México. Fax 52562674;

E- mail: ibarra.perez@dsi.com.mx

Trabajo recibido: 17-XI-2000; Aceptado: 11-XII-2000

222

Se revisan los datos vigentes y recientes sobre el
tratamiento de enfermos con cancer broncogénico
de células no pequeiias en etapa III B, con énfasis
en la cirugia.

ABSTRACT

From the date of its foundation, October 1, 1993, to
September 30, 2000, the Department of Thoracic
Surgery admitted 988 patients with bronchogenic
carcinoma; 616 had complete stadification, 42.04%
were in stage Il B. During the same period we
performed 81 curative pulmonary resections, 4 of
them in stage III B patients. One patient received a
palliative venoatrial by-pass for superior cava vein
syndrome, 8 laser and 7 brachytherapy treatments
for central tumors and 2 subxyphoid drainages for
malignant pericardial effusions were also performed.
Current data are reviewed and some new concepts
regarding management of stage RI B non-small-cell
lung carcinoma with emphasis on surgery.

INTRODUCCION

Por definicién, el carcinoma broncogénico de células no
pequenas Il B es localmente avanzado, porque incluye
tumores T4 y/o linfonodos N3; el grupo esta formado por
T4 NO MO, T4 N1 MO, T4 N2 MO, T1 N3 MO, T2 N3 MO,
T3 N2 MO y T4 N3 M0*2,

El T4 es un tumor que, sin importar su tamano, invade
cualesquiera de los siguientes érganos o estructuras: Me-
diastino, corazén, grandes vasos, traquea, eséfago, cuer-
pos vertebrales o carina traqueal, o que produce derrame
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maligno pleural o pericérdico o tiene nédulo o nédulos
neoplésicos en el mismo lébulo que alberga el tumor; con
propositos de estadificaciéon se denominan “grandes va-
sos” a la aorta, ambas venas cavas, arteria pulmonar
principal y a la porcién intrapericérdica de las arterias
pulmonares derecha e izquierda y las cuatro venas pulmo-
nares; los focos tumorales en la pleura parietal o visceral
discontinuos de la invasién pleural directa por el tumor se
deben clasificar como T4, mientras que los focos disconti-
nuos fuera de la pleura parietal en la pared torécica o en
el diafragma se deben considerar como metastasis (M); la
invasién del recurrente se clasifica como T4; los casos de
tumor de Pancoast que involucran el plexo braquial o
cursan con Sindrome de Horner se clasifican como T4,
aunque no participen los cuerpos vertebrales®. Se llaman
N3 a las metéstasis en los nodos linfaticos mediastinales
contralaterales, hiliares contralaterales y escalénicos o
supraclaviculares homo o contralaterales?.

El propésito de este trabajo es revisar los datos vigentes
y recientes sobre el tratamiento de los enfermos con
carcinoma broncogénico de células no pequenas en etapa
[l B, con énfasis en la cirugia, asi como la experiencia que
existe en el Departamento de Cirugia de Térax del Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional del IMSS en el
manejo quirdrgico de estos tumores.

MATERIAL CLINICO Y RESULTADOS

Apartir dela creacién de nuestro Departamento de Cirugia
de Toérax el 1° de octubre de 1993, hasta el 30 de
septiembre de 2000, se han internado 988 enfermos con
carcinoma broncogénico; 616 pudieron ser completamen-
te estadificados; 259 (42.04%) eran etapa Il B. En el
mismo lapso, realizamos 81 resecciones pulmonares con
propdsitos curativos; 4 de ellas en enfermos Ill B; uno mas
se operd con propdsitos paliativos.

Caso 1

Masculino, de 55 afios de edad, con carcinoide atipico
de bronquio principal derecho con invasién de la carina
traqueal (T4, NO, M0). Se realiz6 reseccién en manguito de
carina, parte de la trdquea y bronquio principal derecho,
anastomosando el bronquio del 16bulo superior y el inter-
mediario al orificio de la trAiquea. Después de 54 meses, el
paciente sigue con vida sin tumor.

Caso 2

Masculino, de 66 arnos de edad, con adenocarcinoma
T4 N2 MO; se traté con quimio y radioterapia. Neumonec-
tomia derecha, pieza sin tumor. Dicho paciente sigue vivo
sin tumor a los 31 meses.

Caso 3

Femenino, con 54 afios de edad, adenocarcinoma T4
N2 MO. Neumonectomia izquierda con fragmento de
pared auricular, sutura directa. Radioterapia con 600
Grays (Gy) posoperatorios; se descontinué por intoleran-
cia. Quince meses después sigue viva ya sin tumor.
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Caso 4

Masculino, 60 anos de edad, con carcinoma epidermoi-
de T4 NO MO; se traté con quimio y radioterapia. Neumo-
nectomia derecha, pieza sin tumor. Muerte sibita por
hemorragia en el primera dia postoperatorio.

Caso 5

Masculino, de 63 afos de edad, con carcinoma indife-
renciado de bronquio principal derecho T3 N3 MO con
sindrome de vena cava superior; se traté con quimio y
radioterapia. Derivacién de vena braquiocefélica izquier-
daa orejuela derecha con prétesis de Goretex. Muerte alos
12 meses.

También se han realizado numerosos procedimientos
diagnésticos y estadificadores asi como ocho tratamientos
locales con laser y siete con braquiterapia en enfermos con
T4, destinados a permeabilizar obstrucciones centrales y
dos drenajes pericardicos por via subxifoidea para derra-
mes neoplasicos de repeticién.

DISCUSION

Durante la tltima década, el manejo de los enfermos con
cancer broncogénico de células no pequerias se ha modi-
ficado a consecuencia de la revisién del sistema de
estadificacién!?, la diseccién o muestreo rutinario de los
nodos linfaticos mediastinales para una mejor
estadificacién, mejores métodos de deteccién temprana,
novedosas técnicas quirargicas, nuevos agentes
quimioteréapicos, desarrollo de nuevas técnicas de radiote-
rapia y tratamientos multimodales. De éstos, algunos se
aplican en los enfermos con tumores en etapa Il B, cuyo
manejo fundamental es con quimio y/o radioterapia*® por
desgracia excepcionalmente curativas; estos enfermos no
son resecables para la mayoria de los grupos médico-
quirdrgicos y cuando se operan es con propdsitos paliati-
vos 0, en el mejor de los casos, con intento curativo de
“rescate” y siempre después de quimiorradioterapia; es
raro que se puedan o se deban operar de primera intencién
con propdsitos curativos y esto sucede exclusivamente con
T4 muy seleccionados. Sin embargo, cualquier estrategia
de manejo con propésitos curativos debe considerar que
no habra curacién si no se logran el control local y el
sistémico.

Se dice que la quimioterapia de induccién proporciona
una media de sobrevida que varia de 8 a 24.5 meses,
obteniéndose hasta 54% de sobrevida a cinco afos en el
9 a 15% de los enfermos en los que se obtuvo respuesta
patoldgica completa. La radioterapia sola en dosis de 60 a
65 Gy puede dar sobrevidas de 45% a 1 afio, 25% a 2,
5% a3y 3% ab anos.

Cuando se emplean quimio y radioterapia simultanea o
secuencialmente, se busca erradicar las micrometéastasis
presentes hasta en el 50% de los casos en el momento de
su presentaciény disminuir las posibilidades de recurrencia
sistémica, mejorar el controllocal, con dosis de hasta 55 Gy
en fraccionamiento convencional, sin danar los tejidos
sanos y aumentar las posibilidades de reseccién local; aun
afo se pueden obtener sobrevidas de 58%, a 2 anos de
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36% y a 3 anos de 29%. Los indices de resecabilidad
posteriores al tratamiento combinado van de 33 a 78%*.
Los tratamientos combinados tienen una toxicidad mayor,
por lo que antes de emplearlos debe haber evidencia
probada de su eficacia.

Continuamente se estéan realizando numerosos proto-
colos en los que se emplean combinaciones de drogas
nuevasy de otras ya conocidas, asi como esquemasy dosis
deradioterapia novedosos para el carcinoma broncogénico
localmente avanzado, IIl A y IIl B. Entre aquellas, regime-
nes con cisplatino, vinblastina y paclitaxel y agentes como
vinorrelbina, gemcitabina, tirapazimina, docetaxel,
irinotecan y etopésido oral; entre éstos, esquemas de
fraccionamiento o hiperfraccionamiento con regimenes
acelerados, tridimensionales o conformacionales. Sin
embargo, alin no esta a la mano la respuesta sobre cuél o
cudles son los esquemas Optimos de quimioterapia, la
dosis de radiacién y su esquema ni la mejor secuencia que
puedan lograr mejoria en la sobrevida, control local del
tumor y disminucién de la morbilidad local y sistémica,
pero no parece haber duda que los tratamientos que
combinan quimio y radioterapia son superiores a los que
emplean una sola modalidad en los enfermos con buenas
condiciones fisicas y bioquimicas®; los tratamientos conco-
mitantes y secuenciales han dado buenos resultados, quiza
mejores para los concomitantes en algunos estudios fase
[II”. Representan una promesa en fase de exploracién
agentes con mecanismos de accién novedosos como la
antiangiogénesis o los inhibidores de la famesil transferasa.

En general, se espera que sélo un 34% de enfermos con
T4 NO-1-2 MO estén vivos al afio y 7% a los cinco afios
después de tratamiento; cuando hay N3 los porcentajes
son de 32 y 3 respectivamente?.

Consideramos que la cirugia debe quedar reservada
para centros hospitalarios seleccionados ya que es muy
laboriosa, requiere de numerosos recursos tecnoldgicos y
es muy demandante para el enfermo y el equipo quirtrgi-
co; por si fuera poco, es de mal pronéstico porque hay
grandes probabilidades de recurrencia local y sistémica
pues frecuentemente existe enfermedad microscépica re-
sidual intratoracica linfonodal o extratorécica diseminada
a varios érganos.

Los mejores resultados se obtienen cuando no hay
enfermedad linfonodal asociada, NO, o esta confinada a
los nodos contenidos por la pleura visceral, N1; la presen-
cia de linfonodos tumorales mediastinales homo o
contralaterales es sinénimo habitual de mal pronéstico,
por lo que antes de planear resecciones de gran compleji-
dad se debe de confirmar la negatividad de N2 y N3
practicando mediastinoscopia, que permite acceso a nodos
de ambos lados del mediastino, o toracoscopia®?; algunos
hacen la estadificacién por puncién transbronquial y
transtraqueal con agujas de Wang.

La cirugia que se intente debe cumplir con las siguientes
normas: 1) El tumor y sus tributarios linfaticos
intrapulmonares se deben resecar por completo, siempre
que sea posible; 2) El tumor pulmonar y todas las estruc-
turas invadidas deben ser resecados sin romper su integri-
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dad anatémica, en bloque, siempre que sea posible; 3) Las
estructuras invadidas por el tumor deben ser resecadas con
margenes macroscOpicamente suficientes, a fin de lograr
margenes microscopicamente negativos; 4) Se debe hacer
diseccién completa de los nodos mediastinales
homolaterales, cuando menos muestreo de todos los gru-
pos accesibles.

Para tumores de la traquea o de la carina se hacen
resecciones en manguito, con o sin parénquima pulmonar,
l6bulo o pulmén. La neumonectomia derecha con man-
guito de carina y anastomosis del bronquio principal
izquierdo a la traquea se puede hacer por toracotomia
derecha en un tiempo quirdrgico, mientras que la
neumonectomia izquierda con manguito de la carina
puede requerir de toracotomias bilaterales o abordaje por
esternotomia media con diseccién de la aorta ascendente
y descendente y divisién del ligamento arterioso para
exponer los primeros cm de los bronquios principales y la
parte distal de la trdquea, lo que requiere un conocimiento
muy sélido de la anatomia del mediastino!®13,

Nuestro enfermo (Caso 1), inicialmente considerado
por los patélogos como un tumor adenoideo quistico,
requirié de una reseccién en manguito de traquea vy
bronquio principal derecho, sin parénquima pulmonar!4y
esta vivo cuatro anos y medio después, sin recurrencia
local o sistémica. Cuando hay tumores obstructivos de la
trdquea o de la carina, no susceptibles de reseccién quirtr-
gica, el manejo puede incluir quimioterapia, radioterapia
externa, braquiterapia, tumorectomia endoscépica,
electrofulguracién, laser, crioterapia, fotodinamia e im-
plante de prétesis o férulas. Los ocho tratamientos con
laser y siete de braquiterapia hechos en nuestros enfermos
han cumplido con el propésito de paliar la severa obstruc-
cién de las vias aéreas.

En el caso de tumores de Pancoast T4, enlos que puede
haber participacién de columna vertebral, plexo braquial
y vasos subclavios, es imperativo contar con resonancia
magnética nuclear para definir la anatomfa precisa de la
regién y de la invasién tumoral; la mayorfa de los autores
considera que los enfermos deben recibir quimiorradiote-
rapia preoperatoria y posoperatoria. La reseccién es de
gran envergadura y duracién y puede requerir de la
participacién de un neurocirujano o de un cirujano ortope-
dista con experiencia en columna y de un cirujano vascu-
lar; el abordaje puede ser cervicotoracico anterior!®, poste-
rior'®, por esternotomia vertical con extensién al cuarto
espacio’ o alabase del cuelloy al térax'®, o variaciones de
ellas® e incluir reseccién de pared torécica, de las raices C8,
T1, venasubclaviay arteria subclavia; ésta se sustituye por
una proétesis ad hoc; la invasién a columna vertebral se
resuelve por vertebrectomia parcial o total, reseccién de
procesos transversos, seccién de foramina y reparaciéon
con barras, placas, ganchos, tornillos, alambres y metacri-
lato?; la reseccién pulmonar, lobectomia o neumonecto-
mia, se acompana de disecciéon extensa de linfonodos
mediastinales. Aun en grupos de excelencia es dificil
extirpar el tumor en unasola piezay las recurrencias locales
son frecuentes.
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Lainvasién a grandes vasos o a las auriculas se trata por
reseccion total o parcial del vaso afectado y sutura directa,
parche o prétesis vascular. La invasién de las auriculas
ameritareseccién y sutura directa, como hicimosenunode
nuestros enfermos; si es muy amplia se puede intentar
parcharla con ayuda de circulacién extracorpérea. Se han
hechoresecciones del arco dela aortay de la descendente,
sustituyéndolas por prétesis?! 22,

Dependiendo del grado de invasién de la vena cava
superior® se hace pinzamiento tangencial y sutura directa
o se hepariniza al enfermo y coloca un tubo o sonda
fenestrada de derivacién interna entre la auricula y la cava
por arriba de la obstruccién mientras se coloca el parche o
una protesis. La reseccién tumoral en bloque es ideal, pero
con masas voluminosas puede ser necesario resecar el
pulmén, cortar entre éste y la vena y hacer el manejo
individual del vaso con tumor en su pared; no se recomien-
da intentar esta cirugia cuando estéan invadidas otras
estructuras del mediastino.

Otros procedimientos, paliativos, para el manejo de la
invasién y obstruccién de la vena cava y sindrome de vena
cava superior incluyen oxigeno, diuréticos, tromboliticos,
anticoagulantes, quimioterapia, radioterapia, angioplastia,
implante de férulas intravasculares y derivaciones
venovenosas o venoauriculares? que “brincan” el tumory
la obstruccién, proporcionando calidad de vida, como en
nuestro enfermo (Caso 5).

Algunos han tratado la invasién de eséfago con
resecciones en bloque que incluye de la pared muscular,
pero son pocos casos y los resultados uniformemente
malos?*. La mayoria considera que los tumores T4 por
derrame pleural positivo o focos tumorales en la pleura
parietal o visceral, discontinuos de la invasién directa por
el tumor principal no son operables; sin embargo, se ha
comunicado la practica de neumonectomia extrapleural,
que incluye la pleura parietal, para manejar radicalmente
el problema?>?. El manejo paliativo del derrame pleural
neoplasico, yendo de menor a mayor agresividad y toman-
do en consideracién las condiciones fisicas y esperanza de
vida del enfermo, se puede hacer por toracocentesis repe-
tidas, pleurotomia cerrada y succién, pleurodesis quimica
con bleomicina, yodopovidona, doxiciclina, nitrato de
plata o talco, drenaje por catéteres o sondas finas a frascos
o bolsas colectoras e implante de vélvulas de drenaje
pleuroperitoneales; también se practica sinfisis quirtirgica
por minitoracotomia o toracoscopia, realizando abrasién
mecanica, quimica o eléctrica de las pleuras, o mediante
pleurectomia parietal?’.

Los enfermos con linfonodos positivos de los grupos N3
son inoperables de primera intencién y las experiencias
son anecddticas; cuando hay respuesta a quimiorradiote-
rapia se puede intentar rescate por reseccién pulmonar y
diseccién nodal mediastinal bilateral y subcarinal por
esternotomia media con extensién a un hemitérax, por
incisién en concha de marisco o por toracotomia conven-
cional y diseccién de cuello?®?°,
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COMENTARIO FINAL

En nuestro medio estamos muy lejos de lograr que la
mayorfa de los enfermos con céncer broncogénico de
células no pequenas sean descubiertos en etapas opera-
bles; por el contrario, apenas el 6.98% de ellos son
descubiertos en etapas | y II; el resto llega con tumores
localmente avanzados o con enfermedad sistémica.

En otros paises ya estan al servicio del clinico procedi-
mientos como la citologia de expectoracién en sujetos de
altoriesgo, lafibrobroncoscopia fluorescente y latomografia
de baja radiacién o helicoidal para el descubrimiento de
casos en etapas muy tempranas.

Vemos distantes, por desgracia, el control del tabaquis-
mo y mucho menos su desaparicién como habito y adiccién
de fatales consecuencias, asi como la identificacién total y
control de carcinogenéticos del medio ambiente casero y
laboral. Entre otros recursos, ya estdn muy cerca
quimioprevencién efectiva, modificacién de genes respon-
sables de algunos de estos tumores, identificacién
bioquimicay control de neoplasias en etapa microscépica,
anticuerpos especificos antineoplasia, drogas y vacunas
antiangiogénicas y terapia génica. Estos haran ver a nues-
tros nietos (a la quimioterapia, la radioterapia y a la cirugia
para el tratamiento del cancer broncogénico) de la misma
manera en que nosotros vemos al uso del aceite hirviendo
para el tratamiento de las heridas.
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