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Introducción

El International System for Staging Lung Cancer
(ISS) propuesto por Mountain por vez primera en 19861,
revisado recientemente2 y aceptado por la SEPAR3, es
actualmente la principal herramienta predictiva a la hora
decidir la actitud terapéutica y evaluar el pronóstico de
los pacientes afectados de carcino-ma broncogénico no
anaplásico de células pequeñas (CB-NACP).

Una de las modificaciones que aporta el nuevo ISS es
la inclusión de los tumores T3N0 en el estadio II, agru-
pados con los T2N1 como estadio IIB. Desde 1984, los
trabajos de Trastek et al4 y Pairolero et al5 apuntaban la
necesidad de esta reestructuración, pues la superviven-
cia de los T3N0 se mostró mucho mejor que la de los
N2, acercándose más a la del estadio II que al III.

El grupo T3N0 engloba fundamentalmente a tumores
con afectación de pared torácica, aunque también inclu-
ye afectación de otras estructuras intratorácicas. Los tu-
mores se clasifican como T3 cuando hay: a) extensión
directa a la pared torácica o diafragma; b) extensión a
pleura mediastínica, pericardio, frénico, vena ácigos 
o segmentos extrapericárdicos de la arteria pulmonar; 
c) invasión de bronquio principal a menos de 2 cm de
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Estudiamos la supervivencia posquirúrgica del carcino-
ma broncogénico no anaplásico de células pequeñas (CB-
NACP) clasificado como T3N0. Para ello seguimos prospecti-
vamente a 151 pacientes intervenidos por este motivo en
nuestro hospital desde enero de 1969 a diciembre de 1995. El
análisis de la supervivencia se realizó por el método estadísti-
co de Kaplan-Meier, y las curvas fueron comparadas emplean-
do los tests de Mantel-Cox, Breslow y Tarone-Ware.

El porcentaje de supervivencia esperado en nuestra po-
blación fue del 44,46 ± 4,30% a los 5 años. En función del
grado de invasión tumoral definimos cuatro grupos de pa-
cientes según el tumor afectase a estructuras mediastínicas,
pleura parietal, pared costal o sulcus superior. Los porcen-
tajes de supervivencia a 5 años pusieron de manifiesto dife-
rencias significativas entre grupos con un mejor pronóstico
para los enfermos del grupo mediastínico (59,98 ± 8,71%),
seguido de la afectación de pleura parietal (52,79 ± 6,69).
Entre los casos del grupo de pared, la supervivencia fue del
27,53 ± 7,22%, mientras que entre los pacientes con tumor
de sulcus superior ninguno sobrevivió por encima de los 
5 años (mediana de supervivencia de 1,50 ± 1,16 años; lími-
tes del intervalo de confianza del 95% 0,00-3,77 años).

En conclusión, en los T3N0 el mal pronóstico está determi-
nado por el grado de invasión tumoral y, a pesar de las evi-
dentes mejoras conceptuales conseguidas con la nueva revi-
sión del International Staging System (ISS), éste continúa sin
definir completamente el pronóstico de la afectación T3N0.
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Prognosis of non-small cell lung cancer 
classified as T3N0M0

We analyzed the survival after surgery for non-small cell
lung cancer (NSCLC) classified as T3N0. Between January
1969 and 1995, 151 patients underwent surgery for NSCLC
in our hospital. Survival analysis was performed using the
Kaplan-Meier statistical method and the curves were compared
using Mantel-Cox, Breslow and Tarone-Ware tests.

The estimated five-year survival in the studied population
was 44.46 ± 4.30%. Four groups were defined based on 
degree of tumoral invasion of mediastinal structures, parietal
pleura, chest wall or superior sulcus. Significant differences
in five-year survival were observed between groups. 
Patients in the mediastinal group (59.98 ± 8.71%) had the
best prognosis, followed by patients with parietal pleura 
involvement (52.79 ± 6.69%). Survival in the chest wall
group was 27.53 ± 7.22%. No patients with superior sulcus
tumors survived over five years (median survival 1.50 ± 1.16
years; 95% confidence interval 0.00 to 3.77 years).

Prognosis is clearly determined by degree of tumoral 
invasion in T3N0 patients. In spite of the evident conceptual
improvements achieved with the revised International 
Staging System, the system still fails to fully define prognosis
in such cases.
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carina, y d) tumor del sulcus superior (incluida la afec-
tación exclusiva de plexo braquial en el vértice toráci-
co). Probablemente lo único que comparten estos enfer-
mos es que la cirugía continúa siendo el tratamiento de
elección para todos ellos.

Con el presente trabajo estudiamos la supervivencia
posquirúrgica de los CB-NACP clasificados como T3N0,
con objeto de analizar las características pronósticas de
este grupo de pacientes.

Material y método

Desde el 1 de enero de 1969 al 31 de diciembre de 1995,
hemos operado y resecado completamente en nuestro hospital
a 156 enfermos afectados de CB-NACP clasificados como
T3N0. La mortalidad del postoperatorio inmediato fue exclui-
da del estudio de supervivencia (5 casos; 3,27%), quedando
nuestra población establecida en 151 pacientes, 149 varones y
2 mujeres, con una edad media de 61,42 ± 8,62 años. El tu-
mor fue de tipo epidermoide en 91 casos y adenocarcinoma
en 60.

Los pacientes fueron seguidos prospectivamente desde la
intervención hasta el cierre del estudio, siendo controlados al
menos una vez por año. El seguimiento finalizó el 31 de di-
ciembre de 1996, teniendo todos los casos una expectativa de
vida de al menos un año. No tuvimos ninguna pérdida de se-
guimiento, permaneciendo 37 pacientes vivos al final del es-
tudio y habiendo fallecido 22 por causa distinta al tumor.

La estadificación de los casos siguió los criterios estableci-
dos por Mountain en 19972 y recomendados por la SEPAR3,
siendo clasificados como T3N0 a partir del informe anato-
mopatológico de la pieza quirúrgica. No practicamos linfade-
nectomía mediastínica sistemática en todos los casos, pero sí
linfadenectomía mediastínica homolateral y subcarinal en
aquellos enfermos en los que se identificaron ganglios en el
campo quirúrgico. Por tanto, los pacientes clasificados como
N0 lo fueron basándose en que no se objetivaron ganglios en
el campo quirúrgico o bien, si se extirparon, el estudio histo-
lógico demostró que no estaban invadidos tumoralmente.

Estimamos las funciones y curvas de supervivencia siguien-
do el método de Kaplan-Meier6. Los casos de pérdida de se-
guimiento se agruparon junto con los pacientes vivos al final
del período de estudio o los fallecidos por causa distinta al
CB-NACP, siendo procesados como datos censados7. Las cur-
vas fueron comparadas empleando los tests de Mantel-Cox8,
Breslow9 y Tarone-Ware10. Los datos fueron considerados es-
tadísticamente significativos cuando el valor de p no excedía
de 0,05.

Resultados

Considerado globalmente, el porcentaje de supervi-
vencia esperado para los T3N0 fue del 44,6 ± 4,30% a
los 5 años y 34,77 ± 4,78% a los 10 años (fig. 1). La es-
timación de la mediana del tiempo de supervivencia fue
de 3,17 ± 1,11 años (límites del intervalo de confianza
del 95%: 1,00-5,34). Sin embargo, al desglosar la su-
pervivencia de los T3N0, encontramos diferencias sig-
nificativas en función del grado de invasión tumoral, se-
gún que el tumor afecte a pericardio, frénico, pleura
mediastínica o parietal, pared, etc. (tabla I).

Puesto que la afectación T3N0 engloba a un grupo
muy diverso, en algunos casos contamos con un número
escaso de enfermos, por lo que es difícil efectuar com-

paraciones que resulten valorables. Para evitar este pro-
blema confeccionamos cuatro grupos de pacientes con
supervivencias similares en nuestra serie. Agrupamos la
afectación de pleura mediastínica, frénico, bronqio prin-
cipal y pericardio bajo la denominación de grupo me-
diastínico (35 casos). La afectación de pleura parietal se
consideró independientemente (64 casos). La afectación
de diafragma se agrupó con la afectación osteomuscular
bajo la denominación de grupo de pared (43 casos). Por
último, los tumores del sulcus superior se consideraron
de forma aislada (9 casos).

Los porcentajes de supervivencia esperados a los 5
años evidenciaron un mejor pronóstico para los pacien-
tes del grupo mediastínico (59,98 ± 8,71%), seguido de
la afectación de pleura parietal (52,79 ± 6,69%). Entre
los casos del grupo de pared, la supervivencia esperada
fue del 27,53 ± 7,22%. Finalmente, entre los enfermos
con tumor de sulcus superior ninguno sobrevivió por
encima de los 5 años, presentando una estimación de la
mediana del tiempo de supervivencia de 1,50 ± 1,16
años (en este grupo, los límites del intervalo de confian-
za del 95% para la mediana fueron 0,00-3,77 años).

La comparación de las curvas de supervivencia de los
cuatro grupos confirmó la existencia de diferencias sig-
nificativas (fig. 2). Estas diferencias persistieron al
comparar grupo mediastínico, pleura parietal y grupo de
pared e igualmente si comparamos pleura parietal, gru-
po de pared y tumor de sulcus superior. Sin embargo, al
valorar las supervivencias del grupo mediastínico y
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Fig. 1. Curva de supervivencia global para el conjunto de pacientes con
afectación T3N0M0.
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TABLA I
Distribución de pacientes en función de la infiltración 

local y el tipo histológico

Epidermoide Adenocarcinoma Total

Bronquio principal 5 – 5
Frénico 7 1 8
Pericardio 12 1 13
Pleura mediastínica 5 4 9
Pleura parietal 32 32 64
Diafragma 1 – 1
Pared 24 18 42
Pancoast 5 4 9

Total 91 60 151



compararlas con las de la pleural parietal, encontramos
resultados muy similares y las diferencias no fueron
significativas (p = 0,37) (tabla II).

Tampoco encontramos diferencias significativas al
comparar la afectación de pared y el tumor de sulcus
superior (p = 0,65). Sin embargo, sí encontramos signi-
ficativas diferencias de supervivencia cuando compara-
mos la afectación de pleura parietal con la afectación de
pared, lo que confirma el peor pronóstico en función 
de la profundidad de la infiltración parietal del tumor.
La diferencia de supervivencia también fue significativa 
al comparar el grupo mediastínico con la afectación de
pared.

Discusión

A pesar de las evidentes mejoras conceptuales conse-
guidas con la nueva revisión del ISS, éste continúa sin
definir completamente el pronóstico de la afectación
T3N0. Se trata de un grupo con una amplia variabilidad
de supervivencias que deben ser analizadas para poder
definir adecuadamente el pronóstico de cada paciente11.

Llama la atención la gran cantidad de trabajos sobre
la afectación parietal torácica en el CB-NACP4,12-37 y 

la relativa escasez de éstos en relación con la infiltración
local en otras zonas como pericardio o diafrag-
ma15,16,19,35,38-42 o mediastino y bronquio principal43. Cu-
riosamente, el grado de invasión de la pared es re-
lativamente poco considerado como factor pronóstico.
Cangemi et al15,16, Watanabe et al35 y otros autores4,12,26,
encuentran diferencias significativas en función del gra-
do de invasión parietal, por cuanto que la afectación ex-
clusiva de la pleura parietal evidenció mejor superviven-
cia que la invasión de estructuras musculares y/u óseas.

En nuestra serie hemos comprobado cómo los T3N0
presentan una amplia variabilidad de resultados con di-
ferencias claramente significativas en cuanto a la super-
vivencia a los 5 años, oscilando entre el 56,74 y el
52,79% para la infiltración de pleura mediastínica o pa-
rietal, respectivamente, y el 28,18% de supervivencia
cuando existe afectación osteomuscular parietal. En el
primer caso, las supervivencias están más próximas a
las del estadio IB (el 60% en nuestra experiencia)44,
mientras que en el segundo caso las supervivencias son
similares a las de algunos subgrupos del estadio IIIA (el
25% de los T3N1). Nuestros resultados confirman la
impresión de otros autores11,21,26,45 respecto a que no to-
das las categorías de T3N0 sean equivalentes.

La mejor evolución en nuestro análisis la presentaron
los pacientes del grupo mediastínico, lo que podría pa-
recer que contrasta con otras series11,15-16, en las que la
afectación mediastínica presentó un peor pronóstico.
Este hecho se explica porque en dichas series se estadi-
fica a los pacientes siguiendo los criterios del anterior
ISS1, agrupando la afectación T3N0 con los T3N1, con
lo que el valor pronóstico de la afectación local aislada
se ve interferido por la afectación ganglionar N1.

Entre los T3N0 merece un comentario especial por
su pobre supervivencia el tumor del sulcus superior. El
esquema terapéutico de elección en estos casos es la ra-
dioterapia preoperatoria y la cirugía16,17,46-62. A pesar del
mal pronóstico de estos tumores, algunas series como
las de Dartevelle et al52-54,63 presentan resultados espe-
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Fig. 2. Curvas de supervi-
vencia para los cuatro gru-
pos de pacientes con afecta-
ción T3N0M0 (p < 0,05).

TABLA II
Comparativa de las supervivencias estimadas 

a los 5 años para cada grupo de pacientes, mostrando 
su significación estadística

Supervivencia a 5 años (%) p

Grupo mediastínico 59,98 ± 8,71
0,37

Pleura parietal 52,79 ± 6,69
< 0,05

Pared 27,53 ± 7,22
0,65

Pancoast –

Global T3N0 44,6 ± 4,30



ranzadores (un 29% de supervivencia a 5 años). Existen
varias series históricas48-50,61 que presentan buenos resul-
tados con el empleo de radioterapia exclusivamente, al-
gunas con supervivencias a los 5 años entre el 18 y el
23%. De todas formas, no existe ningún ensayo aleato-
rizado en el que se valore la utilidad de la radioterapia
aislada frente a la cirugía sola o en modalidad combina-
da. En nuestra serie, ningún enfermo sobrevivió por en-
cima de los 5 años a pesar de haber recibido todos trata-
miento combinado con radioterapia y cirugía. De todas
formas, debido al limitado número de casos (9 pacien-
tes), es difícil poder extraer conclusiones válidas al res-
pecto.

A la vista de los resultados podemos afirmar que el
peor pronóstico de supervivencia entre los enfermos de
nuestra serie fue claramente para los tumores de sulcus
superior, seguido del grupo de pared, el de pleura parie-
tal y finalmente el grupo mediastínico. Nuestros datos
ponen de manifiesto que en los T3N0 el mal pronóstico
está significativamente determinado por el grado de in-
vasión tumoral. Siguiendo con la filosofía del ISS de
crear grupos homogéneos de pacientes en cuanto al pro-
nóstico, consideramos de interés desglosar en grupos la
supervivencia de los casos con afectación T3N0 con ob-
jeto de mejorar la definición de T3. De otra manera, se-
guiríamos con una situación de valoración pronóstica
errónea similar a cuando este grupo de enfermos estaba
incluido en el estadio IIIA.
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