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Factores pronosticos y supervivencia en el tratamiento
quirurgico del carcinoma broncopulmonar no anaplasico

de células pequenas en estadio I

J. Padilla Alarcén, E. Blasco Armengod, J.M. Borro Maté, G. Galan Gil y F. Paris Romeu

Servicio de Cirugia Torécica.
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Se presenta una serie de 461 pacientes operados de carcino-
ma broncopulmonar no anaplisico de células pequeiias y clasi-
ficados en estadio I segin la normativa propuesta por la
SEPAR. La mortalidad postoperatoria fue de 3,9 % y la
supervivencia a los cinco afios de 61 + 2,5 %. Se analizaron
una serie de factores pronésticos, siendo la presencia o ausen-
cia de sintomas (p = 0,0023), el tiempo de enfermedad
(p = 0,0130), la estirpe histolégica (p = 0,0497) sobre todo
escamoso versus no escamoso (p = 0,0110), el tamaiio tumoral
(p = 0,0439) y el grado de invasién tumoral (p = 0,0110) los
que influyeron significativamente en la supervivencia de los
pacientes.
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Prognostic factors and survival in the surgical
treatment of non anaplastic small cell stage I
lung cancer

A series of 461 patients operated on for non anaplastic
small cell bronchopulmonary carcinoma classified as stage I
according to the norms proposed by SEPAR is presented.
Postoperative mortality was 3.9 % and survival at 5 years was
61 * 2.5 %. A series of prognostic factors were analyzed with
the presence or absence of symptoms (p = 0.0023), the length
of time of the disease (p=0.0130), histologic strain
(p = 0.0497) particularly squamous versus non squamous
(p =0.0110), tumoral size (p = 0.0439) and the degree of tu-
moral invasion (p = 0.0110) being those which mest signifi-
cantly influenced the survival of these patients.

Introduccion

Recientemente la SEPAR ha recomendado una nor-
mativa sobre nomenclatura y clasificacién del carci-
noma broncogénico', en todo superponible al publica-
do por el AJCC?. En este sentido se ha redefinido el
estadio I vy han sido excluidos del mismo los pacientes
clasificados como TINIMO, por lo que en la actuali-
dad lo componen los subgrupos TINOMO y T2NOMO.
Sin embargo, las supervivencias obtenidas a los cinco
afnos en estos dos subgrupos son significativamente
distintas*'3, por lo que no es de extrafiar que en un
futuro haya que modificar este estadio. El propdsito
de este estudio es valorar la influencia de determina-
dos factores prondsticos, sobre todo el grado de inva-
sion tumoral (T), en la supervivencia de estos pacien-
tes.

Recibido el 7-1-1992 y aceptado el 11-2-1992.
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Pacientes y métodos

Desde 1969 a 1989 han sido sometidos a cirugia con
intencidn curativa, en el Servicio de Cirugia Tordcica del
Hospital La Fe de Valencia, un total de 461 pacientes afec-
tos de un carcinoma broncopulmonar no anaplasico de célu-
las pequenas y clasificados en el estadio I segin la normativa
propuesta por la SEPAR2.

Dieciocho pacientes (3,9 %) se excluyeron del estudio por
muerte relacionada con la intervencién quirdrgica.

El sexo, la edad, la presencia o ausencia de sintomas, el
tiempo de enfermedad, la situacion periférica o central del
tumor, la localizaciéon pulmonar, cirugia parcial o total, am-
plitud de la cirugia parcial (segmentectomia, lobectomia,
bilobectomia), la estirpe histoldgica, el didmetro tumoral y
el grado de invasién tumoral (T) fueron las variables selec-
cionadas para el estudio de la supervivencia.

El método de Kaplan-Meier!4 fue utilizado para estimar
las curvas de supervivencia actuarial. Las diferencias esta-
disticas entre las curvas actuariales fueron analizadas me-
diante los tests de Breslow!>, Mantel-Cox!¢ y Tarone-
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Fig. 1. Estadio 1. Supervivencia: serie total.

Fig. 3. Estadio 1. Supervivencia: tiempo de enfermedad.
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Fig. 2. Estadio 1. Supervivencia: sintomas.

Ware!7. Posteriormente, se realizé un andlisis multivariante,
por medio del método de regresiéon del riesgo proporcional
para datos de supervivencia desarrollado por Cox!%, con
aquellas variables que condicionaron significativamente la
supervivencia segun el método univariante (p < 0,10). El
estudio estadistico fue realizado mediante los programas 1L
y 2L del paquete estadistico del BMDP!9, utilizando un
microcomputador IBM PS2. La fecha de observacién fue el
15-8-1991.

Resultados

Cuatrocientos dieciocho pacientes fueron hombres
(94 %) y sblo 25 (6 %) fueron mujeres. La edad media
fue de 61,51 * 8,36 afios (rango 30-80). La neoplasia
fue un hallazgo exclusivamente radiologico en 124 pa-
cientes (28 %), mientras que 319 (72 %) presentaron
sintomas. El tiempo medio de enfermedad fue de 3,20
T 4,59 meses (rango 0-36). El tumor se localizé peri-
féricamente en 252 pacientes (57 %) mientras que fue
central en 191 (43 %). En 244 pacientes la lesion
afecto al pulmén derecho (55 %) y en 199 (45 %) lo
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Fig. 4. Estadio 1. Supervivencia: histologia.

hizo en el izquierdo. La exéresis parcial se empled en
342 pacientes (77 %), mientras que fue necesaria la
neumonectomia en 101 (23 %). Cuando la exéresis fue
parcial, se realizd una segmentectomia en 15 pacien-
tes (3 %), una lobectomia en 287 (65 %) y una bilo-
bectomia en 40 (9 %). La estirpe tumoral se considerd
epidermoide en 283 tumores (64 %), adenocarcinoma
en 109 (25%) y anapldsico de células grandes en
51 (11 %). El tamafio medio del tumor fue de 4,76 *
2,12 cm (rango 0,1-14). El tumor se clasificé como T1
en 113 pacientes (26 %) y T2 en 330 (74 %).

La supervivencia global de la serie fue del 61 +
2,5% a los cinco afios y del 49 + 3 % a los diez afios
(fig. 1). La media de supervivencia estimada al 50 %
fue del 112 *+ 19 meses.

En cuanto a las variables que influyeron significati-
vamente en la supervivencia (figs. 2 a 7), los pacientes
asintomdticos gozaron de mejor pronéstico que los
sintomdticos (p = 0,0023). Conforme el tiempo de
enfermedad fue mayor, el prondstico fue peor
(p=0,0130). Los carcinomas epidermoides condicio-
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Fig. 5. Estadio 1. Supervivencia: escamoso vs no escamoso.

TABLA I
Modelo de regresion continua para predecir la supervivencia
por medio de andlisis multivariado

Variable Coeficiente ]
Asintomatico vs sintomatico 0,4775 0,007
Epidermoide vs no epidermoide 0,3837 0,014
T (tumor) 0,3580 0,036

Modelo de regresion In [h(t)h, (t)]=0,4775 (asintomdtico vs sintomati-
co) + 0,3837 (epidermoide vs no epidermoide) + 0,3580 (T).

naron una mejor supervivencia que los adenocarcino-
mas y los anapldsicos de células grandes (p = 0,0497),
lo que se hizo mds evidente cuando la estirpe tumoral
se analizo desde al perspectiva de escamoso versus no
escamoso (p = 0,0110). El tamaiio tumoral (p = 0,0439)
y el grado de invasién tumoral (p =0,0110) también
condicionaron la supervivencia por cuanto que los
tumores pequenos, es decir, los T1 mostraron un me-
jor prondstico. El sexo, la edad, la localizacién central
o periférica, derecha o izquierda, cirugia parcial o
total y amplitud de exéresis no condicionaron signifi-
cativamente la supervivencia.

Cuando se analizé la supervivencia segin el modelo
de Cox, las variables que mejor predijeron la supervi-
vencia fueron la ausencia o presencia de sintomas,
epidermoide versus no epidermoide y el grado de in-
vasién tumoral (T) (tabla I). Todas ellas entraron en
regresién con un valor positivo, es decir, la presencia
de sintomas, la estirpe no epidermoide y los T2 deter-
minaron un peor prondstico.

Discusion

Cuando hemos comparado nuestros resultados con
los de otras series quirirgicas® "3, incluida la utilizada
por Mountain para la elaboracion de la nueva clasifi-
cacion TNM propuesta por el AJCC!, podemos com-
probar que son prdcticamente similares.

Igualmente, la mortalidad postoperatoria es super-
ponible a la de grandes series quirurgicas como la del
Lung Cancer Study Group?,
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Fig. 6. Estadio 1. Supervivencia: tamaiio.
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Fig. 7. Estadio 1. Supervivencia: invasion tumoral (T).

Sin embargo, y dejando al margen series con una
supervivencia mas baja, cuando comparamos nues-
tros resultados con los de otros grupos>?', la supervi-
vencia es aproximadamente un 10 % mads baja a los
cinco afios, 1o cual puede estar determinado porque,
salvo excepciones, la diseccion sistematica del me-
diastino no se realizo.

Hecha esta salvedad, hemos podido comprobar que
factores prondstico cldsicos, como el tiempo de enfer-
medad o la presencia de sintomas, condicionaron la
supervivencia, siendo esta dltima la primera en entrar
en regresion, es decir, el primer factor pronostico.

Para la mayoria de los autores, la estirpe histoldgica
no va a influir significativament en la supervivencia.
Sin embargo, coincidimos con lo observado por
Read'? y por el Lung Cancer Study Group?> %3, ya que
el carcinoma epidermoide determind un mejor pro-
néstico que el no epidermoide, siendo este factor el
segundo en entrar en regresion.

Pero uno de los puntos mds problematicos en la
nueva clasificacién del AJCC ya la apunta el propio
Mountain! con respecto al estadio I, ya que la super-
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vivencia de los pacientes con un tumor clasificado
como TINOMO es significativamente mayor que los
T2NOMO. Salvo alguna excepcién?!'?*, nosotros, al
igual que Mountain' y la mayoria de autores consulta-
dos*!3, hemos objetivado lo anteriormente apuntado,
comprobando que también condiciona la superviven-
cia cuando ésta fue estudiada segun el modelo de
regresién de Cox.

Por todo ello, y dejando al margen otras variables,
creemos que existe ya un suficiente grado de eviden-
cia como para modifiar el estadio I, ya que no estd
configurado por un grupo homogéneo de pacientes
por cuanto que los pacientes clasificados como
T1NOMO tienen una supervivencia significativamente
mejor que los T2NOMO.
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