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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal en el 100% de los pacientes con neoplasia de
pulmén que asistieron al servicio de ensayo clinico del Hospital Dr. Saturnino Lora, de
Santiago de Cuba, durante el periodo de Marzo del 2013 a Marzo del 2015 con el objetivo de
caracterizarlos anatémica, clinico y epidemiolégicamente; cuya cifra ascendié a 60 pacientes
gue asistieron a este servicio, las variables de estudio fueron recogidas de las historias
clinicas de los pacientes y plasmadas en una planilla de recoleccién de datos elaborada por
la propia autora llegando a la conclusién de que estos pacientes tratados con la vacuna
terapéutica Racotumomab se caracterizaron por presentar edades entre 60 y 69 afos, del
sexo masculino fumadores de 20 a 30 cigarrillos diarios y con antecedentes de HTA desde el
punto de vista anatébmico predomin6é la masa tumoral en el |6bulo superior de ambos
pulmones con estadificacion T2 NO MO y presentandose el sindrome respiratorio como forma
clinica de presentacion, el adenocarcinoma y con una forma radiolégica hiliar infiltrativa; se
evidencié que los pacientes que tenian mas tiempo en el estudio se les administr6 mayor

numero de dosis de la vacuna mostrando efecto beneficioso.



INTRODUCCION

El concepto anatdmico de una estructura o de un érgano determinado, resulta de gran
importancia en todos los campos de la Medicina por eso es imprescindible estudiar
anatOmicamente a cada uno de ellos este es el caso de los pulmones, que son los
organos centrales del aparato respiratorio y que embriolégicamente se derivan del
endodermo desarrollandose de la pared ventral del intestino anterior, con el que

guarda relacion durante toda la vida.

Los pulmones se ubican en la caja toracica y estan separados por el mediastino,
nombre que recibe el espacio limitado lateralmente por los pulmones y las pleuras
mediastinicas por el estern6n anteriormente y por la porcion toracica de la columna
vertebral por detras. Sus dimensiones varian, dependiendo del pulmén, el derecho es
algo mas grande que su homdlogo izquierdo (debido al espacio ocupado por el

corazén). Poseen tres caras; mediastinica, costal y diafragmatica. 2 3)

El peso de los dos pulmones en el hombre adulto es de 1300g por término medio,

700g para el pulmén derecho y 600g para el izquierdo. & 23

La capacidad de los pulmones en el hombre adulto se mide por la cantidad de aire que
contienen; en cifras aproximadas es de 5000 cm?® después de una inspiracion forzada.

Cada pulmon tiene la forma de un semicono con un apice superior y una base inferior,
su superficie externa es lisa, brillante y esta cubierta por la pleura visceral, que esta
estrechamente adherida a él. Su color es rojo oscuro antes de nacer, rosado en el
nifio que ha respirado, gris rosado en la nifiez y después azulado en el adulto. A
medida que el sujeto avanza en edad, se forman en la superficie de los pulmones
unos depdsitos pigmentarios dispuestos en forma de puntos, manchas y lineas, las
cuales describen pequeiias figuras poligonales que corresponden a los limites de los

lobulillos pulmonares. G4
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El pulmén derecho esta dividido en tres I6bulos por dos fisuras inter -lobulares: una
fisura oblicua (mayor) y una fisura horizontal (menor) que lo divide en Iébulo superior,

I6bulo medio y I6bulo inferior.

El pulmén izquierdo esta dividido en dos l6bulos, superior e inferior, por una fisura

interlobular.

La irrigacion de los tejidos pulmonares esta dada por las arterias bronquiales, ramas
de la aorta toracica. El drenaje esta dado por las venas broncomediastinica, que son

afluentes de las venas acigos y hemiacigos.

Los pulmones realizan el intercambio gaseoso a nivel de los capilares alveolares que
reciben la sangre no oxigenada procedente del ventriculo derecho del corazén a
través de las arterias pulmonares, ramas del tronco pulmonar, y que se van
ramificando conjuntamente con los bronquios de acuerdo a los I6bulos y segmentos
pulmonares hasta llegar a los sacos alveolares para realizar el intercambio gaseoso
también llamado hematosis luego estos capilares van confluyendo y formando venas
de pequefio, mediano y gran calibre hasta constituir las venas pulmonares que

transportan sangre oxigenada desde los pulmones hacia el atrio izquierdo del corazon.
(5, 6)

Los pulmones estan inervados por una red nerviosa formada por ramos cortos y largos
del neumogastrico, ramos de los ganglios toracicos 2,3 y 4 de la cadena simpatica y

ramos de los ganglios C7, C8y T1.

Los nervios de los pulmones y de la pleura visceral proceden de los plexos
pulmonares anterior y posterior que se sitian alrededor de las raices pulmonares.
Estas redes nerviosas contienen fibras parasimpaticas de los nervios vagos Yy fibras

simpéticas de los troncos simpaticos.

Los plexos pulmonares se sitlan a lo largo de las ramas del arbol bronquial mientras
que las células ganglionares simpaticas se sitian en los ganglios simpaticos
paravertebrales de los troncos simpaticos y las fibras parasimpaticas de los nervios

vagos y transmiten impulsos motores al musculo liso del arbol bronquial.



Los vasos linfaticos realizan el drenaje de la linfa de los distintos territorios pulmonares
a los grupos ganglionares mediastinico anterior, mediastinico posterior y

peritragueobronquiales.

Existen dos plexos linfaticos importantes en esta region, uno superficial o subpleural y
otro profundo. El primero se sitla en la profundidad de la pleura visceral y drena la
linfa de esta membrana serosa y del parénquima pulmonar y sus vasos linfaticos
drenan a los ganglios linfaticos broncopulmonares situados en el hilio pulmonar;
mientras que el plexo linfatico profundo esta situado en la submucosa de los bronquios
y en el tejido conjuntivo peribronquial drenando la linfa de las estructuras de la raiz
pulmonar cuyos vasos drenan primeramente a los ganglios linfaticos pulmonares
situados a lo largo de los bronquios lobares, luego continian el trayecto de los
bronquios y vasos pulmonares hasta el hilio del pulmén para desembocar en los
ganglios linfaticos broncopulmonares. A partir de ahi la linfa de los plexos linfaticos
superficial y profundo es llevada a los ganglios tragueobronquiales superior e inferior
situados por encima y por debajo de la bifurcacion de la traquea y de los bronquios

principales respectivamente .

La linfa de los ganglios linfaticos traqueobronquiales viaja hasta los troncos linfaticos
broncomediastinicos derecho e izquierdo que suelen terminar a cada lado en la union
de las venas subclavias y yugulares internas para, finalmente, drenar en el conducto

linfatico derecho y en el conducto toracico.

Los pulmones son los 6rganos que reciben el oxigeno proveniente del aire del medio
externo para llevarlo a la sangre contenida en ellos y a ese nivel se desprende el
dioxido de carbono el cual retorna al aire a través de las vias aéreas. Este intercambio
se produce en los alvéolos donde pasa el oxigeno desde el aire a la sangre y el paso
del diéxido de carbono desde la sangre al aire. Esto es posible por la diferencia de
presiones parciales de oxigeno y dioxido de carbono (difusion simple) que se
establece entre la sangre y los alvéolos lo que garantiza que estas funciones se
realicen de forma correcta. Para eso es necesario una adecuada provision de aire
puro a los alvéolos, que deje el Oz y capte el CO2 (ventilacion), una adecuada

circulaciébn de sangre en los vasos pulmonares (perfusién), y que se produzcan
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movimientos adecuados de los gases entre los alvéolos y los capilares pulmonares
(difusién) asi como un contacto apropiado entre el gas alveolar y la sangre capilar

pulmonar (concordancia entre la ventilacién y la perfusion). ¢ ©)

Los pulmones son asiento de diferentes afecciones y una de ellas es el cancer de
pulmoén que comprende a un conjunto de enfermedades resultantes del crecimiento
maligno de las células del tracto respiratorio, en particular del tejido pulmonar, y

constituye uno de los tipos mas frecuentes a nivel mundial.

Estos tipos de cancer se originan a partir de células epiteliales, y puede derivar en
metéstasis e infiltracién a otros tejidos del cuerpo. Se excluye del cancer de pulmén
aguellas neoplasias que hacen metastasis en el pulmoén provenientes de tumores de

otras partes del cuerpo. )

Los sintomas mas frecuentes que suelen presentar son: dificultad respiratoria, tos
incluyendo tos sanguinolenta y pérdida de peso, asi como dolor toracico, ronquera e

hinchazén en el cuello y la cara.

El cancer de pulmén se clasifica en dos tipos principales en funcién del tamafio y la
apariencia de las células malignas: el cancer pulmonar de células pequefias

(microcitico) y el de células no pequefias (no microcitico)

Esta distincion condiciona el tratamiento de la enfermedad, razon por la cual el
primero por lo general es tratado con quimioterapia y radiacion, y el segundo se trata

ademas por cirugia, laser y en casos selectos, terapia fotodinamica. @ 9 10

La causa mas comun de cancer de pulmén es el tabaquismo, siendo el 95% de
pacientes con esta afeccién, fumadores y exfumadores. En las personas no
fumadoras, la aparicion de la enfermedad resulta de una combinacién de factores
geneéticos, asbesto y contaminacion atmosférica, incluyendo humo secundario

(fumadores pasivos). (11.12)

El diagndéstico temprano de la neoplasia de pulmoén es la principal condicionante para

el éxito en su tratamiento. En estadios tempranos, alrededor del 20% de los casos,
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son tratados mediante reseccion quirdrgica y tienen éxito de curacion. Sin embargo,
debido a su virulencia y a la dificultad para su deteccién precoz, ocurren las
metastasis que afectan mucho la calidad de vida del paciente; Por eso el cancer de
pulmén presenta, junto con el cancer de higado, pancreas y esofago los peores

pronosticos, con una esperanza de vida promedio de aproximadamente 8 meses. (13

Desde el punto de vista de la evolucion historica de la enfermedad el cancer de
pulmén aparecié en estudios realizados en 1913, en la comunidad social de los
mineros de los Montes Metélicos de Schneeberg, los cuales concluyeron que el

cancer de pulmén era una enfermedad ocupacional. @4

Este tipo de cancer era muy infrecuente antes de la difusion del habito tabaquico vy, al
menos hasta 1791 con los reportes de John Hill, no era considerada como una entidad
patolégica de importancia. No fue sino hasta 1819 cuando se publicaron las
caracteristicas resaltantes del cancer de pulmén, como una enfermedad que para
entonces resultaba dificil diferenciar de la tuberculosis. En el afio 1878 los hallazgos
malignos de pulmén representaban solo el 1% de los canceres observados durante
autopsias. La cifra se elevd a 10-15% en la primera parte del siglo XX.?* Hasta 1912
solo se contaba con 374 casos publicados en la literatura médica sobre el cancer de
pulmén. En 1926, el cancer pulmonar de células pequefias fue reconocido por vez
primera como una entidad de enfermedad maligna, diferente a todos los demas tipos
de cancer pulmonar. Al revisar esos estudios se demostré un aumento en la incidencia

de esta patologia durante las autopsias de un 0,3% en 1852 a un 5,66% en 1952. (15

El médico aleman Fritz Lickint reporté en 1929 la primera prueba estadistica que
relacionaba el cancer de pulmén con el consumo de cigarrillos, lo que conllevé a una
impresionante campafia antitabaco en la Alemania nazi. Un estudio, iniciado en la
década de 1950 por médicos britanicos, detectd la primera conexion epidemioldgica
de evidencia solida entre fumar y el cancer de pulmén. Como resultado, en 1964,
Estados Unidos comenzé campafias publicas sobre los efectos dafinos del habito de

fumar. 6
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La conexion con el radon fue también reconocida por primera vez en la region de los
Montes Metélicos alrededor de Schneeberg, en la zona fronteriza entre Sajonia
(Alemania) y Bohemia (Republica Checa). Esta region es muy rica en fluorita, hierro,
cobre, cobalto y plata, esta ultima extraida desde los afios 1470. La presencia de
grandes cantidades de uranio y radio dio lugar a una intensa y continua exposicion al

radon, como un gas radiactivo con propiedades carcinogénicas.

Los mineros desarrollaron una cantidad desproporcionada de enfermedades
pulmonares que, al hacer seguimiento epidemiolégico, conllevd en 1870 al
descubrimiento de ciertos trastornos variados y para entonces no reportados, que
coincidian con las caracteristicas, descritas afios después, como patognomonicas del
cancer de pulmén. Se estima que alrededor del 75% de estos mineros murieron de
cancer de pulmén. A pesar de este descubrimiento, la mineria de uranio en la Unién
Soviética continud incluso hasta los afios 1950, debido a la continua demanda del

metal. 17)

La primera operacion exitosa de neumonectomia para el carcinoma de pulmon se hizo
el 5 de abril de 1933. La radioterapia en los casos de cuidados paliativos se ha
utilizado desde los afios 1940, mientras que la radioterapia radical (un intento de
radiacion a dosis mas altas) comenzé a emplearse desde la década de 1950 en
adelante como terapéutica en personas con cancer de pulmén, pero sin indicacién de
cirugia. En 1997 la radioterapia acelerada, continua e hiperfraccionada (CHART, por
sus siglas en inglés) suplant6 la radioterapia convencional radical para una neoplasia

pulmonar. (18)

En cuanto el cancer de pulmén de células pequefias, los abordajes quirdrgicos
iniciales en 1960 y la radioterapia radical dieron resultados decepcionantes. Los

regimenes de quimioterapia satisfactoria no se desarrollaron hasta la década de 1970.
(18)

Desde el punto de vista epidemioldgico la distribucion del cancer de pulmén es una de
las enfermedades mas graves y con mayor incidencia en el ser humano, responsable

de los mayores indices de mortalidad oncolégica a escala mundial. Es la primera
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causa de mortalidad por cancer en el varon y la tercera, después del de colon y la

mama, en la mujer, causando mas de un millén de muertes cada afio en el mundo. @9

Este comportamiento es similar en diferentes partes del mundo, asi en el Reino Unido
(2004) y en los Estados Unidos (2006) represent6 la primera causa de muerte por
cancer en mujeres y hombres. En Espafia son diagnosticados anualmente unos
20.000 casos, lo que representa el 18,4% de los tumores entre los hombres (18.000
casos) y el 3,2% entre las mujeres (2.000 casos). A pesar de la dificultad para
encontrar estadisticas consistentes entre los diferentes paises de Iberoamérica y el
Caribe, la supervivencia global ha ido aumentando, especialmente en pacientes con

tratamiento regular con quimioterapia. (19 20.21)

A nivel mundial, este cancer es la forma mas frecuente en términos de incidencia y de
mortalidad causando cerca de 1,0 - 1,18 millones de muertes cada afo, con las tasas
mas elevadas en paises de Europa y Norteamérica. EI segmento poblacional mas
afectado son aquellos mayores de 50 afios de edad que tienen antecedentes de
tabaquismo. La incidencia de cancer de pulmén por pais tiene una correlacion inversa
con la exposicién a la luz solar o rayos ultravioleta, sugiriendo que la insuficiente
irradiacion de luz ultravioleta B, lo que conlleva a una deficiencia de vitamina D,

pudiera contribuir con la incidencia del cancer de pulmon. 1.22)

Esta es una neoplasia muy agresiva donde mas de la mitad de los pacientes mueren
antes del primer afio después del diagnéstico, fundamentalmente porque mas de dos
tercios de los individuos son diagnosticados en estados avanzados, cuando son

imposibles los tratamientos curativos. 2

En los Estados Unidos, esta afeccion es la principal causa de muerte mas que el
cancer de colon, el de mama y el de préstata juntos, mientras que en otros paises,
como Venezuela, la cantidad de muertes por el cancer de pulmén es superado por el

cancer de préstata en hombres y el cancer de mama en mujeres. 22

En el anuario estadistico de la salud realizado en el 2015 se reportaron que los

pacientes fallecidos por cancer bronco pulmonar en Cuba en el afio 2011 del sexo
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masculino ascendi6 a la cifra de 3114 pacientes con una tasa bruta de 55,4 por 100
000 habitantes y una tasa ajustada respecto a la poblacion mundial de 35,7 por 100
000 habitantes mientras que en el sexo femenino fallecieron en el 2011 1693
pacientes con una tasa bruta de 30,2 por 100 000 habitantes y una tasa ajustada

respecto a la poblaciéon mundial de 35,7 por 100 000 habitantes. 3

En la provincia Santiago de Cuba en el 2014 se reportaron 414 fallecidos, de ellos 263
del sexo masculino para una tasa de 63,8 por 100 000 habitantes y 151 casos del
sexo femenino para una tasa de 36,6 por 100 000 habitantes en una tasa ajustada por

edad con respecto a la poblaciébn mundial, cifras superiores a la del pais.

Actualmente se utilizan para el tratamiento de esta afeccion las vacunas terapéuticas,
gue son una preparacion farmacéutica para el tratamiento de esta enfermedad en
personas enfermas de alto riesgo. Sirven para prevenir el Cancer en general y
estimulan el sistema inmune del paciente enfermo produciendo una respuesta capaz

de eliminar o detener el crecimiento de algunos tumores.

Esta es una novedosa vacuna basada en un anticuerpo monoclonal anti-idiotipo
altamente inmunogénico que presenta mimetismo estructural en el gangliosido
NeuGCGM3 que se suministra por via intradérmica e induce una respuesta
inmunogénica autdloga humoral y celular contra el blanco NeuGCGM3 favoreciendo la

muerte de las células tumorales por necrosis oncotica .

Este es un nuevo agente inmunoterapéutico que es beneficioso en el tratamiento del

cancer de pulmon de células no pequenas.

Su uso a nivel internacional comenzé en el afio 2009, cuando el Dendreon Corporation
anuncio su ensayo clinico fase Ill con la vacuna Provenge, en contra del cancer de
prostata y con la cual se ha demostrado un aumento de la supervivencia en los

pacientes: 24

Posteriormente, en el 2010, este producto recibié en los EE.UU. por la “Food and Drug
Administration” (FDA), la aprobacion para su uso en el tratamiento de los pacientes

con cancer de prostata avanzado.



La aprobacion de Provenge ha estimulado el interés para el uso de este tipo de
terapia. Existen diferentes tipos de vacunas terapéuticas una de ellas es la vacuna

Racotumomab. (¢4

Por lo novedoso de estas vacunas terapéuticas se han realizado muchos trabajos que
estudian sus efectos en el organismo y otros que analizan las afecciones del tejido
pulmonar que son susceptibles de ser tratadas por ellos y esto nos ha servido de base
para aumentar el conocimiento cientifico de los profesionales que estudian a este

organo a sus afecciones y a las mejores opciones terapéuticas para su tratamiento.

No obstante a los resultados obtenidos por los distintos estudios relacionados con el
cancer de pulmoén aun queda un vasto campo por explorar sobre esta estructura
anatomica y sobre esta afeccién, por esto nos hemos sentido motivados a realizar
esta investigacion, cuyos resultados seran de utilidad en el campo de las ciencias

morfologicas y de otras especialidades médicas relacionadas con el pulmon.

Aspiramos que con los resultados de esta modesta investigacion podamos contribuir a
la busqueda de conclusiones utiles que sienten las bases firmes para futuros y
necesarios trabajos similares aportando asi un grano de arena para el crecimiento
cualitativo de nuestra docencia médica y brindar a la rama asistencial de nuestra

medicina elementos de utilidad diagndstica y terapéutica.

OBJETIVOS

General

Caracterizar anatdmica, clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con neoplasia

de pulmdn que se incluyeron en el ensayo clinico con Racotumomab.

Especificos
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e Caracterizar a la poblacién objeto estudio segun variables epidemioldgicas,

anatomicas, clinicas y radioldgicas.

¢ Relacionar la situacién anatémica del tumor con el tamafo de éste, la variedad

histoldgica y las formas clinicas y radiol6gicas de presentacion.

e Describir el efecto de la vacuna Racotumomab en los pacientes con cancer de
pulmén teniendo en cuenta el tiempo de inclusion en el ensayo clinico y las
dosis administradas para la supervivencia de los pacientes y la evolucién de la
enfermedad.
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METODOS

Caracteristicas generales de la Investigacion.

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal en pacientes con neoplasia de pulmén
que asistieron al servicio de ensayo clinico del Hospital Dr. Saturnino Lora, de

Santiago de Cuba durante el periodo de marzo del 2013 a marzo del 2015.
Universo

Quedod conformado por el 100% de los pacientes con el diagnostico de neoplasia de
pulmoén que asistieron al servicio de ensayo clinico que se le suministré la vacuna
Racotumomab del Hospital Dr. Saturnino Lora, quedando constituido por 60 casos en

el periodo en estudio.

Metddica

A- Operacionalizacion de las Variables.

Las variables de interés para el estudio fueron recogidas de las historias clinicas de
los pacientes y plasmadas en una planilla de recoleccion de datos elaborada por la
propia autora (apéndicel). Las mismas fueron epidemioldgicas, anatémicas, clinicas y

radioldgicas.

Las Variables epidemiologicas (Edad, sexo, antecedente de habitos tdxicos, cantidad
de cigarrillos fumados diariamente, antecedentes patolégicos personales, tiempo de
inclusion en el estudio, cantidad de dosis de la vacuna, grado de supervivencia de los

pacientes incluidos)

Las variables anatémicas (Tamano del tumor, localizacion anatémica en cada pulmén,
estadificacion)

Las variables clinicas (Forma clinica de presentacion y variedad histologica)

Las variables radiolégicas (Formas radiolégicas de presentacion)
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1.- Edad: Variable sociodemografica que se clasifica como cuantitativa continua.
Recogida en afios cumplidos al momento del estudio y agrupada por intervalos de 10
afios, tomandose como limite inferior la menor edad (40 afios) y como superior la

mayor edad (89 afios).

e 40-49 afos.
e 50-59 afios.
e 60-69 afos.
e 70-79 afios.
e 80-89 afios.

2.-Sexo: Variable cualitativa nominal dicotomica. Se dividieron los pacientes en dos

grupos segun su aspecto fenotipico en femeninos y masculinos.

3.- Antecedente de hébito toxico (Habito de Fumar): variable cualitativa nominal
dicotémica.

Se consideré si el paciente es fumador o no.

4.- Cantidad de cigarrillos que fuman diario. Variable cuantitativa discreta.

¢ 19 6 menos cigarrillos diarios.

20 -30 cigarrillos diarios.

31-40 cigarrillos diarios.

41 — 50 cigarrillos diarios.

Méas de 50 cigarrillos diarios.

5.- Antecedentes patoldgicos personales. Variable cualitativa nominal Se tuvieron en
cuenta la presencia de algunas enfermedades que acompafiaban a estos pacientes

como.

¢ Neoplasia.
e Enfermedad pulmonar obstructiva. (Enfisema, Bronquitis, Bronquiectasia y

Asma Bronquial.)
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Hipertension arterial.
Diabetes mellitus.
Cardiopatia.

Enfermedad cerebrovascular.
Ulcera duodenal.

Otras.

Sin antecedentes.

6.- Tamano del tumor: Variable cualitativa nominal.

No6dulo tumoral: se define a una imagen nodular con un tamafio menor de 4 cm
de contorno irregular y espiculado de densidad variable. Pueden tener o no

adenomegalia asociada.

Masa tumoral: se define como una imagen tumoral con un tamafio igual o
mayor de 4 cm de contorno irregular y espiculado de densidad variable, que
puede tener areas de necrosis en su interior. Pueden tener o no adenomegalia

asociada.

7.- Formas clinicas de presentacién. Variable cualitativa nominal. Se seleccionaron las

principales formas de presentacion de los tumores de pulmoén teniendo en cuenta los

descritos por la literatura médica bésica consultada correspondiendo a:

Sindrome respiratorio.

Sindrome doloroso.

Sindrome general. (paciente que predominé la astenia, anorexia y pérdida de
peso.)

Sindrome paraneoplasico.

Urgencia oncologica.
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11.- Forma radiolégica de presentacion. Variable cualitativa nominal. Patrones

radiograficos observados en la radiografia simple de térax en vista posteroanterior en

el momento de ser evaluados.

Las formas radiolégicas del cancer bronquial son tan variadas como las formas

anatomicas y para su descripcion seguiremos la misma clasificacion utilizada en

Anatomia Patoldgica.

Las formas hiliares se representan en sus dos variedades obstructiva e infiltrante.

Formas hiliares obstructivas: Caracterizadas por su localizacién en los grandes
bronquios y por los signos de trastornos ventilatorios como el enfisema y la
atelectasia.

Formas hiliares Infiltrativa: Caracterizadas por signos de infiltracién del tumor en

tejidos pulmonares vecinos

Formas periféricas divididas también en nodulares e infiltrantes.

Forma periférica nodular: Se caracteriza por una imagen redondeada
homogénea, en general Unica, bien limitada, en pleno parénquima pulmonar o
adosada al mediastino o0 a la pared costal. Su tamafio es variable, pequefios en

Sus comienzos, va creciendo lentamente al evolucionar.

Forma periférica difusa infiltrante. Se caracteriza por la amplitud de la lesién
Infiltrativa destructiva. Se diferencia de la anterior en que su forma y su
estructura son irregulares, recordando radiolégicamente, a un infiltrado

tuberculoso y no a una lesion quistica.

12.- Variedad histolégica. Variable -cualitativa nominal, segun el tipo celular

correspondiente al cancer de pulmén.

Carcinoma Epidermoide: Se caracteriza por la tendencia a formar queratina y

existencia de puentes intercelulares en las variedades bien diferenciadas.
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e Adenocarcinomas: Varia desde un tumor bien diferenciado con evidentes
elementos glandulares, pasando por lesiones papilares hasta masas sélidas

gue pueden mostrar células y glandulas productoras de mucina.

e Carcinoma de células pequefias: Se caracteriza por células epiteliales
pequefias, con escaso citoplasma, redondeadas u ovaladas o bien con un
tamafio doble (son las cléasicas células en avenas) otros carcinomas de células
pequefias tienen forma poligonal o fusiforme o de forma poligonales, estas
células crecen formando racimos y no presentan ninguna estructura

organizada, escamosa hi glandular.

e Carcinoma de células grandes: se caracteriza por células mas poligonales y de
mayor tamafio, con nudcleos vesiculosos, contienen mucina intracelular, pueden
ser también multinucleada, algunos contienen células claras y otras tienen

aspecto fusiforme.

13.- Localizacion del tumor en cada pulmén. Variable cualitativa nominal Se consideré
la ubicacion del tumor en relacion con el pulmén afectado y la localizacién anatomica

del mismo.

e Lébulo superior derecho.
e Lobulo superior izquierdo.
e Lobulo inferior derecho.

e Lébulo superior derecho.
e Base derecha.

e Base izquierda.

¢ Hilio derecho.

¢ Hilio izquierdo.

e Lobulo medio derecho.
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14.- Estadificacion del tumor. Variable cualitativa nominal. Se empleo el nuevo sistema

de estadificacion del cancer de pulmén. La clasificacion T N M (tumor-ganglio-

metéstasis).

T: extension del tumor primario. Determina el tamafio tumoral y su relacion con
estructuras vecinas.
N: estado de los ganglios linfaticos regionales.

M: presencia o0 ausencia de metastasis a distancia.

Tumor

T1: tumor menor o igual a 3 cm sin afectacion pleural ni del bronquio principal.
T2: tumor mayor de 3 cm o0 que afecta al bronquio principal mayor o igual de
2cm de la Carina, a visceras, a la pleura, o que produce atelectasia lobar.

T3: tumor con afectacion de la pared toracica, del diafragma, pleura
mediastinica, pericardio, bronquio principal a menos de 2 cm de la carina, o que
produce atelectasia completa de un pulmon.

T4: tumor con invasion del mediastino, corazén, grandes vasos, traguea,
eso6fago, cuerpos vertebrales, o a la carina o con derrame pleural con células

malignas.

Estado de los ganglios regionales.

NO: Sin metastasis demostrable en los ganglios linfaticos.

N1: Afectacion ganglionar ipsolateral Hiliar o peribronquial.

N2: Metéstasis en ganglios linfaticos ipsolaterales. Mediastinicos o
subcarinales.(34,36)

N3: Metastasis en ganglios linfaticos contralaterales. Mediastinicos o
subcarinales, en el escaleno ipsolateral o contralateral, o en los ganglios

supraclaviculares.

Metastasis a distancia.
MO: sin metastasis a distancia conocida.

M1: Con metastasis a distancia.
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15.- Tiempo de inclusion en el estudio. Variable cuantitativa continua.

e Hasta 6 meses.

e 6 meses - 12 meses.

e 13 meses -18 meses
e 19 meses — 24 meses.

Mas de 24 meses.

16.- Cantidad de dosis de la vacuna que le administraron al paciente. Variable

cuantitativa discreta.

e Hasta 5 dosis.
e 6-—10dosis.

e 11 -15dosis.
e 16 — 20 dosis.
e 21 -25dosis.

17.- Supervivencia de los pacientes incluidos en el estudio. Variable cualitativa

nominal.

e Pacientes que aun viven.

e Pacientes que han fallecido.

B. Técnicas y procedimientos.

I. De recoleccién de la informacion

Para lograr el mayor grado de validez cientifica posible, basada en un marco teorico
bien fundamentado, se realiz6 una revision bibliografica previa a la confeccién del
proyecto y posteriormente durante todo el proceso de ejecucion de la investigacion,
del tema en general y de las tematicas particulares, en varias unidades del sistema de
salud tales como: el Centro Provincial de Informacion de Ciencias Médicas, las
bibliotecas del Hospital provincial Saturnino Lora y del Hospital provincial Dr. Juan
Bruno Zayas y del Departamento de Maestrias en Salud de la Universidad de Ciencias
Médicas, incluyendo las bases de datos LILACS, MEDLINE, CUMED, HINARIS,
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EBSCO vy los sitios Web de la OPS e INFOMED. Se consulté la Biblioteca Virtual de

Salud http://bvg.sld.cu y http: //diariomedico.com, ademas de elementos pertinentes

obtenidos en sitios Web evaluados en Infomed y extraidos directamente de Internet.
Se realizaron ademas consultas de asesoramiento con especialistas de experiencia
relacionados con el tema estudiado.

La informacion recogida de las historias clinicas, se llevaron a una hoja de
vaciamiento (Apéndice 1) y de ahi, se introdujeron a una base de datos que se

construyo en SPSS, en version 12, con un ordenador Pentium IV.
lI- EI procesamiento de la informacion.

Una vez obtenida la informacion se almacend en una base de datos confeccionada al
efecto. Se utilizd el sistema estadistico SPSS version 12 y se realizd el analisis
utilizando el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas en
funcion del universo, de las columnas o de las filas segun los objetivos de la
investigacion se elaboraron graficos y tablas de contingencia para facilitar su
comprension y analisis.

[ll. De andlisis y sintesis de los datos

El método de andlisis y sintesis se aplico para el estudio detallado de la informacion
procesada representada en las tablas y graficos con el objetivo de establecer nexos
entre las variables y caracterizar la afeccion estudiada.

Los resultados fueron descritos y comentados de acuerdo con la literatura revisada,
las sugerencias, el apoyo de la tutora y asesores y la experiencia acumulada por la
autora durante su formacién. Finalmente, mediante los procesos inductivos y
deductivos se pudo arribar a determinadas conclusiones y emitir las recomendaciones

persistentes.
Bioética.

Para la realizacion de esta investigacion se tomaron en cuenta las normas éticas de
Helsinki, con la autorizacion previa del Hospital Provincial Saturnino Lora, de Santiago

de Cuba, sede de la investigacion, y la del Consejo Cientifico de la Facultad No. 1 de
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Ciencias Médicas en Santiago de Cuba, acreditando que los datos obtenidos se
utilizaran solamente con fines de la presente investigacion.

También se garantizé la privacidad, intimidad y confidencialidad de la informacion
obtenida y el compromiso de que los resultados investigativos se daran a conocer
oportunamente a la administracion de la entidad sede de la investigacion y su
publicacién estard sujeta al mutuo consentimiento de las partes y de forma agregada,
con el objetivo de no dar a conocer la identidad de los sujetos involucrados en la
investigacion, el paciente y su familiar dieron su aceptacion a formar parte del
proyecto, firmaron un protocolo de la vacuna Racotumomab

Todos los procedimientos realizados durante este trabajo se hicieron de acuerdo con
lo estipulado en el reglamento de la Ley General de Salud del MINSAP en relacién con

las investigaciones.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Distribucién de pacientes con cancer de pulmoén segin sexo y grupos de

edad. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Sexo.
Grupos de , , Total.
edades. Femenino. Masculino.
No. % No. % No. %

40-49 anos. 2 3,4 1 1,7 3 50
50-59 afios. 5 8,3 5 8,3 10 16,6
60-69 afos. 9 15,0 16 26,7 25 41,7
70-79 afos. 7 11,7 5 8,3 12 20,0
80-89 afios. 5 8,3 5 8,3 10 16,6

Total. 28 46,7 32 53,3 60 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.
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En la tabla #1 se pudo apreciar la relacién entre los grupos de edades y el sexo de los
pacientes con cancer de pulmon incluidos en el ensayo clinico con la vacuna
terapéutica Racotumomab en el Hospital Provincial Docente Saturnino Lora y se
observé que el 53,3 % de la poblacion estudiada eran del sexo masculino y con

edades entre 60 y 69 afios para un 41,7 %.

Esto coincide con lo observado en el anuario estadistico de nuestro pais donde se
observa que el estimado de muertes por esta causa en el hombre es 3 veces superior
a las de las mujeres y las defunciones por cancer de pulmon ha sido la principal causa

de muerte en el sexo masculino. 23.24).

Coinciden también con otras bibliografias que plantean que el 16 % del cancer en el
sexo masculino es el de pulmén y en las féminas solo se ve en un 13 % siendo de
mayor incidencia, las edades entre los 40 y 70 afios y solo se observa en un 2 % de
los casos antes de los 40 afios. (@5 -28)

Todos estos resultados coinciden con los obtenidos por Argenis Rodriguez Cascaret
en el Hospital Oncolégico Conrado Benitez Garcia, con “El Diagndstico Clinico del
Céancer de Pulmén”, donde predomind en el sexo masculino y con edades entre 60 y

69 afios (29

Tabla 2: Pacientes segun sexo y habitos de fumar. Hospital Provincial Docente
“Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Sexo.
Habito de Masculino ot
fumar. Femenino. '
No. % No. % No. %
Fumadores. 23 38,4 29 48,3 52 86,7
No fumadores. 5 8,3 3 5,0 8 13,3
Total. 28 46,7 32 53,3 60 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.
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En la tabla 2 relacionada con el habito de fumar y el sexo se encontré que el 86.7 %
de los pacientes afectados eran fumadores comportdndose de manera similar en
ambos sexos, donde el 38,4% de las mujeres eran fumadoras al igual que el 48.3 %

del sexo masculino.

En relacion a este importante habito se ha observado que en Cuba el tabaquismo es
el mas relevante factor de riesgo para padecer cancer de pulmén, estos resultados
coinciden con estudios realizados por Suarez: ©% que reportaron que las pruebas
aportadas por las observaciones estadisticas y clinicas demostraron una correlacion

positiva entre el consumo de cigarrillos y el cancer de pulmon.

Resultados similares obtuvieron los Doctores Costa y Prado' @1 que demostraron en
su trabajo que un por ciento importante de todas las neoplasias pulmonares se

atribuyen al tabaquismo activo y un 2% al tabaquismo pasivo.

Otras bibliografias plantean que la patogenia de esta enfermedad esta dada por los
carcindbgenos que provocan la iniciacion mediante mutagénesis y por promotores
tumorales que permiten el crecimiento excesivo de células con lesiones genéticas. Por
esa razon el habito de fumar esté presente en el 90 % de los pacientes con cancer de

Se sabe que la nicotina desempefia un papel importante en el desarrollo de esta
afecciéon ya que en el humo se forman derivados que tienen efectos carcindgenos. La
inhalacion crénica de esta sustancia origina una transformacion del epitelio normal

columnar alto y ordinario a un epitelio escamoso metaplasico desordenado- (%6

Tabla 3: Distribucién de pacientes con cancer de pulmén segun sexo y cantidad de
cigarrillos que fuman. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba.
2015.

Cantidad de cigarrillos que SEXo. Total.

Femeninol MaSCU”nO.

fuman diario.

No. % No. % No. %
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19 6 menos cigarrillos diario. 2 3,8 1 1,9 3 5,8

20 -30 cigarrillos diario. 17 32,7 20 38,5 37 | 71,2
31-40 cigarrillos diario. 3 5,8 7 13,5 10 19,2
41-50 cigarrillos diario. 1 19 0 0 1 19

Més de 50 cigarrillos diario. 0 0 1 1.9 1 1.9

Total. 23 44,2 29 55,8 52 | 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla # 3 aparecen reflejados la cantidad de cigarrillos fumados diariamente,
segun el sexo y se encontré que el 71,2% de los 52 pacientes fumadores, consumian
entre 20 y 30 cigarrillos diarios, comportandose de manera similar en ambos sexos
donde se encontré que el 32,7% de las féminas fumaban de 20 a 30 cigarrillos diarios,

mientras que en los hombres el 38,5 % de ellos fumaban igual cantidad.

En la literatura revisada se encontrd que el riesgo relativo de la neoplasia de pulmén
aumenta 13 veces en los fumadores activos y 1.5 veces en los fumadores pasivos con

exposicion prolongada- (7. 30, 33.37)

En el articulo "Principales aspectos clinicos epidemiolégico del cancer de pulmén’
publicado en la Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia, del afio 2015, que
muestra el estudio de una serie de 57 personas afectadas, el 60 % eran fumadores
activos y de ellos el 41% habian fumado por mas de 30 afios y el 45.6 % consumian
mas de 30 cigarrillos diarios, sobre todo en el sexo masculino.

El riesgo de padecer la enfermedad aumenta con la edad, con el tiempo de exposicién
al habito con el grado de adiccion, con la cantidad de cigarrillos fumados diariamente

asi como por el grado de inhalacion del humo, y la ausencia de filtro en los cigarrillos.

En relacion con el sexo la bibliografia refiere que esta enfermedad es mas frecuente

en el sexo masculino, sin embargo en los dltimos afios ha aumentado la incidencia en
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el sexo femenino y este incremento esta vinculado con el aumento de tabaquismo en

las mujeres. (38 39)

Muchos estudios reportan una relacion directa entre la cantidad de cigarrillos que se
consumen diariamente y la duracion de los afios con el habito de fumar, donde se
plantea que los que fuman mas de 40 cigarrillos al dia durante varios afos el riesgo es
20 veces mayor. Por esta razon el 80 % de los casos de céancer de pulmon son

fumadores.

Tabla 4: Distribucibn de pacientes con cancer de pulmén segun antecedentes
patologicos personales. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de
Cuba. 2015.

Antecedentes patoldgicos Pacientes.

personales. NG, %
Neoplasia. 4 6,6
Enfermedad pulmonar obstructiva. 11 18,3
Hipertension arterial. 19 31,6
Diabetes mellitus 5 8,3
Cardiopatia. 4 6,6
Epilepsia. 1 1,6
Enfermedad cerebrovascular. 1 1,6
Ulcera duodenal. 4 6,6
Sin antecedentes. 23 38,3

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora
El %* es obtenido en funcion del total (60) de los casos estudiados.

En esta tabla podemos ver como el 38,3 % de los pacientes estudiados no presentaba
ningun antecedente patologico personal, seguido por la hipertension arterial con un

31,6% y en tercer lugar la enfermedad pulmonar obstructiva con unl18,3 %. A pesar de
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que el cancer de pulmén no es una enfermedad congénita, diversos estudios de
genética molecular han demostrado que las células tumorales han adquirido una serie
de lesiones genéticas que comprenden la activacion de oncogenes dominantes y la

inactivacion de los supresores de los tumores u oncogenes recesivos. 0

Por todos es sabido que la Hipertension ejerce un efecto muy dafino sobre la salud
individual y que comunmente se asocia al habito de fumar, a la enfermedad arterial
coronaria, a la insuficiencia vascular periférica y a otras afecciones. Asi mismo se ha
comprobado que en la actualidad cobra especial relevancia y que en muchos paises
determinan algunos patrones de morbilidad en el orden individual y social pues es una

condicién que amenaza seriamente la salud de las personas.

En la bibliografia revisada no coincidié con nuestro estudio donde se observo que la
mayoria de los pacientes con cancer de pulmén tienen como antecedentes
patologicos personales a la enfermedad respiratoria en un 56% seguida en orden
descendente por el asma bronquial en un 14% y por la bronconeumonia crénica en

un10% al igual por la Bronquitis Crénica “1-43)

Gréfico 1. Localizacion del tumor segun localizacion anatémica del tumor. Hospital

Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

GRAFICO 1 LOCALIZACION DEL TUMOR SEGUN
LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR.

8 Pulmon Derecho 56.6%

® Pulmon lzquierdo 43.3%
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Fuentes: Tablas # 5y Tabla # 6.

Tabla 5: Distribucion de pacientes con cancer de pulmoén segun la localizacion del
tumor en el pulmén derecho y sexo. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”,
Santiago de Cuba. 2015.

Sexo.
Localizacién del tumor en el Femenino. Masculino. Total.

pulmén derecho. No. % No. % No. %
Lébulo superior. 11 325 6 17,7 17 50
Lébulo medio. 1 2,9 0 0,0 1 2,9
Lébulo inferior. 1 2,9 2 5,8 3 8,8
Base. 4 11,7 2 5,8 6 17,7
Hilio. 2 5,8 5 14,7 7 20,6
Total. 19 55,9 15 441 34 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En relacion con la localizacién anatomica del tumor en el pulmén derecho se observo
que en el 50% de los tumores que afectaron a este pulmén se ubicaron en el I6bulo

superior, seguido del 20,6 % que se ubicé en el hilio.

Esto coincide con la bibliografia revisada donde aparece que el tumor afecta al
bronquio lobular superior apareciendo radiolégicamente un aumento del tamafio y de
la densidad de un segmento del I6bulo superior extendiéndose luego hacia la regién
hiliar afectando a todo el I6bulo y produciendo retraccidon de la cisura hacia arriba y

ocasionando una desviacion traqueal.®4- 46)

En ocasiones el limite inferior del I6bulo superior colapsado muestra forma de S con
un segmento externo concavo, formado por la cisura desplazada y retraida y un

segmento interno convexo formado por la masa del tumor. 7 -49)
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Tabla 6: Pacientes con cancer de pulmén segun la localizacion del tumor en el pulmén

izquierdo. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Localizacion del tumor en el Sexo. Total.
pulmon izquierdo. Femenino. Masculino.
No. % No. % No. %
Lébulo superior. 4 15,3 10 38,4 14 53,8
Lobulo inferior. 2 7,7 1 3,8 3 11,5
Base. 0 0,0 2 7,7 2 7,7
Hilio. 3 11,5 4 15,3 7 26,9
Total. 9 34,6 17 65,4 26 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla 6 aparecen representados los pacientes con tumores localizados en el
pulmén izquierdo donde predominaron los tumores en el I6bulo superior izquierdo con

un 53,8 %. Seguido por 26,9 % que afecté al hilio.

Nuestro resultado coincide con los de Leiro-Ferndndez, dénde encontré que el 52 %

los tumores eran mas frecuentes en el I6bulo superior izquierdo.

También coincidié con otros estudios donde el 35,4 % de los tumores se localizaban

en el I6bulo superior izquierdo- 47:48)

Tabla 7: Distribucion de pacientes con cancer de pulmén segun tamafio de tumor y

sexo. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Sexo.
Tamano del tumor. Total.
Femenino. Masculino.

No. % No. % No. %

Nédulo tumoral. 7 11,7 8 13,3 15 25,0
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Masa tumoral. 21 35,0 24 40 45 75,0

Total. 28 46,7 32 53,3 60 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

El tamafio del tumor fue otra de las variables analizadas en nuestra investigacion y la
clasificacion de esta variable se baso en la extension, contornos y densidad del tumor,
encontrandose que predomind la masa tumoral en un 75 % de la poblacion estudiada,
similar comportamiento se evidenci6 tanto en el sexo masculino con un 40 %, como en
el femenino con un 35,0 %. Nuestro estudio coincidié con el realizado por Garcia 9

en Espafia donde el 82 % era masas tumorales.

Tabla 8: Distribucién de pacientes con cancer de pulmén segun estadificacion del

tumor. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Estadificacion. No N1 N2 N3 Total.
T1 9 1 1 1 12
T2 24 1 3 3 31
T3 10 2 1 0 13
Ta 2 0 1 1 4
Total. 45 4 6 5 60

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

La estadificacion fue otra variable importante en el estudio de esta afeccion, la cual se
utiliza con fines prondsticos y terapéuticos, lo que permite definir la extensién de la
enfermedad. Esta abarca dos aspectos importantes que son: La determinacion de la
localizacion (que constituye el estadio anatomico) y la valoracion de la capacidad del

paciente para soportar el tratamiento antitumoral que es el estadio fisiologico.

Esta clasificacion en el caso de los tumores de células no pequefias se realiza por el

TNM gue es un sistema internacional de clasificacion, donde la letra T significa Tumor,
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la N que representa la afectacion de los ganglios regionales y la M que es la presencia

0 ausencia de metastasis a distancia.

En el caso de los tumores de células pequefias, por su mala evolucién y al no ser util
la cirugia en los estadios primarios, hace que se realicen mediante un sistema de dos
estadios: Enfermedad de estadio limitado, localizado en un hemitérax y en los
ganglios linfaticos regionales y la Enfermedad extendida, cuya afectacion es superior a

esta.

En la poblaciéon estudiada predomind el T2, que es un tumor mayor de 3 cm., con
afectacion del bronquio principal 2 cm. o mas distalmente a la carina traqueal, este
tumor se extiende también a la pleura visceral y producen en el paciente atelectasia o

neumonitis obstructiva asociada pero anatomicamente no afecta a todo el pulmon.

Este estadio T2 se observé en 31 pacientes que representa el 51.6% de los casos

estudiados.

También predominé el NO (cero) en 45 pacientes que representa el 75% de los casos
estudiados, este estadio significa que no hay evidencia de metastasis en ganglios
regionales, pero esta categoria demuestra la incapacidad de describir las lesiones

aunque existan, al no poder detectarlas. (4047 49)

También predomind en 36 pacientes el estadio MO (cero) que significa que no hay

evidencia de metastasis a distancia.

Se observé también en 24 pacientes el estadio M1 donde los pacientes tenian

metastasis a distancia y lesiones satélites intrapulmonares homolaterales.

Nuestro trabajo coincidié con el de Sanchez de Cos ©% donde el 77 % de los

pacientes fueron diagnosticados en estadios tempranos.

Otros autores como Amorio ® encontraron que el 67.3 % de los pacientes
diagnosticados de cancer de pulmon se hizo en etapa IV, mediante el estudio

citolégico del liquido pleural, que fue el método de diagndstico con mayor positividad
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(8.4%) seguido por el esputo citolégico (5.2%) y la citologia por aspiracion con aguja
fina de las lesiones pulmonares (3.1%) en esta etapa se hallaban 44.2% de los
enfermos en los cuales no se pudo definir el tipo histologico, lo cual repercutié en su
tratamiento, solo en el 14.7% del total de pacientes el proceso neoplasico se
encontraba en las etapas Il A, Il By Il A. hubo que prescindir de la fibrobronscoscopia
que es un proceder indispensable para confirmar la naturaleza del cancer pulmonar

por no haber podido contar con los medios necesarios para la intubacion: (3. 50 -53)

Es Nuestro interés como profesional de la salud, una vez que fallan las acciones para
prevenir estas enfermedades, realizar el diagnéstico temprano en las etapas con
mayor posibilidad de curacion. En este sentido es importante la labor del médico de la
familia como conocedor de los estilos de vida de su poblacién para poder aplicar el
enfoque de riesgo a los individuos de alta probabilidad para desarrollar esta afeccion,
como son los varones de mas de 45 afios de edad y los fumadores de 40 cigarrillos al

dia 0 mas.

Se debe sospechar un cancer de pulmoén en un individuo con uno o mas factores de
riesgo como son los sintomas y signos de alta sospecha tales como:

. Aparicion y persistencia de tos y expectoracién en quien no lo presentaba antes.

. Aumento de la tos y expectoracién habitual en un fumador.

. Disnea sin motivo de aparicién reciente.

. Hemoptisis de cualquier intensidad, pero muy especialmente la de poca intensidad
como es el esputo hemaético persistente.

. El hipocratismo digital de aparicion reciente.

6. El reumatismo de aparicion reciente.

A WDN P

o

En este sentido el médico de la familia debe aplicar el enfoque clinico, epidemiolégico
y social para el diagnéstico de esta enfermedad antes de que aparezca un sindrome

respiratorio general, Mediastinal o humoral para sospechar un cancer de pulmén.
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Tabla 9: Distribucion de pacientes con cancer de pulmén segun formas clinicas de
presentacion y sexo. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba.
2015.

Sexo.
- Total.
Forma clinica de _ M i
presentacion. Femenino. ascuiino.
No. % No. % No. %
Sindrome doloroso. 4 6,7 10 16,6 14 | 23,3
Sindrome respiratorio. 22 36,7 15 250 | 37 61,7
Sindrome general. 1 1,7 3 5,0 4 6,7
Urgencia oncoldgica. 0 0 1 1,7 1 1,7
Sindrome paraneoplasico. 1 1,7 3 5,0 4 6,7
Total. 28 46,7 32 53,3 60 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla # 9 se aprecia la forma clinica de presentacién segin sexo y se encontrd
que el 61,7% se presentdé como un sindrome respiratorio que se comporté en algunos
casos como sintomatico respiratorio y en otros como la exacerbacion de los sintomas
en pacientes diagnosticados anteriormente con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, los cuales habian sufrido obstruccion de las vias aéreas, causada por una
bronquitis crénica o por la aparicion de un enfisema, en este Ultimo caso se observo
una distension de los espacios 0Oseos distales a los bronquiolos terminales y
obstruccion del tabique alveolar, esta forma respiratoria de presentacion se observo
en el 36,7% del sexo femenino y 25 % de los hombres portadores del cancer de

pulmén.

La otra forma clinica mas frecuente fue el sindrome doloroso, caracterizado por dolor
toracico y dolor 6seo, el cual se manifestd en el 23,3% de los casos evidenciandose
en el 6,7 % del sexo femenino y en el 16,6 % del sexo masculino, estos resultaron

coincidieron con los obtenidos en la bibliografia revisada la cual refiere que el 35 % de
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los pacientes portadores de cancer de pulmén se quejan de tos, dolor, pérdida de
peso y disnea. También coinciden con Montero en Espafa y Rivera en los Estados
Unidos los cuales hacen referencia de estas formas de presentacion en la etapa tardia

de la enfermedad.

El sindrome doloroso referido por los pacientes se caracterizd por ser vago, sordo y en
ocasiones no guardaban relacién con la localizacion del tumor, comportdndose
rebelde a la terapéutica. Este sindrome es producido en ocasiones por la atelectasia y

en otras ocasiones por la invasion costal tal que afecta a los nervios intercostales.

Tabla 10: Distribucién de pacientes con cancer de pulmdn segun formas radiolégica
de presentacion y sexo. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de
Cuba. 2015.

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

Sexo. Total Al
Forma radiolégica de Femenino. Masculino. ' i
resentacion. anali
P No. % No. % No. %
zar
Hiliar obstructiva. 0 0 7 11,7 7 11,7 |
as

Hiliar infiltrativa pulmonar. 18 30,0 20 33,3 38 | 63,3 | jifer

Periférica nodular 4 6,7 0 0 4 6,7 | ente
S
Periférica difusa Infiltrante 6 10,0 5 8,3 11 18,3 _
pulmonar. varie
Total. 28 46,7 32 53,3 60 100 | dade
s de

la forma radiolégica de presentacién en la poblacién objeto de estudio, se encontré
que la forma hiliar Infiltrativa pulmonar predominé en el 63,3 % de los pacientes
estudiados observandose en el 30 % de las mujeres analizadas y en el 33,3 % de los
hombres portadores de esta afeccion. Esta forma radiologica se present6 cerca del
hilio afectando a los grandes bronquios y en su primera fase tuvo una semiologia
radiolégica distinta en el cancer con caracteristicas obstructivas y en el cancer

infiltrante.
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En el primero predominaron los signos de los trastornos de ventilacion, enfisema y
sobre todo atelectasia y en el segundo los signos de infiltracion del tumor hacia los
tejidos pulmonares vecinos sobre todo en las fases precoces de la enfermedad
observandose imagenes de obstruccion e infiltracién debido a que en un principio un
cancer obstructivo se hace infiltrante por estenosis bronquial lo que ocasiona

obstruccion bronquial “654)-

Los principales signos radiologicos observados en estos pacientes fueron inicialmente
un engrosamiento de la sombra hiliar, llamando la atencion la falta de precision de los
elementos vasculares del mismo. Aparecen como si se hubiesen fusionado estos
elementos, con pérdida de las claridades de la luz del bronquio que separan los vasos
en el hilio normal. Posteriormente aparece una masa densa de forma redondeada de
estructura uniforme y de contornos pocos nitidos e irregulares y deshilachados que
son los signos de crecimiento infiltrante del tumor en el tejido pulmonar vecino. En
orden decreciente aparece seguida la forma periférica infiltrativa pulmonar, que se

observd en un 18,3 % de los casos estudiados. 43

Tabla 11: Distribucion de pacientes con cancer de pulmoén segun la variedad
histologica y el sexo. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba.
2015.

Sexo.
Variedad histoldgica. Femenino . Total.
' Masculino.
No. % No. % No. %
Carcinoma epidermoide. 4 6,7 8 13,3 |12 20,0
Adenocarcinoma. 22 36,7 10 16,7 |32 53,3
Carcinoma de células 1 1,7 2 3,3 3 5,0
pequefas.
Carcinoma de células 0 0 4 6,7 4 6,7
grandes
No precisada. 1 1,7 8 133 |9 15,0
Total. 28 46,7 32 53,3 | 60 100
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Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

La variedad histologica fue otra de las variables estudiadas en nuestra investigacion y
se observo el adenocarcinoma en los diferentes subtipos, acinopapilar, bronquio
alveolar y sélido mucino o con secrecion de mucina en el 53,3 % de los pacientes con
esta afeccion, en el 36,7 % de las mujeres estudiada y en el 16,7% de los hombres
diagnosticados con esta enfermedad coincidiendo con estudios realizados por otros
autores como Sanchez®que en su estudio encontré un 65 % de la variedad era el

adenocarcinoma. 6:48. 53, 56 - 59)

Los resultados difieren de los obtenidos por otros autores Abreu Rivera que
encontraron el carcinoma Epidermoide como el méas frecuente con un 56,1 % seguido
del adenocarcinoma con un 23 % y del de células pequefias y con menos frecuencia

el de células grandes.

Otros autores refieren que el adenocarcinoma es la variedad mas frecuente en las
mujeres, aspecto este que coincide con nuestra investigacion, y ademas en las
personas que no fuman y que los carcinomas de células pequefias son los mas

agresivos y los de peor pronéstico (959

Tabla 12: Relacion entre la localizacion del tumor en el pulmén derecho y el tamafio

del tumor. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Localizaciéon del tumor en Tamafio del tumor. Total.
el pulmén derecho. Nédulo tumoral. | Masa tumoral.
No. % No. % No. %

Lébulo superior. 3 8,8 14 41,2 17 | 50,0
L6ébulo medio. 0 0 1 2.9 1 2.9
Loébulo inferior. 1 2,9 2 59 3 8,8
Base. 1 2,9 5 14,7 6 17,6

Hilio. 0 0 7 20,6 7 20,6

Total. 5 14,7 29 85,3 34 100
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Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.
En el caso de la tabla # 12 se muestra la localizacion del tumor en el pulmon derecho

donde el 50 % de los casos se situaron en el I6bulo superior y que el 85,3 % presento
un tamafo tumoral que coincidia con una masa tumoral, la localizacion que predominé
en este tamafio de tumor fue en el I6bulo superior con un 41,2 %En el caso del nédulo

tumoral, se situo preferentemente en el I6bulo superior con un 8,8 %.

La masa tumoral presento localizaciones apreciables también en el hilio con un 20,6 %

y en la base del pulmén con un 14,7% coincidiendo con otros estudios. (454752, 59)

Tabla 13: Relacion entre la localizacion del tumor en el pulmon izquierdo y el tamafio

del tumor. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Localizacién del tumor Tamano del tumor. Total.
en el pulmén izquierdo.
P q No6dulo tumoral. Masa Tumoral.
No. % No. % No. %

Lébulo superior. 6 23,0 8 30,7 |14 53,9
Lébulo inferior 3 11,5 0 0,0 3 11,5
Base 0 0,0 2 7,7 2 7,7
Hilio. 1 3,8 6 230 |7 26,9
Total. 10 38,5 16 61,5 |26 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

El andlisis de la tabla 13 relaciona la localizacion del tumor en el pulmén izquierdo con
el tamafio del tumor, se observé que el I6bulo superior y el hilio fueron los mas
afectados por el cancer de pulmén con un 53,9 % y 26,9% respectivamente, La masa
tumoral se observo en nuestros pacientes una distribucion con predominio en el I6bulo
superior con el 30,7 % seguido de la region hiliar con un 23%. Analizando los nddulos
tumorales se encontré que el 23 % de ellos se ubicaron en el I6bulo superior seguido
de un 11,5 % situado en el I6bulo inferior y solo un 3,8 % ocupd la regién del hilio
donde el tumor creci6 primeramente en los grandes bronquios comportandose de
forma obstructiva y luego aparecieron signos de infiltracion.
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Esta forma nodular se caracterizé radiolégicamente por una imagen redondeada
homogénea, Unica, bien delimitada en pleno parénquima pulmonar o adosada a la
pared costal, que fue aumentando de tamafio lenta y progresivamente y en ocasiones
se ulcerd transformandose en un cancer infiltrante que invadio las paredes del torax.

Coincidiendo con otros autores donde el 34,4 % de los tumores eran ndédulos: ¢3.59)

Tabla 14: Relacion entre la localizacion del tumor en el pulmén derecho y la variedad
histolégica del tumor. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba.
2015.

Localizacié Variedad histoldgica.
nen ,el Carcinoma | Adenocarci- | Carcinoma | Carcinoma No Total.
pulmon epidermoi- noma de células | de células | precisada
derecho. de pequefias grandes.
No % No % No % No % No % No %

Lébulo 1 29 |11 3231 29 |1 2,9 3 8,8 |17 | 50,0
superior.
Lébulo 0 0 0 0 1 29 |0 0 0 0 1 2,9
medio.
Lobulo 1 29 |2 29 |0 0 0 |0 0 0 3 8,8
inferior.
Base. 1 29 |4 11,8 |0 0 1 2,9 0 0 6 17,6
Hilio. 3 8,8 8,8 0 0 1 2,9 0 0 7 20,6
Total. 6 17,620 |52,9 |2 59 13 [88 |3 8,8 |34 | 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla 14 se muestra la localizacion anatémica de los tumores segun la variedad

histolégica del tumor y se encontré6 que de forma general predominé el
adenocarcinoma con un 52,9 % y como sitio de localizacion mas frecuente fue el
I6bulo superior derecho con 50 %, seguidos de los localizados en el hilio de este
pulmén con un 20,6% y la esta variedad histolégica y en orden decreciente mas
frecuente después del adenocarcinoma fue el carcinoma epidermoide con 17,6 % de
los casos de ellos se situo en el hilio con un 8,8 %. Coincidimos con varios autores en

cuanto ala variedad histolégica mas frecuente. (7. 58.60)

36



Tabla 15: Relacion entre la localizacion del tumor en el pulmon izquierdo y la variedad
histologica del tumor. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba.
2015.

Localizacion Variedad histol6gica.
en el Carcinoma Adenocarci- | Carcinomade | Carcinoma No . Total
pulmoén epidermoide | noma. células de células | precisada. otal.
izquierdo pequefias. grandes.

No % No % No % No % | No | % | No | %
Lobulo 3 (1155 (192] 0 0 1/38|5 19,2| 14 | 53,8
superior.
Lobulo 2 |77 |1 |38 |0 0 0 |0 0O |0 3 1115
inferior.
Base. 0 |0 010 1 (38 |0 |O 1 |38 2|77
Hilio. 1 |38 6 1230 0 0 0 |0 0 |0 71269
Total. 6 23,0 12{46,2 | 1 3,8 138 6 |23,0 26100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

De manera general en la tabla # 15 se observo la localizacion del tumor en el pulmén
izquierdo, donde se ubicaron anatémicamente con mayor frecuencia en el I6bulo
superior izquierdo en un 53,8 % seguido de la regién del hilio en un 26,9 %. Sin
embargo al analizar por la variedad histolégica mas frecuente se observo al
adenocarcinoma con un 46, 2 % en este pulmén y situandose en el hilio izquierdo en
un 23,0 % y en el lébulo superior izquierdo en un 19,2 % de todos los

adenocarcinomas.

Este tipo de tumor tiene como caracteristica, que se origina en las glandulas mucosas
de la tanica intima bronquial destacandose en ellos células cilindricas o cubicas que
se disponen alrededor de las cavidades en forma glandular. Segun la bibliografia
revisada esta variedad histolégica de tumor es un tipo frecuente de carcinoma
broncégeno que representa el 40 % de los tumores primarios que aparecen en el
pulmén. Por lo general se sitia en la periferia del 6rgano lo que dificulta su deteccion

temprana por medio de los examenes de esputo. ©3)
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La otra variedad observada en estos pacientes, por orden de frecuencia fue el
carcinoma epidermoide con un 23,0%, anatémicamente se encontré6 en el I6bulo
superior del pulmén izquierdo con un 11,5 % .Este tipo de tumor se origina en el
epitelio bronquial de revestimiento y se caracteriza por la produccion de queratina, y
por la presencia de puentes intercelulares asi como la formacion de islotes o globos
corneos.

Segun la bibliografia revisada estos tumores representan mas del 60 % de los
canceres bronquiales, localizandose fundamentalmente a nivel de las primeras
divisiones bronquiales y se caracterizan por tener un desarrollo lento y

radiolégicamente se manifiestan por imagenes de obstruccién bronquial- %556 58.60)

Tabla 16: Relacidon entre la localizacion del tumor en el pulmén derecho y la forma
clinica de presentacion. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de
Cuba. 2015.

o Forma clinica de presentacion.

Localizacion
del tumor en  kingrome Sindrome  |Sindrome | Urgencia | Sindrome | TOtal.
el pulmoén Holoroso. respiratorio. |[general. oncoldgica.| Paraneopla-
derecho. SIcO.

No % No % No % | No % No % | No %
Lobulo 5114,7] 10 |294 | O 0 1129 1129 17 50,0
superior.
Lobulo 1129 0 0 010 0|0 0|0 1129
medio.
Lobulo 010 3 8,8 00 01O 010 3 18,8
inferior.
Base. 1129 5 147 0 | O 0|0 01O 6 |17,6
Hilio. 2 (59 |1 2,9 2 59| 0|0 2 (59| 7 |20,6
Total. 9 |1265| 19 |559 |2 5,9 1129 3 ]8,8|34 |100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.
En la tabla 16 se muestra la forma clinica de presentacion teniendo en cuenta la

localizacion del tumor en el pulmon derecho y se observd que el mayor por ciento
encontrado fue el sindrome respiratorio con un 55,9 % en aquellos tumores situados

en el l6bulo superior con 29,4 %, lo mismo ocurri6 en pacientes cuya forma de
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presentacion fue el sindrome doloroso con 26,5 % predominando en lobulo superior
con 5,9 %. Anatomicamente predominaron los tumores ubicados en el I6bulo superior
con un 50%, seguido de un 20,6 % situado en el hilio pulmon.

En los pacientes con tumor localizado en el I6bulo superior se presentd también un
caso de urgencia oncoldgica por hemoptisis de gran intensidad y un paciente de
sindrome paraneoplasico, en el que predominaron las manifestaciones
extrapulmonares, la osteoartropatia y los sindromes reumaticos con hipocratismo
digital.

De ellos el 50,0 % lo encontramos en el l6bulo superior coincidiendo con varios

autores. (46 - 48,60)

Tabla 17: Relacion entre la localizacién del tumor en el pulmoén izquierdo y la forma
clinica de presentacion. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de
Cuba. 2015.

Localizacién Formas clinicas de presentacion.
en el ) ) ) _ ) Total.

Imén Sindrome Sindrome Sindrome | Urgencia Sindrome
_pu . doloroso. respiratorio. | general. oncolégica | Paraneopla-
izquierdo. sico.

No % No % No % | No % No | % | No %

Lébulo 2 | 71,7 11 1423} O 0 0 0 1 (38|14 |539
superior.
Loébulo 3 (115] O 0 0 0 0 0 0 0 3 [11,5
inferior.
Base. 0 0 2 |\ 7,7 0 0 0 0 0 o 2|77
Hilio. 0 0 51192 | 2 |7,7 0 0 0 0 7 |26,9
Total. 5119,2| 18 69,2 | 2 | 7,7 0 0 1 38| 26 | 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla 17 se reflejan las formas de presentacion de aquellos pacientes con
tumores en el pulmén izquierdo, destacandose que los sindromes respiratorios se

presentaron en mayor cuantia, en pacientes con tumores situados en el I6bulo inferior
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69,2% de todos los casos, seguido con 19,2% de los pacientes que presentaron

sindrome doloroso.

El I6bulo superior fue la mayor localizacion con un 53,3 % de ellos, y con sindrome
respiratorio representando un 42,3 % de esta localizacion. Seguido por la localizacion
del hilio en un 26,9 %.

El sindrome general como forma de presentacion, dado por astenia, anorexia y
pérdida de peso, se presento en los dos pacientes con tumores localizados en el hilio
del pulmon izquierdo. Coincidiendo por estudio realizado por Molina. 3

En relacidn con estas variables, otros autores han encontrado que el sindrome general
se presentd como la principal manifestacion paraneoplasica de los pacientes
investigados en estudio realizado por Costa. Seguido por la anemia en un 24.2% vy la
osteopatia hipertréfica en un 10.4%, ellos refieren que los signos y sintomas
dependen de la invasion de estructuras adyacentes al tumor y el principal sintoma fue
el dolor toracico en un 74.7%, el derrame pleural en un 35.7 % y la disfonia en un
14_7%_(31,52, 59)

La radiografia es un método de estudio Gtil para la deteccidén del cancer de pulmén,
pues sirve para concretar la forma, tamafio y contorno de las estructuras, asi como la
localizacion del tumor en esta regién. Lo cual se complementa en muchisimas

ocasiones con la Tomografia Axial Computarizada.

40



Tablal8: Relacion entre la localizacion del tumor en el pulmoén derecho y la forma

radiolégica de presentacion. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de

Cuba. 2015.

Forma radiologica de presentacion.
Localizacion del
tumor en el pulmon Total.
derecho. Forma hiliar. Forma periférica.

No. % No. % No. %

Lébulo superior. 14 41,1 3 8,8 17 50,0
Lébulo medio. 1 2,9 0 0 1 2,9
Lébulo inferior. 2 5,9 1 2,9 3 8,8
Base. 4 11,8 2 5,9 6 17,6
Hilio. 4 11,8 3 8,8 7 20,6
Total. 25 73,5 9 26,5 34 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

Por esa razon en la tabla 18 aparecen representadas las formas radiolégicas de
presentacion, observadas en el pulmoén derecho y se evidencié que la forma hiliar fue
la méas frecuente con 73,5 %, con la localizacién anatomica en el I6bulo superior con
41,1 %, seguido de igual comportamiento en el hilio y de la base pulmonar con 11,8
%, mientras que la forma periférica que represento el 26,5 %, se evidencié igual en el
I6bulo superior y el hilio con 8,8 %. Anatdmicamente el I16bulo superior con un 50 %

fue la més frecuente seguido por el hilio de este pulmén con un 20,6 %.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por otros autores que encontraron como
la localizacion mas frecuente fue la forma hiliar en el I6bulo superior derecho, seguido
por el I6bulo superior izquierdo, el I6bulo inferior derecho y el 16bulo inferior izquierdo
mientras que la forma periférica fue mas frecuente en la base y en el hilio pulmonar ya

sea en el parénguima pulmonar o adosado al mediastino o la pared costal. (47:57-€0)
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Tabla 19: Relacion entre la localizacion del tumor en el pulmoén izquierdo y la forma
radiolégica de presentacion. Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de
Cuba. 2015.

Forma radiolégica de presentacion.
Localizacion del

‘tumor en el pulmon  ['Forma hiliar. Forma periférica. | Total.
izquierdo.

No. % No. % No. %
Lébulo superior 9 34,6 5 19,2 14 53,8
Lébulo inferior 2 7,7 1 3,8 3 11,5
Base izquierda. 2 7,7 0 0 2 7,7
Hilio izquierda. 7 26,9 0 0 7 26,9
Total. 20 76,9 6 23,0 26 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla 19 se reflejo la forma radioldgica de presentacion y se pudo observar que
la forma hiliar se presenté con mayor frecuencia con 76,9 % sobre todo en el I6bulo
superior 34,6 % y en el hilio del pulmon izquierdo, presentandose en el 76,9 % del

total de pacientes con la forma hiliar de presentacion.

La forma radiolégica periférica de presentacion se observé en 23 % también en los
pacientes estudiados siendo mas evidente en aquellos pacientes con tumoraciones en
el I6bulo superior izquierdo con 19,2%, mostrandose sus dos formas principales, tanto

la circunscrita nodular como la difusa infiltrante.
En el caso de la forma nodular se observé un nédulo Unico en la mayoria de estos y

otros multiples nodulares que segun la bibliografia revisada por lo general uno de ellos

es el primario y los demas metastasicos.
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La forma radiolégica predominé en el I6bulo superior con un 53,8 %, la forma difusa
infiltrante se observo en menor cuantia y por lo general se correspondio con pacientes

complicados que presentaban ulceraciones y ostedlisis costal.

Tabla 20: Distribucién de pacientes con cancer de pulmén segun la evolucién ante la
enfermedad y el tiempo de inclusion en el estudio. Hospital Provincial Docente

“Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.
Evolucion de la enfermedad.
Tiempo de inclusion en | pacientes que alin | Pacientes que Total.
el estudio. viven han fallecido.
No. % No. % No. %
Hasta 6 meses. 1 1,7 6 10,0 7 11,7
6 meses - 12 meses. 7 11,7 5 8,3 12 20,0
13 meses -18 meses. 19 31,7 2 3,4 21 35,0
19 meses — 24 meses. 11 18,3 1 1,7 12 20,0
Mas de 24 meses. 8 13,3 0 0 8 13,3
Total. 46 76,7 14 23,3 60 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

En la tabla 20 se observé que el 31,7 % de los pacientes que adn viven llevaban de 13
hasta 18 meses incluidos en el estudio, seguidos de los que llevaban de 19 hasta 24
meses con un 18,3 % y el 13,3 % de los que tenian mas de 24 meses, esta vacuna
terapéutica parece ser beneficiosa en la evolucién de la enfermedad y en la calidad de
vida de los pacientes diagnosticados con cancer de pulmén. Coincide con estudio

realizado por Pérez en La Habana (0. 61)

Podemos decir que el registro de esta vacuna es el segundo para cancer de pulmon
en Cuba y el primero a nivel mundial. Mereciendo en el 2013 el premio de la Academia
de Ciencias de Cuba. Demostrandose que la vacuna es segura e incrementa la
supervivencia en estos pacientes. Los resultados de este ensayo clinico en fase 2/3

recibio en Austria el resultado mas relevante del congreso de la ESMO 2012.
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Tabla 21: Distribucion de pacientes con cancer de pulmén segun el tiempo de
evolucion de la enfermedad y la cantidad de dosis de vacunas que se le administro.

Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba. 2015.

Evolucion de la enfermedad.
Dosis de vacunas Pacientes que aun | Pacientes que | Total,
administradas. viven han fallecido.
No. % No. % No. %
Hasta 5 dosis. 2 3,4 4 6,7 6 | 10,0
6 — 10 dosis. 3 5,0 6 10,0 9 15,0
11 - 15 dosis. 8 13,3 2 3.4 10 | 16,7
16 — 20 dosis. 13 21,7 1 1,7 14 | 23,3
21 - 25 dosis. 20 33,3 1 1,7 21 | 35,0
Total. 46 76,7 14 23,3 | 60 | 100

Fuentes: Historias Clinicas de ensayo clinico del Hospital Saturnino Lora.

Al analizar el numero de dosis de vacunas administradas se encontré que el 23,3 %
de los pacientes que habian fallecido el 10 % de ellos habian recibido entre 6 y 10
dosis de esta terapéutica, esto estuvo en correspondencia con la fecha de inclusion en
el ensayo clinico pues conjuntamente con los de mas reciente incorporacion que solo
habian recibido hasta 5 dosis de la vacuna Racotumomab fueron los que mas
rapidamente fallecieron mientras que los sobrevivientes que represent6 un 76,7 % han
recibido mayores numeros de dosis de esta vacuna terapéutica .con un 33,3 % habian
recibido entre 21- 25 dosis; 21,7 % recibieron entre 16 - 20 dosis de la vacuna y el
13,3 % entre 11- 15 dosis.

Coincidimos con el estudio realizado por Pérez Lelies 9 donde se aprecia la
seguridad de la vacuna en los pacientes que se le habian aplicado la dosis de
mantenimiento y como el 28,3 % estaba en la fase de induccion que era los no habia

recibido adn las 5 primeras dosis. 61
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CONCLUSIONES

Los pacientes con cancer de pulmén tratados con la vacuna terapéutica
Racotumomab se caracterizaron por presentar edades entre 60 y 69 afos, sexo
masculino, fumadores de 20 a 30 cigarrillos diarios y con antecedentes de HTA.

Anatémicamente predominé la masa tumoral en el I6bulo superior de ambos pulmones
con estadificacion T2 NO MO, hubo ademas superioridad del sindrome respiratorio
como forma clinica de presentacion, la forma radiolégica fue la hiliar infiltrativa y la

variedad histolégica el adenocarcinoma.

La vacuna terapéutica Racotumomab continla en estudio, sin embargo estos
resultados preliminares muestran que ejerce un efecto beneficioso en los pacientes
con cancer de pulmén, al predominar los pacientes vivos en aquellos que tenian mas

tiempo de inclusion en el ensayo clinico y mayor nimero de dosis administradas.

RECOMENDACIONES

Presentar los resultados de esta investigacion a todos los integrantes del grupo
multidisciplinario de cancer de pulmén para proyectar acciones de salud
encaminadas al control de los factores de riesgo de esta enfermedad.

Promover investigaciones que permitan influenciar en el proceso formativo de
profesionales para lograr la prevencion y deteccion precoz desde los centros

educacionales hasta la Atenciéon Primaria de Salud.
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