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RESUMEN

El cancer del pulmodn es uno de los tumores malignos de mayor mortalidad en el mundo. Su
detencion precoz no ha arrojado resultados alentadores. La supervivencia se reduce casi
totalmente cuando la cirugia no puede realizarse como arma terapéutica en el carcinoma
del pulmén no células pequefias. Esta es solo aplicable en estadios tempranos (I, II, IIIA).
No todos los pacientes estudiados clinicamente como resecables, pueden ser resecados.
Por lo que la variacion del estadiamiento clinico con respecto al posquirdrgico es una
realidad. En este trabajo se realiz6 un estudio sobre 129 pacientes con lesiones resecables
por estadiamiento clinico, donde exdmenes como rayos X de térax, TAC de térax y
mediastino, broncoscopia unido a la clinica y otros exdmenes sirvieron para realizar éste.
Posteriormente a la cirugia el 10 % de los pacientes que pertenecian al estadio I, pasaron
a un estadio inmediatamente superior, el 14 % de los incluidos en el estadio II pasaron a
IIA y el 54 % de los que pertenecian al estadio IIIA no pudieron ser resecados por
enfermedad locorregional avanzada (estadio IIIB). Por lo que de 129 pacientes llevados al
salon con un estadiamiento clinico, 30 de ellos sufrieron cambio al estadio inmediatamente
superior, lo que representa una variacién del 31 % del estadiamiento clinico al posquirtrgico.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS PULMONARES/cirugia; CARCINOMA DEL PUL-
MON DE CELULA NO PEQUENA/cirugia; ESTADIFICACION DE NEOPLASMAS.

Para el carcinoma del pulmén (CP) se internacional organizada para unificar los
utiliza en la actualidad la clasificacién estadios y publicada por Mountain.'La T
TNM desarrollada en 1986 en una reunion se refiere al tamafio y la extension del tu-
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mor primario, la /Vrepresenta la afeccion
de los ganglios linféticos biliares y medias-
tinicos y la M hace referencia a la enfer-
medad metastasica.?

El estadiamiento del CP debe estable-
cerse en el momento del diagnéstico (esta-
dificacion clinica o TNM) y de nuevo des-
pués de la operacion (estadificacién
anatomopatoldgica posquirdrgica o
pTNM), cuando se dispone del informe
anatomopatoldgico final. El tratamiento
inicial se basa en el TNM y en diagndstico
histolégico del cancer. El prondstico de-
pende del pTNM.

El tratamiento quirdrgico representa
la tnica posibilidad curativa para el carci-
noma del pulmén no células pequenas,?
pero ésta s6lo puede llevarse a cabo en es-
tadios tempranos I, II y IIIA.

Para llevar a un paciente al salon de
operaciones no solo debe cumplir con los
criterios de operabilidad, sino también de
resecabilidad, criterio que puede variar
antes y después del acto quirdrgico. Por lo
que evaluar la probabilidad de cambio a
estadios superiores que sufren estos pacien-
tes llevados al salén con lesiones
clinicamente resecables, ha sido el objeti-
vo principal de este trabajo.

METODOS
MUESTRA

Se estudiaron 129 pacientes con el
diagndstico de un CPNCP provenientes de
los hospitales “Miguel Enriquez” y “Ma-
nuel Fajardo” en el periodo de 1974 a 1986
en el primero y 1995 a 1997 en el segun-
do. Todos los pacientes fueron clasifica-

dos en un estadio temprano (I, II y ITIIA).
Fueron llevados al salén de operaciones,
donde se les realiz6 reseccién quirdrgica
del tumor en 99 pacientes.

METODO

A todos los pacientes se les realizo el
estadiamiento clinico, el cual fue basado
en cuadro clinico, Rx de térax, TAC de
térax y mediastino, US de abdomen,
broncoscopia y pruebas de funcién respi-
ratoria para ser llevados todos al salén de
operaciones, donde se les intenté realizar
reseccion tumoral.

RESULTADOS

De los 129 pacientes con lesiones
resecables por estadiamiento clinico, 20 de
ellos se encontraban en el estadio I, 56 per-
tenecian al IT y el resto (53) al estadio IIIA.
Posterior a la intervencion, el 10 % de los
pacientes del estadio I por el TNM pasa-
ron a un estadio inmediatamente superior,
el 14 % de los que pertenecian al II, pasa-
ron al IIIA y el 54,7 % de los pacientes
con lesiones, estudiados clinicamente como
IITA no pudieron ser sometidos a resec-
cién tumoral (tabla 1).

Por lo que de 129 pacientes que fue-
ron llevados al salén con estadiamiento
clinico, 30 de ellos sufrieron un cambio a
uno superior, el cual fue incrementandose
en cuanto al nimero de pacientes, en la
medida que se encontraban éstos en esta-
dios mas avanzados. Resultando la varia-
cion del TNM a pTNM en este estudio de
un 31 % (tabla 2).
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TABLA 1. Pacientes con lesiones resecables por estadiamiento clinico

Estadios Ndamero de pacientes | Il 1A B
| 20 18 2 -
Il 56 - 48 8
1A 53 23 30
Total 129 18 50 31 30

TABLA 2. Porcentaje de variacion del estadiamiento clinico al posquirdrgico

Namero de pacientes ~ Nimero de pacientes que

no sufrieron cambio

Namero de pacientes que
sufrieron cambio

% de pacientes que
sufrieon cambio

129 99

31

DISCUSIGN

El CP representa la primera causa de
muerte por cancer para el sexo masculino
en Cuba y la cuarta para el femenino (Re-
gistro Nacional del Cancer. Céancer del
pulmén, incidencia. 1998. INOR). Hasta
ahora los esfuerzos que se han realizado
en el &mbito mundial para lograr desarro-
llar un programa de pesquisa con el objeti-
vo de lograr un diagnéstico en estadios
tempranos han fracasado.* Puesto que
muchos pacientes se encuentran asintoma-
ticos y es por una radiografia de torax rea-
lizada por otra causa ajena al tumor, que
se evidencia la afeccion o por lo contrario,
el sintoma mas frecuente en esta afeccion
que es la tos, es también una manifesta-
cion frecuente de otras enfermedades, 1o
mismo sucede con el dolor toracico, he-
moptisis.

Por todo lo anterior se puede decir que
cada 100 pacientes diagnosticados con un
CPNCP, aproximadamente 70 van a ser

SUMMARY

irresecables, 40 por metéstasis a distancia
y 30 por afeccion locorregional avanzada,
lo cual contraindica la cirugia. De los 30 res-
tantes, 10 seran inoperables por causas aje-
nas al tumor y s6lo 20 van a ser subsidia-
rios de cirugia. Si a todo esto se suma que
de esos 20, el grado de probabilidad de un
subestadiamiento clinico es del 31 %, re-
duciria aun més la probabilidad de posibi-
lidad de tratamiento curativo.

Resultando un reto para todos el lo-
grar la evaluacion correcta del estadio,
donde la valoraciéon del N2 (ganglio
mediastinico homolateral o subcarical)
como positivo 0 no, nos impone un fuerte
obstaculo para lograr realizar un
estadiamiento lo mds confiable posible.’

Por lo cual los métodos que se dispo-
nen en este medio para lograr una
estadiacién lo més confiable posible, pre-
sentan un margen de error significativa-
mente alto, reto que se debe desafiar para
lograr llevar al paciente al salén de opera-
cion en el momento correcto.

Lung cancer is one of the malignant tumors of higher mortality rates in the world. Its early detection has not
yielded encouraging results so far. Survival probabilities are almost reduced to zero when surgery can not be used
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as a therapeutic tool in non-small cell lung carcinoma. Surgery is only applicable in early stagings (I, II and III
A). Not all the patients who have been clinically studied as resectable can be eventually resected, so the changes
in clinical staging in relation to postsurgery staging is a fact. This paper presented a study of 129 patients with
resectable lesions according to their clinical staging where thorax Rx, thorax CT,. Mediastinum CT, bronchoscopy
and other tests served for this purpose. After surgery, 10% of patients at stage I changed into the next upper
staging, 14% of those included in staging II changed into III A and 54 % of those at staging III A could not be
resected due to advanced locoregional disease (staging III B). Of thel29 patients taken to the surgery room with
a specific clinical staging, 30 changed into the next upper staging, which represented a 31 % variation of clinical
staging to postsurgery staging.

Subject headings: LUNG NEOPLASMS/surgery; CARCINOMA, NON-SMALL CELL LUNG/surgery;
NEOPLASM STAGING
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