


incidencia de este padecimiento ha sufrido un
incremento notable en el sexo femenino.

En lo que se refiere a los grupos de edad
sabemos que este carcinoma es més frecuente
en la quinta y sexta décadas de la vida.

En cuanto a la influencia que pudiera tener
el factor racial, se ha observado que este pa-
decimiento es poco com(n en los negros y los
asi4ticos, mientras que su frecuencia es bas-
tante elevada en algunos grupos anglosajo-
nes. Sin embargo, se desconoce cudl es el
motivo de estas diferencias de frecuencia.

Al hablar del papel que corresponde a
algunos factores supuestamente etiologicos
en el incremento del carcinoma bronquiogé-
nico, lo primero que se ocurre es la contami-
nacién ambiental. Esta contaminacién se de-
be a diferentes tipos de materiales, como por
ejemplo, exposicién a sustancias con actividad
carcinogenética, asbestos, niquel, cromo,
hematita, etc. También se distingue entre
contaminacién intramuros y contaminacién
extramuros, siendo més importante la prime-
ra que corresponde al ambiente laboral. AGn
no se ha podido establecer con precisién si la
contaminacién ambiental exterior influye de

alguna manera sobre el incremento de este

tipo de padecimientos. Dr. Cervantes, jqué
puede usted decirnos al respecto?
ifectivamente, existen algunos
contaminantes ambientales que son poten-
cialmente carcinogenéticos, destacando entre
ellos productos de la combustién de materias
organicas, didéxido de azufre y 6xidos de ni-
trégeno. Sin embargo, hasta el momento no
existe ningin estudio que demuestre clara-
mente que la proporcién en la cual estos
contaminantes se encuentran en la atmésfera
pueda ser responsable de un incremento en la
frecuencia del cAncer bronquiogénico.

Se atribuye cierta
participacion en la etiologia de este carcino-
ma a algunas sustancias como el 3-4-benzopi-
reno que se encuentra en el humo del cigarro;
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el 1-2-benzopireno; el 1-2-5-6 dibenzoantra-
ceno y el criseno; determinados hidrocarbu-
ros alifiticos; el polonio, material radiactivo,
y algunos componentes de aerosoles que se
han descubierto en frotis tomados de la bi-
furcacién traqueobronquial central. Por lo
que respecta a las particulas contaminantes
del exterior que puedan retenerse dentro del
tracto respiratorio, la respuesta de la mucosa
a la eventual penetracién intracelular del
material carcinogenético es muy variable y no
se ha podido definir. Inclusive existen esta-
disticas que sefialan que la contaminacién
ambiental exterior no es un factor directa-
mente carcinogenético.

Jasta la fecha, no se ha podido
aemostrar con exactitud si todos estos carci-
nogenéticos guardan una relacién directa con
la etiologia del cdncer pulmonar. Es de todos
sabido que algunas sustancias contenidas en
el tabaco pueden ser causantes de este pade-
cimiento, pero no se ha podido comprobar
con una evidencia cien por ciento exacta que
esto sea cierto. A favor de la influencia del
tabaco existe evidencia epidemiolégica, tene-
mos los estudios de Auerbach, pero éstos no
son absolutamente concluyentes.

Jr. Schulz, jqué nos
podria usted dectr al respecto, desde el punto
de vista anatomohistol6gico?

Con base en las autopsias, casi
podemos saber qué aire respird, en lo relativo
a impurezas, una persona que tiene determi-
nada edad. Por ejemplo, al hacer la necropsia
de una persona de S0 afios, podemos decir
dénde vivié guidndonos por el grado de an-
tracosis de sus pulmones y los cambios que
han tenido lugar en su tracto respiratorio. No
cabe duda que la atmésfera sucia afecta el
tracto respiratorio, produciendo lesiones de
tipo inflamatorio y degenerativo. Lo que no
podemos afirmar es que estas lesiones pueden
progresar a la fase del carcinoma como se ha
demostrado en el caso del tabaco.

REV. FAC. MED. MEX.















fondo del 4rbol respiratorio, se utiliza la fi-
brobroncoscopia, la citologia de expectora-
cién y el cepillado bronquial. Dr. Schulz,
(cuél de estos procedimientos para obtencién
de material para diagnéstico citolégico con-
sidera usted el de mayor porcentaje de efecti-
vidad?

Ya hemos visto que el mayor
namero de casos que ven ustedes en la clinica
corresponde a carcinomas avanzados. De la
misma manera, es importante sefialar que la
utilidad de la citologia es funcidn de la exten-
si6bn del proceso neoplasico; y, mientras mas
extenso sea un tumor y mayor el nimero de
células que produce, mayor el grado de posi-
tividad. Desde el punto de vista practico, se
ve que este resultado tendria poco valor en
casos avanzados, ya que se trataria casi de un
estudio citolégico premortem.

Ahora, en cuanto a la utilidad de la citolo-
gla en el diagn6stico temprano de los tumores
malignos, o sea cuando la lesién aln es muy
pequefia, cabe sefialar que desafortunada-
mente es minima, puesto que el descamado es
reducido y la investigaciébn a veces reditGa
resultados muy pobres. Con toda franqueza,
debo sefialar que mientras més pequeiio sea
un tumor menores son las posibilidades de
llegar a un diagnéstico citolégico. Tomemos
por ejemplo el caso de un paciente con un
nddulo muy pequefio, de un par de centime-
tros, en la base del pulmén, quien ni siquiera
puede expectorar. Se le pide una citologia de
expectoracidn y, dia tras dia, se presenta al
laboratorio diciendo que no ha podido expec-
torar. Asi, sin material, es imposible realizar
el estudio.

Esto demuestra que los demds procedi-
mientos que el Dr. Fuentes Maldonado acaba
de mencionar complementan o sustituyen esa
falta de expectoracibn espontinea y definiti-
vamente ofrecen un mayor margen de segu-
ridad.

“on frecuencia, sur-
gen dudas diagnoOsticas ante los resultados
del estudio citolégico; se habla de falsos posi-
tivos v falsos negativos.

Jn falso negativo implica que, en
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presencia de un tumor maligno en opinién de
la persona que realiza el estudio, no se en-
cuentran células neoplédsicas atipicas. Esto,
generalmente se debe a que el tumor no des-
prendi6 células en nfimero suficiente para
que puedan visualizarse en determinado

momento.
Lo que se presta algo mas a controversia es

el falso positivo, o sea el caso en el cual se
encuentran células malignas pero no existe
tumor maligno. Este error diagnéstico depen-
de definitivamente de un defecto de obser-
vacién y de cuantificacién, por parte de la
persona que interpretd el estudio. En la cito-
logia, el factor subjetivo es sumamente im-
portante, por lo que para evitar tanto los
falsos positivos como los falsos negativos, es
aconsejable que varias personas vean los es-
tudios. Por ello, nunca dejamos salir del
laboratorio un resultado positivo si no han
visto el estudio y firmado el resultado tres
personas. Con ello, el margen de error se
reduce mucho.

gunos procedimien-
tos que permitan hacer un diagnéstico precoz
del céncer?

¢ han llevado a cabo muchos
programas para deteccién oportuna del cin-
cer, por ejemplo el catastro tordcico cuyos
resultados no fueron muy satisfactorios si se
comparan con los gastos implicados. Actual-
mente, en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca, se estd realizando un programa en el cual
se clasifican las personas como de alto riesgo
o de bajo riesgo. Las del primer grupo son
aquéllas, mayores de 40 afios de edad, que
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to ya tan avanzado que es practicamente im-
posible efectuar un tratamiento con un por-
centaje Gtil de efectividad, dado que entonces
ya existe diseminaciéon en algunos otros érga-
nos o anaratos.

;Cudles son, en or-
den de frecuencia, las vias o los sitios de di-
seminacién mds frecuentes en el carcinoma
bronauiogénico?

El carcinoma de pulmén se com-
porta como la mayor parte de los demés car-
cinomas, 0 sea que presenta un crecimiento
directo expansivo e invade las estructuras
vecinas. Asi, Ia extensidn de un tumor depen-
de del sitio del primario. Por ejemplo, una
neoplasia que se origina en los gruesos bron-
quios puede crecer e invadir los grandes vasos
y las estructuras propias del mediastino; un
tumor periférico pleural puede invadir la
pleura parietal, una costilla hasta destruirla o
extenderse al diafragma y al higado. Esta es
la primera etapa, o sea la de crecimiento

directo.
Después, tenemos las metastasis que algu-

nas veces son extremadamente tempranas
aunque el tumor aun sea muy pequefio. Pue-
de haber metastasis distantes, por lo general
hematégenas, que afectan al sistema nervio-
so, higado, glandulas suprarrenales, rifién y
otros muchos sitios distantes. Sin embargo,
las metastasis mas comunes y mds importan-
tes son por via linfitica a los ganglios regio-
nales. Estas metéstasis pueden no descubrirse
en el momento de hacer el estudio clinico, y
son las que reducen las posibilidades de éxito
en la reseccibén por cirugia de torax, debido a
gue son lesiones pequefias, que pocas veces se
manifiestan en forma nodular relativamente
circunscrita.

;Influye el aspecto
citoldgico o la variedad citolbgica del tumor
sobre las posibilidades y sitio de metastasis?

En algunos casos, existe una
relacién ya sefialada por varios patblogos
desde hace muchos afios y muy curiosa, como
por ejemplo el adenocarcinoma que en oca-
siones es un tumor muy pequefio y que puede
dar grandes met4stasis. Sin embargo, es muy
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riesgoso tratar de adelantar un juicio sobre el
tipo histolégico del tumor en funcién de sus
metastasis. Por ejemplo, definitivamente no
es posible afirmar que un enfermo que tiene
metdstasis al sistema nervioso y al rifibn
tenga un carcinoma epidermoide. Los tres
grandes tipos de tumor del pulmén, el carci-
noma epidermoide, el adenocarcinoma -y el
indiferenciado, pueden comportarse en forma
més o menos similar.

;Cudles son las ma-
nitestaciones extratoracicas que nos pueden
orientar a la existencia de un carcinoma
bronquiogénico?

En primer lugar tenemos las
metastasis cerebrales que pueden constituir
la primera manifestaciéon extratordcica de un
tumor pulmonar; les sigue en frecuencia, la
apariciéon de tromboflebitis; y por tltimo, lo
que es mucho mds raro, los sindromes para-
neoplasicos.

tancia: 1) la presen-

cia de metastasis regionales, 2) ¢l tamafio del
tumor primario, 3) la variedad histolégica, y
4) la extensidn del proceso neopldsico a los
vasos sanguineos. No puede establecerse un
prondstico con base en uno solo de estos
elementos, sino que para ello se necesita tener
en cuenta a los cuatro. Por ejemplo, en el caso
de un tumor que no tiene aparente extensién
vascular y estd circunscrito pero que tiene
extensas metéstasis regionales, vemos que la
presencia de metéstasis es mucho més impor-
tante para el pronéstico que los otros crite-
rios. Asi, desde el punto de vista anatomopa-
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toldgico, el prondstico se basa en una suma
de elementos.

Desde el punto de
vista oncologico, jen qué se basa el prondstico
del carcinoma bronquiogénico?

Vo creo que, en general, el carci-
noma oronquiogénico es uno de los tumores
de peor prondstico, esto debido a todos los
factores que se acaban de mencionar: es
silencioso en su principio, dificil de descubrir
en sus etapas iniciales y, cuando llega al
clinico, suele encontrarse en una etapa avan-
zada. Otro factor negativo en el pronéstico
del cancer de pulmén es el sitio anatémico en
que se desarrolla, ya que existen pocas barre-
ras de tejido fibroso que impidan su disemi-
nacidén rdpida. Por ello, un tumor pequefio
invade rApidamente territorios ricos en linf4-
ticos y en vasos sanguineos, surgiendo met4s-
tasis a distancia a pesar del pequefio tamafio
del tumor primario. Por todos estos factores,
el prondstico de este tipo de tumor casi
siempre es malo y las estadisticas lo demues-
tran. Globalmente, el cAncer bronquiogénico
no tiene una sobrevida de cinco afios en més
del 10 por ciento de los casos. Por ello, es uno
de los tumores mas agresivos que se conocen
en la patologia.

;Con qué otros pa-
decimientos debe hacerse diagnéstico dife-
rencial?

i1 diagnéstico diferencial debe
establecerse con otros tipos de tumores como
pueden ser otras neoplasias malignas, metés-
tasis pulmonares de un primario en algn
otro sitio del organismo, y por Gltimo con
tumores benienos del pulmén.

Existen tres posibili-
dades terapeuticas del padecimiento que nos
ocupan y que son el tratamiento quimiotera-
pico, la radioterapia y la cirugia radical. Dr.
Monges, me gustaria que hablara usted res-
pecto a ello.

Yo colocaria en primer lugar al
tratamiento quirargico, seguido de la radiote-
rapia y la quimioterapia, a las que agregaria
vo la inmunoterapia.

Con frecuencia, una
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Tomado de Watson y Schottenfeld.

Fig. 11. Comparacién de las tasas relati-
vas de sobrevida de pacientes tratados
por carcinoma pulmonar primario y por
carcinoma puimonar metastésico.

vez establecido dentro de lo posible el diag-
ndstico, es necesario practicar una toracoto-
mia exploradora. Dr. Cervantes, jbajo qué
bases establece usted la posibilidad de llegar
a este procedimiento con vistas a un trata-
miento quir(irgico?

Puesto que desconocemos la
etiologia del carcinoma, no existe un trata-
miento racional de éste; sin embargo, en mi
criterio, el fltimo tratamiento que puede
ofrecer una oportunidad de curaciébn o de
sobrevida aceptable a un paciente con carci-
noma bronquiogénico es el quirtrgico. Des-
graciadamente, como venimos insistiendo en
ello, la mayor parte de los pacientes llegan
en etapas tan avanzadas que ya no se les
puede tratar quirGirgicamente; por ello, casi
nunca vemos un carcinoma operable.

Al recibir a un paciente con diagnéstico de
carcinoma bronquiogénico, mi primera pre-
gunta es: ;‘‘Serd todavia candidato a ciru-
gia?”’ Las principales contraindicaciones a la
cirugia son la presencia de metastasis a dis-
tancia, derrame pleural con células neoplasi-
cas, padecimientos intercurrentes muy gra-
ves, invasiébn ganglionar mediastinal evidente
o demostrada por mediastinoscopia, y tal vez
también invasién del frénico.
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. Qué es la inmu-
noterapia v cudl es su aplicacién actual?
Actualmente, la inmunoterapia
del cancer en general se encuentra en una
etapa inicial semejante a aquélla en que se
encontraba la quimioterapia hace unos 20 a
25 afios; sin embargo, en los Gltimos 3 a 4
aflos hay una verdadera avalancha de traba-
jos al respecto, publicados en la literatura
mundial, muchos de ellos contradictorios.
Ademads, las pruebas de que se dispone para
determinar el estado inmunolédgico del pa-
ciente no son muy exactas y accesibles a la
mayoria de los grupos oncolbgicos. Reciente-
mente, en los grandes centros oncoldgicos se
estan instalando laboratorios de inmuno-
logia.

En forma totalmente empirica, es decir sin
tener bases cientificas firmes, la inmunotera-
pia ya ha dado buenos resultados, como por
ejemplo en el caso del empleo del BCG en el
melanoma, en las leucemias, y en el cAncer de
colon. Los resultados obtenidos son muy pro-
metedores, porque las cifras de curacién y de
sobrevida son muy superiores a las cifras
previas a la inmunoterapia.

En México, el grupo del Instituto Nacional
de Enfermedades Pulmonares realiz6 un tra-
bajo muy interesante tratando el cincer bron-
quiogénico con antigeno tumor especifico
acoplado a gammaglobulina de conejo. Tra-
taron més de cien casos y obtuvieron un diez
por ciento de resultados més o menos favora-
bles, algunos de ellos verdaderamente espec-
taculares, en los cuales grandes tumores irre-
secables desaparecieron radiologicamente
con este tratamiento. Sin embargo, cabe re-
cordar que la indicacién ideal de la inmuno-
terapia no son los grandes tumores, sino que
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es el residuo tumoral minimo.

;Existe alguna me-
dida de prevencion primaria del cAncer bron-
auioeénico basada en la inmunoterapia?

Zn el estado actual de nuestros
conocimientos, atin no alcanzamos ese ideal
que constituye una de las grandes posibilida-
des de la relacion entre inmunologia y cdncer.
Otra de las posibilidades es el tratamiento
por medios inmunoldgicos de un proceso
maligno, y el otro es el diagndstico, o sea
obtener una prueba inmunolégica que permi-
ta descubrir un tumor en una etapa muy
inicial. Ya se han realizado estudios con
antigeno carcinoembrionario o con alfafeto-
proteinas tratando de llegar a un diagnéstico
temprano de tumor maligno.

Otra posibilidad de la inmunologia se re-
fiere a la prevencidn, o sea poder vacunar a
los enfermos de alto riesgo para evitar que
desarrollen cAncer. Esto seria ideal en las
personas que fuman varias cajetillas de ciga-
rrillos al dia. Desgraciadamente, ain no he-
mos podido llegar a esto, pero estd en plan de

estudio.
En cuanto al uso profilactico de la inmuno-

terapia para tratar un pequefio tumor resi-
dual, tenemos el informe espectacular del
trabajo de Stewart de la Universidad de
Ottawa que asocid antigeno de tumor especi-
fico a metrotexate a altas dosis, sobreviviendo
22 de los 25 pacientes operados. Estos son
resultados notables en comparacion con el 15
a 20 por ciento de sobrevida mencionado
anteriormente con otros métodos de trata-
miento. Aunque todavia no se disponen de
suficientes casos para que las estadisticas
sean significativas, estos resultados son su-
mamente alentadores porque abren un futuro
a la investigacién. Creo que actualmente todo
enfermo con cincer bronquiogénico que se
opere debe recibir tratamiento multidiscipli-
nario, o sea cirugia, radioterapia, quimiotera-
pia e inmunoterapia. Estoy convencido que,
en los proximos diez afios, lograremos por-
centaies de curacion del 50 a 60 por ciento.

Jn problema impor-
tante en el manejo del cAncer es decidir si el
médico debe comunicar a la familia cuil es
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el padecimiento, en qué forma debe hacerlo, y
como deben manejarse el paciente y sus fami-
liares.

En este aspecto, las opiniones
varian mucho segn los paises. En los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, el médico le
comunica friamente al paciente que tiene
cAncer, y este Gltimo lo acepta perfectamente
bien. En México, existe mucha presién para
que el paciente no sepa que tiene cAncer pero,
aunque no se le comunique verbalmente el
diagnéstico, éste descubre ficilmente cual es
su padecimiento, ya sea al observar el decai-
miento de sus familiares, o al estar sometido
a tratamiento con bomba de cobalto, o al
saber que lo atiende un oncdlogo. Si no se
fe dice al enfermo que tiene cdncer se va
estableciendo falta de comunicacién médico-
paciente, y este Gltimo se va aislando del
médico y de sus familiares, porque sabe que
oficialmente nadie le ha dicho la verdad que
él ya sabe, pero de la que no puede hablar
abiertamente. Por ello, se aisla y aumenta su
sufrimiento. Si al paciente se le dice la ver-
dad, tiene fe, y es mucho mas ficil mentirle
cuando la verdad es que est4 deshauciado. Se
le comunica que tiene cdncer, pero también
se le explica que se cuenta con inumerables
recursos y que él va a ser de los pacientes que
logran curarse. Naturalmente, ésta es mi
opinidén personal que es muy rebatida por
muchos oncologos y médicos, pero creo que
desde el punto de vista psicologico es la
correcta.

Jr. Aguilar, jcudl es
su opinién al respecto?

Mi opinién coincide con la del
vr. Monges. Como él ya menciond, en algunos
paises el paciente es el primero en saber que
tiene un tumor maligno y, posteriormente, se
lo comunica a sus familiares. En México, es a
veces dificil ignorar inicialmente a la familia
para dar la noticia directamente al paciente,
pero creo que es mds conveniente que éste se
entete de ello por boca del médico y no que lo
deduzca por el tipo de tratamiento que recibe
o por las conversaciones que escucha en las
salas de espera con los demds pacientes.
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Por otro lado, creo que no sélo los médicos
especialistas, sino el médico general y las
personas no relacionadas con la medicina,
deben empezar a deshacerse de la idea equi-
vocada que tener cdncer es sindénimo de
muerte irremediable a causa de ese padeci-
miento. El tumor del cual estamos hablando
es de los més agresivos pero, en otros casos de
tumores neopldsicos, la sobrevida a cinco
afos es de un 80 a 90 por ciento. Debe saber
el paciente que no estid irremediablemente
condenado a morir sino que, de acuerdo al
tipo de tumor y a su extensidn, variard la
ovortunidad de sobrevida.

Pienso que a los familiares
siempre hay que decirles la verdad pero, en
cuanto al paciente, debe individualizarse la
actitud. Habrd pacientes a los cuales se les
pueda decir crudamente la realidad, ya que
mucho de su futuro y del de su familia depen-
der4 de que lo sepa; habra otros pacientes a
los que habrd que comunicar que tienen un
tumor, pero sin hacer hincapié en que es
canceroso; por fltimo, existe otro tipo de
pacientes a los cuales nunca se les debe decir
cuil es su diagnostico, aunque tengan la
suficiente preparacién como para deducirlo o
adivinarlo. La decisién de comunicar al pa-
ciente que tiene cancer debe tomarse en
conjunto con la familia, el médico tratante, y
alguna persona que tenga ascendencia sobre
el paciente.

En resumen podria decirse que es induda-
ble que se debe comunicar a la familia que se
trata de un cancer y, ademds, siempre que sea
posible informar también al paciente no s6lo
sobre su padecimiento, sino incluso a veces su
prondstico.

deben ser perma-
nentemente orientadoras a todos los niveles
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