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Concordancia entre el tipo de reseccion programada
y la efectuada en pacientes con carcinoma pulmonar

G. Varela, M.F. Jiménez, N. Novoa y J.L. Aranda
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OBJETIVO: Cuantificar la concordancia entre la cirugia de
reseccion planeada y la efectuada en una serie de pacientes,
evaluar si la localizacion del tumor (central o periférico) in-
fluye en el grado de discrepancia encontrado y valorar, en
los casos de neumonectomias no programadas, la causa que
obligé a ampliar la reseccion prevista.

MEtopo: Estudio clinico prospectivo observacional en
199 pacientes programados para intervencion quirdrgica
por cancer de pulmén. Se clasificaron los tumores preopera-
toriamente como centrales o periféricos, y el tipo de inter-
venciéon programada —lobectomia (o bilobectomia) o neumo-
nectomia- se compardé con la efectuada. Se han calculado las
tasas de concordancia y el estadistico lambda.

RESULTADOS: Se practicaron 20 neumonectomias no pro-
gramadas. Se encontré concordancia entre lo programado y
lo efectuado en el 86,9% de los casos (un 76,9% en tumores
centrales y un 95,4% en periféricos). El valor del estadistico
lambda es de 0,38 (0,42 en tumores centrales y 0,17 en peri-
féricos). En 7 ocasiones la neumonectomia no programada
se debio a afectacion ganglionar hiliar.

CoNcLUSIONES: En el 13% de los pacientes sometidos a ci-
rugia por carcinoma bronquial, la reseccién efectuada no
coincide con la que se habia programado inicialmente, la
mayor parte de las veces debido a la necesidad de efectuar
una neumonectomia cuando se habia previsto una lobecto-
mia. Este hecho es mas frecuente en los tumores centrales y
es debido con mas frecuencia a invasion directa de las es-
tructuras anatémicas que a extensién ganglionar hiliar.

Palabras clave: Carcinoma bronquial no microcitico. Reseccion
pulmonar. Prediccion del riesgo quirtrgico.

Agreement Between Type of Lung Resection
Planned and Resection Subsequently Performed
on Lung Cancer Patients

OBJECTIVE: To assess agreement between planned lung
resections and the type subsequently performed on a series
of patients, to assess whether tumor location (central or
peripheral) affected the degree of discrepancy, and, in the
case of unscheduled pneumonectomies, to examine why the
planned resection had to be extended.

METHOD: Prospective, observational clinical study of 199
patients scheduled for lung cancer surgery. Tumors were
preoperatively classified as central or peripheral, and the
type of operation planned—lobectomy (or bilobectomy) or
pneumonectomy—was compared with the operation finally
performed. Rates of agreement and Wilks’ lambda statistic
were calculated.

ResuLTs: Twenty unscheduled pneumonectomies were
performed. Agreement between planned and performed
operations was found in 86.9% of cases (76.9% in central
tumors and 95.4% in peripheral tumors). Wilks’ lambda
statistic was 0.38 (0.42 for central tumors and 0.17 for
peripheral tumors). Seven unscheduled pneumonectomies
were performed due to hilar node involvement.

CoNcLUSIONS: The resections performed differed from the
resections initially planned in 13% of the bronchial carcinoma
operations, in most cases because the planned lobectomy had to
be converted to pneumonectomy, a situation which occurred
more often with central tumors and was more often due to
direct invasion of anatomic structures rather than hilar spread.

Key words: Non-small cell lung cancer. Lung resection. Risk pre-
diction.

Introduccion

En publicaciones previas'? hemos encontrado que los
modelos de regresion logistica para la prediccion del
riesgo quirdrgico tienen, al menos en nuestra serie de
casos, poca precision cuando se aplican a pacientes in-
dividuales. Para el disefio de este estudio hemos partido
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de la hipétesis de que uno de los multiples factores que
podrian influir en esta falta de precision es la discrepan-
cia entre la cirugia programada y la que finalmente se
realiza, ya que, como es 16gico, la estimacion del riesgo
quirdrgico se lleva a cabo con los datos disponibles an-
tes de la intervencién. No hemos encontrado articulos
en la bibliografia médica en los que se analice este fe-
némeno, que es sin duda muy conocido por los ciruja-
nos. Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio es
cuantificar la concordancia entre la cirugia de reseccién
planeada (lobectomia o neumonectomia) y la finalmen-
te efectuada en una serie de pacientes consecutivos in-
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tervenidos por el mismo equipo quirtirgico. Los objeti-
vos especificos de esta investigacion son: evaluar si la
localizacién del tumor (central o periférico) influye en
el grado de discrepancia encontrado y valorar, en los ca-
sos de neumonectomias no programadas, la causa que
obligd a ampliar la reseccidn prevista inicialmente.

Método

Se trata de un estudio clinico prospectivo observacional
efectuado en todos los pacientes programados en nuestra uni-
dad para intervencién quirdrgica por cdncer de pulmén entre
noviembre de 2001 y diciembre de 2003. Los criterios de se-
leccién de casos, que se han publicado en otros trabajos'?, se
han mantenido sin cambios durante el periodo que abarca el
estudio.

Se han excluido del estudio los casos en los que, por cual-
quier motivo, la reseccién del tumor consistié en una segmen-
tectomia atipica (9 pacientes) y los casos de toracotomia ex-
ploradora (12 enfermos).

Se clasificaron los tumores preoperatoriamente como cen-
trales o periféricos. Se consideraron centrales los tumores que
llegaran hasta el tercio proximal del hilio pulmonar en las
imdgenes de tomografia computarizada o en los que endoscé-
picamente se describiera infiltracién del bronquio principal o
del inicio de uno de los lobares.

El tipo de intervencidn necesaria —lobectomia (o bilobecto-
mia) o neumonectomia— se acordé en cada caso en una sesion
clinica quirdrgica, tras discusion individualizada de los datos
clinicos, endoscdpicos y radioldgicos disponibles preoperato-
riamente, segin la experiencia previa subjetiva de los ciruja-
nos.

En todos los casos se efectué una fibrobroncoscopia una
vez intubado el paciente en el quir6fano para valorar el posi-
ble crecimiento intraluminal, y posteriormente se practicé una
toracotomia posterior sin seccién muscular o una minitoraco-
tomia anterior asistida por video, a criterio del cirujano prin-
cipal de cada caso. En ningtin paciente se utilizé una toracoto-
mia posterolateral estdndar. En todos los casos en los que
estaba prevista una neumonectomia se intentd realizar una
broncoplastia para evitar la neumonectomia independiente-
mente de la funcidn respiratoria del paciente. En todos los ca-
sos se realiz6 una diseccién ganglionar sistematica, excepto
en los pacientes con estadio clinico I y estirpe epidermoide,
en quienes se efectué una biopsia de todas las dreas accesi-
bles. No se realizé un estudio intraoperatorio de las muestras
ganglionares, salvo en los casos en los que la afectacién bron-
quial o arterial por adenopatias tumorales pudiera influir en la
extension anatémica de la reseccidn. Si se llevé a cabo un es-
tudio intraoperatorio sistematico del margen bronquial en to-
dos los casos de broncoplastia. La extensiéon ganglionar me-
diastinica macroscdpica no se tuvo en cuenta para indicar una
reseccion pulmonar mayor o menor, y tampoco la afectacion
de las dreas 10 y 11 siempre que todas las adenopatias ma-
croscépicamente afectadas pudieran ser extirpadas.

La concordancia entre la cirugia programada y la realizada
se ha cuantificado, con el programa SPSS 10, calculando el
estadistico asimétrico lambda y considerando el tipo de resec-
cion efectuada como dependiente.

Resultados

Se ha incluido a 199 pacientes en el estudio (181 va-
rones), con una edad media (= desviacion estandar) de
64,3 + 9.4 afios (rango: 37-83). En 26 casos (13,1%) se
habia indicado quimioterapia de induccién. La mortali-
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TABLAI
Concordancia entre la cirugia programada y la efectuada,
en todos los casos

Reseccion planeada
Reseccion efectuada Total
Lobectomia Neumonectomia
Lobectomia 151 6 157
Neumonectomia 20 22 42
Total 171 28 199

Lambda: 0,38; porcentaje de concordancia: 86,9%; porcentaje de discordancia:
13,1%.

TABLA 11
Concordancia entre la cirugia programada y la efectuada,
distinguiendo los tumores centrales y los periféricos

Reseccion planeada
Reseccion efectuada Total
Lobectomia Neumonectomia
Tumores centrales?
Lobectomia 50 5 55
Neumonectomia 16 20 36
Total 66 25 91
Tumores periféricos®
Lobectomia 101 1 102
Neumonectomia 4 2 6
Total 105 3 108

“‘Lambda: 0,42; porcentaje de concordancia: 76,9%; porcentaje de discordancia:
23,1%.*lambda: 0,17; porcentaje de concordancia: 95,4%; porcentaje de discor-
dancia: 4,6%.

dad hospitalaria fue de 1 caso (por infarto agudo de
miocardio). Otro paciente precisé reingreso en otro cen-
tro y falleci6 en los 30 dias siguientes a la intervencion,
por insuficiencia respiratoria secundaria a una neumo-
nia. En ambos casos se habia efectuado una lobectomia.
La mortalidad de la serie, por lo tanto, es del 1%.

En la evaluacion preoperatoria se clasificé el tumor
como periférico en 108 casos (54,3%); en 12 pacientes
(6%) se consider6 necesaria la resecciéon de la pared
costal y se indicaron 171 lobectomias (85,9%) y 28
neumonectomias (14,1%). Se efectuaron 157 lobecto-
mias (78,9%) y 42 neumonectomias (21,1%). En 12 ca-
sos (6%) fue técnicamente posible realizar una bronco-
plastia para evitar la neumonectomia y en 12 enfermos
(6%) se realizd6 reseccion costal. En el estudio histoldgi-
co de la pieza quirdrgica se encontré afectacion gan-
glionar en 39 casos: en 20 sélo en ganglios hiliares, en
2 hiliares y mediastinicos y en 17 sélo mediastinicos.

En la tabla I se muestran los datos globales de resec-
cién programada y realizada, agrupados en tabla 2 X 2.
Como puede verse, se practicaron 20 neumonectomias
no programadas. Se encontré concordancia entre lo pro-
gramado y lo efectuado en el 86,9% de los casos. El va-
lor del estadistico lambda es de 0,38. En la tabla II se
encuentran los mismos datos agrupados segtin la locali-
zacion central o periférica del tumor. Los estadisticos
lambda son, respectivamente, de 0,42 y 0,17. En los tu-
mores centrales se encontrd concordancia en el 76,9% y
en los periféricos en el 95,4% de los casos.

La mayor parte de las neumonectomias no programa-
das (13 casos) se debié a invasion tumoral directa de es-
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TABLA III
Influencia de la afectacion ganglionar hiliar en el tipo
de cirugia realizada

Reseccion planeada
Reseccion efectuada Total
Lobectomia | Neumonectomia

Con metdstasis ganglionares

hiliares®
Lobectomia 10 2 12
Neumonectomia 7 3 10
Total 17 5 22
Sin metéstasis ganglionares

hiliares®
Lobectomia 141 4 145
Neumonectomia 13 19 32
Total 154 23 177

“Porcentaje de concordancia: 59,1%; porcentaje de discordancia: 40,9%; *porcen-
taje de concordancia: 90,4%; porcentaje de discordancia: 9,6%.

TABLA IV
Influencia de la quimioterapia de induccién en el tipo
de cirugia realizada

Reseccion planeada
Reseccion efectuada Total
Lobectomia Neumonectomia

Con quimioterapia
de induccién®

Lobectomia 13 2 15
Neumonectomia 6 5 11
Total 19 7 26
Sin quimioterapia
de induccién®

Lobectomia 137 4 141
Neumonectomia 14 17 31
Total 151 21 172

#Porcentaje de concordancia: 69,2%; porcentaje de discordancia: 30,8%; *porcen-
taje de concordancia: 89,5%; porcentaje de discordancia: 10,5%.

tructuras anatémicas sin afectacién ganglionar hiliar
(tabla III). En el grupo de 26 pacientes con quimiotera-
pia de induccién (tabla IV), la tasa de concordancia fue
del 69,2%. La mayor parte de las discordancias se de-
bieron a la realizaciéon de una lobectomia en pacientes
en los que se habia programado neumonectomia.

Discusién

Aunque existen excepciones®, muchas de las publica-
ciones que tratan acerca de la prediccién y estratifica-
cién del riesgo de la resecciéon pulmonar se limitan a
identificar variables relacionadas con la aparicién de su-
cesos postoperatorios tales como la morbilidad mayor o
la mortalidad*. En otras publicaciones® se aplican de
forma retrospectiva criterios de clasificacion a series de
casos ya operados. Es raro encontrar en la bibliografia
un articulo en el que se compruebe si aplicar tales mo-
delos predictivos a series de casos diferentes permite
identificar correctamente a los pacientes que van a pre-
sentar complicaciones. Los autores que lo han hecho?
encuentran un bajo valor predictivo positivo y un alto
valor predictivo negativo del modelo; o, lo que es lo
mismo, se puede predecir con bastante seguridad qué
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pacientes no van a tener complicaciones, pero es muy
inexacta la prediccion de los sucesos adversos en pa-
cientes individuales. Esto es 16gico ya que se trata de
predecir sucesos muy poco frecuentes, como la mortali-
dad operatoria, o sucesos tales como la apariciéon de
complicaciones, que dependen de variables no siempre
identificables. En una publicacién reciente de nuestro
grupo’, hemos encontrado un indice C muy alto en la
curva de eficacia digandstica con un modelo calculado
mediante un programa de inteligencia artificial, pero
este dato debe confirmarse en estudios posteriores.

En el trabajo actual hemos pretendido cuantificar el
grado de discrepancia que existe entre el tipo de cirugia
programada y la efectuada, ya que el error al estimar el
tipo de cirugia necesario podria ser un factor de confu-
sién importante para estimar el riesgo quirtrgico. Inten-
cionadamente hemos excluido del andlisis los casos de
toracotomia exploradora, puesto que el riesgo de este
tipo de intervencidn no guarda relacién con la cantidad
de parénquima pulmonar extirpado.

Para evaluar la concordancia hemos utilizado el esta-
distico de asociacion lambda de Goodman y Kruskal?,
que es poco citado en la bibliografia médica. Se trata de
una medida de reduccién proporcional del error y preten-
de cuantificar en qué medida se reduce el error de estimar
una variable categérica, no ordinal, cuando se conoce
otra. El estadistico varia entre 0 (no existe asociacion en
absoluto) y 1 (asociacion perfecta). Los datos que hemos
presentado se interpretan, por lo tanto, de la siguiente
manera: una lambda en la serie global de 0,38 significa
que se puede predecir el 38% de la variacion de la resec-
cion efectuada sabiendo cudl es la reseccidn programada.
En la bibliografia especializada se considera que una aso-
ciacién por encima de 0,30 es fuerte.

Sabiendo lo anterior, podriamos establecer una dife-
rencia clara entre la concordancia en los casos de tumo-
res centrales y los periféricos. En estos tltimos, la co-
rrelacién es muy inferior; sin embargo, la mayor parte
de los errores se acumulan en el grupo de tumores cen-
trales (se programaron 25 neumonectomias y se realiza-
ron 36, mientras que en el grupo de tumores periféricos
se programaron 3 y se practicaron 6), lo que indicaria
mayor asociacién en el grupo de tumores periféricos.
Este comportamiento paraddjico de los estadisticos de
asociacién se ha discutido para el estadistico kappa®, y
algunos autores'® recomiendan que en los estudios no se
presenten sélo los valores del estadistico, sino también
los porcentajes de asociacién y discordancia, tal como
hemos hecho con nuestros datos.

Como ya se ha comentado, en esta serie intentamos
realizar una reseccion broncoplastica siempre que fuera
posible, independientemente de la funcién pulmonar del
paciente. Esta actitud se basa en que la reseccion bron-
coplastica consigue una supervivencia equiparable a la
de una neumonectomia'"'? y en que esta tltima continda
siendo una intervencién de riesgo'? que podria estar rela-
cionada con una supervivencia menor a largo plazo'*.

La afectacién ganglionar hiliar ha resultado ser una
causa frecuente de neumonectomia, pero no la mas im-
portante. Tanto la invasion de los ganglios hiliares como
la extensién tumoral extrabronquial, no detectable por
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broncoscopia, pueden ser previsibles en funcién de los
hallazgos de imagen, pero no son demostrables preope-
ratoriamente, por lo que la estimacién del tipo de ciru-
gia se basa en la experiencia del cirujano. Esta subjeti-
vidad resulta ser una limitacién importante de este
estudio, porque le quita reproducibilidad. Por otra parte,
no podemos comparar nuestros datos con otros de la bi-
bliografia ya que no hemos encontrado estudios recien-
tes similares. A pesar de lo anterior, creemos que los da-
tos aportados son muy utiles porque suponen una
cuantificacién de un hecho conocido. Seria especial-
mente relevante conocer la repercusion que puede tener
el cambio de la cirugia programada en pacientes con
funcién pulmonar limite. Sobre este tema hemos reali-
zado un estudio preliminar'® y esperamos poder comu-
nicar en breve resultados mas concluyentes.

No hemos considerado entre los objetivos especificos
del estudio evaluar la influencia del tratamiento de in-
duccioén sobre la concordancia entre la cirugia planeada
y la efectuada. Como hemos mostrado, en nuestra serie
la mayor parte de las discordancias consisten en practi-
car una lobectomia cuando estaba prevista una neumo-
nectomia. Sin embargo, este dato no nos parece que
deba tenerse en cuenta, puesto que los criterios para in-
dicar el tratamiento de induccién en la serie de casos no
son homogéneos. Sin duda, este tema mereceria un es-
tudio aparte, correctamente disefiado.

Como conclusiones sefialamos que en el 13% de los
pacientes sometidos a cirugia por carcinoma bronquial
la reseccion efectuada no coincide con la que se habia
programado inicialmente. La mayor parte de las discor-
dancias se producen en tumores de localizacién central
en los que se realiz6 una neumonectomia debida a inva-
sién de estructuras anatdémicas. Es especialmente im-
portante tener en cuenta estos datos en aquellos pacien-
tes cuya mala funcién pulmonar no permite indicar una
neumonectomia.
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