
ORIGINALES

RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE PULMÓN
NO-OAT CELL

J. ASTUDILLO, C. CON1LL, J. TEIXIDOR, F. MARGARIT
y L. SALVADOR*

S. Cirugía Torácica. S. Radioterapia y Oncología*.
Hospital General Valí iTHehron. Barcelona.

Se ha efectuado un análisis retrospectivo de 202 pa-
cientes con cáncer de pulmón no-oat cell, estadio I, II y III
postquirórgico (UICC). La mortalidad operatoria ha sido
del 4,4 % (n = 9), siendo menor en el estadio I (2,6 %),
que en el estadio III (5,9 %). El índice de resecabilidad ha
sido del 84 %. De los 160 pacientes evaluables, se analiza
la supervivencia actuaría! a 3 anos, por estadios y tipo his-
tológico. La supervivencia para el estadio I ha sido del
48 %, siendo respectivamente del 58 % Tí NO (n = 22) y
43 % T2 NO (n = 54); para el estadio II 44 % (n = 20), y
para el estadio III 41 % (cirugía + irradiación) (n = 33)
vs 32 % (cirugía exclusiva) (n = 31). No hemos obser-
vado diferencias significativas en la supervivencia del es-
tadio I en función del tipo histológico. En el estadio I y II,
la cirugía es el tratamiento de elección, y el tamaño del tu-
mor tiene un valor pronóstico, siendo la supervivencia su-
perior en el Tí NO vs T2 NO.
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Results ofthe surgical treatment in the non-oat
cell lung carcinoma

We have retrospectively analyzed 202 patients with
UICC postsurgical stage I, II and III non-oat cell lung
carcinoma. Mortality rate of 4.4 % (n = 9), has been
lower for the stage I (2.6 %) (han for the stage III (5.9 %).
Resectability rate has been of 84 %. From the 160 evalu-
able patients, vve have analyzed the 3 year actuarial sur-
vival by stage and histological type. The survival for the
stage I has been 48 % being respectiely 58 % Tí NO (n =
22) and 43 % T2 NO (n = 54); stage II 44 % (n = 20);
stage III, 41 % (surgery + irradiation) (n = 33) and 32 %
(surgery oniy) (n = 31). We hai e not observed significant
differences in survival in the stage I by histológica! type.
In the stage I and II, surgery is the treatment of choice,
and tumor size has a pronostic valué being the survival su-
perior for the Tí NO (han for the T2 NO.

Introducción

La incidencia del cáncer broncopulmonar (CB) ha
aumentado progresivamente desde principios de si-
glo, hasta convertirse en el proceso maligno más fre-
cuente en los varones, tanto en nuestro país como en
la mayor parte del área occidental.

Este incremento se ha visto favorecido, quizá, por
el aumento de longevidad de la población, la mayor
difusión y perfeccionamiento de los métodos diag-
nósticos, los contaminantes ambientales y, sobre
todo, el hábito de fumar.

Es de temer que estas cifras seguirán aumentando
en las próximas décadas, teniendo en cuenta la in-
corporación tardía de la mujer al hábito de fumar.

La cirugía es el tratamiento de elección del CB lo-
calizado. El estado general del paciente (índice de
Karnofsky)', la presencia o ausencia de síntomas sis-
témicos, el tamaño del tumor, el tipo histológico del
mismo y la afectación o no de las adenopatías biliares
o mediastínicas, son factores que influyen directa-
mente en el pronóstico2'12.

Recibido el 28-4-1986 y aceptado el I 2-6-1986.

El propósito del presente estudio ha sido analizar
las complicaciones quirúrgicas secundarias a una ci-
rugía radical, y también evaluar la importancia del
tipo histológico, tamaño tumoral y afectación gan-
glionar, y su relación con el pronóstico.

Material y métodos

La serie que presentamos está formada por 202 pacientes diag-
nosticados de CB no oat-cell, y sometidos a tratamiento quirúrgico,
entre junio de 1980 y diciembre de 1984.

La edad de aparición oscila entre los 28 y 80 años, con una mayor
incidencia en la década de los 60, que representa el 43 % de los pa-
cientes. De los 202 pacientes intervenidos, 195 eran hombres y sólo
7 eran mujeres, lo que arroja una proporción de 28/1.

El método de estadiaje utilizado ha sido el propuesto por la
UICC'3, según los hallazgos postquirúrgicos. El estudio preopera-
torio ha sido uniforme, incluyendo radiografía de tórax, broncofi-
broscopia, analítica de sangre, pruebas funcionales respiratorias y
electrocardiograma. Si clínica y analíticamente no había sospecha
de metástasis, no se ha practicado rutinariamente gammagrafía
ósea o hepática, ni tomografía axial computarizada (TAC) cere-
bral. Asimismo, si en la radiografía de tórax (anteroposterior y late-
ral) no había sospecha de afectación mediastínica, tampoco se ha
practicado de forma habitual una TAC torácica.
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TABLA I
Causas de mortalidad operatoria

Hemorragia*
Síndrome neurológico
Sobreinfección respiratoria
Peritonitis (perforación duodenal)...
Embolismo pulmonar
Muerte súbita**

* 1 intraoperatoria.
** Fallecieron en su domicilio a los 16 y 20 días, respectivamente,

cuando habían sido dados de alta clínicamente bien.

La determinación de la extensión endobronquial y el tipo histo-
lógico se ha obtenido, en la mayoría de los casos, mediante bronco-
fibroscopia y examen histológico de la biopsia. En los tumores peri-
féricos, no visibles por broncofibroscopia, en los que el
broncoaspirado selectivo (BAS) fue negativo, se ha realizado en al-
gunos casos biopsias transparietales con aguja de tru-cut cuando el
tumor tenía contacto parietal y mediante punción-aspiración con
aguja fina, bajo control radiológico, cuando el tumor no tenía con-
tacto parietal.

Se han considerado criterios absolutos de inoperabilidad la exis-
tencia de: 1. Diagnóstico anatomopatológico de carcinoma mi-
crocítico, 2. Ensanchamiento mediastínico bilateral, 3. Metástasis a
distancia, 4. Síndrome de vena cava superior, 5. Parálisis recurren-
cial. 6. Ganglios supraclaviculares positivos, 7. Derrame pleural
neoplásico, 8. Invasión de carina. No han sido criterios absolutos:
la existencia de un tumor a menos de 2 cm de carina, o la afectación
de la pared torácica localizada.

La intubación ha sido siempre selectiva, mediante tubos del tipo
Rusch, modificados para el bronquio derecho, a fin de permitir la
ventilación del lóbulo superior, siendo para nosotros más maneja-
bles que los del tipo Carlens, ya que facilitan una intubación más fá-
cil y una excelente ventilación.

La vía de acceso quirúrgica ha sido, habitualmente, a través de
una toracotomía póstero-lateral por 5.° espacio intercostal, con
sección del músculo dorsal, y, ocasionalmente, del músculo serrato
mayor, y sin resección costal. No hemos utilizado nunca aparatos
de sutura mecánica, realizando la sutura bronquial con material re-
absorbible tipo Vicril" 3/0.

El paciente sale extubado de quirófano, pasando a la planta de
hospitalización. Solamente once pacientes precisaron asistencia en

la Unidad de Cuidados Especiales, lo que representa sólo un 5,4 %
de los pacientes intervenidos.

El análisis de supervivencia ha sido calculado a tres años, según
método de análisis actuarial (Life Table Standard Method), a partir
de la fecha del diagnóstico.

Resultados

La mortalidad operatoria, considerando ésta la
ocurrida dentro de los treinta primeros días después
de la intervención, ha sido del 4,4 % (9/202), siendo
inferior en el estadio I (2,6 %), que en el estadio III
(5,9 %).

Asimismo, la mortalidad ha sido superior en las
neumectomías (5,6 % - 4/71) que-en los otros tipos
de resección (4,1 % - 4/98), o que en la toracoto-
mías exploradoras (3 % - 1/33).

Del total de los operados, 26 pacientes tenían más
de 70 años, de los cuales solamente falleció uno,
dando un porcentaje del 4 % (1/26). Las causas de
mortalidad se especifican en la tabla I.

Se han excludio del estudio de supervivencia los
pacientes fallecidos en el post-operatorio (n == 9), y
también aquellos pacientes considerados irreseca-
bles (n = 33), con lo que el grupo de pacientes eva-
luables es de 160.

La resecabilidad se ha conseguido en el 84 % de
los casos. El tipo de resección quirúrgica efectuada,
por estadios, se especifica en la tabla II. La clasifica-
ción histológica ha sido la de la Worid Health Orga-
nization (WHO)14. En la tabla III se especifica la dis-
tribución del tipo histológico por estadi:",.

Para el estudio de supervivencia según el tipo his-
tológico, se han unificado en dos grupos: epider-
moide y no-epidermoide, debido al escaso número
de pacientes con diagnóstico de carcinoma bron-

TABLA II
Tipo de resección quirúrgica por estadio

TIPO DE RESECCIÓN

Neumectomía 14
Lobectomía 56
Bilobectomía 7
Segmentectomía 2

TOTAL 79

ESTA
n."

VD10-1
%

17.5 9
71 8

9 5
2.5

22

ESTA
n."

DIO-II
%

41 48 70.6
36.3 17 25
22.7 3 4.4
— — —

68

ESTADIO-II1
n." %

TABLA III
Distribución del tipo histológico por estadios

TIPO HISTOLÓGICO

Ca. epidermoide 54 19 49
Adenocarcinoma 19 1 17
Ca. broncoalveolar 2 — 1
Ca. indif. cels. grandes 3 2 —
Ca. cels. claras 1 — 1

Total 79 22 68

ESTAD10-I ESTAD10-II ESTADIO-II1
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TABLA IV
Supervivencia actuarial a 3 años en el estadio I y II

EST.I
Tí NO 22 58% 14
T2 NO 54 43% 37

EST.II
T2N1 20 44%

N." Pacientes SUPERVIVENCIA
a 3 años

EP1DE
N."

:RM01DE
Pac Sup

64% 8
51% 17

NO-EP1
N."

DERM01DE
Pac Sup

50%
29%

TABLA V
Estudio comparativo de la mortalidad operatoria con otros centros

Referencia

Fryjordet(19) 1971 1949-1976 277 9.5%
Weiss(20) 1974 1961-1964 547 12.4%
Kirsh(21) 1976 1959-1969 441 7.6%
Vincent (22) 1976 1963-1974 295 7.1%
Naruke(23) 1978 1962-1972 468 5.1%
Nagasaki(24) 1982 1973-1980 759 2.1%
Smith(2) 1981 1976-1979 205 6.3%
Paupert(17) 1978 1972-1977 193 11.0%
Tarazona(12) 1978 1968-1977 355 8.0%
HGVH* 1985 1980-1984 202 4.4%

Año Años
analizados

Número de
resecciones

Mortalidad
operatoria

coalveolar, carcinoma de células claras y de células
grandes.

En la tabla IV se muestran los resultados en los es-
tadios I y II, y dentro del primero se hace el estudio
por separado según el tipo histológico. Del estadio I
se ha excluido un único caso T1N1, por esta razón
sólo se consideran 76 casos en dicho grupo. En el es-
tadio II, al existir únicamente tres casos no epider-
moides, no ha permitido hacer un estudio compara-
tivo por histologías.

En el grupo de pacientes con estadio III (n = 64),
se ha efectuado una resección radical (C) en 31 pa-
cientes, y cirugía radical más irradiación postopera-
toria (C + RT) en 33 pacientes. La supervivencia
global a tres años, es superior para los pacientes de
este último grupo, 41 % (C + RT) vs 32 % (C).

Dentro de este mismo estadio se analizan los pa-
cientes (n = 49) con invasión ganglionar medias-
tínica (N2).

Aquellos que recibieron irradiación postoperato-
ria (n — 25) obtuvieron una supervivencia a tres años
del 49 %, frente al 17 % en los que fueron tratados
con cirugía exclusiva (n — 24).

Discusión

La resección quirúrgica sigue siendo el trata-
miento de elección en el CB localizado. Los resulta-
dos de la resección curativa, sin embargo, dependen
más de la clasificación TNM que del tipo histológico

TABLA VI
Mortalidad operatoria según el tipo de resección

Neumectomfa 569
Lobectomía 1.508
Segmentectomía o
reseco, en cuña 143
Toracotomía expl. ?

Total 2.200

N." Res
LCSG*

ecciones
HGVH"

71 44(6.2%)
96 35(2.9%)

2 2(1.4%)
33

202 81(3.7%)

Falle
LCSG

cidos
HGVH

4(5.6%)

4(4.2%)

1(3%)

9(4.4%)

* Lung Cáncer Study Group
•* Hospital General Valí d'Hebrón

del tumor. Varios factores relativos al paciente y a la
enfermedad, tienen una relación directa con el pro-
nóstico.

Nuestros resultados, así como los de otros autores
españoles15, confirman la baja incidencia del CB en-
tre las mujeres, sin duda, debido al bajo índice de fu-
madoras hasta hace pocos años. En la población
norteamericana4'6, la proporción es por término
medio de 2,5/1, y en el resto de la población eu-
ropea10'16 es de 19/1.

La mortalidad operatoria, considerando a ésta la
ocurrida dentro de los 30 primeros días del postope-
ratorio, varía entre el 2,1 % y el 12,4 %18.

Sin embargo, muchas de estas revisiones se refie-
ren a series relativamente antiguas (tabla V).

Con el fin de verificar la mortalidad operatoria ac-
tual, el Lung Cáncer Study Group (LCSG), analiza
este dato entre varias instituciones sobre un total de
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2.200 resecciones efectuadas durante los años 1979,
1980 y 1981. El resultado de este análisis se muestra
en la tabla VI18.

Nuestros resultados son similares, con una cifra
más baja de mortalidad en las neumectomías y más
alta para las lobectomías. Las segmentectomías, so-
lamente dos casos en nuestra serie, no se analizan
por este motivo.

Tampoco se han realizado resecciones en cuña.
Otras series revisadas presentan cifras superiores

de mortalidad: Paupert17 14 % para las neumecto-
mías y 11 % para las lobectomías; Tarazona12 un
12 % para las neumectomías y un 14 % para las lo-
bectomías.

En pacientes mayores de 70 años, la edad ha sido
considerada también como un factor de riesgo. El
LCSG presenta cifras del 7 %, inferiores a las que
presentan Kirsch et al25, que son del 14 %, o las de
Harviel et al26, que son del 18 %. En nuestra serie
(n = 26) tan sólo ha habido un caso de mortalidad
operatoria (4 %), de lo cual deducimos que la edad,
como único factor, no es en sí mismo un factor de
riesgo importante.

Todos los autores consultados, consideran que el
tamaño del tumor tiene valor pronóstico. Smith2,
afirma que pacientes con un tumor de más de 5 cm de
diámetro, solamente el 11,5 % viven dos años o más.
Incluso dentro del estadio I, la expectativa de vida es
diferente entre el Tí NO y el T2 NO3-9-17-27-28. Nues-
tros resultados concuerdan con estas opiniones aun-
que las diferencias no son estadísticamente significa-
tivas (tabla IV).

La existencia de adenopatías biliares afectadas
(N 1), ha sido considerado también como factor pro-
nóstico. Shields3, llega incluso a decir que el Tí N1
debería ser incluido en el estadio II, sin embargo,
otros autores9 consideran que el Tí N1 sólo tiene
peor pronóstico que el Tí NO cuando se trata de un
adenocarcinoma o un carcinoma indiferenciado.

En el presente grupo de estudio, tan sólo hemos
observado un caso de Tí N1, por lo que no podemos
aportar nuestra experiencia personal. Ahora bien,
entre el estadio I y el estadio II no se aprecian dife-
rencias estadísticamente signfícativas a tres años
(48 % vs 44 %).

En cuanto al estadio III, el grupo con peor pronós-
tico y en el que incluso se debate la indicación quir-
úrgica, nosotros estamos de acuerdo con Martini7,
que en todos los casos en los que la enfermedad está
lo suficientemente localizada, para permitir una exé-
resis radical y un vaciamiento ganglionar, comple-
mentado posteriormente con radioterapia, los resul-
tados no son en absoluto desalentadores, 41 % a 3
años en nuestra serie. De la misma opinión son
Kirsh21, Naruke29 y Smith2, que presentan supervi-
vencias del 20 %, 19 % y 28 %, respectivamente, a
cinco años.

El tipo histológico ha sido considerado también
como factor pronóstico, inclinándose casi todos los
autores2'4'8'9, en darle un mejor pronóstico al carci-

noma epidermoide; sin embargo, las diferencias no
son estadísticamente significativas.

El problema sin resolver en el tratamiento qui-
rúrgico del CB, es evaluar la relación entre control
local y supervivencia a largo plazo, ya que es imposi-
ble mejorar significativamente la supervivencia en
ausencia de un tratamiento efectivo para controlar
las metástasis a distancia.

Mattews30 encuentra que la frecuencia de metás-
tasis entre los pacientes fallecidos dentro del primer
mes en el hospital, y a los que se les había efectuado
una resección presuntamente curativa, era del 20 %.
Smith2, encuentra cifras similares (18,4 %). Es pro-
bable que esto mismo ocurra en los supervivientes, lo
que explicaría la alta frecuencia de metástasis en el
primer año. Immermann27 encuentra que el 44 % de
pacientes con estadios I y II desarrollan metástasis,
18 % en forma de recidiva locorregional y 26 % en
forma de metástasis a distancia. En el estadio I,
según él, son más frecuentes las metástasis a distan-
cia, mientras que en el estadio II predominarían las
recidivas locales. Sin embargo, esta opinión está ava-
lada por una escasa casuística, y hay otros auto-
res3'5 6'11'12 que opinan que son más frecuentes las
metástasis a distancia en todos los estadios.

Pairolero28 entre 356 pacientes clasificados en el
estadio I, y seguidos durante 10 años, halla un 39 %
de recidivas. El 55 % en forma de metástasis a dis-
tancia, el 25 % en forma de un segundo tumor pul-
monar y el 18 % en forma de recidiva local. La inci-
dencia de las mismas decrece casi linealmente desde
un 15 % y un 13 % en el primer y segundo año, hasta
un 2,3 % a partir del séptimo.

A la vista de estos resultados parecería lógico pen-
sar que un tratamiento quimioterápico estaría indi-
cado en estos casos, pero la realidad es que ninguno
de los regímenes empleados hasta la actualidad ha
demostrado ser eficaz". Tampoco la irradiación ho-
locraneal profiláctica de las metástasis cerebrales, ha
demostrado ser una terapéutica eficaz.

Conclusiones

7. En el estadio I y II, la cirugía es el tratamiento
de elección.

2. En estos estadios, el añadir tratamientos adyu-
vantes no ha demostrado que mejora la superviven-
cia a largo plazo.

3. El Tí NO tiene mejor pronóstico que el T2
NO, es decir que el tamaño del tumor tiene valor
pronóstico.

4. El carcinoma epidermoide tiene mejor pronós-
tico que el adenocarcinoma o el carcinoma indife-
renciado.

5. El estadio III es susceptible de tratamiento
quirúrgico, y en los casos una resección completa,
efectuando irradiación mediastínica cuando hay
adenopatías mediastínicas invadidas, los resultados
que se obtienen a medio plazo no son desalentado-
res.
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