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Carcinoma broncogénico no anaplasico de células
pequeias T2N1MO. Cirugia y factores prondsticos
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OBJETIVO: Determinar los factores pronésticos de supervi-
vencia de un grupo de pacientes operados de un carcinoma
broncogénico no anaplasico de células pequeiias y clasifica-
dos como T2N1MO0.

PACIENTES Y METODOS: Se estudi6 a 216 pacientes tratados
exclusivamente con cirugia. La supervivencia se analiz6é con
el método de Kaplan-Meier y se utilizo el modelo de Cox
para el analisis multivariante.

REsuLTADOS: La supervivencia global fue del 39,8% a los
5 afios y del 29,9% a los 10 aiios. El sexo, la edad, la presen-
cia o ausencia de sintomas, la amplitud de la exéresis, el ni-
mero de ganglios afectados y su localizacién no influyeron
en la supervivencia. El tamaiio tumoral (p = 0,04) y la estir-
pe histolégica (p = 0,03) si condicionaron significativamente
el pronostico. Ambas variables entraron en regresiéon cuan-
do se utilizo el analisis multivariante.

CoNCLUSIONES: Los pacientes operados de un carcinoma
broncogénico no anaplasico de células pequeiias clasificado
como T2N1IMO tienen una probabilidad de supervivencia
global a los 5 aiios en torno al 40%. Sin embargo, no es un
grupo de pacientes con un pronéstico homogéneo, ya que en
nuestro estudio estuvo condicionado por la estirpe histologi-
ca (un 45,5% para los epidermoides y un 25% para los no
epidermoides) y el tamafio tumoral (un 53% en los tumores
con un didmetro < 3 cm, un 45% entre 3,1-5 cm y un 29%
en > 5 cm).

Palabras clave: Carcinoma broncogénico. Estadio IIb. T2NIMO.
Cirugia. Factores prondsticos.

T2N1MO Non-Small Cell Lung Cancer: Surgery
and Prognostic Factors

OBJECTIVE: To determine the prognostic factors for the
survival in a group of patients operated on for a non-small
cell lung cancer classified as T2N1MO.

PATIENTS AND METHODS: Two hundred sixteen patients
treated exclusively with surgery were studied. Kaplan-Meier
survival and Cox multivariable regression analyses were used.

ResuLts: The overall survival rate was 39.8% at 5 years
and 29.9% at 10 years. Sex, age, presence or absence of
symptoms, type of resection, number, and location of affected
lymph nodes had no effect on survival. Tumor size (P=.04) and
histologic type (P=.03) did significantly affect prognosis. Both
variables entered into the Cox multivariable regression model.

CONCLUSIONS: Patients operated on for non-small cell lung
cancer classified as T2N1M0 have an overall probability of
5-year survival of approximately 40%. However, the prognosis
for this group of patients is heterogeneous: in our study it was
affected by the histologic type (45.5% for squamous cell and
25% for non-squamous cell cancers) and tumor size (53% for
tumors with a diameter of <3 cm, 45% for tumors between
3.1 and 5 cm, and 29% for a tumor diameter >5 cm).

Key words: Carcinoma bronchogenic. Stage I1Ib. T2NIMO.
Surgery. Prognosis.

Introduccion

El estadio II es el que mas variaciones ha sufrido
cada vez que se ha revisado el sistema de estadificacion
del carcinoma broncogénico no anaplasico de células
pequeiias (CBNACP). En el sistema actual, el estadio
IIB agrupa a tumores, potencialmente resecables, que
invaden estructuras extrapulmonares y sin afectacion
ganglionar (T3NOMO) con tumores confinados exclusi-
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vamente en el parénquima pulmonar pero con afecta-
cién ganglionar no mediastinica (T2N1MO)!.

En diferentes series que recogen la supervivencia de
los pacientes operados de un CBNACP clasificados
como T2N1MO, vemos que ésta oscila entre el 38 y el
43,8% a los 5 afios*S. Aunque existen trabajos dedica-
dos al estudio del impacto de la afectacion ganglionar
no mediastinica en la supervivencia, su nimero es esca-
so, y son anecddticos los dedicados exclusivamente a
los tumores clasificados como T2N1MO0’.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la supervi-
vencia y los factores que la condicionan en un grupo de
pacientes operados de un CBNACP y clasificados como
T2N1MO.
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Pacientes y métodos

Desde 1970 hasta 2001, se intervino quirdrgicamente en el
Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Universitario La Fe
de Valencia a un total de 222 pacientes con un CBNACP que
se clasific6 como T2N1MO de acuerdo con el TNM patoldgi-
co, seglin la normativa propuesta por la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugfa Torécica!. Seis pacientes (2,7%) fa-
llecieron en el postoperatorio y fueron excluidos del estudio.
En los 216 pacientes restantes se practic6 una resecciéon com-
pleta, entendiendo como tal cuando los bordes de reseccién
no estaban invadidos macro o microscépicamente. Durante
todo el periodo de estudio nuestra actitud quirdrgica no cam-
bid, es decir, no practicamos reseccién ganglionar sistematica
del mediastino y sélo se procedia a extirpar los ganglios pal-
pables o visibles. Se utiliz6 el mapa ganglionar descrito por
Naruke et al® para clasificar el grado de afectacién ganglio-
nar. Ningin paciente recibié tratamiento adyuvante a la ciru-
gia.

El sexo, la edad, la presencia o ausencia de sintomas, la
amplitud de la exéresis pulmonar practicada, la estirpe histo-
16gica, el tamaiio tumoral, el nimero de ganglios afectados y
su localizacién fueron las variables seleccionadas, retrospecti-
vamente, para el estudio de la supervivencia.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el método de Kaplan-Meier para el célculo de la
supervivencia y las curvas se compararon mediante el test de
rangos logaritmicos y el test de tendencia cuando fue necesa-
rio. El punto de corte en las variables continuas, caso de la
edad, tamafio tumoral y niimero de ganglios afectados, se es-
tablecié de manera arbitraria a partir de otros estudios pre-
vios. Se utilizé el modelo de Cox de riesgos proporcionales
para el andlisis multivariante incluyendo sélo las variables
que mostraron un nivel de significacién p < 0,1 en el andlisis
univariante.

Resultados

La supervivencia de la serie fue del 39,8% a los 5
afios y del 29,9% a los 10 afios (fig. 1).

De los pacientes estudiados, 211 eran varones y 5
mujeres. La edad media (+ desviacion estandar) fue de
61,7 £ 9,1 afios (rango: 26-79). En 48 ocasiones el tu-
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Fig. 1. Supervivencia global de la serie.

mor fue un hallazgo casual, mientras que 168 presenta-
ron sintomas. Precisaron una neumonectomia 91 pa-
cientes y en 125 fue necesaria una reseccién pulmonar
parcial. La estirpe tumoral fue epidermoide en 153 oca-
siones y no epidermoide en 63. El tamafio tumoral me-
dio fue de 5,3 + 2,1 cm (rango: 0,6-15). En 87 ocasio-
nes la afectacion ganglionar se localiz6 en la zona hiliar
(estacion 10), en 12 interlobular (estaciéon 11), en 110
lobular (estacién 12) y en 7 segmentaria (estacién 13).
La invasién ganglionar sélo se limité a un ganglio en
101 pacientes y afecté a mds de uno en 115.

En la tabla I quedan recogidas las variables y la su-
pervivencia estimada mediante el método univariante.
Hemos comprobado que el tamafio tumoral influyé en
la supervivencia, pues el prondstico era significativa-
mente peor a medida que el tamafio era mayor (p =
0,04) (fig. 2). Igualmente, la estirpe epidermoide condi-
cioné un prondstico significativamente mejor (p = 0,03)
(fig. 3). Ambas variables fueron las unicas que entraron
en regresion cuando se utilizé el andlisis multivariante
(tabla II).
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Fig. 2. Supervivencia y tamaiio tumoral.
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Fig. 3. Supervivencia y estirpe histologi-
ca.

Discusién
En el sistema de estadificacion vigente, el estadio IIB
estd configurado por un grupo muy heterogéneo de pa-

cientes pero que tienen un punto en comun, y es que la
cirugia continda siendo el tratamiento de eleccién. En

TABLA 1
Variables y supervivencia. Analisis univariante
Variable N.° de Supervivencia P
pacientes 5 aios (%)
Sexo
Varén 211 38 0,69
Mujer 5 37,5
Edad (afios)
<60 90 45 0,08
> 60 126 36
Sintomas
Asintomatico 48 31 0,87
Sintomético 168 39,5
Exéresis
Parcial 125 37 0,35
Neumonectomia 91 45
Estirpe histolégica
Escamoso 153 45,5 0,03
No escamoso 63 25
Didmetro tumoral (cm)
0,1-3 23 53 0,04
3,1-5 103 45
>5 90 29
N.° de ganglios
1 101 43 0,28
>1 115 33,5
Localizacion de ganglios
Hiliar 129 39 0,95
No hiliar 87 39
TABLA 11
Analisis multivariante
Variable Coeficiente de regresion P
Estirpe histolégica 0,3958 0,03
Tamafio 0,0987 0,02

Riesgo = estirpe histolégica x 0,3958 + tamaifio x 0,0987. Estirpe histolégica:
epidermoide, 1; no epidermoide, 2. Tamafio en centimetros.
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nuestra experiencia, la supervivencia global a los 5 afios
de los pacientes con tumores -clasificados como
T2N1MO fue del 39,85%, equiparable a la de otras se-
ries quirdrgicas?’.

Como hemos comentado, la mayoria de trabajos en-
caminados a valorar el impacto de la afectaciéon gan-
glionar no mediastinica en la supervivencia lo hacen
desde la perspectiva global del N1, independientemente
del grado de invasién tumoral (T). Algunos autores
coinciden en que la invasién de los ganglios del hilio
pulmonar (estacién 10) o intercisural (estacién 11) de-
termina un peor prondstico que la invasién ganglionar
lobular (estaciones 12 y 13)%11,

Como norma general, la invasion de mas de un gan-
glio linfatico>®'>!3, la estirpe no epidermoide® y el ta-
mafio tumoral® se han considerado factores de peor pro-
nostico. Van Velzen et al’, en un articulo dedicado
exclusivamente a los CBNACP clasificados como
T2N1MO, comprobaron mediante el andlisis multiva-
riante que la edad superior a 60 afios, la afectacion gan-
glionar en la estacién 10 y la variedad no epidermoide
condicionaron un peor prondstico. En nuestra experien-
cia, la estirpe histolégica y el tamafio tumoral influye-
ron en la supervivencia. Si bien la invasién de mds de
un ganglio determiné una supervivencia menor que
cuando s6lo habia un ganglio afectado, la diferencia no
fue significativa.

Recientemente Osaki et al'> han observado que, al
igual que acontece con el N2, si la afectacién ganglio-
nar no mediastinica se reconocia preoperatoriamente o
durante la exploracién quirtrgica (macroscépica), la su-
pervivencia era equiparable al N2. Por el contrario,
cuando el diagnéstico de N1 se establecié mediante el
examen histolégico postoperatorio (microscépica), el
pronostico fue similar al NO.

Para algunos autores”!'!, la supervivencia de los pa-
cientes con afectacion ganglionar de la estacién 10 estd
mds proxima al N2 y es significativamente distinta del
resto de las estaciones que definen al N1. Algin autor
seflala que este hecho podria estar condicionado por la
limitacién existente para la clasificacion anatémica de
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ciertas estaciones ganglionares, por lo que ganglios de lo-
calizaciéon mediastinica podrian infraestadificarse y con-
siderarse N1. Watanabe et al'¥, en un reciente estudio en-
caminado a valorar la variabilidad interobservador, han
comprobado que un elevado porcentaje de pacientes
(34,1%) categorizados como N1 por un observador eran
clasificados como N2 por otro y viceversa, y en todos los
casos la estacién 10 se vio implicada. Sin duda, pregun-
tas clasicas como dénde empieza el hilio pulmonar y ter-
mina el mediastino contindan sin respuesta'>. En nuestra
serie no hemos encontrado diferencia en la supervivencia
segun la localizacién de la invasién ganglionar.

No existe evidencia de que la radioterapia postopera-
toria tenga ningln beneficio en estos pacientes y, aun-
que parece que la incidencia de recidiva local puede re-
ducirse significativamente, algin metaandlisis ha
mostrado incluso un detrimento significativo en la su-
pervivencia en los pacientes en quienes la cirugia se
completé con radioterapia'®. Igualmente, la quimiotera-
pia adyuvante'”'® o neoadyuvante'>* no se consideran
pautas terapéuticas estdndar y su empleo se reserva para
pacientes incluidos en ensayos clinicos. Como hemos
comentado, ninguno de nuestros pacientes recibio trata-
miento adyuvante a la cirugia.

A modo de conclusién, los pacientes operados de un
CBNACTP clasificados como T2N1MO tienen una proba-
bilidad de supervivencia a los 5 afios en torno al 40%.
Sin embargo, no es un grupo de pacientes con un pro-
néstico homogéneo, ya que en nuestra serie estuvo con-
dicionado por la estirpe histolégica y el tamafio tumoral.
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