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Evolucion del carcinoma broncogénico resecado:
supervivencia a los 5 afios. Nuestra experiencia

A. Cueto Ladron de Guevara, A. Sanchez Palencia Ramos; y J. Ruiz Zafra

Unidad de Cirugfa Torécica. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Hemos revisado nuestra casuistica de carcinoma bronco-
génico no microcitico, tratado mediante terapéutica quirtr-
gica presuntamente curativa, para conocer y analizar nues-
tros datos evolutivos, especialmente los referentes a
supervivencia a los 5 anos, y compararlos con los de la lite-
ratura.
secados en nuestra unidad, entre septiembre de 1985 y di-
ciembre de 1990. Analizamos, ademas del sexo y edad, los
datos evolutivos sobre un periodo de seguimiento de 60 me-
ses. Destacamos: mortalidad operativa, estadio TNM, tipo
de reseccion y tipo histolégico. Efectuamos calculo de la su-
pervivencia actuarial a 5 afios global y por variable estudia-
da, excluyendo la mortalidad operatoria y los casos de evo-
lucion desconocida.

Hemos encontrado 115 casos (el 13,62% del total de inter-
venciones quirirgicas realizadas en ese periodo).

La mortalidad postoperatoria ha sido de 9 casos (7,82%).
En seis la evolucién es desconocida y en tres incompleta, 53
casos habian fallecido antes de los 5 afios de evolucién post-
operatoria, 44 vivian a los 5 afios. La supervivencia actua-
rial global es del 46,05%. Por estadios TNM ha sido del
54,9% para estadio I, 50% para estadio IL, y 32,09% para el
estadio IIIa. Por tipos de reseccion pulmonar, el 43,59% ha
sido para las neumonectomias, el 50,29% para las lobecto-
mias y bilobectomias, y el 33,33% para las resecciones infra-
lobares. Por tipos histolégicos, el 54,56 % para el carcinoma
epidermoide frente al 33,01% del conjunto de los otros tipos
histolégicos.

Nuestros resultados evolutivos de los casos de carcinoma
broncogénico resecados son comparables a los de la literatu-
ra, siendo la supervivencia global a 5 aiios similar a la de las
mejores series.

Palabras clave: Carcinoma broncogénico. Terapéutica quirirgi-
ca. Supervivencia a 5 arios.
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The course of resected bronchiogenic carcinoma:
our patients survival after five years

To review the causes of non-small cell bronchiogenic car-
cinoma treated surgically with the intention to cure, in or-
der to determine and analyze the course of disease in our
patients, particularly regarding survival after five years,
and to compare our outcomes with those reported in the li-
terature.

Retrospective study of all patients resected in our unit
from September 1984 through December 1990. We also
analyze sex, age, and course of disease over a period of 60
months, emphasizing surgically related mortality, TNM sta-
ge, type of resection and tissue type. We calculated five year
actuarial survival globally and for each variable studied, ex-
cluding patients who died as a result of surgery and those
who were lost to follow-up.

We identified 115 cases (13.62% of all patients under-
going surgery during this period).

Nine patients (7.82%) died after surgery. Six patients
were lost to follow-up and for three patients data were in-
complete. Fifty-three patients died within five years of sur-
gery. Forty-four lived at least five years. Overall actuarial
survival was 56.05%. Analyzing by TNM stages, 54,9%
were stage I, 50% were stage II and 32.09% were stage I1la.
Pneumonectomy was performed on 43.59%, single or dou-
ble lobectomy on 50.29%, and infralobar resection on
33.33% Histology revealed 54.56% to be epidermoid versus
33.01% for all orther tissue types.

The outcomes for bronchiogenic carcinomas resected in
our department are comparable to those in the literature,
survival after five postoperative years being similar to the
rate reported for other series.

Key words: Bronchiogenic carcinoma. Therapeutic surgery.
Survival, five years.

Introduccion

Desde hace décadas se conoce que el carcinoma
broncogénico es una enfermedad con un mal prondsti-
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co, falleciendo la practica totalidad de los pacientes
diagnosticados en los primeros 3 afios de evolucién en
ausencia de terapéutica'.

Asi mismo, se reconoce desde hace décadas la tera-
péutica quirdrgica como la tnica capaz de ofrecer posi-
bilidades aceptables de curacién en los casos en que
estd indicada, siendo el grado de extensién locorregio-
nal de la enfermedad tumoral, expresado por estadios
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segun una clasificacién TNM universalmente aceptada?,
el principal factor prondstico?.

Se ha demostrado que la clasificacion TNM mds va-
liosa, por ajustarse mejor a la realidad, es la que se
efectiia con los datos del estudio anatomopatolégico de
los ganglios mediastinicos e hiliares resecados, asi
como de los bordes quirirgicos de la pieza resecada; es
decir, el llamado estadio anatémico quirtirgico patol6gi-
co*, que permite comparaciones mds fiables entre resul-
tados terapéuticos de series quirdrgicas.

Una condicién obligada para poder hacer valoracio-
nes fiables de los resultados de la terapéutica quirtirgica
del carcinoma broncogénico es que dicha cirugia cum-
pla una serie de requisitos que permitan poderla consi-
derar como “presuntamente curativa™, En caso contra-
rio, el efecto curativo de la terapéutica es practicamente
nulo®.

Analizando la evolucién de la supervivencia de los
casos resecados en grandes series, se observa una caida
rapida de la supervivencia en los primeros 2 afios, gene-
ralmente por metastasis a distancia, y una tendencia al
aplanamiento de dicha curva a partir del cuvarto afio,
siendo pricticamente plana a partir del quinto aiio de
evolucién®?®. Es por esto por lo que se considera que el
caso que alcanza los 5 afios de supervivencia tiene mu-
chas probabilidades de estar curado, asocidndose el con-
cepto de supervivencia a los 5 afios con el de curacién.

Con estas premisas, nos planteamos revisar nuestra
casufstica de carcinoma broncogénico resecado median-
te cirugfa “presuntamente curativa”, tras la clasificacion
del estadio de extension locorregional TNM quirdrgico-
patoldgico de cada caso, con el objetivo de conocer
nuestros resultados evolutivos, especialmente los datos
de supervivencia a los 5 afios, para analizarlos y compa-
rarlos con los de la literatura.

Material y métodos

El material lo constituyen todos los casos intervenidos qui-
rirgicamente, con un diagnéstico de carcinoma broncogénico
en la Unidad de Cirugia Tor4cica del Hospital Virgen de las
Nieves de Granada. El perfodo analizado comprende desde la
puesta en funcionamiento de la unidad en septiembre de 1985
hasta finalizar diciembre de 1990. Elegimos este periodo para
recoger solo los casos intervenidos cinco o més afios antes de
la fecha de realizacién del estudio, a fin de poder analizar
todo el perfodo evolutivo hasta alcanzar un seguimiento de 60
meses en cada caso, y registrar, en cada uno, los datos de reci-
diva local o metdstasis, muerte por cualquier causa y supervi-
vencia al final del perfodo de seguimiento.

El método ha consistido en el estudio retrospectivo de las
fichas quirtrgicas de todos los pacientes que han pasado por
quirdéfano con dicho diagnéstico, y de éstos, el estudio de la
cirugia practicada, informes de anatomfa patoldgica y datos
recogidos en las hojas de evolucién del periodo de estancia
hospitalaria postoperatoria y de las revisiones pasadas en con-
sulta externa, tanto de nuestra unidad como de cualquier otro
servicio, asi como cualquier otro ingreso hospitalario o aten-
cién en urgencias que conste en la historia clinica.

Los datos recogidos en cada caso incluyen: sexo, edad, es-
tadio TNM quirtirgico-patolégico, tipo de reseccién pulmo-
nar, tipo histolégico, mortalidad postoperatoria en los 30 dfas
siguientes a la intervencién quirtirgica, datos evolutivos de re-
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cidiva local o metdstasis, mortalidad de cualquier causa, pér-
dida de seguimiento y supervivencia a los 60 meses de segui-
miento.

Realizamos curvas de supervivencia actuarial y cilculo de
la misma a los 5 afios con su error estandar, segin el método
de Kaplan-Meier’. Excluimos los casos de mortalidad opera-
toria y los de evolucién desconocida. Aplicamos estos calcu-
los tanto en la serie global como distribuida por estadios
TNM, por tipo de cirugia practicada: neumonectomia, lobec-
tomia o bilobectomia y reseccién infralobar y por histologia:
epidermoide frente al conjunto de los otros tipos.

Se ha seguido la clasificacion histolégica recomendada por
la OMS en 19818,

La clasificacién TNM quirdrgico-patoldgica se ha efectua-
do en cada caso, tras linfadenectomia sistematica de las dreas
mediastinicas homolaterales y de la subcarinica, incluyendo
tejido graso periadenopdtico. Se ha efectuado estudio anato-
mopatolégico sistemético de estas adenopatias, de su capsula
cuando estaban infiltradas, de las adenopatfas encontradas por
el patSlogo en la pieza de reseccién pulmonar y del borde de
reseccién bronquial.

Se han utilizado los criterios de clasificacion TNM del esta-
dio de extension locorregional y de clasificacion de la cirugia
practicada como “presuntamente curativa”, recomendados por
la SEPARS.

Resultados

Desde septiembre de 1985 hasta finales de diciembre
de 1990, se practicaron un total de 944 intervenciones
quirdrgicas en nuestra unidad de cirugfa de térax, de las
cuales 254 (26,9%) lo fueron con diagnéstico preopera-
torio de carcinoma broncogénico; 135 de estas interven-
ciones fueron resecciones pulmonares y 119 inter-
venciones de otro tipo: exploraciones quirtirgicas y/o
biopsias.

De estas ultimas, 22 fueron toracotomias explorado-
ras o para toma de biopsia, 28 mediastinoscopia, 49 me-
diastinotomia o hilioscopia, 6 biopsia de Daniels, 6 to-
racoscopias, 5 biopsias de pared tordcica y 3 biopsias
trasparietales con aguja tru-cut.

Ocho mediastinoscopias negativas fueron seguidas de
toracotomia, dos exploradoras y seis seguidas de resec-
ciéon pulmonar, 3 mediastinotomias, una toracoscopia
y una biopsia de Daniels negativas fueron también
seguidas de reseccién. Por tanto, 11 casos de explora-
cién quirdrgica previa negativa fueron seguidos de re-
seccidn.

De las 135 resecciones pulmonares, el estudio anato-
mopatolégico final y la clasificacién por estadio TNM
quirtrgico-patolégico definitiva eliminaron 20 reseccio-
nes como no curativas, quedando un total de 115 casos
en los que la cirugia practicada fue considerada como
“presuntamente curativa”.

Datos evolutivos globales

La evolucidn de estos 115 casos ha sido la siguiente:
9 casos de mortalidad postoperatoria, 6 casos de evolu-
cién desconocida, 3 casos de evolucidn incompleta,
53 casos han fallecido antes de los 60 meses de evolu-
cioén de la reseccién y 44 viven a los 60 meses de la
reseccion.

373



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 33, NUM 8, 1997

Los 9 casos de mortalidad postoperatoria, definida
como la ocurrida en los 30 dias siguientes a la resec-
cién, suponen un 7,82% del total; cinco han fallecido
tras neumonectomia (el 10,41% de las neumonectomias),
tres tras lobectomia (5,66%) y uno tras bilobectomia;
cinco eran estadio I, dos II y dos Illa. Las causas de
mortalidad postoperatoria estdn expuestas en la tabla 1.

Seis de los casos que superaron el postoperatorio y
fueron dados de alta no acudieron nunca a revisién.
Tampoco constan en la historia clinica atencién en otra
consulta o drea de urgencias, ni ingreso hospitalario;
por lo que su evolucién es totalmente desconocida.

Excluidos los casos de mortalidad postoperatoria y
los de evolucién desconocida, quedan 100 casos de ci-

TABLA1
Mortalidad postoperatoria: causas

Tromboembolismo pulmonar
Muerte siibita

Trombosis mesentérica
Shock hipovolémico
Barotrauma respirador

=N = =N

Insuficiencia respiratoria

TABLA II
Tipo de reseccién pulmonar

1Derecha Izquierda ] Total

Neumonectomia 11 29 40
Lobectomia superior 26 8 34
Lobectomia inferior 5 7 12

Lobectomia media 1
Bilobectomia superior y media 1 1
Bilobectomia inferior y media 3 3
Infralobar superior 1 2 3
Infralobar inferior 5 1 6
53 47 100
TABLA III
Evolucion por tipo de reseccién pulmonar
Total Evolucién Fallecimiento | Supervivencia
incompleta
Neumonectomia 40 22 18
Lobectomia 47 3 23 21
Bilobectomia 4 2 2
Reseccidn infralobar 9 6 3
TABLA IV
Evolucién por tipe histolégico
Total Evolucién Fallecimiento | Supervivencia
incompleta
Epidermoide 64 1 30 33
Adenocarcinoma 24 1 17 6
Indiferenciado
GC: 7 1 3 3
Adenoscamoso 4 3 1
Indeterminado 1 1

GC: grandes células.
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rugia “presuntamente curativa” con datos evolutivos so-
bre un periodo de 60 meses, en los que vamos a centrar
nuestro estudio sobre evolucién y supervivencia a los 5
afios.

Tres casos acudieron a revisién durante 8, 16 y 39
meses, respectivamente, no encontrdndoseles signos de
recidiva ni metastasis, pero no volvieron mas. No se re-
cogen en la historia clinica ofras atenciones médicas.
Consideramos sus datos evolutivos incompletos pero
valorables, incluyéndose en el estudio.

Sexo y edad

Se estudiaron 93 varones y 7 mujeres, con unas eda-
des comprendidas entre los 33 y 81 aflos, y una media
de 61,9 afios.

Tipo de reseccion pulmonar

Se llevaron a cabo 40 neumonectomias, 4 bilobecto-
mias, 47 lobectomias, una ampliada a manguito de
bronquio principal derecho y 9 resecciones infralobares.

Cincuenta y tres resecciones se han practicado sobre
el pulmén derecho y 47 en el izquierdo. La exposicién
mds detallada de los tipos de reseccion se exponen en la
tabla II.

Los datos evolutivos por tipo de reseccién pulmonar
se exponen en la tabla III, agrupados en los apartados:
total de casos (total), casos con datos incompletos de
evolucién (incompletos), casos fallecidos durante el se-
guimiento (fallecidos) y casos con supervivencia a los 5
afios (supervivencia).

Histologia

Los tipos histoldgicos encontrados han sido: 64 car-
cinoma epidermoide, 24 adenocarcinoma, 7 indiferen-
ciado de grandes células, 4 adenoscamoso o mixto y
uno indeterminado.

Los datos evolutivos por tipo histolégico se exponen
en la tabla IV, agrupados en los mismos apartados de la
tabla III.

Estadio TNM

Los estadios TNM quirirgico-patoldgicos encontra-
dos han sido: 52 estadio I, 14 I1 y 34 IIa. La exposicién
més detallada de los estadios TNM se expone en la
tabla V.

En 8 casos Illa, 4 T3 y 4 N2, se efectud terapéutica
coadyuvante con radioterapia, asocidndose ademds en
uno quimioterapia.

Los datos evolutivos por estadio TNM se exponen en
la tabla VI, agrupados en los mismos apartados de la ta-
bla III.

Fallecidos antes de los 5 afios de evolucion

Del total de 53 casos, 19 lo hicieron durante el pri-
mer afio, 22 durante el segundo, cuatro durante el terce-
ro, 4 durante el cuarto y 4 durante el quinto; 30 fallecie-
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Fig. 1. Supervivencia global.

ron por metdstasis, 20 por recidiva local, y tres sin sig-
nos de recidiva ni metéstasis de su neoplasia pulmonar
resecada, sino por otra causa (neumonia, segundo pri-
mitivo de pulmén y segundo primitivo de rifién, respec-
tivamente).

Supervivencia a los 5 afios

Han sobrevivido 44 casos, 41 varones y 3 mujeres
con unas edades entre 33 y 81 afios con una media de
60,82 afios. La curva de supervivencia actuarial a 5 afios
de la serie global se expone en la figura 1. La cifra final
es del 46,05%, con un error estandar del 0,05%.

Por estadios TNM, han sobrevivido 5 afios 27 en es-
tadio I, 7 IT y 10 IIIa (tabla VI). Las curvas correspon-
dientes de supervivencia actuarial a 5 afios se exponen
en la figura 2, alcanzédndose las cifras del 54,9% para el
estadio I, 50% para el Il y del 32,09% para el IIla, con
un error estandar del 0,07, 0,13 y 0,08, respectivamente.

Fig. 2. Supervivencia por estadios.

De los 10 casos de estadio IIla con supervivencia a 5
afios, seis eran T2-N2, s6lo estaban infiltradas una o dos
de las adenopatias mediastinicas resecadas. Ninguno re-
cibié terapéutica coadyuvante, 3 casos eran T3-NO, dos
por infiltracién de pleura parietal, dos recibieron tera-
péutica coadyuvante, quimio y radioterapia, respectiva-
mente, un caso era T3-N2 y fue tratado con radioterapia
coadyuvante.

Por tipo de reseccién han sobrevivido 5 afios: 18 con
neumonectomia, 21 con lobectomia, una ampliada a
manguito de bronquio principal derecho, 2 con bilobec-
tomia, y 3 resecciones infralobares (tabla IIT). Las cur-
vas de supervivencia actuarial a 5 afios por tipo de ciru-
gia se exponen en la figura 3, habiéndose alcanzado
unas cifras del 43,59% para las neumonectomias,
50,29% para las lobectomias y bilobectomias, y 33,33%
para las resecciones infralobares; con un error estdndar
del 0,07, 0,07 y 0,15%, respectivamente.

Por tipos histolégicos han sobrevivido 5 afios 33 con
carcinoma epidermoide, seis con adenocarcinoma, tres
con indiferenciado de grandes células, uno con adenos-
camoso 0 mixto y uno indeterminado (tabla IV). Las
curvas de supervivencia actuarial a 5 afios del tipo epi-
dermoide frente al conjunto de los otros tipos histolégi-
cos se exponen en la figura 4, encontrando unas cifras

TABLA V
Estadio TNM

T1-NO-MO 11

Total estadio I 52
T2-NO-MQ 41
T1-N1-MO 0

Total estadio II 14
T2-N1-MQ 14
T1-N2-M0O 0
T2-N2-MQ 15

Total estadio Illa 34
T3-NO-MO 10
T3-N1-M{ 8
T3-N2-MO 1

TABLA VI
Evolucion por estadios TNM
Total _Evolucién Fallecimiento | Supervivencia
incompleta

I 52 2 23 27
1I 14 7 7
ITa 34 1 23 10
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Fig. 4. Supervivencia e histologia.

del 54,56 y del 33,01%, con un error estandar del 0,06 y
0,08, respectivamente.

Dos de los casos de supervivencia a los 5 afios tenian
recidiva local de su enfermedad, ambos eran estadio I.
Otros dos habfan desarrollado un segundo primitivo
carcinoma de colon y en otro se habia desarrollado un
segundo primitivo contralateral.

Discusién

La terapéutica quirtrgica del carcinoma broncogéni-
co constituye una de las principales areas de actividad
de la cirugia toricica, tanto por el volumen de la casuis-
tica como por la complejidad y dificultad de su ejecu-
cion. Es por tanto obligado en cualquier unidad de ciru-
gia tordcica revisar su actividad en este apartado,
especialmente en los resultados obtenidos, para anali-
zarla y compararla con la literatura.

Nuestras cifras de mortalidad postoperatoria son su-
periores a la de la mayor parte de las series de la litera-
tura, si bien es sOlo ligeramente superior a la recogida
recientemente en Espafia por el grupo cooperativo de
SEPAR, que es del 6,58%°. Una revision reciente, que
recoge una muestra mas amplia de nuestra unidad, in-
cluyendo la casuistica hasta 1994 inclusive, muestra que
habfamos igualado esa cifra, que en esa fecha era tam-
bién del 6,58%'°. En nuestro pais se han recogido cifras
recientes entre el 4 y el 8,8%''.

Las mejores series americanas, que agrupan s6lo uni-
dades de elevado nivel de actividad, muestran unas ci-
fras m4s bajas, del 3,7%"'%. Una serie americana reciente
que recoge casuistica de varios hospitales con diferentes
niveles de actividad muestra unas cifras de mortalidad
postoperatoria del 4,2% para lobectomfas y del 11,6%
para neumonectomias'?, parecidas a las nuestras.

En nuestra serie, todas las resecciones infralobares se
han indicado por limitaciones funcionales del paciente.
Han tenido una mortalidad nula y una pobre supervi-
vencia (tabla III). Se reconoce en la literatura reciente
un mayor indice de recidivas locales en los casos de re-
seccidn infralobar, por lo que sélo se recomienda en ca-
sos funcionales limite'.

El hecho sefialado en nuestra casuistica de que la ma-
yoria de los fallecimientos por recidiva de la enferme-
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dad ocurren en los primeros 2 afios tras la cirugia coin-
cide con la literatura, asi como que la mayor parte de
las recidivas lo son en forma de metdstasis'.

Nuestra curva de supervivencia actuarial global a los
5 afios (fig. 1) y la cifra global final del 46,5%, con sig-
nificacién estadistica, nos parece muy satisfactoria y
comparable a las mejores series de la literatura!s!.

Aunque del estadio I se han publicado series muy re-
ducidas y seleccionadas, con supervivencias a 5 afios
del 80 y 62% para T1 y T2, respectivamente'®, la mayo-
ria de las mismas recogen cifras inferiores, préximas al
50-60%'7'°. Nuestra cifra del 54,9% estaria dentro de
esta ultimas.

En estadio II las cifras mds representativas de las
grandes series oscilan entre el 29 y el 39%'"%°. Nuestra
cifra del 50% es ain mejor, si bien, al tratarse de una
subserie de s6lo 17 casos, su significacion estadistica es
baja. Se distingue un mejor prondstico si s6lo se afecta
un ganglio®,

Dentro del estadio IIla se recogen cifras de supervi-
vencia a 5 afios muy dispares dentro de una misma serie
entre los N2 y los T3 no N2, con mejor prondstico para
estos ultimos?. Nuestra cifra de supervivencia actuarial
a 5 afios del 32,09% (fig. 2) es de las mejores, con un
error estandar del 0,08, muy préximo a la significacién
estadistica.

Dentro del T3-NO se recogen cifras distintas de su-
pervivencia a 5 afios entre los casos con infiltracién de
pared costal y pericardio (43%), que con infiltracién de
pleura mediastinica (34%)*; y generalmente mejores
que en casos de N2, una de cuyas mejores series recoge
un 28% de supervivencia a 5 afios?2.

Los casos de estadio Illa estdn repartidos casi por
igual entre los N2 y T3 (tabla V). Los resultados de su-
pervivencia (tabla VI; fig. 2) difieren de la literatura al
ser mejores en N2 que en T3. Al tratarse de una serie
poco numerosa, si la dividimos entre T3 y N2, la signifi-
cacién estadistica de ambas subseries es muy escasa y
poco valorable. Resaltamos que los 6 casos T2-N2 con
supervivencia a 5 afios s6lo tenfan infiltrada una o dos
adenopatias, de una sola estacién mediastinica. Estos ca-
sos estan reconocidos como los de mejor prondstico??.

Nuestros datos de supervivencia por tipo de cirugia e
histologia coinciden con la literatura en el mejor pro-
ndstico de los casos que han podido ser resecados por
lobectomia o bilobectomia (fig. 3) y tipo histolégico
epidermoide (fig. 4).

Conclusién

Nuestros resultados evolutivos de los casos de carcino-
ma broncogénico resecado son comparables a los de la li-
teratura, siendo la cifra de supervivencia actuarial a 5
afios de la serie global similar a la de las mejores series.
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