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RESUMEN

Se presenta una investigacion descriptiva y prospectiva de 139 enfermos operados
de cancer de pulmdn en los hospitales “ Miguel Enri quez’ y “ Comandante Manuel
Fajardo” después de congtituidos los grupos multidisciplinarios de cirugi a toracica
general. El disefio del estudio fue longitudinal no experimental, y se encontré que el
78,4 % de los casos fueron tumores resecables, |o cual corresponde a 109 pacientes,
a quienes se realizé control y seguimiento por un periodo nminimo de 5 afios. La
constitucion de los grupos multidisciplinarios de cirug a toracica general en ambos
hospitales, luego del analisis de periodos similares de tiempo anteriores a su
conformacién, mostré un incremento significativo en el nimero de intervenciones
quirdrgicas por cancer (mas del doble) y en el indice de resecabilidad, el cual
cambio6 del 45 al 80,3 % en el Hospital “Miguel Enriquez’ y del 30 a 68 % en el
Hospital “ Comandante Manuel Fajardo”. En general se demostro que la presencia
de grupos especializados aumenta los i ndices de operabilidad y resecabilidad, y
facilita alcanzar resultados adecuados.

Palabras clave: Cancer de pulmon, grupos multidisciplinarios de cirugi atoracica.

A pesar del elevado nivel cientifico-técnico alcanzado por la medicina , el cancer
broncopulmonar continlia siendo un cruel destructor de vidas humanas. En Cuba ocupa €l
primer lugar entre los canceres que afectan al sexo masculino y el tercero en el sexo
femenino, incidencia similar a la de los pdses desarrollados (Ingtituto Nacional de
Oncologi ay Radiobiologi a. [Registro Nacional del Cancer] La Habana; 1998).*

En 1984 se fundd un grupo multidisciplinario de cirug atoracica no card aca en el Hospital
Universitario “Miguel Enriquez’, el cual agrupd a cirujanos, intensivistas, neumologos,
radidlogos y oncologos. Rapidamente, con la organizacion de las discusiones
multidisciplinarias, aumentd el numero de enfermos atendidos, la operabilidad y
resecabilidad del cancer de pulmén y la supervivencia de los pacientes. Estos resultados nos
alentaron a edtandarizar el mismo sistema en el Hospital Universitario “ Comandante
Manuel Fajardo”, donde obtuvimos resultados similares que motivaron esta publicacion.



METODOS

Se realiz6 una investigacion descriptiva y prospectiva, con un disefio no experimental
longitudinal de los enfermos operados en los Hospitales Universitarios “ Miguel Enri quez’
y “Comandante Manuel Fajardo”, después de creados los grupos multidisciplinarios de
cirug atoracica en los peri odos de 1984 a 1993 y 1994 a 1996. La informacion se analizé a
partir de los registros de los departamentos de estad ficas, a ingreso, con e 162.1,
correspondiente al cancer de pulmén seguin la Codificacion Internacional de Enfermedades
(CIE). Fueron seleccionados 139 enfermos considerados como operables y se logro la
reseccion quirdrgica del tumor en 109 pacientes.

En el Hospital “Miguel Enri quez’ se establecié un tiempo de comparacion de 10 afios en
los peri odos sin la estructura del grupo de cirug atoracica 'y después de su creacion; en el
Hospital “Comandante Manuel Fajardo” se compararon 3 afios, sin andizar la
supervivencia en el periodo sin grupos multidisciplinarios por no tener seguimiento
controlado confiable.

Los tumores fueron clasificados de acuerdo con la clasificacion de la OMS. La clasificacion
del tumor ganglio-metagtasis (TNM) utilizada es la del Manual para e Estadiamiento del
Cancer, del Comité Americano en 1992,> mediante la informacion preoperaoria (TNM
clinico) y la posoperatoria (TNM posquirdrgico). La supervivencia se estimo de acuerdo
con el método de Kapplan Meier.

RESULTADOS

En los dos hospitales se observaron cambios significativos en la operabilidad vy
resecabilidad del cancer de pulmoén. El nimero de operados se incrementd € doble,
aumento la resecabilidad en el Hospital “Miguel Enriquez’ del 45 a 80,3 % y en el
“ Comandante Manuel Fajardo” del 30 al 68 %.

En el hospital “Miguel Enri quez’, entre 1974 y 1983, se operaron 48 pacientes y resecaron
22. Luego de la creacion de los grupos multidisciplinarios, en el peri odo de 1984 a 1993, se
operaron 117 y se resecaron 94. Por otro lado, en e Hospital “Comandante Manuel
Fajardo”, entre 1990 y 1993, se operaron 10 pacientes y resecaron 3; y después de la
creacion de los grupos multidisciplinarios, se operaron 22 y resecaron 15 (1994-1996). El
78,4 % de los operados fueron resecables, con significacion estadi gica segun el chi
cuadrado, de p = 0,674 en el “Miguel Enri quez’. El total de operados en los dos hospitales,
luego de la creacion de los grupos multidisciplinarios, fue de 139 pacientesy de 109 en €l
caso de |os resecados.

La mayoria de los pacientes fue del sexo masculino, con una relacion de 6,6 a 1. Las
décadas de vida mas afectada fueron la sexta y la séptima con el 78,1 % de los pacientes.
L os antecedentes de enfermedades respiratorias se encontraron en 22 enfermos (20,2 %), e



incluyeron asma bronquial, bronquitis cronica, enfisema pulmonar buloso y tuberculosis. El
94,5 % de los pacientes eran fumadores, con mayor frecuencia en el sexo masculino. El
96,8 % eran fumadores activos.

El 9 ntoma principal mas referido fue la tos rebelde al tratamiento (74,3 %) y en menor
proporcion la expectoracion hemoptoica (59,6 %). En 4 enfermos no se presentaron
dntomas, y el diagnostico se obtuvo por estudios radiograficos fortuitos. Dos pacientes
acudieron a Ortopedia por dolores en el hombro con un vértice opaco en las radiografi as de
térax; estudios posteriores demostraron un tumor de Pancoast Tohi as.

El 67,7 % de los enfermos fueron atendidos antes de los 6 meses del primer d ntomay el
5,7 % después de los 9 meses. Todos los pacientes con un peri odo de § ntomas superior a
los 6 meses se encontraban en los estadios clinicos 11 y I11. Las radiografi as de torax, la
tomografi a lineal y latomografi a axial computadorizada presentaron un 100 % de utilidad.
La broncoscopia flexible tuvo mayor sensibilidad diagnéstica que la rigida. El esputo
permitio el diagnostico en el 50,5 % de los pacientes y el BAAF tuvo un 87,5 % de
efectividad. Latécnica de radiografi a de vértice, complementada con la tomografi a, resultd
de gran utilidad en los tumores del surco superior.

Con la intervencion quirudrgica se evidenciaron cambios del estadio cli nico en el 28,8 % de
los casos (tabla 1). En los pacientes donde se complementé la tomografia axial
computadorizada, la mediastinoscopia y broncoscopia, los cambios del estadio cli nico
preoperatorio a posoperatorio fueron del 13,8 %, inferiores al grupo donde no se realizo
este proceder.

Tabla 1. Distribucion de los estadios cli nicos pre y posoperatorio

Estadio TNM preoperatorio | TNM posoperatorio |
[T [ ][mA[B ][ %cambio |

| l | 20 L8]l 2] 0 |[ o || 10,0 |
T | 61 |Lo]ls3] 8 |[ 0 ]| 13,1 |
| I Il 58 Lol o] 28| 30| 51,7 |
[ Total || 139 |[18][55]] 36 |[ 30 | |

El grupo de los carcinomas de pulmoén no células pequefias (CPNCP) represento € 94,5 %
de los pacientes con lesiones resecables, con mayor frecuencia del carcinoma epidermoides
y del adenocarcinoma (tabla 2).



Tabla 2. Distribucion seguin €l tipo histolégico y e sexo

| Tipo |INo.|| % |Masculino|[Femenino]
ICPNCP 103945 91 || 12 |
| Epidermoides||57|554| 51 || 6 |
| Adenocarcinomal[35/[34,0 30 || 5 |
| Carcinoma de cdulas gigantes | 7 |[[68]| 7 || 0 |
| Carcinoma de cdulasclaras| 3 /[29]| 3 || 0 |
| Adenoescamoso|/| 1 |[09]f o || 1 |
ICPCP lells5] 4 | 2 |
| Engranodeavena| 3 |[50| 2 || 1 |
| Intermedio|| 1 |[16]| 1 |[ o0 |
| Combinado|| 2 |[33]] 1 || 1 |
Total |tog[100][ 95 |[ 14 |

CPNCP: Carcinoma pulmonar no células pequefias; CPCP: carcinoma pulmonar de
células peguerias.

Los l6bulos superiores fueron los mas afectados, con mayor frecuencia en e pulmon
derecho (54,1 %); en €l 16bulo medio estuvo localizado en el en 3 pacientes (5,5 %). La
operacion mas realizada fue la lobectoni a (47,7 %, en 24 pacientes en el pulmon derecho y
en 28 en el izquierdo), seguida por la neumonectom a (44,1 %, en 26 pacientes en el
pulmon derecho y en 22 en el izquierdo) y la bilobectoni a (8,2 %, en 9 pacientes en el
pulmon derecho y en ninguno en el izquierdo).

En todos los pacientes con adenopati as se realiz6 neumonectom a con linfoadenectom as,
en estadios cli nicos I11A. Cuatro neumonectomi as se ampliaron a resecciones de pleura 'y
pared costal.

En los pacientes en estadio cli nico | se reaizaron lobectom as, a diferencia de los pacientes

con estadios Il1A, en los que predominé la neumonectoni a (70,8 %), 6 de ellos con
ligaduras vasculares intrapericardicas (tabla 3) .

Tabla 3. Estadio cli nico y tipo de intervencion realizada

Estadiol Lobectomiao bilobectomia || Neumonectomi a |[Total|

No/| % [NoJ | % Mo |
[ ][] 100,0 o] 0 [18 ]
[ J[aa]] 74,5 [14]] 255 55 |
[ m f2]] 5.6 [34]] 94,4 || 36 |
|

Total |[61]| : [48]] : [109]




Serealizaron lobectom as ampliadas con reseccion costal del 16bulo afectado y los cuerpos
vertebrales en 2 pacientes con estadio I11A por tener tumores de Pancoast Tohi as. En el 50
% de los CPCP se realizd lobectomi a, por tratarse de lesiones nodulares. Todos estos
pacientes fueron operados recién creado el grupo multidisciplinario del Hospital “Miguel
Enr quez”.

Entre las complicaciones posoperatorias se destacan las cardiorrespiratorias como €l infarto
del miocardio, €l edema agudo del pulmon, tromboembolismo pulmonar, neumoniay la
atelectasia. Entotal fallecieron 11 pacientes, 2 deellosenestadioll y 9 enestadi o [11A.

La mortalidad quirurgica en la lobectoni afue del 3,9 %, en la bilobectomiadel 11 %y en
la neumonectom adel 16,6 %. La mortalidad general fue del 10,1 %.

En el dolor luego de la toracotomi a (neuritis intercostal) se excluyeron 11 pacientes que
fallecieron antes del mes. Se evaluaron 98 pacientes, el 87,9 % sin resecciones costalesy el
57,4 % en los que e redlizo, el dolor fue ligero y temporal,. En 4 de los pacientes fue
necesario controlar el dolor con bloqueos, todos ellos con resecciones costales. En 2 casos
serealizo la seccion de los arcos costales y el dolor posoperatorio fue temporal

Los resultados en cuanto a supervivenciaen el CPNCP fueron: 44 % en el estadio | y el 14
% del 11 lograron sobrevivier entre 4 y 5 anos; e 8,5 % del estadio Il1A, de 3 a 4 afos.
Comprobamos que €l 56,3 % de los CPNCP vivi an alos 3 afios y el 14,5 % llegaba a los 5
anos, con una gran diferencia con respecto al CPCP, donde todos fallecieron antes de los
dos afios (tablas 4y 5).

Tabla 4: Supervivencia segun €l tipo histol6gico en los dos grupos con lesiones resecables

Tiempo || CPNCP (103) |[CPCP (6)
transcurrido |rEpidermoides (57) |[Adenocarcinoma (35)|[ Otros (11) |
[ No. J[ % J[ No. [[ % |[No. || % [[No.| % |
| 1-12meses || 48 || 842 || 33 || 943 || 11 | 100 || 6 |[100]
| 12afbs || 43 || 754 || 27 || 771 || 7 | 654 | 2 |333]
| 23ams || 3 | 631 || 20 || 571 || 2 [[181 ][0 - |
| 34afps || 22 || 382 | 14 || 400 [ 0 |[ - J[o] - |
| 45afs || 11 || 193 |[ 4 || 114 J[ 0 |[ - J[O] - |




Tabla5: Supervivencia relativa a los 3 afios segun diagnostico histolégico, sexo y tipo de
cirugiaen e CPNCP

Operacion

Histologia Sexo || Lobectomia Bilobectomi a Neumonectomi a
No. [V % [ No. [V % || No. [[V] %
_ M |[ 13 ][12][923] 5 3] 60 |[ 12 [3] 272

Adenocarcinoma !
F || 3260l 2 [2] 200! 2 |o 0
_ _ M |[ 28 ][20][71.4] 2 [[2] 200 22 |9 400

Epidermoides —
F || 3260l 2 [[of o 1 |o 0
M |[o]o o |[ol 10 |[1] 100

Otros —
F oo o [o 1 1] 100

V: Vivos

En el CPNCP la supervivencia relativa a los 3 afios segun el diagnostico histologico y el
tipo de cirug a, analizada incluso por sexos, no demostro diferencias significativas entre el
carcinoma epidermoides y el adenocarcinoma, con resultados superiores en las resecciones
menos extensas.

DISCUSION

La creacion de los grupos multidisciplinarios aumenté el nUmero de casos intervenidos
quirargicamente y el parametro de resecabilidad. En el Hospital “Miguel Enriquez’ se
operaron 69 pacientes mas con ata resecabilidad (80,3 %), con incremento de las
recesiones en etapa lll1A, situacion similar aladel Hospital “ Comandante Manuel Fajardo”.

Se present6 un incremento progresivo en el sexo femenino, debido a que las mujeres fuman
masy las fumadoras pasivas tienen mayor posibilidad de contraer la enfermedad. Se sefiala
una mayor supervivencia en los enfermos que nunca fumaron y menor en quienes
continuaron fumando.

El cancer de pulmon es un diagndstico por lo general tardo y los estadios | y Il son
escasns.*® En estos se encuentra menos del 80 % de los casos, que en nuestra serie
representaron el 68,7 %.

El método de diagndstico mas tradicional es la radiografi a de torax, con e 100 % de
efectividad. La radiografi a digital tiene ventgjas, en especial en laregion de los hilios y el
mediastino. Mediante ella se consigue valorar €l tamafio del tumor y la posible invasion
ganglionar del mediastino, hilio pulmonar, parénquima y pared toracica, pero para que el
tumor maligno sea visible debe tener 1 cm de didmetro y tuvo que dividirse 30 veces, lo
cual vari asegun €l tipo celular.



La combinacion de estudios endoscopicos (broncoscopia y mediastinoscopia) con la
tomografi a axial computadorizada permitio disminuir las variaciones del estadio cli nico
preoperatorio al posoperatorio del 33,9 al 13,8 %. La inclusion de la videotoracoscopia
mejorara la objetividad del estadiamiento.”

En e examen citologico del esputo obtuvimos un resultado similar al reflegjado en las
publicaciones nacionales. La biopsia del ganglio escaleno fue realizada en 3 enfermos y no
mostro efectividad. La busqueda sistematica del diagndstico histolégico preoperatorio, en
particular laBAAF, permitié disminuir las lesiones resecadas de CPCP.x°

Existen 3 elementos esenciales a superar en el estadiamiento: la tomografi a con emision de
positrones,** la mediastinoscopia y la videotorascoscopia.®=*>* La primera es el método no
invasivo mas cercano a la objetividad, aunque es costosa.** Los otros 2 métodos estan mas
cercanos a nuestra realidad. En particular la mediastinoscopia dari arespuesta a dilema del
N2y N3; laafirmacion de lainvasion mediastinal en particular contra-lateral desplazari a e
papel terapéutico de la Cirugi a. Los segmentos superiores son los mas afectados por tener
menor oxigenacion en la posicion de pie y la presencia de bullas enfisematosas y procesos
cicatrizales.*s

La mortalidad quirdrgica estuvo acorde a la complgidad de la enfermedad y las
intervenciones a realizar, con €l 3,9 % en la lobectoni a, 11 % en la bilobectom ay 16,6 %
en la neumonectom a. En centros especializados es del 4 a9 % en lobectomiay del 9 al 11
% en la neumonectom a+9213

En las complicaciones destacan como causa de muerte las cardiovasculares y respiratorias.
No se presentaron fi sulas broncopleurales al disecar sistematicamente el hilio pulmonar,
tratar los bronquios con suturadores mecanicos y cubrir con pleura el mufion bronquial. Se
sefialan como factores de riesgo la edad y extension de la reseccidn, la neumonectomia
derecha (tuvimos una relacion 4:3), la presencia de enfermedad pulmonar y el

tabaquismo. >

El dolor después de la toracotoni a por neuritis intercostal es un problema a resolver. En
nuestra experiencia, la reseccion costal acentlia su permanencia y hace mas compleja su
solucion. De ser imprescindible, una mayor exposicion la seccion de los arcos costales
posteriores ayudari a a este objetivo. Mantenemos el criterio de que la reseccion costal y la
compresion exagerada y mantenida sobre las costillas son los elementos mas i mportantes.

Existe un criterio universal sobre las ventagjas de la lobectomia como procedimiento
quirargico preferible en los lobulos superiores y con reserva en los inferiores,*”
condicionado a la existencia de tumores periféricos que no rebasen la cisura, con bronquio
lobar sano, hilio y mediastino libres de metastasis o tumores periféricos con metastasis
ganglionar en los linféticos de la rd z del 16bulo en que la neumonectoni a sea de ato
riesgo. Deja por lo tanto a éda para las indicaciones siguientes. @) tumor periférico con
metagtasis hiliar y reserva cardiorespiratoria que no contraindique la supresion del pulmaon,
b) tumor que comprometala cisurao c) tumor proximo al hilio pulmonar.



La importancia de preservar tejido pulmonar estan grande, que en enfermos con capacidad
respiratoria que contraindique la neumonectomia se preconizan lobectomias con
procedimientos broncoplasticos o segmentectomi as, las cuales han permitido resecar
tumores en pacientes con compromiso respiratorio y se ha alargado lavidaen el 55 % a los
5 anos, a diferencia de grupos donde solo se empled radioterapia y obtuvieron una
supervivenciainferior al 14 %. A los 5 afios fue similar la supervivencia entre los diferentes
tipos de CPNCP epidermoides y adenocarcinoma en los estadios | y I1. EI CPCP tiene un
pronostico muy malo y es tema de publicacion la supervivencia prolongada, incluso se
discute la alternativa quirdrgica.*

Los escasos resultados que hemos obtenido en ellos nos hacen eliminar esta posibilidad.
Después de redactado este trabajo hemos realizado 2 segmentectoni as en pacientes de mas
de 70 afos con pruebas funcionales deficientes sin que se presente mortalidad quirudrgica,
pero es aln temprano para ofrecer una opinion. La eleccion del tratamiento quirdrgico
depende del estadio, del tipo celular y la capacidad funcional del paciente, quien es
operable si clasifica como estadio I, Il y IIIA, los CPNCP y aquellos cuya capacidad
funcional permita ser llevados a salon de operaciones.”

Cuando hablamos de CPNCP la supervivencia a largo plazo depende del estadio cli nico de
la enfermedad, y en menor grado del tipo histolégico. El vaciamiento mediastinal
sistemético se realizo con diagndstico de certeza, lo que es un problema discutible. El
profesor Robert Ginsberg del hospital Sloan Kettering Centers realiza el vaciamiento
mediastinal sistematico con supervivencia del 25 al 30 % en el estad o I11A alos 5 afos.
Nosotros lo realizamos en presencia de adenopati as mediastinales (10 pacientes). Los
resultados de supervivencia a largo plazo en el estadio I111A nos han hecho incorporar esta
préactica de forma sistematica. Coincidimos con el criterio de que en los estadios |, 11 y [11A
laterapéutica quirdrgica es la mejor alternativay reservamos el tratamiento con citostaticos
y radioterapiaa los estadios [1I1B y |V #9415

La radioterapia preoperatoria fue utilizada en tumores del surco superior. Este tumor tuvo
criterio de inoperabilidad hasta combinar la radioterapia con la reseccion en bloque de la
pared, el tejido pulmonar con el tumor y los cuerpos vertebrales.

La radioterapia posoperatoria fue utilizada en 10 pacientes con adenopati as hiliares o
mediastinales, y se logré una supervivencia inferior a los 3 afos. Los enfermos con lesiones
irresecables fueron tratados con poliquimioterapia, radioterapia y algunos con interferén
alfaleucocitario.

Serias investigaciones han empleado la combinacion de poliquimioterapia y radioterapia
preoperatoria con en el estadi o I11A, incluso en el N2, con supervivencias aceptables.»+> Se
plantean tres ventajas. el control temprano de la enfermedad micrometastasica, la reduccion
tumoral y el aumento de resecabilidad. El profesor Mathison, de la Universidad de Harvard,
refiere un aumento del 10 % de la supervivencia a los 5 afios, aunque es cuestionable de
gué forma la radiotergpia adyuvante, la quimioterapia y la inmunoterapia mejoran las
posibilidades de curacion luego de la exéresis quirdrgica. Nosotros hemos comenzado su
introduccion en el estadio 1A y no ad en el 111B, pues los resultados obtenidos en el
mundo de una media de supervivencia inferior a los 24 meses, no justifica e riesgo



quirdrgico. En las metastasis bilaterales, tenemos experiencias en resecciones simultaneas
en enfermedades benignas.

La similitud del intervalo libre de enfermedad con la supervivencia demuestra que la
recidiva tumoral es un problema de alta complejidad quirdrgica, y una situacion de alarma
en el cancer de pulmon pues los pacientes fallecen poco después de la recurrencia.

En el nuevo milenio nos mantenemos a la defensiva de un enemigo implacable, cuando la
Unica aternativa de cura es la ciruga Al analizar los resultados en 2 hospitales con
recursos limitados, sin tecnologi a diagnéstica avanzada como la tomografi acon emision de
positrones, los radioisotopos para el mapeo, linfoadenectomia transoperatoria y la
videotorascoscopia, con una casui gica donde destacan los estadios |1 y [11A y compararlos
con centros dedicados a esta actividad, donde la supervivencia estandar en el estadio | es
alrededor del 60 %, en estadio Il el 47 % y alrededor del 20 %, nuestros resultados en estos
mismos grupos reafirman la importancia de la creacion de grupos multidisciplinarios de
cirugi a toracica.~*>* Ellos perfeccionan la atencion a los pacientes y disminuyen las
complicaciones.

En un estudio sobre las resecciones pulmonares realizado en la Universidad Médica de
Carolina del Sur, se present6 un 8,7 % de complicaciones en los cirujanos generales y 3,9
% en €l persona especializado, y sugiere que la formacion en esta cirugi a requiere un
entrenamiento mi nimo de 200 intervenciones toracicas mayores y de 40 a 50 resecciones
pulmonares.s

Conclusiones:

1. Los grupos multidisciplinarios de cirug a toracica general son determinantes en el
mejoramiento de los indicadores de operabilidad y resecabilidad del cancer de
pulmon. La experiencia alcanzada permitio incrementar las resecciones en el estadio
"l A.

2. El sexo masculino resulté el mas afectado, con predominio en la sexta y séptima
décadas de laviday en presencia del habito de fumar.

3. El tiempo transcurrido desde la aparicion de d ntomas al diagnostico condiciona el
estadio cli nico, la posibilidad de resecar y la supervivencia a largo plazo.

4. La experiencia de los grupos multidisciplinarios resultd un apoyo adicional que
optimiza los recursos para el diagnéstico y tratamiento disponibles

5. La lobectomia fue la operacion quirdrgica mas redlizada, seguida por la
neumonectomi a y la bilobectomi a. La variacion a estadios mas altos posoperatorios
disminuy6 al mejorar los medios de estadiamientos endoscopicos y la tomografi a
axial computadorizada.

6. Lamortalidad quirdrgica fue mas alta en la neumonectom a. La mortalidad general
es similar a los centros especializados. En las complicaciones destacan las
cardiorrespiratorias, que determinaron la mortalidad quirdrgica. El dolor después de
latoracotom afue menor en los pacientes sin resecciones costales.

7. En e CPCP se obtuvieron los peores resultados de supervivencia. En el CPNCP no
se observo diferencia en la supervivencia cuando se analizaron sus variedades
citologicas y € sexo, y los resultados fueron superiores en los estadios | y 1l e



inferiores en el 111A. La supervivencia se encuentra en relacion directa con el
estadio clinico y el tipo histolégico y, en menor medida, el tipo de reseccion
quirdrgica.

SUMMARY

A descriptive and prospective research of 139 patients operated on of lung cancer at
“Miguel Enriquez’ and “ Comandante Manuel Fajardo” hospitals after the creation of the
multidisciplinary groups of general thoracic surgery, is presented. The design of the study
was longitudinal and non-experimental. It was found that 78.4 % of the cases were
resectable tumors, which corresponded to 109 patients, who were controlled and followed
up for 5 years. The setting up of the multidisciplinary groups of general thoracic surgery in
both hospitals, after analyzing similar periods of time previous to their creation, showed a
significant increase in the number of operations due to cancer (more than the double) and in
the resectability index, which changed from 45 to 80.3 % at “Miguel Enriquez” Hospital
and from 30 to 68 % at “ Comandante Manuel Fajardo” Hospital. In general, it was proved
that the presence of specialized groups rises the indexes of operability and resectability and
allows to attain adequate results.

Key words: Lung cancer, multidisciplinary groups of thoracic surgery.
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