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De un total de 403 enfermos intervenidos quirúrgicamente
por carcinoma broncogénico en nuestro servicio entre 1977 y
1987, en 40 casos efectuamos una resección menor, segmen-
tectomía atípica o resección en cufia, con intención curativa.

Todos los enfermos se encontraban en estadio I, habiendo
sido estudiados preoperatoriamente mediante radiografía de
tórax y TAC torácica o gammagrafía con galio para evaluar la
extensión intratorácica de su enfermedad; y postoperatoria-
mente después de revisar histológicamente el espécimen rese-
cado y todos los ganglios biliares y mediastínicos sospechosos
extirpados.

La mortalidad postoperatoria fue nula y la morbilidad muy
baja (2,5 %). La supervivencia acumulativa fue del 55 % al
tercer ano y 46 % al quinto ano. El índice de recidivas locales
ha sido del 5 %.

El análisis estadístico comparativo realizado entre estos
datos y los recogidos de los 77 enfermos, que en el mismo
período de tiempo y en el mismo estadio I fueron sometidos a
lobectomía, no mostró diferencias de significación estadística.

La resección menor podría ser considerada como el trata-
miento quirúrgico idóneo del carcinoma broncogénico en esta-
dio I, cuando la situación anatómica en la periferia haga
posible su extirpación completa mediante esta técnica.
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Minor resections in the surgical treatment of
stage I bronchogenic carcinoma.

From a total series of 403 patients with bronchogenic carci-
noma who underwent surgical treatment between 1977 and
1987, 40 patients were selectively treated with a minor resec-
tion, atypical segmentectomy or wedge resection with a cura-
tive intention. Áll patients were in stage I. Preoperative stu-
dies included thoracic radiography and computerized tomo-
graphy of the thorax or gallium radionuclide gammagraphy to
evalúate the extent of the intrathoracic lesión. Postoperative
histologic examination was performed in all resected speci-
mens (lung and hiliary and mediastinal ganglia). There was
no postoperative mortality. Postoperative morbility was very
low (2,5 %). Cumulated survival at 3 years was 55 % and at
five years 46 %. Local relapsing rate was about 5 %.

Comparison of these patients with another group of 77
patients in stage I who during the same period of time were
subjected to lobectomy, failed to show statistically significant
differences between the two groups of treatment. Therefore,
minor pulmonary resection might be considered as an appro-
piate surgical treatment of stage I bronchogenic carcinoma
whenever the peripheral anatomic field allows complete resec-
tion with this techinique.

Introducción

Desde hace mucho tiempo es aceptada la resección
local mediante segmentectomía o resección en cuña
para la enfermedad inflamatoria localizada en un seg-
mento o en la periferia del pulmón. De la misma
manera es aceptada en la cirugía de las metástasis
pulmonares la filosofía de preservar la máxima canti-
dad de tejido pulmonar posible'.

El papel de las resecciones menores en el tratamien-
to quirúrgico del carcinoma broncogénico continúa
siendo en este momento controvertido. La redefini-
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ción del estadio I como un subgrupo más pequeño y
homogéneo del cáncer de pulmón que incluye las
lesiones Tí NOMO y T2NOM02'3, han hecho menos
restrictivo su uso en dicho estadio por parte de nume-
rosos grupos.

Hace algunos años solamente se indicaba este pro-
cedimiento quirúrgico en los enfermos con disfunción
pulmonar severa, baja reserva cardíaca o resección
contralateral previa4'5. No obstante, recientes traba-
jos y estudios preliminares del Lung Cáncer Study
Group, comienzan a fijar su indicación en los enfer-
mos con tumores en estadio inicial y en los que técni-
camente es posible la exéresis completa con dicha
resección mínima6"10.
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TABLA I
Resecciones en cuna. Localización anatómica

Pulmón derecho: 23 (57,5 %)
Lóbulo superior: 12
Lóbulo medio: 2
Lóbulo inferior: 9

Pulmón izquierdo: 17 (42,5%)
Lóbulo superior: 10
Lóbulo inferior: 7

El objetivo de este trabajo ha sido revisar la casuís-
tica de nuestro Servicio de Cirugía Torácica del Hos-
pital Ramón y Cajal en cuanto a valorar el papel de
las resecciones menores en los pacientes en estadio I
intervenidos. Hemos analizado su supervivencia, las
complicaciones postoperatorias y a largo plazo deriva-
das de dicha técnica y las recidivas locales aparecidas
posteriormente. Realizamos un estudio comparativo
con los enfermos sometidos a lobectomía en el mismo
período de tiempo, por los mismos cirujanos y que
también se encontraban encuadrados tanto preopera-
toria como postoperatoriamente en estadio I.

Material y métodos

De los 403 pacientes tratados quirúrgicamente por carcinoma
broncogénico en nuestra unidad entre 1977 y 1987, en 40 (9,9%) se
practió segmentectomia atípica, ya que la localización del tumor en
la periferia y la ausencia de ganglios biliares o mediastínicos afecta-
dos sentaron su indicación.

Preoperatoriamente, los enfermos fueron estadiados en razón a su
historia clínica, examen físico, estudios de rutina de laboratorio,
radiografía de tórax, broncoscopia, TAC toracoabdominal (o gam-
magrafía con galio y ecografía abdominal) y gammagrafía con tecne-
cio. La función pulmonar fue evaluada mediante espirometría y
gasometría arterial.

La decisión de efectuar resección menor fue hecha en quirófano,
con la objetivación de ser un tumor periférico y la inexistencia de
adenopatías biliares o mediastínicas o su negatividad en la biopsia
intraoperatoria.

La distribución por sexos fue de 38 varones (95 %) y 2 mujeres
(5 %), con edades que oscilaban entre 42 y 77 años, siendo la edad
media 59,9 (DE 9,98). La vía de acceso fue en todos los casos la
toracotomía posterolateral. Todos los especímenes resecados fueron
evaluados intraoperatoriamente por el Servicio de Anatomía Patoló-
gica de nuestro hospital para verificar la no infiltración microscópi-
ca de los bordes de resección.

La histopatología de los especímenes resecados fue: adenocarcino-
ma en 22 casos (55 %), carcinoma epidermoide 14 (35 %), carcinoma
indiferenciado de células pequeñas 3 (75 %) y carcinoma indiferen-
ciado de células grandes 1 (2,5 %). La localización anatómica, como
puede verse en la tabla I, fue más frecuente en el pulmón derecho
con respecto al pulmón izquierdo y en los lóbulos superiores con
respecto a los inferiores.

En el mismo período de tiempo, fueron sometidos a lobectomía
por carcinoma broncogénico en estadio I en nuestra unidad 77
enfermos (19,1 %). La distribución por sexo en estos pacientes fue:
varones 72 (93,5 %) y mujeres 5 (6,5 %) y la edad media fue 60,72
(DE 10,81), oscilando entre 32 y 79 años.

La histología en esta serie fue: carcinoma epidermoide 46
(59,7 %), adenocarcinoma 26 (33,7 %), carcinoma indiferenciado de
células pequeñas 3 (3,9%) y carcinoma indiferenciado de células
grandes 2 (2,6%). La localización anatómica del tumor, resecado
mediante lobectomía, fue: en pulmón derecho 44 (57,1 %) y en
pulmón izquierdo 33 (42,9%); también en estos casos fue más
frecuente la localización en lóbulos superiores.

El método estadístico utilizado fue la distribución chi cuadrado
con corrección de Yates y cálculo de supervivencia por el método ac-
tuarial.

Sin recidiva
91 %

Sin recidiva
95 %

Segmentectomías Lobectomías

p: no significativa

Fig. 1. Índice de recidiva: segmentectomfas-lobectomías.

Resultados

Las complicaciones postoperatorias de los enfermos
sometidos a resección menor fueron muy escasas: la
mortalidad postoperatoria fue nula y la morbilidad
del 2,5 %, debido a un caso en que se produjo un
empiema postoracotomía, evolucionando satisfacto-
riamente con drenaje y antibioterapia.

La mortalidad de los enfermos sometidos a lobecto-
mía por estadio I fue de 1,2 % debido al fallecimiento
de un paciente por hemorragia fulminante postopera-
toria por sangrado de arteria lobar. La morbilidad fue
del 7,9 %; cuatro enfermos presentaron atelectasia, un
enfermo empiema y otro infección de la herida qui-
rúrgica.

Se ha definido la recurrencia local como la apari-
ción de enfermedad en el margen de resección o en los
ganglios linfáticos regionales o mediastínicos algún
tiempo después de la extirpación pulmonar. El índice
de recidiva local en los enfermos sometidos en nuestra
unidad a resección menor por cáncer broncogénico en
estadio I ha sido del 5 %. De los 40 pacientes, dos
enfermos fueron diagnosticados de recidiva tumoral a
los 10 y 28 meses de la resección en cuña y en ambos
casos fue necesario completar la lobectomía.

En cuanto a los enfermos sometidos a lobectomía
reglada en estadio I de la enfermedad, en seis casos se
evidenció recidiva tumoral, que si lo comparamos con
el dato anterior no evidencia una p estadísticamente
significativa (fig. 1).

La supervivencia acumulativa de los 40 enfermos
sometidos a segmentectomia atípica por carcinoma
broncogénico en estado I ha sido del 90 % al primer
año, 55 % al tercero y 46 % al quinto año. Como
puede verse en la figura 2, si comparamos estos datos
con la supervivencia de los enfermos sometidos a
lobectomía obtenemos resultados superponibles (p: no
significativa).
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Fig. 2. Supervivencia segmentectomias-lobectomias.

Discusión

La neumonectomía fue el único procedimiento qui-
rúrgico aceptado para el tratamiento de los enfermos
con carcinoma broncogénico en la década de los 30 y
40". Con los datos acumulados desde principios de
los 60, se consideró a la lobectomía como la técnica
quirúrgica idónea en los pacientes cuya enfermedad
permitía así una resección radical12.

En los últimos años, varios grupos en la literatura
han abogado por las resecciones menores (segmentec-
tomía, resección en cuña) en los pacientes con carci-
noma broncogénico en estadio inicial (estadio I), no
solamente en los enfermos de alto riesgo quirúrgico,
sino en todos en los que anatómicamente sea factible
y oncológicamente posible, una vez realizado un estu-
dio de extensión a distancia7"9'13. Algunos grupos abo-
gan por la "resección muy precisa" con electrocoagu-
lación del tumor periférico, dejando el resto del
parénquima pulmonar funcionante, habiendo dudas
en este caso de la posibilidad de añadir algún método
no quirúrgico adyuvante14.

Las resecciones menores se han utilizado también
como procedimiento curativo, en los pacientes con
tumores bilaterales sincrónicos y tumores primarios
metacrónicos, obteniendo resultados bastante acepta-
bles15.

TABLA II
Resultados, supervivencia y recurrencia

local en series recientes de resecciones menores

Jensik20

Kutschera17

Kulka18

Stair"
Hospital Ramón

y Cajal

N."de
pacientes

296
27

107
39

40

Supervivencia
a 5 anos

52%
32%
60%

46%

Recurrencia
local

12,5%

5%

5%

En la tabla II hemos recogido los resultados obteni-
dos por los grupos que han adoptado la segmentecto-
mía como un procedimiento de elección para el mane-
jo del estadio I del carcinoma broncogénico en los
últimos años. Los datos obtenidos por nuestro grupos
creemos que ratifican lo señalado por el resto de auto-
res.

El análisis comparativo de la supervivencia entre
los enfermos sometidos a lobectomía y los sometidos
a resección menor en estadio I en nuestro caso ha sido
similar, hecho este constatado ya varias veces en la li-
teratura16-20.

En cuanto a la técnica quirúrgica a utilizar existe
controversia entre los defensores de la resección en
cuña con suturadora mecánica y los defensores de la
segmentectomía típica. Nosotros somos partidarios de
la primera, ya que la segunda provoca más complica-
ciones, sobre todo de pérdida aérea y sanguínea y es
mucho más difícil técnicamente, no aportando efica-
cia al resultado final.

Algunos autores han obtenido diferencias en cuanto
a la supervivencia y recurrencia local de los enfermos
con carcinoma epidermoide y los no epidermoide2';
en nuestra casuística no hemos apreciado tal diferen-
cia.

En resumen, los datos aquí aportados reafirman lo
sugerido por otros autores acerca de la validez de las
resecciones menores en el tratamiento quirúrgico del
estadio I. La próxima publicación de los resultados
del Lung Cáncer Study Group que lleva varios años
trabajando en este tema, creemos dará mayor validez
a esta afirmación.
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