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El pronóstico de supervivencia de la invasión del diafrag-
ma en el carcinoma broncogénico no anaplásico de células
pequeñas no está claramente establecido, puesto que se trata
de una entidad poco frecuente. Presentamos una serie de 8
pacientes que fueron sometidos a una resección completa de
un carcinoma broncogénico no anaplásico de células peque-
ñas con invasión diafragmática. De ellos, uno falleció en el
postoperatorio, siendo la supervivencia media de los siete
restantes de unos 8 meses. Ningún paciente logró sobrevivir
5 años, falleciendo todos de metástasis a distancia. A la vista
de estos resultados cuestionamos si la cirugía es la modali-
dad terapéutica más adecuada.
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Resection of bronchogenic carcinoma invading
the diaphragm

The prognosis for survival when small cell non-anaplastic
bronchogenic carcinoma (SCN-ABC) invades the diaph-
ragm has not been clearly established because the diagnosis
is rare. We report a series of eight patients who underwent
full resection of SCN-ABC with diaphragm invasión. One
died during the postoperative period. Mean survival was
eight months for the remaining seven and no patient lived
five years. All died as a result of remote metástasis Given
these results, we question whether surgery is the most ap-
propriate treatment for these patients.
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Introducción

En el nuevo sistema de estadificación publicado por
Mountain en 1997' y aceptado por la Sociedad Espa-
ñola de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) en
19982, el carcinoma broncogénico no anaplásico de cé-
lulas pequeñas (CB-NACP) con invasión diafragmátíca
continúa siendo considerado como T3, pudiendo ser
agrupado en el estadio 1IB en ausencia de afectación
ganglionar (NO), o bien como IIIA si ésta existe (N1-2).
Sin embargo, el pronóstico de la invasión del diafragma
no está claramente establecido puesto que se trata de
una entidad poco frecuente. De aquí surge la escasez de
bibliografía dedicada a la supervivencia de los pacientes
resecados de un CB-NACP con invasión diafragmática'.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1970 a diciembre de 1996 hemos resecado
en nuestro Servicio de Cirugía Torácica un total de 1.634 pa-
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cientos diagnosticados de CB-NACP. De ellos, ocho presenta-
ban invasión del diafragma. Los datos obtenidos de esto 8 ca-
sos fueron analizados retrospectivamente. La estimación de la
función de supervivencia para cada uno de los tiempos de ob-
servación fue calculada según el método de Kaplan-Meier.

Resultados

Todos los pacientes eran varones, con una edad me-
dia de 61 ± 9,03 años (límites: 45-72). En un paciente el
tumor fue un hallazgo casual, dos presentaron un cua-
dro catarral, cuatro expectoración hemoptoica y uno do-
lor torácico con cuadro constitucional. El tiempo de
evolución clínica preoperatoria fue de 3,1 ± 2,2 meses
(límites: 0-7). En tres ocasiones el tumor se localizó en
el lóbulo inferior derecho y en cinco en el izquierdo. Se
practicaron 3 neumonectomías y 5 lobectomías inferio-
res. En todas las ocasiones, la resección diafragmátíca
se hizo en bloque, precediéndose a la sutura directa de
la solución de continuidad mediante puntos sueltos de
material no reabsorbible (nailon n." 0), no precisando en
ningún caso de mallas orgánicas o inorgánicas. Todos
los tumores fueron etiquetados de epidermoides a ex-
cepción de uno que lo fue como adenocarcinoma. El
diámetro tumoral medio fue de 8,1 ± 2,6 cm (límites: 5-
12). Dos pacientes fueron clasificados como T3NOMO,
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tres como T3N1MO y tres como T3N2MO (con invasión
ganglionar subcarinal en un caso y paraesofágica en
dos). Un enfermo falleció en el postoperatorio y la su-
pervivencia media para el resto fue de 36,6 ±9,1 sema-
nas (límites: 21,5-74), falleciendo todos los pacientes de
metástasis a distancia.

Discusión

Probablemente, el único artículo dedicado al tema
sea el publicado por Weksler et al3 en el que recoge 8
pacientes con invasión diafragmática de entre 4.668 en-
fermos resecados por un CB-NACP, con una supervi-
vencia media de 52,8 semanas. Nuestra supervivencia
es algo más baja; sin embargo, no es posible establecer
comparaciones dado el escaso número de pacientes.

A la vista de los resultados de ambas series, con una
supervivencia inferior a la esperada para el estadio IIB
y IIIA, es difícil determinar, como afirma Weksler, si la
cirugía es la modalidad terapéutica más adecuada o ha-
bría que cambiar de estrategia, sobre todo ante la pre-
sencia de ganglios mediastínicos afectados, en los que
otras terapias con criterio neoadyuvante pudieran mejo-
rar los resultados4-5. La baja supervivencia y el hecho de
que todos los pacientes fallecieran de metástasis a dis-
tancia apunta a que nos encontramos ante casos de en-
fermedad avanzada en la que la cirugía aplicada de for-
ma aislada proporciona un tratamiento incompleto.

Sin embargo, encontramos alguna dificultad a la hora
de establecer nuevas estrategias. En primer lugar, en
ambas series la invasión diafragmática se descubrió du-
rante el acto quirúrgico, no existiendo ningún síntoma
(dolor de hombro) que hiciera sospechar la afectación
diafragmática. Por otro lado, y al menos en nuestra se-
rie, la invasión ganglionar mediastínica se localizó en
zonas difícilmente accesibles al mediastinoscopio, por
lo que fue imposible confirmarla previa a la cirugía.
Dada la escasa experiencia en el tema, si se decide apli-
car un tratamiento coadyuvante, es más por un criterio
personal que por una fundamentación científica.
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Intervención mínima personalizada en el tratamien-
to del tabaquismo. Resultados de un estudio multi-
céntrico. C.A. Jiménez miz, M. Barrueco Perrero,
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Mejor en casa: un programa de asistencia continua-
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Sanchis (Departamento Neumología. Hospital San-
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Sintomatología del síndrome de apnea del sueño en
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Várela, E. del Barrio, M. Jiménez, P. García Cos-
mes, M. Criado y J.M. López Novao (Sección Ciru-
gía Torácica, Servicio de Anestesiología y Reani-
mación y Departamento de Fisiología. Hospital
Universitario de Salamanca).

Cuarto Accésit
Predicción de capacidad de esfuerzo tras resección
pulmonar en pacientes con limitación crónica al
flujo aéreo. L. Puente Maestu, J.M. Ruiz de Oña,
J.L. Rodríguez Hermosa, A. Santa Cruz Simiami,
E. Tatay y J.M. Cubillo (Servicio de Neumología.
Hospital Gregorio Marañón. Madrid).
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