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Lobectomia frente a reseccion limitada en el
tratamiento del cancer pulmonar no microcitico

en estadio 1. Estudio de 78 casos
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y C. Leén Gonzélez
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OBJETIVO: Comparar la tasa de mortalidad y recidiva lo-
corregional de nuestra serie de pacientes intervenidos por
un cancer pulmonar no microcitico en estadio I durante el
periodo 1994-1998, divididos en dos grupos: a) intervenidos
de lobectomia, y b) intervenidos de reseccién pulmonar su-
blobar (cuiia pulmonar).

PACIENTES Y METODOS: Se han revisado retrospectivamente
78 casos de reseccion pulmonar por cancer pulmonar no mi-
crocitico en estadio I realizada entre enero de 1994 y diciem-
bre de 1998: 50 sometidos a lobectomia y 28 a reseccion sublo-
bar (cuiia pulmonar). Se recogieron antecedentes oncoldgicos,
histologia de los tumores, recidiva locorregional y mortalidad
relacionada con el tumor durante el periodo de seguimiento.

RESULTADOS: El estudio histologico de las lobectomias evi-
dencié 36 carcinomas escamosos (72%), 12 adenocarcinomas
(24%) y dos carcinomas de células grandes (4%). En el caso
de las cuiias puso de manifiesto 12 carcinomas escamosos
(42,8%) y 16 adenocarcinomas (57,2%). En cuanto a los esta-
dios, en las lobectomias, en 15 (30%) era Ia 'y en 35 (70%) Ib,
y en las cuiias, en 16 (57,2%) era Ia y en 12 (42,8%), Ib.
Hubo recidiva locorregional en 9 lobectomias (18%) y en 4
cuiias (14,3%), mas un caso de metastasis a distancia (3,6 %).
En cuanto a la mortalidad durante el seguimiento, fallecie-
ron 8 pacientes (16%) sometidos a lobectomias y 4 (14,3%)
sometidos a cuiias. La tasa de supervivencia acumulada (en
meses) fue de 62,38 y 63,92 en lobectomias y cuiias, respecti-
vamente. Los datos obtenidos no presentaron diferencias es-
tadisticamente significativas en lo que se refiere a recidiva lo-
corregional y supervivencia acumulada entre ambos grupos.

CoNCLUSIONES: En este trabajo las tasas de recidiva loco-
rregional y supervivencia acumulada son concordantes con
las de otros estudios retrospectivos. En nuestra serie no ha-
llamos diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes sometidos a lobectomia y los sometidos a reseccion
sublobar. La reseccién en cuiia resulta una técnica adecuada
para aquellos pacientes con un carcinoma pulmonar no mi-
crocitico en estadio I que no pueden tolerar una lobectomia.

Palabras clave: Reseccion sublobar. Reseccion en cuiia.
Segmentectomia.

Lobectomy versus limited resection to treat
non-small cell lung cancer in stage I:
a study of 78 cases

OBJECTIVE: To compare mortality and loco-regional recu-
rrence rates in patients treated surgically for stage I non-
small cell lung cancer by either lobectomy or sublobar lung
resection (pulmonary wedge) from 1994 to 1998.

PATIENTS AND METHODS: Seventy-eight patients who under-
went lung resection for stage I non-small cell lung cancer
from January 1994 to December 1998 were reviewed retros-
pectively. Fifty patients underwent lobectomy and 28 limited
resection (pulmonary wedge). We reviewed oncologic his-
tory, tumor histology, loco-regional recurrence and tumor-
related mortality during the follow-up period.

REesuLTs: Histology, lobectomies: 36 (72%) squamous cell
carcinomas, 12 (24%) adenocarcinomas and 2 (4%) large
cell carcinomas. Histology, wedge resection: 12 (42.8%)
squamous cell carcinomas and 16 (57.2%) adenocarcinomas.
Staging, lobectomies: 15 Ia (30%) and 35 Ib (70%). Staging,
wedge resections: 16 Ia (57.2%) and 12 Ib (42.8%). Loco-re-
gional recurrence: lobectomies 9 (18%) and wedge resections
4 (14.3%) plus 1 remote metastasis (3.6 %). Mortality during
follow-up: lobectomies 8 (16%) and wedge resections 4
(14.3%). Accumulated survival rate (in months): lobectomies
62.38 and wedge resections 63.92. The rates of loco-regional
recurrence and accumulated survival in the two groups were
not significantly different.

CoNcLUSIONS: The rates of loco-regional recurrence and
accumulated survival in this study agree with those from ot-
her retrospective studies. We found no statistically significant
differences between patients undergoing lobectomy and those
undergoing sublobar resection. Wedge resection is an appro-
priate technique for patients with stage I non-small cell lung
cancer who can not tolerate lobectomy.
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Introduccion

La reseccion quirtrgica es el tratamiento de eleccion
para el carcinoma broncogénico no microcitico y el Uni-
co método que proporciona una mejoria prolongada y
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Fig. 1. Funciones de supervivencia de los pacientes sometidos a lobecto-
mia y cuiia (reseccién sublobar).

una oportunidad de curacién!. Las técnicas quirtrgicas
estandar para la reseccién del carcinoma broncogénico
son la neumectomia y la lobectomia. En la actualidad
esta dltima se considera el procedimiento de eleccién
cuando anatémica y técnicamente sea factible. En al-
gunos pacientes, sin embargo, debido a una deficiente
funcién pulmonar, enfermedad cardiaca grave o a una
reseccion pulmonar previa, la lobectomia no puede lle-
varse a cabo. En estos pacientes se plantea la opcion de
la reseccion limitada.

El papel de la reseccién limitada (segmentectomia y
reseccion pulmonar en cufia) se ha revisado en multitud
de trabajos, la gran mayoria de ellos retrospectivos. En
muchos de estos estudios las tasas de recidiva y super-
vivencia de las resecciones sublobares fueron compara-
bles a las de la lobectomia'?. Sin embargo, los resulta-
dos obtenidos por el Lung Cancer Study Group en
1995, en el tnico estudio prospectivo aleatorio llevado
a cabo hasta la fecha, fueron claramente desfavorables
para el grupo de las resecciones menores?.

Presentamos la revision de nuestra serie de pacientes
sometidos a reseccién pulmonar por un cincer bronco-
génico no microcitico en estadio I durante el periodo
1994-1998. De un total de 78 pacientes, a 50 se les
practicé una lobectomia y a 28 una reseccidén sublobar
(cufa pulmonar). Todos ellos presentaban una pobre
funcién pulmonar que les impedia tolerar la lobectomia.

Pacientes y métodos

Entre 1994 y 1998 se practicé una reseccién pulmonar a 78
pacientes diagnosticados de cdncer pulmonar no microcitico
en estadio I. La estadificacion clinica se llevé a cabo median-

TABLA I
Antecedentes oncologicos de los pacientes
incluidos en el estudio

Antecedentes oncolégicos Lobectomias Cuiias
Sin antecedentes 43 (86%) 19 (73%)
Neoplasia ORL 4 (8%) 5 (19%)
Neoplasia de colon 1 (2%) 1 (3,4%)
Neoplasia U/G 2 (4%) 1 (3,4%)

ORL: otorrinolaringoldgica; U/G: urolégica o ginecoldgica.
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te pruebas de imagen (tomografia axial computarizada
[TAC]) y fibrobroncoscopia. La mediastinoscopia fue emple-
ada selectivamente en aquellos pacientes con adenopatias vi-
sibles en la TAC mayores de 1,5 cm.

Cincuenta de los pacientes (64,1%) fueron sometidos a una
lobectomia y 28 (35,9%), a una reseccion sublobar (cufia).

Los pacientes sometidos a reseccion en cufia debfan cum-
plir los requisitos de no presentar evidencia de enfermedad
metastdsica y no tener contraindicaciéon médica para la resec-
cion, excepto las limitaciones en el funcionalismo pulmonar.
Cada caso propuesto para resecciéon sublobar fue estudiado
particularmente, valordndose el riesgo quirdrgico segin la
edad y el estado general. Aquellos pacientes con tumores pe-
riféricos capaces de tolerar una reseccion pulmonar, pero no
una lobectomia por tener un volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV)) predicho poslobectomia menor de
1.000 ml, fueron propuestos para reseccion en cuila.

En el grupo de las lobectomias la distribucién por sexos fue
de 45 varones (90%) y 5 mujeres (10%). La edad media fue de
58 afos. Existian antecedentes oncoldgicos en 7 pacientes
(14%) (tabla I). En el grupo sometido a cuila pulmonar (resec-
cién sublobar) habia 25 varones (89,2%) y tres mujeres (10,8%).
La edad media fue de 62 afios. Existian antecedentes oncoldgi-
cos en 7 pacientes (25%) y todos ellos tenfan una reserva fun-
cional pulmonar que no les permitia tolerar la lobectomia.

En todos los pacientes intervenidos se dejaron unos marge-
nes de reseccion adecuados y se llevé a cabo una diseccién
ganglionar sistematica tras la reseccién tumoral mediante un
muestreo de al menos tres estaciones ganglionares. No hubo
mortalidad operatoria.

En el periodo postoperatorio se constatd la filiacién histoldgi-
ca completa de cada uno de los tumores, asi como su tamafio y
la afeccion ganglionar y de los margenes quirtirgicos. El tiempo
de seguimiento minimo posquirtrgico fue de dos afios. Durante
este periodo se revisaron el estado del paciente, la aparicién o no
de recidiva locorregional o a distancia y la supervivencia.

Todas las variables se introdujeron en una base de datos y
se analizaron estadisticamente mediante el programa informa-
tico SPSS 10.0. El método de Kaplan-Meier se utilizé para el
célculo de supervivencia acumulada en los dos grupos de pa-
cientes y el test de rangos logaritmicos, para la comparacién
de las curvas de supervivencia acumulada. Se considerd signi-
ficativo un valor de p menor de 0,05.

Resultados

El estudio histolégico postoperatorio en el grupo de
las lobectomias (50 pacientes) demostré que 12 enfer-
mos estaban afectados por un adenocarcinoma (24%),
36 por un carcinoma escamoso (72%) y dos por un car-
cinoma de células grandes (4%). En la estadificacién
tumoral hubo 15 estadios Ia (30%) y 35 Ib (70%).

En el grupo de resecciones sublobares (28 pacientes)
hubo 16 adenocarcinomas (57,2%) y 12 carcinomas es-
camosos (42,8%). En la estadificaciéon hubo 16 estadios
Ia (57,2%) y 12 1b (42,8%).

La tasa de recidiva locorregional posquirtrgica en el
grupo de las lobectomias (9/50) fue del 18% y la tasa de
mortalidad (8/50), del 16%, con una tasa de superviven-
cia acumulada de 62,38 meses. En el grupo de las resec-
ciones sublobares la recidiva locorregional (4/28) fue
del 14,3%, con una tasa de metdstasis a distancia del
3,6%. La mortalidad (4/28) fue del 14,3% y la tasa de
supervivencia acumulada de 63,92 meses.

Comparando las curvas de supervivencia acumulada
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durante el periodo de seguimiento (fig. 1) se constatd,
mediante el andlisis de rangos logaritmicos, la ausencia
de diferencias significativas entre ambos grupos (esta-
distico = 0,66; p = 0,41).

Discusién

El papel de la reseccién pulmonar limitada (segmen-
tectomia y reseccién en cufia) en el tratamiento del can-
cer pulmonar se ha revisado en multitud de estudios re-
trospectivos. Segln la mayoria de estos trabajos, la tasa
de supervivencia para los pacientes en estadio I someti-
dos a una reseccién sublobar es comparable a la obteni-
da con la lobectomia*S. Las tedricas ventajas de la re-
seccion menor son la preservacién de la funcién
pulmonar, un menor riesgo de morbimortalidad perio-
peratoria, la posibilidad para el paciente de tolerar futu-
ras resecciones en caso de la aparicién de un segundo
tumor pulmonar primario y la simplicidad del procedi-
miento quirudrgico, existiendo una mayor posibilidad de
llevarlo a cabo mediante técnicas menos invasivas,
como la videotoracoscopia’®. La funcién pulmonar pos-
quirtrgica de los pacientes sometidos a una reseccién
limitada es mejor que la de los sometidos una lobecto-
mia, si bien dicha ventaja decrece a partir de los 12 me-
ses de la cirugia®. El mayor inconveniente en la actuali-
dad para estas intervenciones es el aumento del riesgo
de recidiva locorregional®!°. Este hecho hace que las re-
secciones sublobares se consideren intervenciones de
segunda eleccién, cuando el paciente no puede tolerar
bien la lobectomia.

El estudio prospectivo y aleatorizado del North
American Lung Cancer Study Group, del afio 1995,
concluy6 que la supervivencia a los 5 afios era similar
en la lobectomia y la reseccién parcial. Sin embargo,
habia evidencias estadisticamente significativas acerca
del aumento de incidencia de las recidivas locorregio-
nales en las resecciones limitadas, particularmente en
los pacientes en los que se realiz6 una cufia®.

Nuestros datos coinciden con la experiencia de otros
grupos respecto al manejo del estadio I. Las tasas de re-
cidiva locorregional —principal inconveniente atribuido
a las resecciones menores— durante el seguimiento fue-
ron del 18% (9/50) para las lobectomias y del 14,3%
(4/28) mas una M1 (3,6%) (1/28) para las cuifias.
Asimismo las curvas de supervivencia acumulada no
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. Estos resultados corroboran los de
muchos otros estudios retrospectivos, es decir, se cons-
tata que la reseccién limitada es especialmente util y tan
efectiva como la lobectomia en los pacientes con una
enfermedad cardiopulmonar concomitante o una pobre
reserva funcional y un tumor pequefio y periférico. En
estos pacientes se plantea la eleccién entre la reseccién
limitada y un tratamiento no quirdrgico, y muy frecuen-
temente aquellos con mala funcién pulmonar no se con-
sideran candidatos a la reseccion debido al riesgo que
supone un procedimiento quirdrgico mayor. En estos
casos consideramos la reseccion limitada como un
“compromiso” viable’.

La mayor recidiva locorregional de las resecciones
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menores se cree debida a dos factores: reseccion inade-
cuada del tumor primario o fallo en la identificacién y
eliminacién de la diseminacién linfatica microscépica
del tumor'-5, Esta udltima afirmacién afecta adversa-
mente a las resecciones limitadas, ya que al resecar una
menor cantidad de tejido pulmonar el riesgo de dejar di-
seminacion linfitica es mayor que en la lobectomia. De
todos modos resulta imposible para cualquier patlogo
identificar todos los signos de diseminacién linfatica
microscOpica mas alld del tumor?.

Por otro lado, la verdadera significacion clinica de la
recidiva locorregional es dificil de determinar, ya que
los pacientes sometidos a una resecciéon menor no pre-
sentan el mismo estado clinico previo que los sometidos
a una lobectomia. Se ha postulado que lo que realmente
determina la supervivencia a largo plazo de las resec-
ciones “totales” de los cdnceres en estadio I es la biolo-
gia del proceso maligno'®. El desarrollo de la recidiva
locorregional tras una “correcta” reseccion podria re-
presentar una manifestacién regional de un tumor agre-
sivo y con fenotipo metastasico mas que un fallo de la
técnica resectiva elegida.

En la actualidad, y como resultado del desarrollo de
la TAC de alta resolucién, se detectan mas neoplasias
pulmonares de pequefio tamaifio, lo cual aviva el interés
por estas resecciones. Recientemente un estudio pros-
pectivo que analizaba el papel de la segmentectomia en
tumores menores de 2 cm, frente a la lobectomia, ha ob-
tenido resultados similares con ambas técnicas'”!%. Segin
este estudio prospectivo y la mayoria de los retrospecti-
vos, la segmentectomia acompafiada de una seleccién
minuciosa de los pacientes y una buena estadificacién
ganglionar puede ser una opcién aceptable para el trata-
miento de los cdnceres pulmonares no microciticos en es-
tadio Ia incluso para pacientes que toleren la lobectomia.

Sin embargo, cabe tomar dicha afirmacién con pre-
cauciones. Si se decide practicar una reseccién pulmo-
nar menor que la lobectomia, que tiene morbilidad y
mortalidad minimas'®?, la intervencién menor debe
aportar una ventaja consistente sobre la lobectomia, sin
comprometer la supervivencia del paciente. Se ha de-
mostrado una pequeiia diferencia en el funcionalismo
pulmonar en los pacientes sometidos a una segmentec-
tomia. Sin embargo, se ha visto que dicha diferencia de-
crece a partir del afio de la intervencién. Por otro lado,
algunas segmentectomias pueden llegar a ser técnica-
mente muy complejas!’. En nuestro estudio la técnica
resectiva sublobar empleada ha sido la reseccién en
cuiia, técnicamente mas sencilla que la segmentectomia,
pero tedricamente con un mayor riesgo de recidiva lo-
corregional que ésta’. No obstante, nuestros resultados
fueron similares en recidiva locorregional y superviven-
cia a los de otros estudios en los que se practicaron seg-
mentectomias®!22.

En conclusidn, y a pesar de los resultados de este y
muchos otros trabajos retrospectivos, hasta la aparicién
de nuevos estudios prospectivos que clarifiquen este
tema, la lobectomia sigue siendo la técnica resectiva de
eleccién. Sin embargo, y de acuerdo con los resultados
obtenidos, consideramos la reseccién en cufia, acompa-
flada de una estadificacidon ganglionar minuciosa, como
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un procedimiento adecuado para aquellos pacientes con
un carcinoma pulmonar no microcitico en estadio I que
no pueden tolerar la lobectomfa.
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