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Temas

* Nédulo pulmonar solitario
* Manifestaciones clinicas del cancer pulmonar

* Metodos de diagnéstico y tratamiento quirdrgico del
cancer pulmonar

Expertos Extranjeros

-Dr. Panagiotis N. Symbas, Especialista en Cirugia
Cardiotoracica, Jefe de Cirugia Cardiotoracica del Hos-
pital Grady, Profesor de Cirugia, Universidad Emory,
Atlanta, Georgia.
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Dr. Rodrigo Cabezas Moya, Especialista en Cirugia
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en El Hospital Dr. Rafael Calderén Guardia.

Dr. Ronald Chacén Chaves, Especialista en Neumologia,
Asistente de Neumologia en el Hospital Dr. Rafael
Calder6n Guardia.

Dr. José Alberto Mainieri Hidalgo, Especialista en Cirugia
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Dr. Rafael Calderdén Guardia.

Programa
Conferencia Magistral: Trauma Cardio-
torécico.
Dr. Panagiotis N. Symbas

08:00-09:00

09:00-09:30 Refriferio

9:30-10:30 Inauguracién

Dr. José A, Mainieri Hidalgo
Nédulo pulmonar solitario.
Dr. José A. Mainieri Hidalgo.
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10:30-11:30 Manifestaciones clinicas del céncer
pulmonar.

Dr. Ronald Chacén Chaves

11:30-12:30 Métodos de diagnéstico y tratamiente
quirtrgico del cancer pulmonar.

Dr. Rodrigo Cabezas Moya.

12:30-13:30 Mesa Redonda: Sesién de preguntas y
respuestas.

Panelistas: Dr. Panagiotis N. Symbas

Dr. José A. Mainieri Hidalgo

Dr. Ronald Chacén Chaves

Dr. Rodrigo Cabezas Moya

Auspiciantes
-Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica
-Ministerio de Salud
-Caja Costarricense de Seguro Social

-Asociacién Costarricense de Neumologia y Tisiologia

S$11 Diagnéstico y Tratamiento del
Cancer de Pulmén

Rodrigo Cabezas Moya

Para establecer el diagndstico de cancer de pulmoén se requiere
una historia clfnica completa con énfasis en antecedentes de
tabaquismo, pérdida de peso, disnea, dolores éseos, cefaleas
recientes, entre otros. En el examen fisico ¢s importante notar la
apariencia del paciente, presencia de ganglios supraclaviculares
y soplos carétidos. Si existen radiografias de térax previas se
deben comparar con las actuales y poder determinar la velocidad
de crecimiento del posible tumor. Si es un n6dulo presente por
dos afios 0 més sin cambios, podria tratarse de un proceso
benigno.

La tomografia axial computrarizada (TAC) de térax se debe
hacer con medio de contraste para dilucidar si las densidades
mediastinales son ganglios linfaticos o masa tumoral o si se trata
de vasos sanguineos vistos normalmente en el mediastino. Debe
incluir el higado y las glandulas suprarrenales, sitios frecuentes
de metéstasis.

Si hay cefalea reciente se debe obtener también un TAC de
cerebro con contraste. Si atin existen dudas, en ocasiones es
necesario obtener también un estudio de resonancia magnética
del cerebro. Excepto en este caso o cuando un tumor est4 cerca
de cuerpos vertebrales y es necesario saber si penetra el canal
espinal, 1a resonancia magnética no es muy 1til en el diagnéstico
de cdncer de pulmén y su costo es mucho més elevado que el
TAC.



En el caso de presencia de dolores 6seos o articulares recientes,
un gama de hueso es muy itil y de acuerdo con las zonas anor-
males que muestre, se deben obtener radiografias simples de
hueso para determinar si se trata de metéstasis 6seas.

Para definir el tratamiento quirtirgico, se debe obtener también
pruebas de funcionamiento respiratorio, ain cuando el paciente
no se queje de disnea. Cuando ellas son anormales y particular-
mente cuando la lesién podria requerir una neumonectomia, es
de utilidad un gamagrama de pulmén en la fase de perfusion,
solicitdndole al especialista en Medicina Nuclear que cuanti-
fique la perfusién por zonas pulmonares y por pulmén derecho
versus izquierdo. Existen férmulas simples que predicen en
FEVI postneumonectomia cuando se saben esos datos,

Excepto en lesiones muy periféricas la broncoscopia da infor-
macion referente a la posicién anatémica del tumor, distancia de
la carina, y otros datos esenciales para que el cirujano determine
la operacién quirtrgica correcta. Por esarazén si el cirujano no
estuvo presente durante la broncoscopia original, debe repetirla.

La mediastinoscopia se debe practicar cuando hay ganglios
linfiticos en el mediastino que miden més de 1 cmen el TAC ossi
se conoce el diagndstico de adenocarcinoma, ya que este pro-
duce mds micrometdstasis en el mediastino que otros tipos
histolégicos.

En tumores totalmente avanzados sin metéstasis distantes, la
terapia de induccién con quimioterapia radioterapia
simultdneas, puede convertir, en un niimero importante de
pacientes, un tumor irresecable en un tumor resecable.

Previo a la cirugfa, el paciente debe ser evaluado por un terapista
respiratorio e instruido en técnicas para toser, espirometria
incentiva, drenaje postural, percusién pulmonar y uso de
aerosoles, entre otros. Estos procedimientos son de mucha
utilidad durante el periodo postoperatorio.

Lalobectomia es la operacién estdndar en céncer de pulmén a
menos que el tumor involucre més de un I6bulo o sea cercano al
hilio, en cuyo caso es necesaria una neumonectomia. La
reseccion segmentaria anatémica se utiliza en pacientes con
reserva pulmonar limitada y tumores que no involucran todo un
16bulo, por lo que se esperan cifras de recurrencia local
ligeramente mas altas que la lobectomia. Lareseccion en cufia,
es una operacién no oncol6gica y por definicion se reserva para
pacientes con compromiso pulmonar severo, esperdndose cifras
de recurrencia local atin mds altas. Lareseccién incompleta no
solo no beneficia al paciente sino que lo somete a un riesgo
quirtrgico innecesario y se menciona aqui solo para condenar
este procedimiento.

En condiciones normales la terapia respiratoria antes descrita se
inicia cuando el paciente sale de recuperacién y se prolonga por
varios dfas.

El control adecuado del dolor posiblemente es el factor principal
entre un postoperatorio normal o dificil. Se inicia al concluir la
reseccion, con el bloqueo de nervios intercostales bajo vision
directa con anestésicos locales de larga duracién, continua con
catéter epidural idealmente o con analgésicos endovenosos
preferiblemente usando una bomba de infusién, controlada por
el paciente, con pardmetros programados en cuanto a dosis y
frecuencia.

El monitoreo del ritmo cardiaco es conveniente durante las
primeras 24 horas y alin m4s en pacientes postneumonectomia,
ya que las arritmias son frecuentes y pueden producir altera-
ciones hemodindmicas catastr6ficas si no se diagnostican y
tratan tempranamente.

La ambulaci6én temprana (en el primer dia postoperatorio)
previene atelectasias y trombosis venosas y se puede efectuar
independientemente del sello o sellos de agua, via endovenosa,
sonda nasogdstrica u otros aparatos que el paciente requiera.

El seguimiento del paciente de cdncer de pulmén es a largo plazo
ya que en tabaquistas el riesgo de desarrollar otro cdncer de
pulmén estd presente por varios afios. Generalmente se cita al
paciente cada seis meses por los dos primeros afios y después
una vez al afio por varios afios. La visita incluye un examen fisi-
co y radiografia postero-anterior y lateral de térax. En pacientes
que recibieron terapia de induccién y en otros de mds riesgo, un
TAC de térax y abdomen superior es de utilidad como base para
comparar en el futuro.

Contrario a opiniones pesimistas, en un paciente con cincer de
pulmén bien estudiado y preparado, los resultados de la cirugia
en centros con cirujanos preparados, anestesia moderna y
cuidados postoperatorios bien planeados y ejecutados por per-
sonal de enfermerfa calificado, son altamente satisfactorios.

Notas:
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