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Se presentan los resultados de un estudio prospectivo sobre
153 pacientes diagnosticados de carcinoma broncogénico
(CB), intervenidos quirúrgicamente con intenciones curativas
y en los que se efectuó seguimiento durante 5 años. Se analizó
el valor predictivo de muerte de variables clínicas y anatómi-
cas mediante un estudio multívariante. Entre las variables
clínicas, las más significativas fueron: los estadios de exten-
sión anatómica (p < 0,00000), el estado ganglionar
(p < 0,00000), el tipo de cirugía (curativa o no curati-
va) (p < 0,00000) y el estado de la T (p = 0,00012). Entre las
variables anatómicas, las de mayor significación fueron los esta-
dios clínicos de la clasificación de Feinstein (p = 0,00037), la
situación funcional (escala ECOG) (p = 0,01196) y el tamaño
tumoral medido por radiografía convencional (p= 0,01196).
Con todas estas variables se estableció un modelo combinado
de predicción pronostica para conocer el riesgo relativo de
muerte por unidad de tiempo. La mejor combinación entre las
variables anatómicas fue la obtenida al asociar los estadios de
extensión y el estado ganglionar (^2 = 34,24; p = < 0,00000) y
entre las variables clínicas la asociación del estadio clínico
y el tamaño tumoral (x2 = 17,37; p = 0,00023). Así, aunque las
variables anatómicas son más importantes que las clínicas,
éstas tienen un valor pronóstico independiente, son sencillas
de realizar y se obtienen antes de la cirugía, con lo que
representan una alternativa al pronóstico de la extensión ana-
tómica.
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A multivariate prospective study of prognostic
factors in non-small cell carcinoma of the lung:
Results after 5 years

We present the results of a 5-year prospective study of
153 patients with a diagnosis of bronchogenic carcinoma (BC)
who underwent curative surgery. Clinical and anatómica! va-
riables were analyzed by múltiple regression analysis for pre-
diction of death. Among the anatómica] variables, the most sig-
nificant were the following: stages of anatómica! spread
(p :•£ 0.00000), ganglionic state (p :£ 0.00000), type for sur-
gery (curative or non-curative) (p < 0.00000) and state of
tumor (p = 0.00012). Significant clinical variables were clini-
cal stage by Feinstein's classification (p = 0.00037), functio-
nal capacity (ECOG scale) (p = 0.01196) and tumor size mea-
sured conventíonally (p= 0.01196). These variables were
entered into a multivariate model for prognostic prediction in
order to determine the patienfs relative risk over time. The
best combination of anatomical variables was obtained by
associating the stages of spread and ganglionic state
(X2 = 34.24; p = < 0.00000); the best combination of clinical
variables was clinical stage and tumor size (x2 = 17.37;
p = 0.00023). Thus, although the anatomical variables are
more importan! than clinical ones, the latter have independent
prognostic valué, are easy to obtain and are available before
surgery. They therefore represent an alternative to prognosis
based on anatómica! spread.

Introducción

El carcinoma broncogénico es la primera causa de
muerte en varones con neoplasias malignas, y consti-
tuye el 35 % de todas las muertes por cáncer'. En 1986
fallecieron en España 11.650 personas por esta causa.
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Además, las previsiones para nuestro país indican que
la incidencia seguirá aumentando en las próximas
décadas2. Para el carcinoma de pulmón no microcelu-
lar (CPNM) la cirugía se presenta como la mejor
alternativa terapéutica. Sin embargo, dos tercios de
los pacientes serán irresecables en el momento del
diagnóstico. Para el resto, la supervivencia global a los
5 años se sitúa en torno al 30 %3. A pesar de las
técnicas quirúrgicas y de soporte, así como una mejor
definición de la extensión anatómica, estos datos han
permanecido casi sin cambios durante 20 años. La
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TABLA I
Clasificación clínica de los síntomas (SFC)

Síntomas (S)

Asintomático = 1
Primarios - 2
Sistémicos = 3
Metastásicos = 4

Estadio 1

SiFgCg

Ninguna - 0
Disnea severa y/o pérdida mayor
de peso = 1
Efectos severos del tumor - 2

Estadio II

^FoCo
^FoCo

Severidad funcional (F)

Estadio III

^FoCo

F,Co (cualquier S)

Estadio IV

FoC,
F,C,
FiCo
F^Ci

(cualquier S)
(cualquier S)
(cualquier S)
(con Si, S¡ o 83)

Comorbilidad (C)

Ausente = 0
Presente = 1

Estadio V

S4FzCi

Modificada de A.R. Feinstein y C. Wells5.

identificación de factores pronósticos ayuda a selec-
cionar los pacientes con mejores expectativas de su-
pervivencia. El objetivo de este trabajo fue analizar
una serie de variables clínicas y anatómicas y estable-
cer su valor pronóstico en una serie de 153 pacientes
operados con CPNM y seguidos durante 5 años.

Material y métodos

Desde el 1 de junio de 1985 hasta el 30 de noviembre de
1987 se incluyeron de forma prospectiva y longitudinal 153
pacientes diagnosticados de CPNM y sometidos a cirugía
con finalidad terapéutica. Se excluyeron los carcinomas
broncoalveolares, los adenomas bronquiales, los pacientes
que en el estudio de extensión prequirúrgico fueron T^, N3 o
M| y aquellos que tuvieron una capacidad funcional supe-

TABLAII
Variables clínicas y anatómicas a estudio

Variables clínicas Variables anatómicas

Edad Histología
Lobectomías/

neumonectomías
Cirugía curativa/no curativaa

Clasificación TNM y
estadiosc

Clasificación TNMSFC
posquirúrgicae

Clasificación funcional
Estadios clínicos
TNM y estadios

prequirúrgicosb

Clasificación TNMSFC
prequirúrgicad

Función respiratoria
preoperatoria

Gasometría arterial
preoperatoria

Localización anatómicaf

Localización
central/periféricae

Tamaño por radiologíah

Derrame pleural en
radiografía convencional

•Criterios de cirugía curativa o no curativa según SEPARÓ.
''Clasificación TNM y estadios por métodos clínicos.
CClasiflcación TNM y estadios después de la cirugía (anatómicos).
''Clasificación propuesta por Feinsteins que interrelaciona la clasificación
TNM clínica con la clasificación SFC (síntomas, funcionalidad y comor-
bilidad).
'Ídem pero con el TNM anatómico.
rLocalización según lóbulos y segmentos afectados.
•Central: tumor que en la radiografía contacta con la región hiliomediastinica.
Periférico: no hay contacto hiliomediastínico.
'^Tumores que por radiografía convencional son >: 3 cm o < 3 cm.

rior a II4 (escala ECOG, similar al índice de Kamofsky, en
cinco grados: ECOG O, asintomático; ECOG 1, sintomático
con deambulación plena; ECOG 2, sintomático en cama
menos del 50 % del día; ECOG 3, sintomático en cama más
del 50 % del día pero no postrado, y ECOG 4, posgrado) o
un estadio clínico según la escala de Feinstein superior a III5

(tabla I).
Las variables se analizaron de forma conjunta y se presen-

tan en la tabla II.

TABLA III
Variables pronosticas que no alcanzaron significación

Porcentaje

de supervivencia
a 5 anos (%)

Variable a estudio

Histología
Epidermoides 35
Adenocarcinomas 11 1,76 0,078
Células grandes 23

y mixtas

Edad
41-60 años (n= 57) 34
61-70 años (n= 47) 24 1,75 0,080
71-78 años (n= 23) 30

Función pulmonar3

Normal (n- 61)
Alterada (n - 66)

35 1,26 0,208
28

P0¡ arterialb

Normal (n = 93)
Alterada (n = 34)

36 1,27 0,204
19

Localización
Centrales (n = 66) 25 1,76 0,078
Periféricos (n-61) 38

Derrame pleural
Presente (n = 17)
Ausente (n = 110)

18 1,40 0,254
32

Cirugía
Neumonectomías (n = 52) 28 1,20 0,0230
Lobectomías (n = 59) 39

"Función pulmonar: según hubiera o no alteración ventilatoria tras el estudio
de pruebas de función respiratoria.
TO^ arterial se consideró norma] si estaba dentro del valor de menos dos
desviaciones estándar según los valores de referencia.
Z: función de distribución de supervivencia.
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La intervención fue realizada por un mismo equipo de
cirujanos. Se disecó toda adenopatía superior a 1 cm de diá-
metro. Como tratamiento coadyuvante se usó la radiotera-
pia en los N¡. Todos los pacientes vivos fueron seguidos un
mínimo de 5 años.

El estudio estadístico se realizó mediante un modelo pre-
dictivo. Cada una de las variables se relacionó con el pronós-
tico y se expresó en curvas de supervivencia actuarial por el
sistema de Kaplan y Meier7. Para la identificación de varia-
bles a predecir se estableció un umbral de significación del
95 % (alfa = 0,05). Una vez identificadas las variables con
valor pronóstico se confirmó su significación mediante la
prueba de log-rank para comparación de distribuciones de
supervivencia8. Con las variables que mostraron influencia
significativa en la supervivencia se realizó un análisis multi-
variante de Cox9 por el procedimiento paso a paso (stepwi-
se), basado en la asunción de un riesgo de proporcionalidad.
Por ello, los resultados del modelo de Cox se comprobaron
mediante la utilización de los métodos gráficos y numéricos
descritos por Andersen'0. De esta forma pudo comprobarse
que el riesgo de proporcionalidad era uniforme en todas las
curvas. Con los resultados obtenidos se calculó el riesgo
relativo, definido como el riesgo de fallecer por unidad de
tiempo, comparado con el valor promedio de la superviven-
cia de la serie.

Resultados

De los 153 pacientes intervenidos, cinco correspon-
dieron a toracotomías exploradoras (3,3 %), por lo
que el estudio se realizó sobre 148 pacientes. De éstos,
106 (71,6%) correspondieron a epidermoides;
29 (19,6 %) a adenocarcinomas; nueve (6,1 %) a carci-
nomas de células grandes, y cuatro (2,7 %) a carcino-
mas mixtos adenoscamosos. Hubo un claro predomi-
nio de los varones ya que sólo 5 casos correspondie-
ron a mujeres.

En la cirugía, hubo 69 lobectomías (46,6 %),
62 neumonectomías (41,9%), 10 resecciones en cuña
(6,8 %) y siete de pared (4,7 %). La cirugía se conside-
ró curativa en 98 casos (66,2 %), de los cuales en
78 (79,6 %) fue estándar y en 20 (20,4 %) ampliada, y
no curativa en 50 (33,8 %)6.

Trece pacientes (8,8 %) fallecieron en los primeros
30 días del postoperatorio. Sin embargo, otros 8 casos
fallecieron, en relación con la cirugía, entre los 30 y

TABLA IV
Resultados de las diferentes variables TNM

Factor
TN

T,No
T,N,
T|N¡
T,N3
T,No
T,N|
T^
T2N3
T3No
T3N,
T,N,
T^No
T4N,
T^N,

Número
de casos

11
1
0
0

46
11
27
0

13
0
7
3
0
8

MQ

0
0
-
-
4
2
2
-
0
0
4
1
-
0

Porcentaje de supervivencia
a Sanos

58
0

-
-
48
12
12
-
27
-

0
0

-
0

(7 meses)

(nadie
(nadie

(nadie

>24
>30

>30

meses)
meses)

meses)

DE

0,53404

-
-

0,46676
0,71808
0,32938

-
0,57837

-
-
-
-
-

Factor TN: encontrado después de la cirugía (TN anatómico). MQ: mortali-
dad en los 30 primeros días del postoperatorio. Estos pacientes no están
incluidos en el número de casos. DE: desviación estándar de la muestra.

los 90 días tras la intervención. Todos ellos se elimi-
naron del estudio pronóstico, que incluyó 127 sujetos.

Tras un seguimiento de 5 años, 86 pacientes
(67,7%) habían fallecido por progresión tumoral,
ocho (6,3 %) fallecieron por causas ajenas al tumor,
dos (1,3 %) se perdieron en el seguimiento a los 21 y
32 meses y 31 (24,4%) permanecían vivos a los
60 meses.

No hubo relación significativa entre la superviven-
cia a 5 años y la histología, edad, función pulmonar,
PC>2 arterial, localización, derrame pleural o tipo de
cirugía de resección (tabla III).

En cuanto a la extensión anatómica, en las figuras 1
y 2 se presenta la supervivencia de los pacientes según
los estadios de extensión y el estado ganglionar. Res-
pecto al factor T, las supervivencias a 5 años fueron
(p< 0,001): Tí (n=12), 49%; T¡ (n=84), 33%;
T3 (n = 20), 12 %, y T4 (n = 11), O %. Situaciones más
concretas, como las diferentes combinaciones del
TNM, se presentan en la tabla IV.

En la figura 3 se presentan las supervivencias según
el tipo de cirugía, clasificada por la normativa SE-

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90

Supervivencia en meses

—»—l(n=57) _«_| l (n=12)

—o—IIIA(n=47) —<>— IIIB(n= 1 1 )

O 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90
Supervivencia en meses

-No(n=73) --o--N,(n= 12) - -« - - -N3(0=42)

Fig. 1. Pronóstico de los estadios patológicos en 127 pacientes.
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Fig. 2. Pronóstico del factor N anatómico en 127 pacientes.
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TABLA V
Análisis estratificado de las variables pronosticas significativas

Prioridad

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Variable para estudio

Estadio anatómico
Estadio de la N
Estadio TNMSFC (posquirúrgico) 0,739 -354,615 27,7 < 0,00000
Cirugía de resultados
Estado de la T
Estadios clínicos (SFC)
Estadio TNMSFC (prequirúrgico) 0,356 -363,981 9,4 0,00234
Índice de Karnofsky
Tamaño tumoral

0,829 -353,762 31,9 < 0,00000
0,617 -355,023 26,9 < 0,00000

0,619 -355,469 26,1 < 0,00000
0,568 -361,469 15,8 0,00012
0,765 -361,823 13,3 0,00037

0,464 -365,486 6,2 0,01196
0,468 -365,497 6 0,01196

CR LOGMV X2 P

Estudio multivariante que presenta, por orden de prioridad, las mejores variables, o conjunto de variables, predictoras de muerte. Las variables anatómicas tuvieron
mayor valor que las clínicas. CR: coeficiente de regresión. LOGMV: logaritmo de máxima verosimilitud. Cirugía de resultados: según normativa SEPAR6. TNMSFC:
clasificación propuesta por Feinstein5 que inlerrelaciona la clasificación TNM con la clasificación SFC (síntomas, funcionalidad y comorbilidad).

PAR6 en no curativa o presuntamente curativa, y esta
última en estándar o ampliada.

La situación clínica de los pacientes se analizó por
dos sistemas: el ECOG4 y la clasificación clínica de
Feinstein4. En el caso del ECOG encontramos que las
supervivencias a 5 años fueron (p ̂  0,05): ECOG O
(n=64), 41%; ECOG I (n=58), 20%; ECOG II
(n = 5), O %. Sin embargo, estos datos alcanzaron una
mayor significación (p :£ 0,001) cuando se utilizó la
clasificación de Feinstein4 (fig. 4). Respecto al tamaño

tumoral (mayores o menores de 3 cm), medido por
radiología convencional, los resultados de superviven-
cia se presentan en la figura 5.

Con las variables significativas se hizo un estudio
multivariante cuyos resultados, por orden de priori-
dad, se presentan en la tabla V. Todas ellas mostraron
un valor pronóstico independiente. Entre las variables
anatómicas, los estadios de extensión y el estado gan-
glionar fueron los de mayor valor pronóstico. Por otra
parte, para las variables clínicas, fueron el estadio

o 60-

J40-

¡ 20-
o
Q-

100-
STD/AMP o no curativa p < 0,001

AMP/no curativa p = NS

——-—--~»__^_^_STD(47 %)
- ü. —•—•
t "•D-.

'-, '•••o... A M P ( 1 4 % )

No curativa (12 o -̂-*-'-S-•-••*---••fr----»--"»--"*-----8

O 6 1 2 1 8 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90
Supervivencia en meses

• STD (n=68) --o.-- No curativa
(n=41) •

AMP(n=18)

I UU

§ 80-

<c 60-

J40-
c

o 20—

0

^*—"\^ p < 0.001

tl;•, "̂~<\ Estadio 1 (68 %)
S • . . r

'' a.

*', n"••a....o. Estadio 1 1 (23 %)
\ ^ ^ ••°-0--0.-0....o....D....O

"""•̂ . Estadio 1 1 1 (0%)

6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 9
Supervivencia en meses

—•—l(n=25) --o--II (n=92) - -<- - - l l l (n=10)

)

Fig. 3. Pronóstico según el tipo de cirugía. STD: presuntamente curativa
estándar. AMP: presuntamente curativa ampliada.

Fig. 4. Pronóstico según los estadios clínicos de Feinstein en 127 pa-
cientes.

12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90

Supervivencia en meses

—^-<3(n=27) - -< - - -> 3 (n=100)

O 6 1 2 1 8 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90

Supervivencia en meses

Desviación ± O O 7 1 1 13 13 1 4 16 18 19 21

Fig. 5. Pronóstico según el tamaño por radiografía de tórax en 127 pa-
cientes.

Fig. 6. Pronóstico en 127 pacientes operados por carcinoma broncopulmo-
nar. Intervalos de confianza hasta 60 meses.
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clínico y el tamaño tumoral. Con estas variables se
estableció una combinación cuyo riesgo relativo que-
da reflejado en la tabla VI. Esto significa que, cono-
cida la supervivencia en la serie por unidad de tiempo
(fig. 6), pueden construirse curvas de riesgo de falleci-
miento según la categoría a la que pertenezcan los
pacientes dentro de cada modelo.

Discusión

Aunque sin entrar en debate sobre las variables que
no alcanzaron significación en el pronóstico, nos gus-
taría destacar la falta de significación en la supervi-
vencia con respecto a la presencia (18 %) o ausencia
de derrame pleural (32 %) en la radiología convencio-
nal (tabla III). Para los pacientes con derrame pleural,
hubo 14 escamosos, 2 adenocarcinomas y un carcino-
ma adenoscamoso. No hubo diferencias entre la fre-
cuencia de aparición del derrame pleural y las diferen-
tes histologías (p = 0,6536). Las etiologías fueron des-
conocidas en 6 casos, 5 atelectasias, 3 cardiopatías
(los únicos que fueron trasudados) y 5 empiemas. En
el seguimiento, un caso falleció por causas no relacio-
nadas, 14 fallecieron por progresión tumoral (nueve
por progresión intratorácica y cinco por metástasis
extratorácicas) y 2 casos (uno por atelectasia y otro de
causa desconocida) permanecían vivos a los 63 y 75
meses. El papel del derrame pleural permanece oscuro
en la clasificación de 1986 y probablemente necesita
una mejor tipificación. Así, aunque algunos autores lo
consideran un signo de muy mal pronóstico", otros
encuentran un reducido número de casos que pueden
ser resecables y han tenido aceptables superviven-
cias12' 13. Incluso Cantó et al13 han sugerido reciente-
mente que, en ocasiones, la invasión de la pleura
visceral o costal o la descamación del propio
tumor puede inducir una citología positiva en el lí-
quido sin que implique, necesariamente, la no reseca-
bilidad.

Las supervivencias según los estadios anatómicos
(fig. 1) son similares a las descritas en la literatura, así
como la pormenorización del factor T y ocupan el
primer y sexto lugar en el análisis multivariante (ta-
bla V). Debe reseñarse que ninguno de los 11 pacien-
tes con estadio IIIB (encontrado tras la cirugía) sobre-
vivió 5 años. Respecto al factor N, la segunda variable
pronostica en importancia (tabla V) nos sorprendió la
escasa supervivencia de los N, (fig. 2). Pensamos que
aunque puede venir influido por el escaso número de
casos y por no haber recibido radioterapia posquirúr-
gica, es probable que sea más importante el hecho de
que la división entre N| y N3 se hizo según recomien-
da la ATSH (Ni: áreas 10 y 11; N;,: áreas 2, 4, 5, 6, 7,
8 y 9). Sin embargo, nuestros resultados sugieren que
el área 10 debe ser considerada como N¡ y no N,15. De
hecho, cuando sólo consideramos el área 11 como N,
la supervivencia a los 5 años fue del 33 %. En cuanto
al N¡, con una supervivencia del 9 % a los 5 años,
difícilmente puede recomendarse la cirugía, salvo
bajo criterios de selección (mediastinoscopia negativa,
ausencia de invasión extracapsular, tratamiento
neoadyuvante, etc.).

TABLA VI
Razón de riesgo para la combinación de variables

Estadio anatómico

1 No 0,34
II No 0,72
II N, 0,99
III-A No 1,51
III-A Ni 2,08
III-A N¡ 2,89
III-B No 3,16
III-B Ni 4,36
III-B N¡ 6,01

Estadio clínico

1 Igual o menor de 3 cm 0,34
1 Mayor de 3 cm 0,59
II Igual o menor de 3 cm 1,19
II Mayor de 3 cm 2,07
III Igual o menor de 3 cm 1,47
III Mayor de 3 cm 2,57

Estado ganglionar
(factor N)

Tamaño tumoral
por radiografía

Riesgo relativo

Razón de riesgo

Riesgo relativo: probabilidad de fallecer por unidad de tiempo, comparado con
la supervivencia media de la serie en cada punto. Se calcula mediante la
fórmula: Log e RR-B|X, + B,X ^B^tE,^ .... donde Log e RR es
logaritmo neperiano del riesgo relativo; B|, el coenciente de regresión de una
variable, y X,, diferencia de las medias. Para la valoración de la idoneidad del
modelo, comparada con sus componentes, se utilizó la fórmula: X2--!
(LOGMV X -1 menos LOGMV X) 1 GL donde LOGMV es logaritmo de
máxima verosimilitud; X - 1, la variable que le falta; X, la variable que tiene, y
GL, los grados de libertad.

Estos datos confirman la imprecisión de la exten-
sión prequirúrgica. Nosotros, que en el estudio de
extensión hacemos sistemáticamente una TAC de tó-
rax, encontramos que estaban bien clasificados antes
de la cirugía sólo el 70 % de los estadios I, el 40 % de
los estadios II y el 68 % del estadio IIIA. Por ello, la
supervivencia de los estadios de extensión definidos
antes de la cirugía difería paradójicamente (estadio I,
36 %; estadio II, 50 %; estadio IIIA, 21 %) de los obte-
nidos tras la toracotomía (fig. 1). Esto ya ha sido
expuesto por algunos autores16. Sin embargo, es preci-
samente con la extensión definida por métodos clíni-
cos con lo que hacemos las estimaciones de supervi-
vencia a la hora de decidir la cirugía y aventurar un
pronóstico a nuestros pacientes.

El tercer factor en importancia pronostica fue el
resultado de elaborar una clasificación entre el TNM
después de la cirugía y la clasificación clínica de
Feinstein. Este autor tras describir una clasificación
de los síntomas más exhaustiva que en el ECOG
(tabla I), la interrelacionó con el TNM5. Nosotros
realizamos esta compleja y laboriosa clasificación a
cada paciente, antes de la cirugía y después de la
misma. Después de la cirugía, aunque ocupa el tercer
lugar en prioridad, es inferior a los estadios anatómi-
cos y al factor N, por lo que carece de utilidad. Antes
de la cirugía, la hipotética situación ideal ocupa el
séptimo lugar y, debido a la imprecisión del TNM
prequirúrgico, incluso está por detrás de la clasifica-
ción de los síntomas (SFC) que es más sencilla (ta-
bla I), y por tanto más útil.
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En cuanto al tipo de cirugía de resultados, divididos
en presuntamente curativa y no curativa, encontra-
mos claras diferencias (fig. 3), y fue una variable
pronostica independiente que ocupó el cuarto lugar
(tabla V). Sin embargo, la división de la cirugía pre-
suntamente curativa, según la normativa SEPARÓ, en
estándar (respeta los límites anatómicos) y ampliada
(la resección implicaba la extirpación de estructuras
locales invadidas por el tumor: aurícula, diafragma,
pared torácica y adenopatías mediastínicas) evidencia
que los resultados de supervivencia de la cirugía pre-
suntamente curativa ampliada eran tan malos (14%)
como la cirugía no curativa (12%), por lo que es
probable que esta división, si se confirma con otras
series, no sea útil y sea mejor hablar de cirugía com-
pleta o incompleta.

La situación clínica del paciente, medida tanto por
el ECOG4 como por la clasificación clínica de Feins-
tein5, ocuparon el octavo y sexto lugar, respectiva-
mente, siendo esta última clasificación la variable
clínica más importante de las analizadas (tabla V) (fig.
4). Aunque estos datos sugieren que la clasificación de
Feinstein es más completa, resulta desalentador que
de 68 publicaciones revisadas por nosotros dedicadas
al tratamiento del CB, sólo en el 7 % se hacía mención
a clasificaciones sencillas como el índice de Kamofsky
o el ECOG.

Respecto al tamaño tumoral (fig. 5), aunque fue la
variable clínica de menor importancia, mantuvo sig-
nificación estadística precisando únicamente una ra-
diografía de tórax para su realización.

En la tabla V se puede ver que las variables obteni-
das después de la cirugía tuvieron mayor valor pro-
nóstico que las clínicas. Con estos dos grupos desarro-
llamos un estudio de variables combinadas cuya
potencia predictora fuera superior al uso aislado de
sus componentes (tabla VI). Así, entre las variables
anatómicas se estableció el riesgo relativo de las dife-
rentes combinaciones del estadio anatómico y el fac-
tor N (x2 = 34,24; p < 0,00000) y lo mismo hicimos
con las variables clínicas constituidas por el estadio
clínico de Feinstein5 y el tamaño tumoral (%2 = 17,37;
p ̂  0,00023). Con ello pueden construirse curvas de
supervivencia según el riesgo de fallecer por unidad
de tiempo basadas en la supervivencia media de la
serie (fig. 6). Esto puede ser útil, especialmente antes
de la cirugía. Así para un paciente cuya situación
clínica sea un estadio II y un tumor mayor de 3 cm
(tabla VI), su riesgo relativo es de 2,07. Esto implica
que la probabilidad de muerte se incrementa en un
factor de 2,07 en cada uno de los puntos de la serie
(fig. 6).

Se encuentran pocos trabajos en la literatura que
analicen los factores pronósticos mediante estudios
multivariantes17"23. Sorensen y Badsberg17 analizaron
retrospectivamente 137 pacientes consecutivos diag-
nosticados de adenocarcinoma en estadios I y II, in-
tervenidos con finalidad terapéutica. Encontraron que
las variables de mayor importancia fueron la capaci-
dad funcional (status performance), el tamaño tumoral
y el estado ganglionar. Estas variables fueron de ma-

yor importancia que la clasificación por estadios ana-
tómicos. Sin embargo, el hecho de que sólo analizaran
tumores en estadios I y II pudo influir de forma
importante en este resultado. De hecho, en nuestra
serie, que incluía además pacientes en estadio IIIA y
IIIB, las variables más importantes fueron dependien-
tes de la extensión anatómica. Gail et al18, del Lung
Cáncer Study Group (LCSG) evaluaron 392 pacientes
con CB en estadio I que habían sido resecados. Estos
pacientes fueron aleatorizados para recibir tratamien-
to coadyuvante con inmunoterapia o placebo. Encon-
traron que un índice de Karnofsky por encima del
80 % era una variable de predicción pronostica inde-
pendiente. Este hecho, también observado en el estu-
dio de Sorensen y Basdberg17 y en nuestra serie, con-
firma que la situación clínica del paciente puede ser
casi tan importante en el pronóstico como las varia-
bles anatómicas. Mori19 estudió 130 pacientes con
adenocarcinoma e intervenidos con finalidad curati-
va. Analizó 15 variables pronosticas y encontró que la
situación clínica del enfermo y el estadio de extensión
anatómicas fueron las que más información aportaron
y que ambas tuvieron un valor predictivo indepen-
diente. Slack et al20 y Lipford et al21 utilizaron el
modelo de Cox para estudiar 173 pacientes con esta-
dios I y II que habían sufrido una resección quirúrgica
por un CB. Sin embargo, no analizaron el efecto del
factor T, factor N o la situación clínica, sino paráme-
tros dependientes de variables quirúrgicas. Dentro de
la literatura española, Castillo et al22 estudiaron re-
trospectivamente 66 pacientes diagnosticados de CB y
operados. Aunque no analizaron la situación clínica
de los enfermos, encontraron que las variables más
importantes fueron el estado ganglionar, el grado de
diferenciación tumoral y el tamaño del mismo. Carba-
jo23 también desarrolló un modelo de regresión logísti-
ca en el análisis retrospectivo de su serie de 89 CB
operados. Las variables que mayor información apor-
taron al modelo fueron el estado ganglionar, el índice
mitótico y el factor T.

Aunque es incuestionable la importancia pronostica
de la extensión anatómica, la conocemos una vez que
el paciente ha sido operado y la extensión realizada
antes de la cirugía no es lo suficientemente precisa. La
aproximación a los pacientes con CB debe ser multi-
factorial y conocer la situación clínica ha demostrado
tener valor pronóstico independiente. Los pacientes
con un ECOG mayor de II o un estadio clínico supe-
rior a III, rara vez sobrevivirán más allá de 5 años. Es
probable que, en el futuro, las estimaciones pronosti-
cas se basen en un análisis integrado en un modelo
predictivo donde se irán introduciendo variables que
permitan estimar las probabilidades de supervivencia
en cada caso con el menor margen de error. Sin em-
bargo, por el momento, nuestras conclusiones son:
a) las variables derivadas del estadio de extensión
postquirúrgico son las de mayor importancia pronos-
tica; b) las variables clínicas tienen un valor pronosti-
co independiente, son fáciles de realizar y suponen
una alternativa pronostica al estudio de extensión; c)
la combinación de variables anatómicas (estadio de
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extensión y estado ganglionar) y clínicas (clasificación
clínica y tamaño tumoral por radiografía) aporta más
información que el uso aislado de sus componentes y
permite conocer las probabilidades de supervivencia
por unidad de tiempo.
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