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RESUMEN

En la actualidad el carcinoma de pulmén representa un serio problema de salud en el
ambito mundial, donde los grandes esfuerzos por mejorar la sobrevida con el uso de la
quimioterapia y radioterapia como tratamientos coadyuvantes, unido a la cirugia no ha
mostrado resultados alentadores; siendo esta ultima la Gnica arma a utilizar con intencién
curativa. Pero no todos los pacientes en el momento del diagndstico son tributarios de
cirugia, y aquellos que se les realiza reseccion tumoral no representan una igual sobrevida.
En este trabajo se realiz6 un estudio sobre 93 pacientes portadores de un carcinoma de
pulmon no células pequeiias, los cuales se encontraban en estadios I, II, IIIA y a los que
fue posible realizarles reseccién tumoral. Posterior a ésta se evalud la sobrevida a 5 afios,
donde el 44 % de los incluidos en el estadio I logrd sobrevivir dicho periodo, el 13 % de los
clasificados como estadio I llegé a 5 afos, mientras que aquellos pertenecientes al estadio
IITA ninguno sobrevivid 5 afios y sélo el 20 % de ellos llegd a vivir hasta los 4 afios. Estos
resultados evidencian, que en la medida que el paciente se diagnostica en estadios mas
avanzados, la posibilidad de supervivencia se reduce considerablemente y sobre todo en
aquellos estudiados como IIIA.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS PULMONARES/cirugia; NEOPLASMAS
PULMONARES/quimioterapia; NEOPLASMAS PULMONARES/radioterapia; CARCI-
NOMA DE PULMON DE CELULA NO PEQUENA/cirugia; CARCINOMA DE PUL-
MON DE CELULA NO PEQUENA/quimioterapia; CARCINOMA DE PULMON DE
CELULA NO PEQUENA /radioterapia; ESTADIFICACION DE NEOPLASMAS; ANA-
LISIS DE SUPERVIVENCIA;TASA DE SUPERVIVENCIA.

El cancer de pulmén (CP) que era un hacia 1930, se ha convertido en la neopla-
problema de salud insignificante a comien- sia maligna que causa mas muertes para
zo de siglo y de importancia secundaria ambos sexos en Estados Unidos de Améri-
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ca,! y en nuestro pais ocupa el primer lu-
gar de las muertes por cancer en el sexo
masculino y cuarto entre las mujeres.?

La clave del tratamiento con intencion
curativa en los carcinomas del pulmén no
células pequeiias (CPNCP) es la extirpa-
cién quirdrgica. El tipo de intervenciéon
realizada depende de la extension y locali-
zacion del cancer, asi como de la reserva
pulmonar y del paciente.® Para determinar
la extension del tumor se utiliza la clasifi-
cacion de TNM desarrollada en 1986, or-
ganizada y publicada por Mountain.* La T
se refiere al tamafio y extensioén del tumor
primario. La N representa la afeccién de
los ganglios linfaticos hiliares y
mediastinicos y la M hace referencia a la
enfermedad metastasica. Por eso no todos
los pacientes son tributarios de tratamien-
to quirtrgico, realizdndole cirugia a aque-
llos que se encuentran en estadios
tempranos I, II, IIIA. Pero no todos los
tumores que son resecados tienen el mis-
mo prondstico, en especial los que se en-
cuentran en estadio IITA.

Por esto el objetivo principal de este
estudio es valorar la sobrevida en un pe-
riodo de 5 afios en los pacientes portado-
res de un CPNCP que fueron tributarios
de tratamiento quirtrgico.

METODOS
MUESTRA

Se estudian 93 pacientes con el diag-
ndstico de CPNCP. Clasificados como es-
tadios tempranos (I, II, IITA) y tributarios
de tratamiento quirdrgico. Provenian de los
hospitales “Miguel Enriquez” y “Manuel
Fajardo” en el periodo de 1974 y 1996 en
el primero y 1995 a 1997 en el segundo.
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METODOS

A todos los pacientes se les realizd
estadiamiento clinico, basado en la siste-
matica diagndstica la cual incluia, ademas
de la clinica y el examen fisico, Rx de t6-
rax, TAC de tdérax y mediastino,
broncoscopia, US de abdomen para lograr
un estadiamiento correcto, el cual fuese
tributario posteriormente de cirugia con
intencion curativa.

Fueron seguidos por consulta en un
periodo de 0 a 5 afios en dependencia de la
sobrevida.

RESULTADOS

De los 93 pacientes clasificados como
estadios tempranos y que se les realizo re-
seccién quirlrgica con intencion curativa,
18 de ellos pertenecian al estadio I, 20 al
IITA y la mayor cantidad de enfermos, 45,
al estadio II. Posterior a la operacion el 44 %
de los clasificados como estadios I logré
una sobrevida de 5 afos, mientras el 13 %
de aquellos que se incluyeron en el estadio
IT y fueron resecados, logr6 una sobrevida
a dicho periodo, mientras que los que per-
tenecian al estadio IIIA solo el 20 % logré
una sobrevida a 4 afios, no existiendo nin-
gin caso dentro de este grupo que haya
logrado vivir 5 afios. (figura con escala).
Por lo que se evidencia que en la medida
en que se encuentran los pacientes en esta-
dios més avanzados dentro del grupo que
puede recibir tratamiento quirtrgico, la
posibilidad de sobrevida se reduce
significativamente, demostrando que aque-
llos que pertenecen al estadio IIIA no lle-
garon a vivir mas de 4 afios.
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DISCUSION

Los pilares del tratamiento del CPNCP
son la cirugia, l1a RTP, y 1a OTP, donde s6lo
la cirugia es la inica modalidad con inten-
cioén curativa. Los pocos resultados globales
de sobrevida de s6lo 13 % a los 5 afos® no
explican la enorme complejidad de cada
estrategia terapéutica. Sin embargo, si se
tiene presente la gran heterogeneidad del
CPNCP a niveles tan rutinarios como la
estadificacion y los factores pronésticos y
que sélo ese 13 % de los que logran vivir a
5 afios, en Cuba equivalen a 533 pacientes
por afio, se justifica sobradamente el es-
fuerzo y la inquietud en el debate terapéu-
tico.

El tratamiento quirtrgico se conside-
ra indicarlo en los estadios I, II, IIIA, pero
todos no tienen la misma probabilidad de
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sobrevida y sobre todo aquellos que perte-
necen al estadio IIIA. Resultado que se
encuentra en este trabajo, donde aquellos
pacientes clasificados como estadio IIIA
no lograron una sobrevida a 5 afios.

Por lo que es imprescindible para aque-
llos pacientes clasificados como IIIA dis-
tinguir si es por T3 o por N2. Se ha de-
mostrado en un estudio norteamericano,
que aquellos estadios como T3NO, presen-
taron una sobrevida de 5 afios un 59 %,
cuando se afectaba la pared, 7 % el bron-
quio principal, 7 % la pleura mediastinica
y el tumor de Pancoast (asociado a radio-
terapia) un 31 %. Sin embargo, el pronds-
tico por N2 (afecciéon ganglionar
mediastinica homolateral) va a resultar dis-
tinto.® Shield clasific6 los N2 en varios
grupos para poder demostrar la distinta
evolucién de cada uno de ellos.
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Asi, cuando un paciente tiene un esta-
dio IITA por T1-3N2-Mo, que se presen-
tan asintomadtico (insuficiencia respirato-
ria, pardlisis recurrencial o sindrome de la
vena cava superior), la sobrevida a 5 afios
es inferior a 1 %, si N2 se evidencia por
un Rx simple de térax sin sintomas, su
expectativa de vida serd inferior a 6 %.
Cuando N2 se evidencia por TAC o
mediastinoscopia, sin acompaiiarse de nin-

gln otro signo clinico, el prondstico a 5
afios es del 15 %.

Se necesita pues medios de estadifi-
cacion mads sofisticados para poder lograr
un estadiamiento clinico lo mas seguro
posible, que permita llevar al salén de ope-
raciones a aquellos que en realidad recibi-
ran con la cirugia una expectativa de
sobrevida aceptable, sin nunca perder de
vista nuestra funcién humana de hacer todo
lo posible por salvar la vida del paciente.

SUMMARY

At present; lung carcinoma represents a serious health problem worldwide and the great efforts towards improving
the survival rate with the use of chemotherapy and radiotherapy as coadjuvant treatments together with surgery
have not yielded encouraging results. So far surgery is the only procedure to be used with curative purpose. But
not all the patients, at the time of diagnosis are eligible for surgery and those undergoing a tumoral resection not
always show the same survival rates. This paper presented a study of 93 patients with non-small cell lung carcinomas,
who were in stage I, II or III A and were performed a tumoral resection. After this, survival rate at 5 years was
assessed where 44 % of those in stage I did survive 5 years, 13% of the patients in stage II succeeded in surviving
5 years whereas the ones in stage III A did not and only 20% of them managed to live 4 years after surgery. These
results proved that insofar as the patient is diagnosed with the disease in advanced stages, his/her survival
possibilities are considerably reduced, above all those classified in stage III A.

Subject headings: LUNG NEOPLASMS/surgery; LUNG NEOPLASMS/drug therapy; LUNG NEOPLASM/
radiotherapy; CARCINOMA, NON-SMALL-CELL LUNG/surgery; CARCINOMA, NON-SMALL-CELL
LUNG/drug therapy; CARCINOMA, NON-SMALL-CELL LUNG/radiotherapy; NEOPLASM STAGING;
SURVIVAL ANALYSIS; SURVIVAL RATE.
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