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TITULO

“RESULTADOS DEL MANEJO
QUIRURGICO DEL CARCINOMA
PULMONAR DE CELULAS NO PEQUENAS
EN UN CENTRO DE REFERENCIA”



RESUMEN

Introduccién

EL cancer de pulmon es la primer causa de mortalidad mundial. En México se
registraron 6874 defunciones por cancer de pulmén, seguido por el de
mama(6,304) y de prostata(6,447). La tasa de sobrevida disminuye segun el
estadio clinico(EC) a su diagnéstico, siendo del 48% a cinco afios para EC |-l
contra el 4.8% para aquellos no candidatos a manejo quirurgico. Por lo que se
decidio realizar un analisis la poblacion con diagnéstico de cancer de pulmon de
células no pequefias (CPCNP) que fueron intervenidos quirirgicamente con intento
curativo dentro del servicio de Cirugia Toracica en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

Métodos

Se hizo una revision en la base de datos de pacientes con diagndstico de CPCNP
operados de reseccion anatomica mayor con intento curativo del 2005 al 2018,
posteriormente se realizé un analisis demografico y de sobrevida a mediano plazo
de los mismos.

Resultados

Un total de 50 pacientes: 25(55%) femenino y 20 (45%) masculino, con una edad
promedio 59 afos. El 50% eran fumadores activos con un indice tabaquico
promedio 31.8 (1-108) cajetillas/ano. Solo el 26% tenia exposicién al humo de lefa
El 22% ingreso como ndédulo pulmonar solitario y el sintoma principal fue la
hemoptisis en el 35%.

Se realiz6 Lobectomia 36 (72%), Neumonectomia 10 (20%) y Segmentectomia 4 (
8%). De realizo diseccion ganglionar en el 96%. Se dio QT Neoadyuvante en 30% y
QT adyuvante en 61%. La sobrevida por EC la,lb,lla, llb, llla, lllb y IV fue para los
24 meses fue 33.3%, 25%, 40%, 22.2%, 35% y 0%. Los 36 meses 16%, 25%, 20%,
22%, 0%, 25% y 0%

Discusion

Este estudio contribuyo a dar un panorama general sobre los resultados de los
pacientes con CPCNP que fueron sometidos a manejo quirurgico en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias el cual es un centro de referencia para
estos pacientes a nivel nacional y abre la puerta para mas proyectos de
investigacion, como es el abordaje quirurgico ya que este se realizo tanto por
toracotomias como por toracoscopia videoasistida (VATS) sin poder observar
diferencias en la tasa de complicaciones sin embargo esto requiere un estudio mas
detallado para evaluar tiempos quirurgicos, sangrados, tiempo de drenajes
pleurales, etc



INTRODUCCION

La historia de la epidemiologia del cancer de pulmon es paralela a la historia de las
enfermedades cronicas en la epidemiologia moderna. En el siglo XIX, un exceso de
cancer de pulmén se observo entre los mineros y algunos otros grupos
ocupacionales, pero por lo demas la enfermedad era muy rara. Un aumento
epidémico en el cancer de pulmén comenzo6 en la primera mitad del Siglo 20, con
mucha especulacion y controversia sobre sus posibles causas ambientales.

Entre las mujeres y los hombres, la incidencia del cancer de pulmén es baja en
personas menores de 40 afnos, aumenta hasta los 70 afios o 75 afos, y luego
declina. El declive en la incidencia en los grupos de mayor edad se puede explicar,
al menos en parte, por diagnéstico incompleto o por un efecto generacional.
Metodologicamente, los estudios epidemiologicos del cancer de pulmdn han sido
sencillos porque el sitio de origen esta bien definido, los sintomas progresivos
provocan actividad de diagnostico, y el predominio de las causas son
comparativamente faciles de determinar. Novedosos enfoques para la clasificacion
de cancer de pulmén basado en técnicas moleculares, es probable aporten nuevos
conocimientos sobre su etiologia, especialmente entre los no fumadores (1).

El cancer de pulmén, era una enfermedad rara hasta principios del siglo XX, se ha
convertido en la neoplasia maligna mas frecuente en la mayoria de los paises y la
principal causa neoplasica de muerte tanto en hombres como en mujeres. En 2012,
el cancer de pulmon representd un estima de 1, 242,000 nuevos casos de cancer,
que es 17% de todos los canceres, excluyendo el cancer de piel, y 583,000, o el
9%, de nuevos canceres entre las mujeres. Después del cancer de piel, el cancer
de pulmén es la neoplasia maligna mas frecuente en humanos y la causa mas
importante de muerte neoplasica. Aproximadamente el 58% de todos los canceres
ocurren en paises en desarrollo (2).

En México al afio se diagnostican 8,600 nuevos casos de los cuales una cifra casi
similar fallecen (8,000). Se realiza diagnostico en menos del 10% de los enfermos
en etapas tempranas con posibilidad de curacion. Por lo que no es de sorprender
que el carcinoma de traquea, bronquios y pulmoén sea la tercera causa de
mortalidad de varones en el 2012.(2). Por lo que se tiene una supervivencia a 5
anos de 5% unicamente. Desde el punto de vista biolégico y patologico el
carcinoma pulmonar es una neoplasia de alta complejidad y varios tipos
histologicos. La mayoria de los carcinomas pulmonares estan relacionados al
tabaquismo, pero un numero significativo de estos (aproximadamente 15%) se
observa en pacientes los cuales nunca fumaron siendo en estos pacientes el
adenocarcinoma la estirpe histolégica mas frecuente. (3)

El carcinoma pulmonar, para su estudio y tratamiento se divide en dos grandes
grupos de acuerdo a sus caracteristicas histologicas, el carcinoma pulmonar de
células pequenas y el carcinoma pulmonar de células no pequefas, este ultimo
representa el mas comun de los carcinomas pulmonares representando el 85% del



cancer de pulmon. El carcinoma pulmonar de células no pequefias abarca un
conjunto amplio de variantes histoldgicas, sin embargo a grandes rasgos se puede
dividir en tres grupos: carcinoma epidermoide (30%), adenocarcinoma (40%),
carcinoma de células grandes (3-9%).

La clave del tratamiento con intencion curativa en los carcinomas de pulmén de
células no pequefas es la reseccion quirurgica. El tipo de intervencidn realizada,
depende de la extensidn localizacion del cancer, asi como la reserva pulmonar del
paciente. Para determina la extension del tumor se utiliza la clasificacion de TNM,
donde la T se refiere al tamano y extension del tumor primario, dando 5 categorias
que va desde el TO-T4, la N representa la afeccidn de los ganglios linfaticos hiliares
y del mediastino dejando 4 categorias del NO al N3 y la M hace referencia a la
enfermedad metastasica.

El sistema de etapificacion TNM se establecié en 1958, y en cancer de pulmén, se
basa casi exclusivamente en la determinacion de la extension anatomica del cancer
en funcién de la carga de la enfermedad y la afeccién a estructuras contiguas.
Aunque la American Joint Cancer Committee (AJCC) fue en gran parte responsable
de su adopcion generalizada, el sistema TNM se ha convertido en el estandar de
oro para informes internacionales de etapificacion de cancer de pulmén (3) (4).
Dado que la supervivencia del paciente se ha asociado durante mucho tiempo con
la extension anatémica de la enfermedad del tumor primario, el sistema de
etapificacion TNM siempre se ha correlacionado fuertemente con tasas de
supervivencia a largo plazo del cancer de pulmén. Ademas, no solo aporta el
resultado clinico predicho del cancer de pulmén en la etapificacion por TNM, sino
también los planes de tratamiento individualizados para los pacientes y los cuales
deben ser indicados por los médicos en base la extension anatomica de la
enfermedad (4). Gracias a esta clasificacion es que se puede guiar el manejo del
carcinoma pulmonar de células no pequefas, reservando el manejo quirdrgico para
estadios tempranos |, Il y IlIA, de estos ultimos pacientes al englobar un abanico
muy amplio no todos los pacientes en esta categoria son candidatos a manejo
quirurgico.

Algunos estudios estiman que la supervivencia global del CPCNP a los 5 afios es
de 14% en Estados Unidos de América y de 8% en paises de Europa, en nuestro
pais no se conocen cifras exactas, debido a que solo se cuenta con pocos centros
especializados en el manejo quirurgico de esta patologia, asi como un sistema de
recoleccion de datos deficiente a nivel nacional. En reportes de otros paises, las
esperanzas de supervivencia en etapas avanzadas aun son funestas a pesar de los
avances en el manejo de estos pacientes, incluso en etapas tempranas (1B, IIA, 1IB)
la supervivencia a 5 afos llega a ser de 55,50 y 40% respectivamente.



Existen aun notables disparidades entre los resultados y autores de diversos
estudios en buena parte debido a los distintos criterios y métodos utilizados, es por
eso que cada centro debe conocer su estadisticas y sus resultados, para realizar
estrategias individualizadas.

Tratamiento quirargico

El estandar de tratamiento para el CPCNP en estadio | es la lobectomia con
diseccion ganglionar sistematizada, lamentablemente mas del 25% de estos
pacientes son considerados inoperables desde el punto de vista medico, o tienen
un riesgo quirurgico elevado, esto ha llevado que se busquen técnicas de
resecciones sublobares para este tipo de pacientes, sin embargo esto lleva a la
pregunta ¢cuanto tejido pulmonar es posible preservar y aun asi garantizar
resultados oncoldgicos optimos? Por el momento solo se tiene evidencia suficiente
para reservar las resecciones sublobares para los pacientes que no tolerarian una
lobectomia. (iaslc). Asi mismo la llegada de nuevas técnicas de radioterapia como
lo es la radioterapia ablativa estereotactica han puesto en debate si los pacientes
con etapas tempranas que no son candidatos a resecciones lobares, se benefician
mas con resecciones sublobares y los riesgos inminentes de una cirugia, o evitar
estos riesgos con la implementacion de estas nuevas técnicas.

Los resultados de la cirugia en estadios Ill se han demostrado en multiples
estudios, sin duda uno de los mas importantes es el que desarrolla a nivel
internacional la asociacion internacional para el estudio del cancer de pulmon
(IASLC por sus siglas en ingles), quien en su mas reciente actualizaciéon de la
clasificacion TNM se muestra una supervivencia a 5 afios de 85% para los IA 73%
para los 1B, 65% para los IIA, 56% para los 1IB y de 41% para los IlIA.

Sin duda uno de los grandes impactos en la mejoria de la sobrevida de los
pacientes, es una compresion mejor de la genética y la biologia molecular de los
tumores, lo que ha llevado al desarrollo de terapias dirigidas para la adyuvancia y la
neoadyuvancia de los pacientes, sin embargo el mayor impacto en la mortalidad de
los pacientes de CPCNP es los programas de deteccion, es por esto que se debe
realizar esfuerzos en las instituciones que tratan estas patologias para instruir a los
especialistas, médicos generales y pacientes en que caracteristicas hacen que un
individuo sea candidato a un estudio de imagen para diagnostico temprano de
CPCNP.



MATERIAL Y METODOS

Para evaluar los resultados en sobrevida de los pacientes con diagnostico de
CPCNP que se realiz6 reseccion ya sea sublobar, lobar o neumonectomia con fines
curativos en un periodo de tiempo del 2005 a 2018 se realizd un estudio;
OBSERVACIONAL, en relacion con la caracteristica de temporalidad, este estudio
es de caracter RETROSPECTIVO, y por el numero de observaciones sucesivas
realizadas durante el periodo de estudio, sera catalogado como TRANSVERSAL,
DESCRIPTIVO.

JUSTIFICACION:

El carcinoma pulmonar es el cancer mas comun y la mayor causa de muertes por
cancer a nivel mundial, de acuerdo a GLOBOCAN en el 2012 se estima que se
diagnosticaron 1.8 millones de casos de carcinoma pulmonar, reportandose 1.59
millones de muertes relacionadas por este en ese mismo ano, lo cual refleja la alta
mortalidad de esta entidad patolégica. Los pacientes con antecedentes de
tabaquismo representan el 80% de los carcinomas pulmonares en hombres y el
50% en mujeres; Se estima que 30% de la poblacion mundial al llegar a la edad
adulta comenzara a fumar y la mayoria continuara fumando. En paises con
ingresos econdémicos altos las tasas de fumadores ha ido en decremento mientras
que en aquellos paises con ingresos bajos 0 medios estas tasas se han mantenido
o incluso aumentando. Todos estos datos hacen suponer que el carcinoma
pulmonar es un problema de continuara representando un reto para los sistemas
de salud, asi como para las economias mundiales por las implicaciones que tiene
en la productividad del individuo que lo padece y su capacidad para realizar sus
actividades cotidianas.

La tasa de fatalidad (proporcién de mortalidad entre incidencia) del cancer de
pulmon es alta, se estima que es de 0.87. La supervivencia a 5 afios en general es
de 15% con algunas variables dependiendo de la region en donde se mida. La
mayoria de los pacientes se presentan al momento del diagnostico con una
enfermedad avanzada e incurable. Datos de Estados Unidos de América nos
muestran que al momento del diagnostico 56% de los pacientes tienen metastasis
a distancia, 22% tienen enfermedad localmente avanzada y solo un 15% esta
localizado, siendo estos ultimos los que podrian beneficiarse de un procedimiento
quirurgico. La razén de esto se debe a que el cancer de pulmdén en etapas
tempranas se mantiene asintomatico, los casos de pacientes en que se detecta
esta patologia en etapa temprana es de manera incidental en estudios de imagen,
los cuales se realizaron por otra causa.

Es por esto que las instituciones que cuentan con los recursos de infraestructura
asi como humanos para poder ofrecer tratamientos con fines curativos del cancer
de pulmédn, deben tener un programa de deteccion de este para aumentar la cifras
de pacientes en etapas clinicas tempranas y con esto mejorar, la mortalidad por
esta patologia.



Como se ha comentado previamente las tasas de sobrevida a 5 anos varian
dependiendo de la etapa clinica en la que se encuentre el paciente, sin embargo
estos resultados también cambian de acuerdo a en que centro de atencion sea
operado el paciente, es por eso que es necesario que se conozca en cada
institucion los resultados del manejo quirurgico del carcinoma pulmonar de células
no pequenas, para comparar y detectar areas de oportunidad para la mejora del
manejo de estos pacientes, asi como para contribuir a la investigacion a nivel
internacional de esta patologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

» Eso nos hace plantearnos la siguiente pregunta:
¢, Cual es el resultado del manejo quirurgico en los pacientes con diagnostico
de carcinoma pulmonar de celulas no pequeias en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, como centro de referencia a nivel nacional?

HIPOTESIS:

» La sobrevida a 5 afios de los pacientes con diagnostico de carcinoma
pulmonar de células pequefias sometidos a tratamiento quirurgico con fines
curativos debe ser igual al resultado reportado a nivel mundial por la IASLC .

OBJETIVOS.

Objetivo General:

» Reportar los resultados expresados en porcentaje de sobrevida a 5 afios de
los pacientes con cancer pulmonar de células no pequefias, en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, en un periodo del 2005 al 2018

Objetivos especificos:

» Determinar el porcentaje de sobrevida en pacientes con diagnostico CPCNP
sometidos a manejo quirurgico con fines curativos en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

» Determinar diferencias en resultados de las distintas etapas clinicas y su
impacto en el porcentaje de sobrevida a 5 afos.

» Determinar las complicaciones resultantes del manejo quirtirgico con fines
curativos de los pacientes con diagnostico de CPCNP en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias.



DISENO METODOLOGICO:

» El Disefio de estudio sera, observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO:

» Todos los pacientes sometidos a cirugia por cancer de pulmon de células
no pequenas, en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias por el
servicio de cirugia de cardiotoracica en un periodo de tiempo comprendido
del 2005 al 2018.

GRUPO DE ESTUDIO:

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion:

» Pacientes sometidos a cirugia con fines curativos, por cancer de pulmon de
células no pequenas con todos los datos requeridos para el estudio en el
expediente electrénico y fisico, en el periodo comprendido de enero del 2005
hasta diciembre del 2018

Criterios de exclusiéon
» No contar con los datos requeridos para el estudio en el expediente
electronico.
» Expediente extraviado.
» Pacientes quienes fueron sometidos a procedimientos quirurgicos con fines

paliativos o otros fuera del intento curativo.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

> Se realiz6 el estudio en el area de archivo clinico, utilizando las bases de
datos de estadistica del INER, asi como ayuda del personal de archivo y

residentes de

cirugia de térax, nota de trabajo social para localizar el

numero telefonico de los pacientes y poder contactarlo y determinar su
estado clinico.
> El periodo de recolecciéon de datos y formaciéon del estudio comprendié de
octubre 2018 a mayo 2019.

* Variable Dependiente: Pacientes sometidos a cirugia por CPCNP

» Variables Independientes: - Supervivencia del paciente

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

- Etapa clinica en la que se encontraba al

momento de la cirugia

- Tipo de cirugia realizada
Complicaciones de la cirugia

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
CANCER PULMONAR DE ES UNA ENFERMEDAD POR LA QUE | LOS TRES TIPOS PRINCIPALES CUALITATIVA SI
CELULAS NO PEQUENAS SE FORMAN CELULAS MALIGNAS DE CPCNP SON EL CARCINOMA NOMINAL NO
(CPCNP) (CANCEROSAS) EN LOS TEJIDOS DE CELULAS ESCAMOSAS, EL
DEL PULMON ADENOCARCINOMA'Y EL
CARCINOMA (INDIFERENCIADO)
DE CELULAS GRANDES DEL
PULMON.
REPORTE LOS PATOLOGOS EXAMINAN LOS EL REPORTE CONTIENE CUALITATIVA SI
HISTOPATOLOGICO EJEMPLARES TANTO INFORMACION SOBRE LA NOMINAL NO
MACROSCOPICAMENTE (VISIBLE A APARIENCIA DEL TEJIDO,
SIMPLE VISTA) Y APARIENCIA CELULAR, Y ESTADO
MICROSCOPICAMENTE (REQUIERE DE LA ENFERMEDAD O
DE MAGNIFICACION) Y LUEGO NORMALIDAD
ENVIAN UN REPORTE DE
PATOLOGIA AL MEDICO.
TNM EL SISTEMA TNM DESCRIBE LA EL SISTEMA DE CLASIFICACION CUALITATIVA LT T T T
EXTENSION ANATOMICA DE LA TNM SE BASA EN LA EXTENSION ORDINAL (T ey v A

ENFERMEDAD Y SE BASA EN LA
EVALUACION DE TRES ASPECTOS:
FACTOR T: DEFINE LA EXTENSION
DEL TUMOR PRINCIPAL.

FACTOR N: DEFINE LA AUSENCIA O
PRESENCIA Y EXTENSION DE
METASTASIS EN GANGLIOS
LINFATICOS REGIONALES.
FACTOR M: DEFINE LA AUSENCIA O
PRESENCIA DE METASTASIS A
DISTANCIA DEL TUMOR PRINCIPAL

DETERMINADA CLINICA E HISTO-
PATOLOGICAMENTE Y POSEE
DOS CARACTERISTICAS
FUNDAMENTALES: SUS
PRINCIPIOS BASICOS SON
APLICABLES A TODA
LOCALIZACION SIN TENER EN
CUENTA EL TRATAMIENTOY,
ADEMAS, PUEDE SER
SUPLEMENTADA MAS TARDE
POR LA INFORMACION
DISPONIBLE DE LA
HISTOPATOLOGIA Y/O CIRUGIA

ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD,
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ESTADIO EL ESTADIO SE REFIERE A LA EL SISTEMA TNM ES EL SISTEMA | CUALITATIVA | W[ W v % ¥
EXTENSION DE EL CANCER, ES DE ESTADIFICACION DE CANCER | ORDINAL T (D ‘ [
DECIR, QUE TAN GRANDE ES EL DE MAYOR USO e El -
TUMOR Y SI SE HA EXTENDIDO A T
m ([R
Wl
N T
A B 1
T 16| A
(e [
{10 FHASLN
T 1A | 1A
M ‘\'M |
‘Wc
Mib.
Ml
MEDIASTINOSCOPIA LA MEDIASTINOSCOPIA ES UN PROCEDIMIENTO MEDIANTE EL | CUALITATIVA | SI
PROCEDIMIENTO EN EL CUAL SE CUAL SE INSERTA EL NOMINAL NO
INTRODUCE UN INSTRUMENTO MEDIASTINOSCOPIO A TRAVES
CON LUZ (MEDIASTINOSCOPIO) EN | DE UNA INCISION CERVICAL
EL ESPACIO EN EL TORAX ENTRE | PARA EXAMINAR VISUALMENTE
LOS PULMONES (MEDIASTINO). SE | LAS ESTRUCTURAS DE LA PARTE
EXTRAE TEJIDO (BIOPSIA) DE SUPERIOR DE LA CAVIDAD
CUALQUIER CRECIMIENTO TORACICA. ESTE
ANORMAL O GANGLIO LINFATICO. | PROCEDIMIENTO SE UTILIZA MAS
COMUNMENTE PARA EXAMINAR
LOS GANGLIOS LINFATICOS EN
UN PACIENTE CON CANCER
PULMONAR, CON EL PROPOSITO
DE ESTABLECER LA ETAPA EN LA
CUAL SE ENCUENTRA LA
ENFERMEDAD
PET-TC LA TOMOGRAFTA POR EMISION DE | MEDIANTE LA IDENTIFICACIONA | CUALITATIVA | SI
POSITRONES (PET) UTILIZA NIVEL CELULAR DE CAMBIOS EN | NOMINAL NO
PEQUENAS CANTIDADES DE EL CUERPO, LA PET PUEDE
MATERIALES RADIOACTIVOS DETECTAR LA APARICION
LLAMADOS RADIOSONDAS, UNA TEMPRANA DE UNA
CAMARA ESPECIAL Y UNA ENFERMEDAD ANTES DE QUE
COMPUTADORA PARA AYUDAR A SEA EVIDENTE CON OTROS
EVALUAR LAS FUNCIONES DE LOS | EXAMENES POR IMAGEN.
ORGANOS Y TEJIDOS.
EBUS EL EBUS ES UN DEDICADO SE PUEDE VISUALIZAR Y TOMAR | CUALITATIVA | SI
BRONCOSCOPIO FLEXIBLE QUE MUESTRAS DE LAS NOMINAL NO
INCORPORA UN TRANSDUCTOR EN | ESTRUCTURAS MEDIASTINICAS Y
EL EXTREMO DISTAL ZONAS ADYACENTES A LOS
PERMITIENDO, EN TIEMPO REAL, BRONQUIOS (EBUS LINEAL), ASi
PUNCIONAR Y ASPIRAR MATERIAL | COMO DETECTAR LESIONES
CELULAR CON AGUJA GUIADA PULMONARES PERIFERICAS
DESDE LOS GANGLIOS DEL (EBUS RADIAL)
MEDIASTINO.
EUS EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO | SUS INDICACIONES MAS CUALITATIVA | SI
FUSIONA A UN ENDOSCOPIO LA IMPORTANTES SON EL ESTUDIO | NOMINAL NO
CAPACIDAD DE PODER VER POR Y ESTADIAJE DE LOS
DEBAJO DE LA MUCOSA LAS DIFERENTES TIPOS DE TUMORES
DIFERENTES CAPAS DE TEJIDO DESDE EL MEDIASTINO,
DEL APARATO DIGESTIVO Y ESOFAGO, ESTOMAGO,
ESTRUCTURAS ADYACENTES. PANCREAS Y REGION
EXISTEN DOS TIPOS DE COLORECTAL, INCLUSIVE CON
ENDOSCOPIO: EL RADIAL Y EL TOMA DE BIOPSIAS CON LOS
LINEAL. EQUIPOS LINEALES.
TIPO DE PROCEDIMIENTO | CIRUGIA REALIZADA AL PACIENTE | LOBECTOMIA: CUANDO DE CUALITATIVA | LOBECTOMIA
RETIRA TODO UN LOBULO NOMINAL RESECCION
PULMONAR CON SUS SUBLOBAR
RESPECTIVAS ESTRUCTURAS NEUMONECTOMI
VASCULARES Y BRONQUIO, A
SUBLOBAR: CUANDO SE QUITA
SOLO UNA PORCION DEL TEJIDO
PULMONAR SIN IDENTIFICAR SUS
ESTRUCTURAS VASCULARES Y
NEUMONECTOMIA: CUANDO SE
RETIRA TODO EL PULMON CON
SUS ESTRUCTURAS
VASCULARES Y BRONQUIOS
EDAD ANOS DEL INDIVIDUO EN FUNCION | ANOS DEL INDIVIDUO EN CUANTITATIVA | ANOS
DEL TIEMPO TRANSCURRIDO FUNCION DEL TIEMPO DISCRETA
DESDE EL NACIMIENTO TRANSCURRIDO DESDE EL
NACIMIENTO
GENERO ASPECTO SOCIAL DE LA DIVISION | DIVISION DEL GENERO HUMANO | CUALITATIVA | MASCULINO
SEXUADA EN DOS GRUPOS: MUJER O NOMINAL FEMENINO
HOMBRE DICOTOMICA
OCUPACION ACTIVIDADES QUE EL HOMBRE CONJUNTO DE TAREAS CUALITATIVA | ACTIVIDAD
REALIZA LABORALES NOMINAL REALIZADA
ESTADO CIVIL SITUACION DE LAS PERSONAS SITUACION JURIDICA QUE LA CUALITATIVA | SOLTERO
FISICAS DETERMINADA POR SUS PERSONA TIENE EN LA NOMINAL CASADO
RELACIONES DE FAMILIA, SOCIEDAD DIVORCIADO
PROVENIENTES DEL MATRIMONIO VIUDO
0 DEL PARENTESCO, QUE UNION LIBRE
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ESTABLECE CIERTOS DERECHOS Y
DEBERES

ESCOLARIDAD PERIODO DE TIEMPO DURANTE EL NIVEL DE EDUCACION CUALITATIVA PRIMARIA
CUAL SE ASISTEA LAESCUELAOA ORDINAL SECUNDARIA
UN CENTRO DE ENSENANZA PREPARATORIA
LICENCIATURA
DOCTORADO
TABAQUISMO PRESENCIA DEL HABITO DE NUMERO DE CIGARROS AL DIA X CUANTITATIVA | # DE PAQUETES
INHALAR EL PRODUCTO DE LA NUMERO DE ANOS FUMANDO DISCRETA ANO
COMBUSTION DEL TABACO, ENTRE 20
EXPRESADO POR EL INDICE
TABAQUICO EXPRESADO EN
PAQUETES ANO.
ADYUVANCIA TERAPIA SISTEMICA S| EL PACIENTE RECIBIO ESTE CUALITATIVA SI
ADMINISTRADA POSTERIOR AL TIPO DE TRATAMIENTO ORDINAL NO
MANEJO QUIRURGICO
NEOADYUVANCIA TERAPIA SISTEMICA S| EL PACIENTE RECIBIO ESTE CUALITATIVA SI
ADMINISTRADA ANTES DEL TIPO DE TRATAMIENTO ORDINAL NO
MANEJO QUIRURGICO
MOMENTO EN EL TIEMPO EN QUE DIA, MES Y ANO EN QUE EL CUALITATIVA DIA/MES/ANO
FECHA DE FALLECIMIENTO EL PACIENTE PRESENTO AUSENCIA | PACIENTE PRESENTO AUSENCIA ORDINAL
DE SIGNOS VITALES Y FUE DE SIGNOS VITALES Y FUE
DECLARADO POR UN MEDICO DECLARADO MUERTO POR
COMO FINADO MEDICO
FECHA DE ULTIMA MOMENTO EN EL TIEMPO EN EL DIA, MES Y ANO EN QUE EL CUALITATIVA DIA/MES/ANO
CONSULTA QUE EL PACIENTE ACUDIO A PACIENTE SE PRESENTO A ORDINAL

SEGUIMIENTO.

CONSULTA MEDICA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

DISENO DEL ESTUDIO

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA:

No es necesario obtener una muestra, ya que se incluyeron todos los
casos sometidos a cirugia con fines curativos, por cancer de pulmoén
de células no pequenas, en el Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias en la CDMX, en un periodo de tiempo del 2004 a 2017.

(Muestreo sin remplazo y poblacidn finita)

ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apegd y respeto las regulaciones y consideraciones éticas
establecidas por el Comité de Bioética e Investigacion Clinica del INER emitidas
con relacion a la investigacion donde participen seres humanos. Al ser un estudio
donde se llevo acabo la revision de expedientes clinicos, de manera retrospectiva,
nunca se interactué con pacientes ni se afecté su integridad fisica y/o moral.

Los datos obtenidos se mantendran de manera confidencial en archivos del INER,
los datos personales recolectados por ningun motivo seran divulgados, de manera
que se respetaran los criterios establecidos de acuerdo a los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos establecidos en la Asamblea
Medica Mundial.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUM

NOMBRE

EXP

DIAGNOSTICO
DE CPCNP

CIRUGIA
REALIZADA

TABAQUISMO

EDAD

GENERO

FECHA DE
DEFUNCION

FECHA DE
ULTIMA
CONSULTA

ADYUVANCIA O
NEOADYUVANCIA

PET, EBUS,EUS,

MEDIASTINOSCOPIA

ETAPA CLINICA
FINAL
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14

15

16

17
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39
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40

41

42

43

44

45
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RESULTADOS

Un total de 50 pacientes: 27(54%) femenino y 23 (46%) masculino, con una edad
promedio 592. El 48% eran fumadores activos con un indice tabaquico promedio
31.8 (1-108) cajetillas/afio. Solo el 26% tenia exposicion al humo de lefia

El 22% ingreso como nédulo pulmonar solitario EI promedio de meses de evolucion
fue 13 meses con un rango de 1-360, los principales sintomas fueron: hemoptisis
34% (17), tos 18% (9), dolor toracico 14% (7), asintomatico 16% (8), Otros 9% (9)

Se realizd Lobectomia 36 (72%), Neumonectomia 10 (20%) y Segmentectomia 4 (
8%). De realizo diseccion ganglionar en el 96%. Se dio QT Neoadyuvante en 30% y
QT adyuvante en 61%.

Con una sobrevida a los 3, 12 y 21 meses de 69%, 58% y 38% respectivamente.
La sobrevida por EC la,lb,lla, llIb, llla, lllb y IV fue para los 24 meses fue 33.3%,
25%, 40%, 22.2%, 35% y 0%. Los 36 meses 16%, 25%, 20%, 22%, 0%, 25% y 0%

En el estudio histopatoldgico final los tipos mas comun de carcinoma pulmonar
fueron Adenocarcinoma (34), Escamoso (13) y Células gigantes (3)

Variable Valor

Sexo F: 27 (54%) M: 23(44%)

Edad 60 (31-82) afnos

Comorbilidades DM II 7 (14%)
HAS 12(24%)
Reumatolégico 1(2%)
Cancer 1(2%)
Hematolo6gica 1(2%)
DM+HAS 11(22%)
Otro 3/6%)
Ninguna 14 (28%)

Sintoma Principal Hemoptisis 18 (36%)
Tos 9 (18%)
Dolor Toracico 7 (14%)
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Expectoracion

4(8%)

purulenta
Neumonia 5 (10%)
Asintomatico 4 (8%)
Otro 3 (6%)
Tabla 1 caracteristicas demograficas de los pacientes
Variable Valor
Tipo de Cirugia | Lobectomia 36 (72%)
Lobectomia + 3(6%)
Segmentectomia
Neumonectomia | 10(20%)
Segmentectomia | 1(2%)
Diseccion Si 48(96%)
ganglionar No 2 (4%)
Tipo Adenocarcinoma | 34(68%)
Histolégico Escamoso 13(26%)
Células Gigantes | 3(6%)
Complicaciones | Ninguna 48(96%)
Lesion Vascular | 2(4%)

Tabla 2 caracteristicas del procedimiento quirurgico

Estadio Clinico # de Casos Media de sobrevida
I 12 33
! 17 28
i 17 22
v 4 18

Tabla 3 Sobrevida segun etapa clinica
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Supervivencia

Supervivencia segun EC
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Grafico 1 supervivencia expresada en meses segun estadio clinico.
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Grafico 2 supervivencia expresada en meses segun tipo histologico.
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DISCUSION

El carcinoma pulmonar de ceélulas no pequenas sigue siendo una entidad la cual se
detecta en etapa tardia, como pudimos observar en este estudio los pacientes se
presentan con un espectro de sintomas muy variable, siendo la hemoptisis el
sintoma mas frecuente, seguido de la tos y hasta un 8% se presentaron como un
hallazgo sin sintomatologia. A pesar de que el manejo quirurgico esta reservado a
pacientes con estadio I, Il y hasta IlIA, nuestro estudio mostro que casi la mitad de
los pacientes 21 se encontraban en etapas Ill y IV lo que hace pensar que el
sistema que se esta utilizando para seleccionar pacientes tiene deficiencias, como
es la estatificacion ganglionar por medio de ultrasonido endobronquial (EBUS), o el
acceso limitado a estudios de extensién como es la tomografia con emisiéon de
positrones (PET-CT) lo cual hace que la estatificacion sea deficiente.

En cuanto al resultado quirdrgico de los pacientes vemos que la mayoria de los
pacientes 72% fueron sometidos a lobectomia como tratamiento, mientras que un
20% fueron sometidos a neumonectomia esto principalmente por el tamafio de la
lesion, y solo un 2% fueron sometidos a segmentectomias, lo cual es acorde con la
literatura internacional ya que en el paciente que clinicamente apto para una cirugia
resectiva mayor esta debe ser la eleccion de tratamiento. En un grupo de pacientes
se realizo lobectomia mas segmentectomias de otros I6bulos debido a la relacion
del tumor con estos, lo cual es también parte del manejo para garantizar una
reseccion adecuada. La presencia de complicaciones fue 4% lo cual se encuentra
dentro de lo reportado en la mayoria de la literatura, siendo las lesiones vasculares
las unicas complicaciones que se presentaron durante el procedimiento. La
diseccion ganglionar se realizo en 96% de los pacientes lo cual es un resultado
positivo debido a que esta debe ser una practica estandar en todo paciente
sometido a procedimiento quirurgico con fines curativos.

En la mayoria de los pacientes recibieron tratamiento sistémico (quimioterapia)
posterior a la cirugia (61%).

Este estudio contribuyo a dar un panorama general sobre los resultados de los
pacientes con CPCNP que fueron sometidos a manejo quirurgico en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias el cual es un centro de referencia para
estos pacientes a nivel nacional y abre la puerta para mas proyectos de
investigacion, como es el abordaje quirurgico ya que este se realizo tanto por
toracotomias como por toracoscopia videoasistida (VATS) sin poder observar
diferencias en la tasa de complicaciones sin embargo esto requiere un estudio mas
detallado para evaluar tiempos quirdrgicos, sangrados, tiempo de drenajes
pleurales, etc.

Otro resultado interesante fue observar como influyo en la sobrevida de los
pacientes el tipo histolégico del tumor ya que los pacientes con el tipo células
gigantes tuvieron un peor sobrevida, seguimos por los escamosos y finalmente los
que tuvieron mejores resultados fueron los adenocarcinomas que de estos se
pueden derivar varios subtipos por lo que un estudio que evalué cada uno de estos
subtipos y su valor en el pronostico seria una contribucion.
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CONCLUSIONES

Debido a la gran importancia del carcinoma pulmonar en la salud publica, es
necesario que se desarrollen estrategias para tener una deteccion temprana del
mismo, ya que como este estudio ha comprobado se tienen los recursos humanos
y de infraestructura para ofrecer a los pacientes resultados satisfactorios
equiparables con otros paises.

De igual forma al realizar este estudio se pudo evidenciar la necesidad de una base
de datos para cancer de pulmoén que evalué no solo si el paciente continua vivo o
fallecié si no que evalué calidad de vida, asi como presencia de recurrencias, lo
cual nos ampliara la perspectiva sobre si la cirugias estan siendo un factor que
altere la evolucion de esta enfermedad. De igual forma la necesidad de
implementar un programa de diagnostico temprano de cancer de pulmon ya que se
tiene una clinica de tabaquismo la cual podria tener una poblacion cautiva que
podria verse beneficiada con estudios de imagen en aquellos con los factores de
riesgo.

Este estudio es un inicio para poder desarrollar mas estudios que nos ayuden a
comprender el comportamiento en nuestra poblacion del cancer de pulmoén y las
estrategias necesarias para ganar terreno en esta batalla que por el momento se va
perdiendo.
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