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Las resecciones mínimas en el tratamiento quirúrgico
del cáncer de pulmón
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Cuarenta casos de cáncer de pulmón en estadio I (Tí
NOMO, T2NOMO) con una media de edad de 59,9, rango entre
42 y 77 años, fueron sometidos a resecciones mínimas de
pulmón. No se registró mortalidad operatoria, siendo la tasa
de morbilidad del 2,5 %.

La supervivencia actuarial ha sido del 90 % al primer año,
del 55 % al tercero y del 46 % al quinto; el índice de recidiva
local fue del 5 %, correspondiente a dos casos a los 10 y 28
meses de la intervención respectivamente, los cuales fueron
reintervenidos, completando en ambos una lobectomía.

Las resecciones menores de pulmón constituyen una técnica
de elección en el tratamiento quirúrgico de los cánceres en
estadio I, dada la buena supervivencia que ofrecen, el bajo
riesgo que acarrean y la facilidad de ejecución que encierran,
especialmente si se utilizan suturas mecánicas automáticas.
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Minimal resections in surgical treatment
of lung cáncer.

Forty cases of stage I lung cáncer (Tí No Mo, T2 No Mo)
with a mean age of 59.9 years (range 42 to 77 years) under-
went minimal pulmonary resections. Operativo morbility
was 2.5 % with no mortality. Actuarial survival was 90 %
at the first year, 55 % at the third, and 46 % at the fifth.
índex of local relapse was 5 %, occurring in two cases 10 and
28 after surgery, respectively. Both cases were reoperated and
underwent a complete lobectomy.
Therefore, minimal resections of the lung represent an electi-
ve technique for the treatment of stage I cancers since they
offer a good survival, a low risk, and are easy to perform,
specially when automatic mechanical sutures are used.

Introducción

Han transcurrido ya casi 60 años desde que Gra-
ham' practicó la primera neumonectomía por un cán-
cer bronquial y, todavía hoy en día, seguimos discu-
tiendo cuál es la técnica quirúrgica idónea que debe-
mos aplicar en cada caso. Diecisiete años después,
Churchill2 fue el primero en poner en tela de juicio la
idea anterior, defendiendo el papel de las lobectomías
en el manejo quirúrgico del cáncer bronquial.

A partir de 1970, Bonfils-Roberts3 y Leroux4 empie-
zan a practicar resecciones menores en el tratamiento
quirúrgico del cáncer bronquial, entre las que se inclu-
yen las segmentectomías y las resecciones atípicas, al
ofrecer una expectativa de vida equiparable a otras
técnicas más agresivas, pero capaces de proporcionar,
las primeras, una mayor calidad de vida, al resecar
menos cantidad de parénquima pulmonar y todo ello
junto a una menor morbilidad y mortalidad operato-
rias5-6.

La redefinición del estadio I en los últimos años,
como un subgrupo más limitado (Tí NO MO y T2 NO
MO) ha favorecido el incremento de las indicaciones
de las resecciones menores en estos casos, las cuales
quedaban reservadas en los años precedentes única y
exclusivamente para los casos con disfunción pulmo-
nar severa, baja reserva cardíaca o resección contrala-
teral previa7'8.

Material y métodos

Revisamos la casuística del Servicio de Cirugía Torácica
del Hospital Ramón y Cajal entre 1977 y 1988 para valorar
la eficacia de las resecciones menores en el manejo de los
pacientes intervenidos quirúrgicamente por cáncer de pul-
món.

Hemos analizado la supervivencia actuarial, las complica-
ciones intra y postoperatorias y la incidencia de recidivas
locales, efectuando un estudio comparativo con los enfer-
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Fig. 1. Tipo histológico de las resecciones menores.

mos sometidos a lobectomía en el mismo periodo de tiempo,
por los mismos cirujanos y en el mismo estadio clínico.

Entre 403 pacientes operados de cáncer bronquial en el
periodo arriba indicado, en 40 casos (9,9 %) se practicaron
segmentectomías atípicas y/o resecciones atípicas.

Los enfermos habían sido estudiados preoperatoriamente
en razón a su historia clínica, examen físico, análisis de
laboratorio, broncoscopia, TAC toracoabdominal y gamma-
grafía con tecnecio-99 para el rastreo de metástasis óseas. La
función pulmonar era evaluada mediante espirometría y ga-
sometría.

La decisión de la práctica quirúrgica de la resección me-
nor era discutida en sesión clínica entre todos los cirujanos
del servicio, tomándose la decisión definitiva en el quirófa-
no, al objetivarse un tumor periférico y la inexistencia de
adenopatías biliares y/o mediastínicas (Tí NO MO, T2 NO
MO).

Sobre el total de 40 casos, 38 eran varones (95 %) y dos
mujeres (5 %), con un rango de edad comprendido entre los
42 y los 77 años con una edad media de 59,9 (DT 9,98).
Todas las piezas quirúrgicas eran evaluadas intraoperatoria-
mente por el Servicio de Anatomía Patológica para verificar
la ausencia de infiltración microscópica del borde de resec-
ción.

El diagnóstico anatomopatológico era de adenocarcinoma
en 22 casos (55%), carcinoma epidermoide en 14 (35%),
carcinoma indiferenciado de células pequeñas en tres (7,5 %)

y carcinoma indiferenciado de células grandes en uno
(2,5%)(fig. 1).

La localización anatómica era más frecuente en el pulmón
derecho y a su vez adoptaba una incidencia mayor en los
lóbulos superiores con respecto a los lóbulos inferiores
(fíg. 2).

En el mismo intervalo de tiempo eran intervenidos 77
pacientes (19,1 %) mediante lobectomía en estadio I, con un
total de 72 varones (93,5 %) y cinco mujeres (6,5 %) con una
edad media de 60,72 años (DT 10,81) y un rango compren-
dido entre los 32 y los 79 años. Entre las lobectomías exis-
tían 46 carcinomas epidermoides (59,7 %), 26 adenocarcino-
mas (33,7 %), tres carcinomas indiferenciados de células
pequeñas (3,9 %) y dos carcinomas indiferenciados de célu-
las grandes (2,6 %) siendo la localización en pulmón derecho
en 44 (57,1 %) y en pulmón izquierdo en 33 (42,9%) y
siendo también más frecuente la ubicación en ambos lóbulos
superiores.

El método estadístico utilizado fue la distribución x cua-
drado con corrección de Yates y el cálculo de supervivencia
se efectuaba por el método actuarial.

Resultados

La morbilidad de los casos sometidos a resección
menor fue de un solo paciente (un empiema pleural
tratado con drenaje y antibióticos), siendo nula la
mortalidad, mientras que en el grupo de las lobecto-
mías la mortalidad fue de un 1,2 % (un caso muerto
por hemorragia postoperatoria), existiendo una mor-
bilidad entre estos últimos del 7,9 % (cuatro atelecta-
sias, un empiema y una dehiscencia de toracotomía).

El índice de recidiva local entre las resecciones
menores fue del 5 % (dos casos diagnosticados de
recidiva tumoral a los 10 y 28 meses respectivamente
de la primera cirugía, y en ambos casos fue necesario
completar la lobectomía). En el grupo de las lobecto-
mías, existía recidiva tumoral en seis casos (7,79 %), si
bien la diferencia no fue estadísticamente significati-
va entre ambos grupos (fíg. 3).

La supervivencia actuarial en el grupo de las seg-
mentectomías ha sido del 90 % al primer año, 55 % al
tercero y 46 % al quinto año, las cuales eran equipara-
bles a los pacientes sometidos a lobectomía (p no
significativa) (fig. 4).
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Fig. 2. Localización anatómica de los tumores.
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Fig. 3. índice de recidiva local (p no significativa).
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% Supervivencia

Fig. 4. Curvas de supervivencia actuaría! comparando resecciones menores
y lobectomías (-segmentectomias; ...lobectomías) p: no significativa.

Discusión

Al sentar la indicación quirúrgica de un cáncer
bronquial, estamos obligados a plantear la exéresis de
la lesión, de acuerdo a sus peculiaridades anatómicas,
debiéndose valorar conjuntamente las características
biológicas del tumor y la repercusión directa de la
cirugía en el organismo enfermo9.

La constatación evidente registrada en los últimos
años de que algunos carcinomas pueden curarse con
resecciones mínimas, hizo que estas técnicas menores
se defendieran inicialmente única y exclusivamente
en los pacientes con trastornos cardiovasculares, res-
tricciones ventilatorias o patologías asociadas impor-
tantes10'", si bien hoy en día la mayoría de grupos
quirúrgicos indican las resecciones menores no sola-
mente en los enfermos de alto riesgo quirúrgico, sino
en todos los estadios I en los que sea posible12'14.

Para Jensik15, incluso las resecciones menores pue-
den tener carácter curativo en los casos de afectación
nodal adyacente al tumor o a nivel del bronquio seg-
mentario. De otra parte, la recurrencia de la enferme-
dad neoplásica en el estadio I acontece por orden de
frecuencia en primer lugar por la presencia de metás-
tasis a distancia, seguido por la aparición de un segun-
do tumor primario y en tercer lugar, por la presencia
de una recidiva local16. Así, en las dos últimas circuns-
tancias siempre estaremos capacitados, si las condi-
ciones del paciente así lo permiten, de completar la lo-
bectomía'7-'8.

La elección en quirófano entre la práctica de una
segmentectomía o de una resección atípica es discuti-
ble, estando motivada por la localización anatómica
de la lesión y la técnica de cada grupo quirúrgico19'20.
Nosotros somos partidarios de las resecciones atípicas
mediante suturadoras mecánicas por las ventajas que
ello conlleva, al llevar apareada una menor morbili-
dad operatoria, a la vez que es capaz de disminuir
significativamente la duración de las intervenciones21.

Las resecciones menores obtienen unas tasas de
supervivencia superiores al 50 % a los 5 años y al 30 %
a los 10 años22, totalmente equiparables a las obteni-

das con la práctica de las lobectomías en el mismo
estadio. Así, Jensik23 revisa 168 pacientes en estadio I
con un total de 74 adenocarcinomas (44 % de la serie),
58 epidermoides (34%), 28 indiferenciados (17%) y
ocho bronquioloalveolares (5 %) con una mortalidad
operatoria inferior al 2 % y una supervivencia a 5
años de un 53 %, junto a un 33 % a 10 años y un 25 %
a 15 años, siendo el pronóstico mejor para los carcino-
mas epidermoides.

Shirakusa24 ha revisado recientemente el papel de la
cirugía en el cáncer bronquial por encima de los 80
años, con un total de 33 casos operados, obteniendo
una supervivencia a 5 años superior al 50 % (79 % en
el estadio I y 31 % en el estadio III), si bien era más
frecuente en esta población la aparición de complica-
ciones cardiopulmonares, fundamentalmente en for-
ma de neumonías y arritmias.

Para Miller25, las recidivas tras las resecciones me-
nores son más frecuentes cuando los tumores traspa-
san un plano intersegmentario, siendo partidario en
estos casos de asociar radioterapia. Thomas26, sobre
un total de 175 carcinomas epidermoides y 269 ade-
nocarcinomas, encuentra 20 y 65 recidivas, respecti-
vamente (índices del 0,039 para los carcinomas epi-
dermoides y del 0,096 para los adenocarcinomas).

Conclusiones

Las resecciones menores constituyen la técnica de
primera elección en el manejo del cáncer bronquial en
estadio I, siempre que las condiciones del tumor nos
lo permitan.

Las segmentectomías y/o exéresis atípicas obtienen
una supervivencia a 5 años superiores al 50 %, siem-
pre que estén correctamente indicadas.

La tasa de recurrencia local oscila en torno al 5 %,
obteniendo unos resultados en cuanto a supervivencia
equiparables a las lobectomías, si bien, tanto la morta-
lidad como la morbilidad operatorias son inferiores
en el grupo de las resecciones menores.

Los carcinomas epidermoides tienen un mejor pro-
nóstico a largo plazo, siendo más baja en ellos, la cifra
de recidiva local en comparación con los adenocarci-
nomas o los carcinomas indiferenciados.

Nosotros defendemos la práctica de resecciones atí-
picas con suturadoras mecánicas por la ventaja que
ello conlleva al disminuir el tiempo operatorio y el
número de complicaciones postoperatorias.
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