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RESUMEN

La necesidad de preservar el tejido pulmonar en pacientes cuya capacidad
respiratoria imposibilita las resecciones regladas, como lobectomí a y
neumonectomí a, obliga a recurrir a procedimientos tolerables por estos. Se
presenta una investigación prospectiva de 5 pacientes operados por cáncer
de pulmón y enfermedades asociadas, a los que se les realizaron
segmententomí as pulmonares en el Hospital Universitario «Manuel
Fajardo». Los estadios de los tumores fueron I y IIA. El estudio histológico
demostró que 4 pacientes padecí an tumores epidermoides y 1,
adenocarcinoma. Los pacientes se encontraban en la sexta y séptima décadas
de la vida, con antecedentes de drogadicción por consumo de tabaco y
afecciones médicas sistémicas, como diabetes mellitus (1), enfisema
pulmonar o bronquitis crónica (2) y cardiopatí a isquémica (2). El abordaje
quirúrgico se realizó mediante incisiones axilares y entubación selectiva y se
realizaron a todos los pacientes resecciones limitadas a una segmentectomí a.
No tuvimos mortalidad quirúrgica a pesar de que uno de los pacientes
presentaba dificultades respiratorias en el postoperatorio. La supervivencia
fue la siguiente: 1 paciente falleció al segundo año de la operación, 4
rebasaron los tres años, 2 los cuatro años y 1, los cinco. Las resecciones
económicas como la segmentectomí a son una opción quirúrgica de buenos
resultados en el paciente con riesgo quirúrgico alto y pruebas funcionales
respiratorias deficitarias.
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El cáncer de pulmón es un serio problema de salud. En Cuba ocupa el primer lugar entre los
cánceres que afectan el sexo masculino y el tercero en el femenino, incidencia similar a la
que se existe en los paí ses desarrollados: 38 por cada 100 000 habitantes y donde fallecen
4 275 enfermos anualmente. La segmentectomí a en el cáncer de pulmón temprano ha sido



el procedimiento preconizado en los últimos 5 años para el estadio T1-N0-M0. Este
procedimiento, como estrategia quirúrgica en el cáncer de pulmón, no es nuevo. Jensik lo
popularizó en 19731 y durante años su uso fue controversial, fundamentalmente sobre la
base de su radicalidad.

M ÉTODOS

Se presentan 5 pacientes, operados en el Hospital Universitario «Manuel Fajardo», después
de creado el Grupo Multidisciplinario de Cirugí a Torácica en 1994. Al ingreso, los
pacientes fueron registrados en el Departamento de Estadí sticas como 162.1, según la
Codificación Internacional de Enfermedades (CIE), lo cual corresponde al cáncer de
pulmón. Presentaban riesgo quirúrgico alto por tener pruebas funcionales deficientes.

La información de los pacientes fue extraí da de las historias clí nicas y del seguimiento en
consulta externa realizado por el Grupo de Cirugí a Torácica.

Todos los pacientes fueron discutidos en el colectivo de cirugí a torácica y se les realizó
algún tipo de investigación con una sistemática diagnóstica, con el objetivo de conseguir
información sobre la histologí a del tumor. A partir de los estudios realizados se estableció
el estadio de la enfermedad (estadificación clí nica o TNM). Todos los pacientes tení an
pruebas funcionales respiratorias que prohibí an la resección reglada por elevado riesgo
quirúrgico.

RESULTADOS

Pertenecieron al sexo masculino 4 de los 5 pacientes y el rasgo caracterí stico general fue
que se encontraban en la sexta y séptima décadas de la vida. Todos los pacientes tení an
antecedentes de hábitos tóxicos como el consumo de tabaco y presentaban afecciones
médicas sistémicas como la diabetes mellitus (1), enfisema pulmonar o bronquitis crónica
(2) y cardiopatí a isquémica (2). En los 5, los resultados de las pruebas funcionales fueron
prohibitivos de la resección quirúrgica reglada.

Al estadificar los tumores, todos fueron clasificados en los estadios IB y IIA del grupo de
carcinomas de pulmón no células pequeñas, tipo histológico epidermoide (4 pacientes) y
adenocarcinoma (1). El abordaje quirúrgico se realizó mediante incisiones axilares,
intubación selectiva y se realizaron, a todos los pacientes, resecciones limitadas a un
segmento pulmonar.

No tuvimos mortalidad quirúrgica, a pesar de que uno de los pacientes presentaba dificultad
respiratoria en el postoperatorio. La supervivencia se comportó de la forma siguiente: 1
paciente falleció al segundo año de la operación, 3 rebasaron los tres años, 2 los cuatro años
y 1 paciente, los cinco años.



Figura. A) Radiografí a de tórax: nódulo del lóbulo superior derecho;
carcinoma epidermoide; cardiopatí a isquémica y diabetes mellitus.
Supervivencia de 4 años.
B) Tomografí a axial computadorizada: nódulo del lóbulo superior derecho;
carcinoma epidermoide. Supervivencia de 3 años.
C) Radiografí a de tórax: nódulo del lóbulo inferior izquierdo; enfisema
pulmonar y asma bronquial; carcinoma epidermoide. Supervivencia de 3
años.

DISCUSI ÓN

Es frecuente que los pacientes diagnosticados de cáncer de pulmón se encuentren en su
sexta y séptima décadas de la vida, lo que condiciona la presencia reiterada de
enfermedades asociadas. También el hábito de fumar disminuye las posibilidades exeréticas
extensas.

En todos nuestros casos realizamos incisiones axilares porque la consideramos menos
traumática, facilita la respiración y el dolor postoperatorio es menos intenso. Aunque esta
técnica está fundamentalmente indicada para el estadio I, en el caso del IIA es una opción
en caso necesario.2,3 La importancia de preservar el tejido pulmonar es tan grande que,
cuando la capacidad respiratoria del paciente contraindica una resección extensa, se
prefieren resecciones más económicas, como las lobectomí as con procedimientos
broncoplásticos o segmentectomí as, que incluso han permitido resecar tumores en pacientes
con gran compromiso respiratorio.2-7 Estos procedimientos han permitido alargar la vida de
los pacientes a los 5 años en el 55 %,3,5,6 a diferencia de grupos similares en que solo se
empleó radioterapia y la supervivencia ha sido inferior al 14 % en el mismo perí odo de
tiempo.6



La supervivencia a los 5 años fue similar entre los diferentes tipos de cáncer de pulmón no
células pequeñas, epidermoides y adenocarcinoma, en los estadios I y II, algo similar a lo
documentado en la literatura médica mundial.4-7 Diferentes autores lo realizan
sistemáticamente en los pacientes T1-N0-M02,6,7 a diferencia de otros que, por medio de
resecciones abiertas o por cirugí a videoasistida, refieren resultados mejores de
supervivencia en las lobectomí as. Tal es el caso de Landreneau en un estudio aleatorio de
219 pacientes.8 En general, esta operación es aceptada para los llamados grupos de riesgo
por enfermedades crónicas no transmisibles o compromiso respiratorio4-7 y en resecciones
residuales en casos con neumonectomí a previa.9,10

Conclusiones

Las resecciones económicas como la segmentectomí a son una opción quirúrgica que ofrece
buenos resultados cuando se trata de pacientes con riesgo quirúrgico alto, por presentar
afecciones médicas asociadas y pruebas funcionales respiratorias deficitarias, no solamente
en el estadio I sino también en el IIA.
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