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RESUMEN

El carcinoma abscedado del pulmén es un problema serio y complejo en el
gue la solucion es controvertida. Se realiza un estudio prospectivo de los
pacientes diagnosticados de carcinoma de pulmoén abscedado entre marzo de
1991 y agosto de 2003 en el Hospital Docente Clinicoquirdrgico «Manuel
Fajardo». De los 9pacientes estudiados, 8 fueron intervenidos
quirargicamente. El mayor porcentaje de tumores correspondio al tipo
epidermoide (7 pacientes) y e lugar mas frecuente de las neoplasias, el
I6bulo superior derecho. La lobectom a se practico en el 80 % de los casos y
la sepsis y la bronconeumoni a fueron las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes. La supervivencia a largo plazo en el cancer de pulmon
continta siendo baja y los medios diagnésticos para la estadificacion de los
tumores pueden revelar falsos positivos, pues se presentan adenopati as
homolaterales o contralaterales inflamatorias que no son metastasicas.
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El cancer de pulmon es un cruel devastador de vidas humanas. En Cuba ocupa € primer
lugar entre los canceres que afectan al sexo masculino y el tercer lugar de los que afectan a
femenino, ago similar a la incidencia en los pases desarrollados.s
La presencia de procesos supurativos intratumorales dificultan el tratamiento, pues retardan
el diagnostico y conducen a una reseccion quirdrgica de mayor complejidad.

MATERIAL Y METODOS

Se investigaron los pacientes operados en el Hospital Universitario «Manuel Fajardo»
después de creado el Grupo Multidisciplinario de Cirug aToracica. Al ingreso los pacientes
halbian sido registrados en el Departamento de Estad gicas segin la Codificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) como 162.1, correspondiente al cancer de pulmon. La
caracteri gica particular de estos pacientes radicaba e que el tumor estaba abscedado.



El peri odo de recoleccion de la informacion incluye desde marzo de 1991 hasta agosto de
2003. Se incluyeron 9 pacientes, de los cuales 8 fueron intervenidos quirdrgicamente. La
informacion sobre los pacientes fue extra da de las historias cli nicas, del control por tarjetas
del Grupo de Cirugi aToracicay del seguimiento por consulta externa.

Los tumores fueron clasificados de acuerdo a la clasificacion de la OMS, en epiteliales,
mesenquimatosos y otros. Los epiteliales se dividieron en carcinoma de pulmén no células
peguerias (CPNCP) y carcinoma indiferenciado de células pequeias (CPCP), y a su vez los
CPNCP en epidermoides, adenocarcinomas y otros. La clasificacion de estadificacion
clinica utilizada (0 TNM, tumor-node-metastasis) es la que establece el Manual para €l
Estadiamiento del Cancer, del Comité Americano de 1992, mediante la informacion
preoperatoria (TNM cli nico) y la postoperatoria (TNM postquirargico).[6] Al incorporar la
nueva clasificacion del estadio cli nico se decidio unificar el estudio IAy IBcomo | y el 1A
y 1B como |1, el estadio 11l corresponde al I11A, el que consideramos resecable, debido a
gue no hay B resecados en el estudio.

Todos los casos fueron discutidos en el colectivo de cirug atoracica, y se les realizo algun
tipo de investigacion con el objetivo de conseguir informacion sobre la histologia del
tumor. Con los estudios realizados se establecio el estadio de la enfermedad (TNM cli nico
preoperatorio) y después de la operacion fueron reclasificados (TNM posquirdrgico) para
establecer una correlacion entre unos y otros resultados. La supervivencia se estimo de
acuerdo con el método esad gico de Kapplan Meier. Los pacientes fueron controlados
mediante consulta de seguimiento.

RESULTADOS

De los 9 pacientes estudiados 8 eran del sexo masculino y 1 del femenino, con una relacion
de 8 a 1. Todos presentaban edades comprendidas entre la quinta y septima décadas de la
vida, con un promedio de 58 afios de edad (el paciente de mayor edad tenia 69 afos y el
menor, 49. Todos eran fumadores de mas de 1 cajetilla de cigarrillo diaria y fueron
ingresados en Medicina Interna inicialmente con el diagnostico de lesiones inflamatorias
del pulmon y presentaban dolor toracico, disnea de variada intensidad y fiebre persistente.

Fueron intervenidos quirdrgicamente 8 pacientes. El diagnostico histologico mas frecuente
fue el carcinoma epidermoide (7 pacientes); los otros 2 pacientes presentaron un carcinoma
pulmonar de células grandes y un adenocarcinoma, este ultimo en la Unica mujer de la
serie.

El pulmoén derecho fue él mas afectado, con una relacion de 5 a 3 en el izquierdo (Fig.).
Tanto en el pulmdn izquierdo como en el derecho. la mayor afectacion se localizo en los
I6bulos superiores, lo cual es destacable. El 16bulo superior derecho fue el lugar donde mas
neoplasias abscedadas se diagnosticaron y operaron.



Figura. Radiografi ade térax en dos vistas. Localizacion: 16bulo superior
derecho. Tipo histolégico: carcinoma epidermoides. Operacion:
bilobectoni a Supervivencia: 3 afos.

El estadio inicial de los pacientes fue en 6 pacientes €l 11 (2 pacientesen IIA y 4 en 11B).
L os 2 pacientes restantes fueron estadiados como I11A.

En el estadiamiento postoperatorio se detectaron variaciones: 4 pacientes permanecieron en
el estadio |1 'y 2 pasaron a I11A, con lo cual este grupo llegd atener 4 pacientes.

La intervencion quirargica mas redlizada fue la lobectomi a (80 % de los pacientes). No
tuvimos mortalidad quirdrgica a pesar de que se presentaron en el postoperatorio
complicaciones complejas como la bronconeumonia, que obligd a utilizar apoyo
ventilatorio y llego ala necesidad de realizar traqueotom a para ventilacion prolongada en 2
pacientes. Fueron las complicaciones postoperatorias mas frecuentes.

Hasta el momento ningln paciente a rebasado los 4 afios a pesar del tratamiento
coadyuvante con poliguimioterapia.

DISCUSION

El cancer de pulmon es un diagnéstico por lo general tard o y los estadios | y |1 son escasos
en las series quirdrgicas y se encuentra en menos del 80 % de los pacientes.

Un elemento que dificulta el diagnostico temprano es el hecho de que no existen § ntomasy
signos de certeza y solamente el 30 % de los casos mostraran enfermedad localizada y el
70 % enfermedad diseminada a ganglios o metadtasis a distancia. Latosy la expectoracion
hemoptoica son 9 ntomas de alarma en los carcinomas broncogenos y han sido vistos en
mas del 60% de los casos, |0 que coincide con otros autores.® La disfagia, disfoni asy dolor
toracico implican la infiltracion de zonas de vecindad, en especial el mediastino. Como
promedio transcurren 4 meses desde el inicio de los dntomas y e diagnéstico.



La localizacion mas frecuente del cancer de pulmdn es en el pulmon derecho, en particular
en los segmentos y |6bulos superiores, los cuales son los mas afectados por la menor
oxigenacion de esta zona en la posicion de pie. La presencia de bullas enfisematosas y
procesos cicatri zales se han asociado con la aparicion del cancer.>s

Existe un criterio universal de las ventajas de la lobectomia como procedimiento
quirargico,>>"* preferiblemente en los I6bulos superiores y con cierta reserva en los
inferiores, ya que esta localizacion tiende a metastizar a los ganglios regionales con mas
frecuencia que los originados en los |6bulos superiores. En estos casos se trata de tumores
periféricos que no rebasan la cisura, con bronguio lobar sano, hilio y mediastino libre de
metastasis 0 tumores periféricos con metastasis ganglionar en los linfaticos de la rd z del
I6bulo en que la neumonectonia sea de ato riesgo, por lo que queda esta para las
indicaciones siguientes. tumor periférico con metdstasis hiliar y una reserva
cardiorrespiratoria que no contraindique la supresion del pulmon; tumor que comprometa la
cisurao tumor proximo al hilio pulmonar.

La eleccion del tratamiento quirdrgico depende del estadio, del tipo celular y la capacidad
funcional del paciente.>+>** Es un paciente operable aquel que esta clasificado como estadio
[, I1'y I11A con carcinomas no células pequefias y aquel cuya capacidad funcional permita
llevarlo al salén de operaciones.

La extension de la reseccion depende del juicio quirdrgico a partir de los hallazgos
exploratorios. Tiene como objetivo eliminar todo el tejido afectado por €l tumor y dejar la
maxima cantidad de tejido pulmonar posible, con la consideracion de que incluso si se
puede realizar una reseccion conservadora que abarque todo el tumor, los resultados de
intervalo libre de enfermedad son similares a los que se registran para los procedimientos
Mas agresivos.

Conclusiones

La supervivencia a largo plazo en e cancer de pulmon sigue siendo baja y los medios
diagnosticos para estadigie pueden exponer a falsos positivos, pues se presentan
adenopatias unilaterales o contraateraes inflamatorias 'y no  metastasicas.

La presencia de procesos supurativos intratumorales complica el diagnéstico y disminuye
las posibilidades de supervivencia de los pacientes.

El sexo masculino resulto ser el mas afectado en el estudio, con predominio en la sexta 'y
septima décadas de la vida. Se registré una alta frecuencia del habito de fumar.

El tiempo transcurrido desde la aparicion de § ntomas al diagnostico condiciona el estadio
clinico, y este asu vez en la posibilidad de resecabilidad y supervivenciaalargo plazo
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