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In Profesor Alessandri’s days lung cancer cases in Chile and all over the world were very few. In
German medical papers in the third decade of XX century some relationship between lung cancer and
smoking habits was reported but only in the middle of the century medical literature reported evidences
about this relationship. Smoking habit become universal in the XX century. Medical community and
public opinion were formally informed about the danger of smoking, for the first time in USA, in 1964
in the first Report of General Surgeon. Nowadays lung cancer is the cause of death of 2,500 Chileans
a year and over one million all over the world. Thoracic X rays and rigid bronchoscopy were for long
time the only diagnostic methods in lung cancer. Today we have a lot of sophisticated tools that are
mentioned in this paper. Surgery was and continues being the principal therapeutic weapon against
the disease. The first surgical intervention performed was a pneumonectomy whose history is related
in this review. Several other therapies are available in our days for the disease. A section of this paper
is reserved to analyse patients and the disease. A very touching testimony of a poet written when he
suffered from the disease is quoted in the text. The paper finishes with a light of hope based on the
new immunological and molecular methods for treatment and the radiological approaches for early
diagnosis that are available today.

Key words: History of medicine, lung cancer, tobacco, general surgeon report, bronchoscopy,
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Resumen

En los tiempos del Prof. Alessandri los casos de cancer pulmonar eran muy pocos en Chile y en
el resto del mundo. La literatura médica alemana de la tercera década del siglo XX, observd cierta
relacion entre el habito tabaquico y el cancer pulmonar, pero sélo 20 afios después la literatura médica
evidencio esta relacion. El habito tabaquico se hizo universal en el siglo XX. La comunidad médica
y el publico general fueron advertidos por primera vez del peligro del tabaquismo en 1964 en el pri-
mer informe para el Cirujano General de EE.UU. Hoy dia mueren al afio 2.500 chilenos y 1 millon
de personas en el mundo por la enfermedad. La radiografia de tdrax y la broncoscopia rigida fueron
por largo tiempo los Gnicos métodos diagnosticos en cancer pulmonar. Hoy tenemos muchos métodos
diagnosticos sofisticados que se revisan en este articulo. La cirugia era y continda siendo la principal
arma terapéutica contra la enfermedad. La primera intervencion quirurgica fue la neumonectomia cuya
historia es relatada en esta publicacién. Hoy dia tenemos muchas otras armas terapéuticas disponibles.
En el articulo se reserva una seccién para analizar los pacientes y la enfermedad. Se cita un conmo-
vedor testimonio de un poeta que lo escribié mientras sufria de la enfermedad. El articulo termina
con una luz de esperanza en relacion a nuevos métodos inmunolégicos y moleculares de diagndéstico y
radiol6gicos de diagndstico precoz, disponibles hoy en dia.

Palabras clave: Historia de la medicina, cancer pulmonar, tabaquismo, informe del cirujano
general, broncoscopia, cirugia pulmonar, neumonectomia, TAC toracico.
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Introduccion

En la conferencia Hernan Alessandri del afio
2007, el Dr. Humberto Reyes afirmaba: Entre
1930 y 1960 la medicina alcanzé en Chile un
nivel de excelencia ejemplar en el ambito lati-
noamericano. Este progreso ocurrid en un pais
geograficamente alejado de los grandes centros
en que se generaba el progreso. En esas décadas
el nivel de la medicina en Chile se aproximé mas
que nunca antes al que tenian los paises desarro-
llados. Para que esto ocurriera fue crucial el que
existieron individuos inteligentes, visionarios,
tenaces y amantes de su profesion. Una de las
personalidades méas destacadas de esa época fue
don Hernan Alessandri Rodriguez.

El Profesor Hernan Alessandri fue nombrado
profesor titular de Medicina y jefe de Servicio
de Medicina del Hospital del Salvador en 1944.
En 1960, a los 58 afios fue elegido Decano de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

El cancer pulmonar en la época
del Dr. Alessandri

El cancer pulmonar era una enfermedad muy
infrecuente y es posible que en las memorables
reuniones que presidia el Profesor Alessandri
muy rara vez se discutiera un caso de cancer
pulmonar.

En ese tiempo, cuando se presentaba esa rara
enfermedad se disponia de muy pocos recursos
diagnosticos. Seguramente el recurso fundamen-
tal era el llamado “arte médico” el cual el profe-
sor Alessandri dominaba.

El doctor Alejandro Goic en su semblanza del
Profesor Alessandri nos relataba:

Asombraba su habilidad en el diagnéstico cli-
nico, en una época en que los recursos auxiliares
eran mucho mas escasos e imprecisos que hoy. Su
talento diagndstico brotaba de su capacidad de
observacién, de sus conocimientos y habilidades
semioldgicas y de su amplio dominio de la pato-
logia ,todo lo cual procesaba magistralmente su
inteligencia privilegiada.

Fuera de ese “arte médico” apenas se disponia
de la radiologia de térax, con una calidad que hoy
nos parece primaria, y la broncoscopia rigida con
todas sus limitaciones para el diagnéstico y como
recurso terapéutico de la cirugia. Muy posible-
mente la mayoria de esos escasos enfermos de
cancer pulmonar, recibia otra acciébn médica que
el Profesor Alessandri también dominaba y que
nos la relata Alejandro Goic:

““Con gran sabiduria y sentido humanitario,
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cuando la medicina ya no tenia mas que ofre-
cer a un paciente desahuciado, afirmaba: «hay
momentos en que la ciencia debe dar paso a la
caridad».

Otro gran clinico de esa época, el profesor es-
pafiol don Carlos Jiménez Diaz publico por esos
afios una gran obra de clinica médica titulada
“Lecciones de Patologia Médica”.

El tomo dedicado a enfermedades respirato-
rias, que dedica 250 paginas a la tuberculosis,
solo reserva unas pocas lineas al cancer pulmonar
y presenta una radiografia de torax, con la técnica
de esa época, y es interesante el comentario que
la acompatfia (Figura 1).

En la radiografia nos encontramos en la par-
te central y posterior del pulmén izquierdo una
tumoracion redondeada que no habia lugar a
esperar, porque el enfermo no se habia quejado
absolutamente ni de tos, ni de dolores de pecho,
ni de fatiga. La tumoracion es aproximadamente
del tamafo de una mandarina y se encuentra
situada a nivel del 16bulo superior izquierdo. El
resto del pulmén aparece normal y las clpulas
diafragmaticas también. ¢Qué puede ser una
tumoracion redondeada, como esta, que nos
encontramos en el pulmén en esta radiografia?
Si fueran més deflecados sus contornos cabria la
posibilidad de pensar en una infiltracion tuber-
culosa del pulmon, y si a pesar de estar bien de-

Figura 1. Caso clinico: Radiografia de torax (detalles en
el texto).
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limitada fuera pequefia podriamos pensar en ese
proceso tuberculoso, que ya hemos estudiado en
su dia del infiltrado redondo; pero este infiltrado
redondo bien delimitado es siempre mdltiple, y
aunque algunas veces llega a ser tan grande,
como una pera chica o algo mas, nunca alcanza
un tamafio como el que acabamos de ver. De
modo que estas cosas quedan exceptuadas por
el simple examen de la radiografia. Pero caben
otras posibilidades: podemos pensar en un tumor
del pulmén de alguna de las numerosas clases
de tumor pulmonar que pueden existir; es decir
podemos pensar en un cancer de pulmon, en un
sarcoma, en una linfogranulomatosis, etc”.

Esta es toda la referencia que en esa obra
monumental se hace del cancer pulmonar, lo que
ilustra la rareza del cancer pulmonar en aquella
época.

La rareza del cAncer pulmonar a comienzos y
mediados del siglo XX

En realidad antes de 1900 el cancer pulmonar
fue considerado como una “curiosidad médica”.
Adler en 1912 recopild 374 casos de toda la lite-
ratura mundial en su libro “Primary Malignant
Growth of the Lung and Bronchi: a Pathological
and Clinical Study”.

Esta enfermedad era casi inexistente a comien-
zos del siglo XX. En 1878 los tumores malignos
del pulmon representaban sélo el 1% de todos los
canceres en autopsia en el Instituto de Patologia
de la Universidad de Dresden, Alemania. Hacia
1918 el porcentaje habia subido a casi el 10% y
en 1927 al 14%. En la edicion de 1930 del famo-
so Springer Handbook of Special Pathology se
enfatiza que los tumores malignos del pulmoén
habian comenzado a aumentar especialmente des-
pués de la primera guerra mundial, la sobrevida
desde el comienzo de la enfermedad a la muerte
era de 0,5 a 2 afios y que practicamente todos los
casos tenian historia previa de bronquitis cronica.
Sobre las causas de ese sorpresivo avance de la
enfermedad se especula sobre el posible papel
de la polucion atmosférica por gases y polvos
causados por la industria, la responsabilidad del
asfaltado de las calles, la exposicion al gas en la
1* guerra mundial, la pandemia de influenza de
1918, el trabajo con benceno y gasolina y en s6lo
una o dos frases se menciona brevemente el ta-
baquismo y se agrega que varias investigaciones
fracasaron en mostrar tal asociacion.

El famoso cirujano Alton Oshsner relataba
que su curso fue convocado a ver una autopsia
de un paciente de cancer pulmonar y su docente
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les advirti6 que posiblemente no verian otro caso
igual en toda su vida de médicos. Diecisiete afios
después Oshsner recién vio un segundo caso. En
1936 ¢l publico junto al famoso cirujano cardiaco
Michael DeBakey un notable articulo en el cual
conjeturaron que el aumento del tabaquismo con
la costumbre universal de inhalar el humo era
probablemente un factor responsable, ya que el
humo inhalado repetido constantemente por un
largo periodo era una fuente de irritacion cronica
de la mucosa bronquial. Esta afirmacion fue muy
discutida y también ridiculizada por sus colegas
incluso el gran cirujano Evarts A. Graham, llegd
a afirmar: “Si, hay un paralelismo entre la venta
de cigarrillos y la incidencia del cancer pulmonar,
pero también hay un paralelismo entre la venta
de calcetines de nylon y la incidencia de cancer
pulmonar...”.

Céancer pulmonar y tabaquismo

Ya en 1929 el médico aleman Fritz Lickint
publico que el cancer pulmonar era especialmente
frecuente en fumadores e incluso intentd iniciar
en esa época una cruzada contra el tabaquismo
en Alemania.

A pesar de ello las publicaciones sobre cigarri-
llo y cancer pulmonar empezaron a aparecer solo
dos décadas mas tarde. En un estudio caso-con-
trol publicado por Miiller en 1940 en Alemania,
categoOricamente se expresa que el extraordinario
aumento en el uso del tabaco es la causa mas
importante en la incidencia creciente del cancer
pulmonar. En esa época el cancer pulmonar en
Alemania era la segunda causa en frecuencia de
muerte por cancer, detras del cancer de estomago.

En 1943 el Instituto Aleman para Investigacio-
nes sobre Consecuencias del Tabaco, comunicé
un estudio en 109 casos de cancer pulmonar en
el cual sélo 3 eran no fumadores proporcion muy
diferente a lo encontrado en el grupo control.
So6lo 10 afios mas tarde Doll y Hill en Inglaterra
y Cuyler Hammond y Ernest Wynder en EE.UU.
proporcionaron mayores evidencias sobre la aso-
ciacion causal entre habito tabaquico y cancer
pulmonar.

Sin embargo, los fumadores, incluyendo
médicos, no querian, no podian imaginar o se
rehusaban a creer que el habito fuera deletéreo
para la salud.

Cuando los europeos descubrieron América,
los indigenas americanos de Las Antillas, La
Florida, México y Brasil, hacian uso del tabaco
desde tiempo inmemorial (Figura 2).

Sus adivinos y sacerdotes aspiraban el humo
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por la boca, con auxilio de un largo tubo, para
pronosticar los resultados de alguna empresa.
Por largo tiempo se designd la planta con el
nombre de “petiin” que le daban los naturales de
Brasil (petun latifolium). Las semillas del tabaco
fueron llevadas por Fray Roman Panes a Espafia
en 1518, después a Portugal y a Japon en 1573,
por el nuncio papal a Italia y por Walter Raleigh
a Inglaterra en 1565. Jean Nicot de Villemain,
embajador de Francia ante la corte portuguesa,
envid en 1560, a la reina madre de su pais esta
hierba con presuntas propiedades medicinales que
¢l habria comprobado, y de su apellido Nicot, se
deriva el nombre botanico Nicotiana Tabacum y
de su alcaloide, la Nicotina.

El uso del tabaco se difundi6 rapidamente por
Europa y su monopolio constituyd una fuente de
riqueza para Espana, Portugal e Inglaterra.

En América, numerosos cronistas se refieren
al habito y costumbres del tabaquismo entre los
aborigenes. El doctor Francisco Hernandez pro-
tomédico de Nueva Espaiia entre 1571 y 1577
escribe lo siguiente:

“Al jetl lo [laman los haitianos tabaco porque
se mezclan a los sahumerios que igual llaman
tabacos. Sus propiedades son bien conocidas: las
hojas puestas a secar, envueltas luego en forma
de tubo e introducidas en canutos o en canales de
papel, encendidas por un lado, aplicadas por el
otro a la boca o a la nariz, y aspirando el humo
con boca y nariz cerradas para que penetre el
vapor hasta el pecho, provocan admirablemente
la expectoracion, alivian el asma como por mi-
lagro, la respiracion dificil y las molestias con-
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Figura 2. A: Un sacer-
dote maya fumando.
Templo de Palenque,
Meéxico. B: La primera
representacion de la
planta de tabaco en
Occidente, 1570.

siguientes... Se embota el sentido de las penas y
trabajos, e invade por completo el animo como
un reposo de todas las facultades, que podria
llamarse casi una embriaguez... El polvo de las
hojas, aspirado y tomado por la nariz, hace que
no se sientan los azotes ni los suplicios de cual-
quier género, incrementa el vigor y fortalece el
&nimo para sobrellevar los trabajos...”.

El fraile capuchino espafiol, Francisco de Ajo-
frin que permaneci6 en la Nueva Espafia de 1763
a 1767 consignoé en su diario de viaje:

“El tabaco de hojas es otro abuso de la Amé-
rica. Lo fuman todos, hombres y mujeres; hasta
las sefioritas mas delicadas y melindrosas, y
éstas se encuentran en la calle, a pie y en coche,
con manto de puntas y tomando su cigarro....
Los religiosos y clérigos también se encuentran
en las calles tomando el cigarro, habiéndose
acostumbrados desde nifios a este vicio, y creo
lo aprenden, con otros, de las amas de leche, que
aqui llaman chichiguas y generalmente son mula-
tas 0 negras. Y como esta viciosa costumbre se ve
autorizada por las personas del primer caracter,
se comunica facilmente a los que pasan de Eu-
ropa, siendo el consumo de tabaco exorbitante,
pues apenas dejan el cigarro de la mano en todo
el dia, excepto el tiempo que esta en la iglesia,
cuyo lugar s6lo esta exento de este vicio, pero no
en las sacristias...”.

El habito tabaquico se hizo universal iniciado
el siglo XX. Originalmente los cigarrillos eran
auto-manufacturados y caros. En 1876 los fabri-
cantes de cigarrillos Allen & Ginter ofrecieron
un premio a quien desarrollara una maquina que
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acelerara el proceso de la fabricacion de cigarri-
llos. Cuando James Albert Bonsack desarrollo
una maquina que podia hacer 70.000 cigarrillos
en 10 horas Allen & Ginter la rechazaron por el
temor que ello superara largamente la demanda.
James Buchanan Duke no tuvo esas aprensiones
y adquiri6 dos de esas maquinas y algunos afios
después llego a ser presidente de la nueva Ame-
rican Tobacco Company.

La primera guerra mundial ayudo6 a populari-
zar el consumo del tabaco. Los soldados en las
trincheras fumaban para aliviar la tension asi
como muchos civiles. El general John Pershing
(Black Jack) le contestaba a un reportero: "Usted
me pregunta que necesitamos para ganar esta
guerra. Mi respuesta es tabaco y balas”.

En las siguientes décadas cientos de miles
siguieron “disfrutando el cigarrillo hasta que
aparecié el primer reporte del Cirujano General
de EE.UU. en 1964 (Figura 3).

Este famoso informe despertdé por primera
vez la alarma publica acerca del peligro del
habito tabaquico y desde esa fecha las curvas
de la incidencia de cancer pulmonar empezaron
lentamente a disminuir y a aplanarse, al menos
en los varones.

Una encuesta Gallup realizada en 1958 en-
contr6 que solo el 44% de los estadounidenses
creian que el fumar causaba cancer. En la misma
encuesta en 1968 este porcentaje aument6 a 78%.

En 1965 el Congreso de EE.UU. exigi6 que
todos los paquetes de cigarrillos en el pais de-

Figura 3. Primera edicion del informe del Comité de
Consejo para el Cirujano General del Servicio de Salud
Publica de EE.UU., 1964.
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bian llevar advertencias de salud, y en 1969 la
propaganda de cigarrillos fue prohibida en radio
y television.

Actualmente, se reconoce al tabaquismo como
el principal responsable del cancer pulmonar. Sin
embargo, es sorprendente cuanto se demor6 la
incorporacion de este conocimiento a las costum-
bres y a las legislaciones.

En el afio 1995 se present6 al Congreso de
EE.UU. el informe Brown y Williamson que de-
nunciaba a las grandes compaifiias tabacaleras el
haber conocido los riesgos de adiccion y muerte
del tabaco y que utilizaron un sofisticado sistema
de estrategias legales y publicas para evitar que
esos conocimientos las perjudicaran, aunque 30
aflos antes ellos reconocieron que la nicotina era
adictiva y “bioldgicamente activa” (o sea, carci-
nogénica). Producto de esa politica se produjeron
bellos anuncios de propaganda de marcas de
cigarrillos con imagenes de médicos (Figura 4).

Esto que nos parece tan escandalosos pode-
mos compararlo en nuestro pais con los médicos
fumando en los hospitales que conocimos en la
segunda mitad de la década de los ‘60, o bien hoy
en dia como el cartel que estd en el parque del
Hospital del Salvador invitando a los funcionarios
a fumar o la realidad de los estudiantes de medici-
na de la Universidad de Chile que, en la encuesta
personal que realizo anualmente en las clases de
cancer pulmonar, es de no menos del 10% de los
futuros médicos fuman el dia de hoy (Figura 5).

Las encuestas del tabaquismo entre nosotros
son verdaderamente preocupantes. Mientras los
paises desarrollados disminuyen sus cifras de
fumadores y muy especialmente en la juventud
nosotros mantenemos una lamentable estabiliza-
cion en cifras muy elevadas sin claras tendencias
a disminuirlas (Figuras 6 a 8).

La realidad actual del cAncer pulmonar
en el mundo y en Chile

En 2020 el cancer pulmonar sera la 5* causa de
muerte en el mundo.

Hoy el cancer pulmonar es una enfermedad
frecuente que en Chile lleva a la muerte a 2.500
personas anualmente y en el mundo sobre un mi-
116n, especialmente en el mundo subdesarrollado
(Figura 9).

En los Estados Unidos hubo en 1950, 18.318
muertes por esta enfermedad y en 2010 hubo
172.000 nuevos casos, representando el 13% de
todos los cénceres que ocurren en ese pais y el
28% de todas las muertes por cancer que ocurren
en EE.UU. La mortalidad por cancer pulmonar en
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Figura 4. Afiches de propaganda de cigarrillo con referencias a los médicos. Muchos de ellos aparecieron en las prin-
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Figura 5. Letrero invitando a fumar en uno de los patios
del Hospital del Salvador que puede observarse hoy.
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dicho pais es mayor que la suma de muertes por
los cuatro otros canceres mas frecuentes.

Sin embargo, si analizamos la tendencia de
las curvas de mortalidad en el mundo desarro-
llado la frecuencia va disminuyendo, paralela-
mente a la disminucion del héabito tabaquico.
Lamentablemente no es asi nuestra realidad
(Figura 10).

Medios diagnosticos en tiempo
del Prof. Alessandri y después

En los tiempos del Prof Alessandri y del Prof
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Figura 6. Evolucion del con-
sumo de cigarrillos en pobla-
cioén general chilena de 12 a
64 afios segun prevalencia del
ultimo mes 1994-2004. En la
ordenada se indica el % de
fumadores.

Figura 7. Evolucion del con-
sumo de cigarrillos en jove-
nes de 19 a 25 nifosaiios de
edad segun prevalencia de
ultimo mes por sexo Decenio
1994-2004. Se indica el % de
fumadores.

Figura 8. Encuesta Nacional
de Salud (ENS). Ministerio de
Salud, Chile.
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Jiménez Diaz en Espafia, las armas que se disponia para el
diagnoéstico de esta enfermedad eran sumamente basicas.
La sospecha diagnostica, al no conocer la causa ya era débil
y practicamente se iniciaba con la radiografia de térax que
como vimos mas arriba eran de muy deficiente calidad.

Un cambio fundamental en el andlisis radioldgico se pro-
dujo a mediados de los ‘70 cuando la tomografia computada
fue descubierta independientemente por un ingeniero britanico
Sir Godfrey Hounsfield (Figura 11a) y el Dr. Alan Cormack
en la Universidad de Massachussets, EE.UU.

Fue tal el impacto en el diagndstico médico que tuvo este
aporte que ambos obtuvieron el premio Nobel de Medicina el
afio 1974. El scanner se comenz6 llamando EMI scan pues
fue creado en una rama de investigacion de EMI, industria
musical que se desarrolld en base a ser el sello grabador de
los Beatles. El primer EMI scan fue para cerebro y se demo-
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Figura 9. Mortalidad por cancer pulmonar en Chile desde los afios 1985
al 2009.En la ordenada se expresan las muertes por 100.000 habitantes.
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Figura 10. Muertes por cancer Pulmonar en Chile En la ordenada se
expresan las muertes por 100.000 habitantes.
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raba 12 minutos en el proceso. Los
scanner se instalaron en EE.UU. a
contar de 1974 y hasta el 2007, s6lo
en EE.UU. se habian realizado 72
millones de TAC.

En Chile el primer TAC fue insta-
lado en 1978 en el Centro Radiologi-
co Fleming por el gran y recordado
radidlogo Dr. Juan Sabbagh quien
fue pionero en nuestro medio de tan
magnifica innovacion (Figura 11b).

La tecnologia actual permite lo-
grar un TAC de cuerpo completo en
escasos minutos con imagenes de
extraordinariamente alta resolucion.

Hace apenas 10 afios se ha agre-
gado al TAC de térax una formi-
dable arma diagndstica que es la
tomografia de emision de positrones
o PET que se asocia al scanner
constituyendo el PET SCAN. Fue
inventado por los Drs. Ron Nutt y
David Townsend. La revista Time lo
catalogd como la invencion del afio
2000. Las primeras generaciones
incluian sélo PET y actualmente lo
combinan con scanner brindando un
examen de gran precision anatémica
mas informacioén sobre la metaboli-
zacion de glucosa marcada, propia de
las células de rapida reproduccion,
siendo un extraordinario método de
deteccion de metastasis.

La confirmacién de la sospecha
que brindaba la radiografia de torax
muchas veces no se lograba, aunque
la citologia de esputo, descrita por
primera vez por Walshe en 1843 y
posteriormente investigada sistema-
ticamente por Dudgeon y cols del St
Thomas Hospital de Londres, solia
ser de utilidad.

Para la confirmacion diagnéstica
se usaba la broncoscpia con tubo ri-
gido. Este instrumento tiene una inte-
resante historia. Hipocrates 300 afios
AC aconsejaba la introduccion de
un tubo en la laringe de un paciente
sofocado y Avicena de Bukhara en
el afio 1000 DC us6 un tubo de plata
con el mismo propdsito. Por centu-
rias sin embargo, mas de la mitad de
las inhalaciones casuales de cuerpos
extrafios llevaban a la muerte o a
enfermedades cronicas por infeccion,
abscesos, fistulas o desnutricion. En
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1846 Horace Green presentd a la Academia de
Ciencias Médicas de Nueva York su “Tratado de
las enfermedades de las vias aéreas” lo cual fue
tachado de “... suposicién monstruosa, ridicula-
mente absurda y fisicamente imposible, una im-
posibilidad anatémica e injustificada innovacion
en la practica médica". Green fue expulsado de
la sociedad.

Unos pocos afios después, Kollofrath ayudante
de Gustav Killian del Policlinico de la Universi-
dad de Friburgo en Alemania escribia en septiem-
bre de 1897 en la Munchener Medicinishe.

*“En Marzo 30 de este afio he tenido el honor
de ayudar a mi admirado maestro el sefior Profe-
sor Killian en extraer una pieza de hueso desde el
bronquio derecho. El caso es de tal peculiaridad
con respecto a su diagnostico e importancia tera-
péutica que una descripcién mas extensa parece
justificada™.

Killian (Figura 12a) realiz6 varios ensayos en
cadaveres e hizo su primera endoscopia en un
voluntario, llegando con el instrumento a nivel
lobar y ese mismo afio hizo la primera extraccion
de cuerpo extrafio referida mas arriba. Posterior-
mente publicé 34 trabajos sobre este nuevo méto-
do y Friburgo lleg6 a ser un centro internacional
de realizacion del procedimiento desarrollandose
hasta 20 cursos de entrenamiento por afio.

En EE.UU., A. Coolidge el 11 de mayo de
1898 realizé la primera traqueobroncoscopia
en el Massachussets General Hospital, pero fue
Chevalier Jackson en Philadelphia (Figura 12b),
quien modifico el broncoscopio agregandole
iluminacion propia y desarrolld la técnica, apa-
reciendo el primer broncoscopio norteamericano
en 1904.
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En 1907 Jackson publicé el primer texto siste-
matico de broncoscopia dedicandoselo a Killian
como el padre de la broncoscopia. Es destacable
que este autor siempre rechazo patentar sus in-
ventos con la intencion que se diseminaran lo
mas posible en beneficio de los pacientes.

La broncoscopia rigida fue un instrumento
diagnoéstico fundamental hasta mediados de los
60 y hasta esa fecha se usé el broncoscopio de
Chevalier Jackson practicamente sin modificacio-
nes. Hasta el dia de hoy se usa esta técnica, ahora
en manos de cirujanos y en pabellon y anestesia
general, muy distinto a lo que conocimos antes
de 1966.

Nuestro Pablo Neruda también conocid la
broncoscopia rigida como nos cuenta en su bello
poema “Laringe” en su libro Estravagario:

Ahora ya de veras dijo

La Muerte y a mi me parece
que me miraba, me miraba.
Esto pasaba en hospitales,
en corredores agobiados

y el médico me averiguaba
con pupilas de periscopio.
Entro6 su cabeza en mi boca,
me rasgufiaba la laringe:
alli tal vez habia caido

una semilla de la muerte.

Y mas adelante

Con estas vociferaciones

mentales me sostenia

mientras el doctor intranquilo

se paseaba por mis pulmones:

iba de bronquio en bronquio como

Figura 11. A: Sir Godffrey
Hounsfield. Nobel de Medicina
1979. B: Dr. Juan Sabbagh D.
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pajarillo de rama en rama:

y0 no sentia mi garganta

mi boca se abria como

el hocico de una armadura

y entraba y salia el doctor

por mi laringe en bicicleta
hasta que adusto, incorregible,
me mir6 con su telescopio

y me separd de la muerte.

1966 fue un afio muy importante en la historia
de la broncoscopia cuando Ikeda introdujo el
primer broncofibroscopio de fibra optica (Figura
12¢). Para quienes vivimos la época del broncos-
copio rigido, “la pata del catre “como graficamente
la llamaban los pacientes, el broncofibroscopio
de fibra fue un invento casi milagroso, tanto por
su alcance diagnostico como por su tolerabilidad
por parte de los pacientes a diferencia del heroico
tubo rigido.

Los ultimos afos han traido numerosos y
sorprendentes avances en Broncofibroscopia. La
exploracion del mediastino a través de este instru-
mento se inicid con las punciones transtraqueales
y transbronquiales por medio de la llamada aguja
de Wang.

Muy poco después surgié la posibilidad de
incorporar el ultrasonido a través de la broncos-
copia apareciendo la endosonografia bronquial:
EBUS que permite a través de ultrasonido reco-
nocer ganglios mediastinicos y biopsiarlos.

La técnica ha sido tan exitosa y se ha difundido
tan rapidamente que hoy dia hay muchos centros
que han comunicado su experiencia que practica-
mente reemplaza la mediastinoscopia. Esta técnica
puede también localizar y biopsiar nédulos mas
periféricos y por otra técnica, la llamada navega-
cion electromagnética se puede llegar practica-
mente a cualquier nddulo dentro del pulmon.

Como vemos, la diferencia de recursos diag-
noésticos entre la actualidad y la década previa a
los afios ‘70 es enorme. ;COomo se ha traducido
ese gran avance de los medios diagndsticos en
los resultados terapéuticos en cancer pulmonar?

Terapéutica en cancer pulmonar

En la época del Profesor Alessandri el Ginico
recurso terapéutico en cancer pulmonar era la
cirugia. Veamos pues como fue el desarrollo de
la cirugia en cancer pulmonar:

Cirugia del cancer pulmonar

A comienzos del siglo XX s6lo muy osados
cirujanos en Alemania y en EE.UU. se atrevian
a realizar cirugia tordcica, con alta mortalidad
(~50%).
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Figura 12a. Gustav Killian examinando con su bron-
€Oscopio.

Figura 12b. Che-
valier Jackson
(1865-1958), pa-
dre de la endos-
copia. Filadelfia,
EE.UU.

Figura 12c. Dr.
Shigeto Ikeda
con un Broncofi-
broscopio en sus
manos. Nacional
Cancer Center,
Japon.
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En 1923 Evarts Graham introdujo un método
en el cual el 16bulo se destruia por etapas a través
de cauterio y en 1928 Harold Brunn de California
introdujo la lobectomia de un tiempo.

La cirugia del cancer pulmonar fue tardia en
relacion al resto de la cirugia toracica. La histo-
ria del Dr. James Gilmore es muy ilustrativa al
respecto. Gilmore era un obstetra-ginecologo de
Pittsburg, de 48 afios de edad a quien en abril de
1933 se le diagnostico un cancer pulmonar, des-
pués de una historia de 7 meses de tos y fiebre.
La Rx de torax demostr6 una sombra en forma de
mariposa con base en zona axilar izquierda y se le
recomendo y realizd un neumotorax artificial que
le produjo alivio temporal de sus sintomas. Un
broncograma con lipiodol demostré una obstruc-
cion del bronquio lobar superior izquierdo. Se le
realizaron dos broncoscopias rigidas, la segunda
de ellas revel6 un tumor del tamafio de una arveja
a la entrada del bronquio lobar superior izquier-
do. La biopsia demostrd un cancer epidermoide
y se le recomend6 una lobectomia (Figura 13).

El Dr. Gilmore se fue a su casa, se hizo un
trabajo dental y se comprd una tumba en el ce-
menterio local. Sin embargo, como graduado
de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Washington conocia la figura de Evarts Graham,
un gigante entre los cirujanos estadounidensess
y sabia que su cancer podria requerir una neu-
monectomia y que todos los intentos hasta ese
momento de realizar dicha intervencion habian
fracasado por hemorragia, sepsis o fracaso de las
suturas.

Durante la operacion Graham encontro que el
carcinoma invadia de tal modo que era imposible
salvar el bronquio y que habia varios nédulos en
la porcion superior del 16bulo superior izquierdo,
sospechosos de compromiso tumoral. Ademas
la cisura interlobar no era completa por lo que
decidi6 la neumonectomia.

Describe Graham: ““Habia un aspecto de la

Figura 13. Los Drs. Graham y Gilmore.
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operacién que me preocupaba. Y esto era si un
paciente de edad media podria tolerar la brusca
oclusion de la arteria pulmonar de un pulmén.
Por lo tanto, le comuniqué al anestesista que
planeaba ocluir la arteria pulmonar bruscamente
y queria que me comunicara cualquier cambio
que ocurriera en el pulso, la respiracion o el
color del paciente. Entonces pasé un catéter de
goma alrededor de la arteria que pudiera soltar
si habia problemas. Después de 90 segundos con
el paciente estable senti que era seguro continuar.
Al acabar la cirugia y “horrorizado por el tama-
fio de la cavidad toracica que quedaba luego de
extraer el pulmén, procedi a sacar varias costillas
para permitir el colapso torécico sobre el medias-
tino. Toda la cirugia dur6 una hora y 45 minutos”.

El paciente estuvo 75 dias en el hospital,
perdi6 10 kg de peso y un mes después del alta
le escribe a Graham que habia subido de peso,
ganaba en fuerzas y el animo era bueno.

El Dr. Gillmore continué ejerciendo por 24
aflos y murié en 1963 sin ninguna evidencia de
cancer a pesar que continud fumando por el resto
de su vida.

De acuerdo a Mountain, el gran cirujano de
térax de Houston, Texas, la neumonectomia de
Graham fue la levadura que estimuld y vigorizo
todo el campo de la cirugia pulmonar y el cata-
lizador esencial en el desarrollo del tratamiento
moderno del céncer pulmonar. De hecho ese
mismo afio 1933 en Montreal y en Baltimore rea-
lizaron neumonectomias en un tiempo exitosas.

Es posible que la primera neumonectomia en
un tiempo del mundo la realizara el cirujano ale-
man Herman Kummel como el propio Graham lo
sugiere en su articulo del JAMA, pero el paciente
no sobrevivid. Posteriormente a su éxito con la
neumonectomia del Dr. Gilmore, Graham realizo
70 cirugias de este tipo en cancer pulmonar: con
19 muertes consecutivas y s6lo 3 muertes en los
casos restantes con una mortalidad total de 30%
cuando tal cirugia tenia en esos afios una mor-
talidad cercana al 100%. Es curiosa la ironia de
la vida. El Dr. Graham murié de un cancer pul-
monar y se conserva la carta en que le comunica
la infausta noticia al Dr. Gillmore con el cual se
hicieron grandes amigos. Algunos parrafos de esa
carta de febrero de 1957, son los siguientes:

...supongo que habrés oido ...acerca de la
ironia que el destino me ha jugado ...se encontrd
en la Rx de térax que tengo un carcinoma bron-
cogeénico con compromiso bilateral.

Una cirugia exploradora revelé que tengo
compromiso de la grasa escalénica. Ahora estoy
en mostaza nitrogenada y muy inconfortable...
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TG sabes que yo habia dejado de fumar
hace 5 afios. Probablemente algunos diran que
mi caso niega la idea de la conexion cigarri-
llo cancer, de lo cual no participo pues al fin
y al cabo yo fumé 50 afios antes de detenerme...

...Trataré de llevar esto tan largo y tan bien
como pueda....

Curiosamente, se mantuvo por un largo perio-
do la neumonectomia como la cirugia de eleccion
en el cancer pulmonar e incluso hay una publi-
cacion de dos importantes cirujanos toracicos
los Drs. Ochsner y DeBakey en 1939 en que la
defienden como una légica cirugia en vez de la
lobectomia en cancer pulmonar. S6lo en 1962
Shimkin con datos de la clinica Oschner y Over-
holt afirman y publican por primera vez mejoria
de la sobrevida en canceres localizados versus
extensos independiente de la cirugia realizada
(Figura 14).

Y esto que nos parece tan 16gico hoy en dia fue
una novedad en ese tiempo.

La neumonectomia hoy en dia ha pasado a ser
una cirugia de excepcion y hoy se discute si la
lobectomia presenta ventajas sobre la segmen-
tectomia en cancer pulmonar, cuando ésta puede
realizarse después de una completa etapificacion
del paciente.

Un notable avance en la cirugia tordcica en
general y del cancer pulmonar en particular ha
sido la incorporacion de la videotoracotomia,
procedimiento que en la actualidad y en muy
breve tiempo tiende a tornarse en rutinario en el
abordaje del cancer pulmonar.

Clasificacion TNM

El sistema de clasificacion de los canceres fue
originalmente propuesto por Pierre Denoix en
Francia entre los afios 1943 y 1952. Este sistema
brinda una descripcion anatdmica consistente y
reproducible de la extension del cancer en los
pacientes.

Clifton Mountain, (Figura 15a) cirujano tora-
cico de Houston que nos visito varias veces, fue
el primero que adapto tal clasificacion al cancer
pulmonar. En 1973 y en 1986 present6 el sistema
de clasificacion basado en 13 afios de experiencia
y rapidamente fue incorporado universalmente
como pieza fundamental en el diagnostico y la
eleccion de terapia en cancer del pulmoén. Luego
del diagnoéstico se determinard el tamaiio y loca-
lizacion del tumor (T), la presencia o ausencia de
compromiso ganglionar (N) y si el tumor tiene o
no metastasis a distancia (M). (Figura 15b).

La uniformidad en los criterios de etapifica-
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cion del tumor asegurara a cada paciente una
mejor eleccion de terapia, evaluara su operabili-
dad y se podra estimar el pronodstico con mucha
seguridad. Por otro lado, permite comparar el re-
sultado de protocolos de tratamiento en diferentes
centros. Desde la publicacion de Mountain hasta
el presente se ha avanzado considerablemente en
este sistema con una proposicion de 2007 que al-
canza una sorprendente precision en los objetivos
que ella propone (Figura 15c¢).

Otras armas terapéuticas en el
cancer pulmonar

La era de la quimioterapia en el cancer se
inicidé en los ‘40 con el uso inicial de mostazas
nitrogenadas y antagonistas del acido folico.
A comienzo de los ‘40 un bombardeo aéreo en
Bari, Italia expuso a miles de personas a gas
mostaza, contenido en las bombas. Las autopsias
de las victimas sugerian una profunda depresion
linfoide y mieloide. Usando esa informacion Lo-
uis Goodman y Alfred Gilman, dos importantes
farmacologos contratados por el Departamento
de Defensa de EE.UU. para investigar las po-
tenciales capacidades terapéuticas de los agentes
quimicos de guerra razonaron la posible utilidad
de tales agentes en el tratamiento de los linfomas,
lo cual demostraron posteriormente en el animal
de experimentacion y en el ser humano.

SOBREVIDA (log %)

===u- Lobecto
= POUMO

(Qverhelt)
(Overholt)
(Ochsner)

L il L
50 | 2 °3 4 5

ANOS POST CIRUGIA

Figura 14. Neumonectomia (Pneumo) versus lobectomia
(Lobecto) en cancer pulmonar. Curvas de sobrevida por
etapas y procedimientos quirurgicos (Modificada de J
Thorac Cardiovascular Surg 19662; 44: 503.).
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Figura 15a. Dr. Clifton Mountain.

Estadio | Descripcion TNM Sobrevida a los 5 afios, %
Estadio Estadio Quinirgico-
Clinico Patoldgico
1A T1NOMO 61 67
1B T2 NO MO 38 57
A T1N1MO 34 55
g T2 N1 MO 24 39
ns T3 NO MO 22 38
A T3IN1MO 9 25
T1-2-3 N2 MO 13 23
ne T4 NO—1-2 MO 7 <5
T1-2-3-4 N3 MO 3 =3
v Cualquier T cualquier N 1 «1
M1

Figura 15b. Clasificacion TNM del cancer pulmonar Clifton Moun-
tain 1997.
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Figura 15 c. Clasificacion TNM del cancer pulmonar, 7* edicion
2007 con las curvas de sobrevida para cada etapa. El grafico A
representa las etapas TNM evaluadas clinicamente. El grafico B
representa las etapas TNM evaluadas por anatomia patologica. Las 7
curvas de sobrevida de ambos graficos corresponden de arriba hacia
abajo a las siguientes etapas: [A; IB; IIA; 1IB; IIIA; [TIB y IV.
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Sin embargo, los intentos de uso
de estos agentes en cancer pulmonar
no fueron exitosos hasta los afios ‘70
cuando se empezaron a utilizar combina-
ciones de drogas en base a platino. Esto
fue liderado por los investigadores del
Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) quienes emprendieron una serie
de protocolos de investigacion a gran
escala para identificar los regimenes 6p-
timos de terapia para el cancer de células
pequenas en etapas avanzadas. Estos
estudios que se desarrollaron en los ‘70
y ‘80 concluyeron demostrando que las
respuestas objetivas se obtuvieron en
alrededor del 25% de los casos con una
sobrevida promedio de 1 afio. Es intere-
sante la historia del platino como agente
antineoplasico. Este fue descubierto en
la Universidad de Michigan por Barnett
Rosenberg en forma casual. Rosenberg
exploraba los posibles efectos de un
campo eléctrico en el crecimiento bacte-
riano y observé que las bacterias inespe-
radamente dejaban de crecer cuando se
exponian a un campo eléctrico. Después
de meses pudo demostrar que la falta de
crecimiento era causado por la electroli-
sis del electrodo de platino mas que por
el campo eléctrico propiamente tal. Esto
llev6 a investigaciones que concluyeron
que el platino actuaba en la division
celular.

De acuerdo a lo demostrado en ani-
males de experimentacion las drogas
fueron mas efectivas cuando se usaron
en tumores de menor volumen.

Esta forma o “terapia adyuvante” se
ha explorado en cancer pulmonar y se ha
demostrado que un volumen considera-
ble de canceres pulmonares operados se
benefician con terapia adyuvante.

Sin embargo, lo mas espectacular y
que esta ocurriendo en estos momentos
han sido las aproximaciones genéticas
y moleculares a la biologia celular des-
cubriendo sefiales enteramente nuevas
que regulan una malla de actividades
celulares como la proliferacion y la
sobrevida. Se ha encontrado que estas
redes estan profundamente alteradas en
cancer y estas alteraciones tienen una
base genética causadas por mutaciones
somaticas, lo cual ha abierto un gran ca-
mino de manejo terapéutico. Un ejemplo
que ya va siendo clasico es el desarrollo
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de moléculas como la tirosinkinasa y el Imatinib
mesilato que inhiben a las moléculas de senales.

También los anticuerpos monoclonales se han
usado en esta linea. Estos son proteinas inmunes
que pueden unirse casi a cualquier blanco. Deri-
vados de la rata y “humanizados” a través de una
transformacion genética, han permitido crear una
serie numerosa de ellos.

La radioterapia se usa junto a la quimioterapia
en aquellos casos localmente avanzados y que
estan fuera de posibilidades quirargicas. En téc-
nicas de aplicacion ya sea radioterapia llamada
radical o hiperfraccionada. En general la radio-
terapia juega un papel complementario o bien un
gran papel en la paliacion

El cancer pulmonar y el paciente

El cancer pulmonar casi siempre esta ligado al
habito de fumar y ha recorrido el mundo en nues-
tros dias como las plagas en el pasado o como la
guerra, con su reguero de muerte.

(Como vive el paciente de cancer pulmonar su
terrible enfermedad?

(Como vivieron su enfermedad esa larga lista
de victimas que murieron antes de lo que les ha-
bria correspondido por ese infausto enemigo del
tabaquismo?

(Como lo vivieron grandes actores como Clark
Gable, Burt Lancaster...?

(Como lo vivieron médicos neumologos,
como Pedro Valenzuela, Leonel Madariaga, que
conocian y habian luchado con el terrible ene-
migo?

(Como lo vivieron nuestros grandes amigos,
médicos neumologos, amigos de tantos de los
presentes y que conocieron y usaron este mismo
auditorio, los inolvidables Patricio Gonzalez y
Enrique Fernandez? (Figura 16).

No lo sabemos, pero puede iluminarnos el
sentimiento de un poeta. Un poeta de seleccion
como Gonzalo Millan que fue paciente del
hospital del Toérax, atendido por nosotros y que
desde que supo su diagnostico empezd a escribir
un libro con sus vivencias y que se publico pos-
tumamente.

Veamos algunos parrafos de este estremecedor
testimonio:

La mala noticia infiltra los examenes urgentes
y los hace tremendos, lapidarios. El dolor te pro-
cesa después de arrollarte. La mortalidad se hace
una pena, la vida que te queda un duelo

El profundo desconsuelo,

La demoledora pena por el fin

de la pelicula, infeliz y linda
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Mi pérdida de vida, mi golpe mortal,

mi abrupto conocimiento del fin,

desprevenido, sin advertencia, distraido, in-
cauto

“El cancer es el destructor de la ignorancia
de mi cuerpo,

Se apropia de las riendas de mi respiracion,

El cancer es un farabn que construye con
retraso y prevision su tumba subterrénea. En tu
edad aportillado por aqui y por alla, edifica sus
ciudades funerarias.

“Aumentara el desgarro, doleran las comisu-
ras de la abierta boca, el animal que muere no
elige su grito™.

Sentiras los pulmones como un fuelle roto.

Te sentiras preso, el rehén aprisionado,

por la enfermedad que hospedas™.

“El cancer te hace pasar a la vejez y cierra
la puerta™.

““Sefior, me siento despedazado, hecho picadi-
llo. Veo como un par de demonios me cocinan y
devoran estando vivo todavia.

“No consigo conmover al almendro florido
con mis toses.

El cuerpo enfermo deja de ser tuyo con ex-
clusividad, ahora es una propiedad compartida,
una propiedad comun con amables accionistas™.

**Los pulmones enfermos me discordian esa
parte de mi cuerpo, me da rabia y resentimiento
agresivo (tal vez por eso sigo fumando como una
desquiciada venganza). Me siento perplejo y trai-
cionado, victima de un castigo injusto. Indignado
con la muerte”.

“Estando enfermo, todos los dias son festivos
de una perversa manera, un ocio disponible
para el dolor, el sufrimiento. Sobra el ocio
disponible para el sufrimiento. Las vacaciones
siniestras de pesadilla. Te dan unas vacaciones
de pesadilla.

Ir al Hospital del Térax me demuele y volver so-
bre los detalle del cancer me abruma y deprime”.

“En el no saber planteado al final de la vida
aparece una deslumbrante y oscura laguna. Una
atroz falta de explicaciones, una ausencia de
respuesta. Nada, poco sabemos de la vida, y de
la muerte menos™.

*““La muerte resulta ser un caballero

circunspecto y grave, severo y austero,

carente de sentido del humor.

Un cobrador sin uniforme, un contador
usurero.

La noticia de ultimatum irreversible me ha
llenado de inquietud y miedo. Parece que una
expectativa de ilusion termind con el remedio
alternativo. Empieza otra etapa mas real, mas
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desprovista de ilusion. Poeta y sangre, poeta y
tos. Poeta moribundo”.

““Cuando llegaron a casa los tubos de oxigeno
fue sefial para todos de que entrabamos en otra
etapa, la del gimnasta agonico. Disuelto, licua-
do, aniquilado. La muerte, un aviso de corte en
tramite”.

“¢Qué he hecho yo para merecer la atroz
quimioterapia, la endoscopia, la cintigrafia, los
rayos, el scanner?

No me digan que todo eso me pasa s6lo por
fumar.

Fumando humo de espinas

Fumo, toso, sangro

Siempre digo es el dltimo cigarro, mientras el
humo se lo come vivo™.

Una luz de esperanza

El cancer pulmonar es una terrible enfermedad
que nos ha asolado con un reguero de muerte.
Sin embargo, estamos empezando a ver una luz
de esperanza. Veiamos hace unos momentos que
el mundo desarrollado estd venciendo la lucha
contra el habito tabaquico y las curvas del consu-
mo empezaron a bajar por los afios ‘70 y veinte
afios después la han seguido la caida de las curvas
de mortalidad por cancer pulmonar. Ninguna de
estas dos realidades las vemos atin entre nosotros.

Hace solo algunos meses en el New England
Journal of Medicine se dio cuenta de la reduccion
de un 20% de muertes especificas por cancer en
el grupo que se realiz6 pesquisa de cancer pulmo-
nar a través de la tomografia computada de baja
dosis, en un gran estudio randomizado de 53.454
participantes, todos fumadores pesados entre 55
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Figura 16. Los Drs. Patricio
Gonzalez y Enrique Fernandez,
dos distinguidos neumodlogos
chilenos fallecidos de cancer
pulmonar.

a 74 afos seguidos por 6 afos y divididos en
aquellos en que se realizo la TAC de baja dosis
y en los que sélo se efectud Rx de torax. Esta es
una gran noticia. El refinamiento y utilizacion
creciente de la TAC de térax estd empezando a
demostrarse util en pesquisa con identificacion
en etapas precoces de canceres pulmonares pre-
viamente invisibles.

Por otro lado, las aberraciones moleculares
con significado prondstico se estan identificando
y ya son parte de un informe histopatologico op-
timo. Ya se estan utilizando agentes terapéuticos
que pueden beneficiar selectivamente a pacientes
con un fenotipo histoldgico y caracteristicas mo-
leculares particulares.

Se ha planteado, y ya es posible, diagnosticar
y etapificar el cancer pulmonar de una manera
muy precisa. Mas que prescribir tratamiento para
un paciente con un cancer pulmonar no células
pequetias etapa IV los clinicos deberian moverse
hacia describir el mismo paciente como T2N2
Mla, etapa IV, adenocarcinoma secretor mucino-
so EGFR (-), K RAS (-).

Este detalle diagnostico que revela el enorme
avance en el conocimiento del cancer pulmonar
muy posiblemente nos llevara en un futuro a ven-
cer a este monstruo que creamos.
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