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Se presentan una serie de 98 pacientes afectos de
carcinoma broncogénico, estudiados y tratados según
un protocolo común. Los tipos histológicos correspon-
dieron a carcinoma escamoso en 62 casos (63 %), ade-
nocarcinoma en 22 (22 %), carcinoma de células gran-
des en 13 (13%) y necrosis radica en 1 (1%). Se
realizaron 55 lobectonuás, 13 neumonectomfas, 7 re-
secciones de pared y 23 toracotomfas exploradoras. Se
estudia la supervivencia de dichos pacientes según la
edad, tipo histológico, intervención practicada y exten-
sión tumoral.

No se encontró diferencia significativa según la edad
de los pacientes pero sí según el tipo histológico. No se
observó diferencia entre la supervivencia según el tipo
de intervención realizada, sin embargo en los pacientes
lobectomizados por carcinoma escamoso se observó di-
ferencia significativa según el estadio de extensión tu-
moral.

Arch BronconeumoU 987; 23:222-228.

Surgical treatment of bronchogenic
carcinoma. Results in a series of 98 cases

Ninety-eight consecutive patients with bronchogenic
carcinoma were assessed and treated according to the
same protocol. Histologically were 62 squamous carci-
nomas (63%), 22 adenocardnomas (22%), 13 large
cell carcinomas (13%) and 1 radiac necrosis (1%).
The surgical treatment was 55 lobectomies, 13 pneu-
monectomies, 7 wall resections and 23 exploratory
thoracotomies. Survival was evaluated according to the
age of the patients, the histológica! typing of the tu-
mours, the severa! surgical approaches and the tumoral
extensión.

No significant difference related to the age of the pa-
tients was found. Differences were found however in
relation to the histological typing of the tumour.

The survival of the patients did not differ among the
severa! surgical approaches. Nevertheless, significantly
different survivals according to the stage of tumoral ex-
tensión were found among patients in which a lobec-
tomy was perfonned because of squamous carcinoma.

Introducción

El tratamiento quirúrgico es actualmente la
única terapéutica que produce una supervivencia
aceptable y un número no despreciable de curacio-
nes en el carcinoma broncogénico (CB).

Sin embargo, siguen siendo muy pocos los pa-
cientes que llegan a beneficiarse de dicho trata-
miento pues, en el momento del diagnóstico, un
número importante de ellos presentan ya disemi-
nación metastásica o extensión local tal que hacen
inviable la terapéutica quirúrgica.

Los pacientes considerados para cirugía deben
ser estudiados siguiendo un protocolo de diagnós-
tico que incluya una clasificación de estadios ba-
sada en las características del tumor, de las adeno-
patías y de las metástasis. Asimismo, debe seguirse
un protocolo terapéutico que nos permita, a priori,
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establecer grupos lo más homogéneos posible para
la correcta evaluación de los resultados.

Bajo estas premisas, presentamos una serie con-
secutiva de pacientes afectos de CB a los cuales se
aplicó una terapéutica quirúrgica y que fueron
controlados a lo largo de un período mínimo de 42
meses tras la intervención para conocer el valor de
la exéresis quirúrgica en el tratamiento del CB.

Material y métodos

Esta serie corresponde a 98 pacientes visitados y tratados en
Cirugía Torácica, desde febrero de 1977 a agosto de 1980 y está
formada por noventa y cinco varones y tres mujeres. Las edades
oscilaban entre los cuarenta y los setenta y ocho años, con una
edad media de 58,8 años, y una distribución por décadas tal
como se observa en la figura 1.

Todos los casos están estudiados con una misma metodología,
siguiendo un protocolo y estableciéndose el estadio clínico y
post-resección. Se ha realizado en el grupo de pacientes un estu-
dio de supervivencia conociéndose, en el momento de cerrarlo,
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TABLA I
Tipos de intervención realizados

Toracotomía exploradora
Neumonectomía
Lobectomía o menos
Resección pulmonar y de pared

N.° total de pacientes

23
13
55
7

98

cual era la situación de todos ellos excepto en un caso perdido
para control.

Se ha cerrado el seguimiento en febrero de 1984, cuando los
últimos enfermos tratados cumplieron los cuarenta y dos meses
de postoperatorio.

El tratamiento básico de estos pacientes fue quirúrgico, sin
embargo, algunos casos fueron irradiados preoperatoriamente
(cinco de los siete casos con resección de pared).

La distribución por tipos histológicos queda reflejada en la fi-
gura 2 y las intervenciones practicadas agrupadas según el tipo
histológico en la tabla I. En 23 ocasiones no se realizó resección,
bien por extensión tumoral más allá de las posibilidades quirúrgi-
cas bien por precisar resección más amplia de la que el funciona-
lismo pulmonar permitía, considerando como tal limitación la
predicción de un FEV; menor de 1.000 mi postresección.

40-1

30.

20

10

N.° de pacientes

Edad 40 50 60 70 80

años

21

37

34

6

Fig. I. Distribución de los pacientes por edades y décadas.

Ca. escamoso

62 (63 %)

Resultados

La mortalidad operatoria de esta serie es baja;
en el grupo de los resecados existe una muerte por
infarto de miocardio en el postoperatorio confir-
mada por necropsia y en el grupo de toracotomías
exploradoras otra, acaecida en el tercer día y de-
bida a un shock séptico. La mortalidad de la serie
fue del 2 % y de los resecados del 1,3 %. Tardía-
mente hubo una muerte por neumonía en un pa-
ciente con patología pulmonar y otra por recidiva
de una neoplasia de faringe previa. En dos casos
ignoramos la causa final de muerte. Catorce pa-
cientes presentaron recidiva tumoral y 23 metásta-
sis (cuatro pacientes tenían ambas patologías). Un
paciente con recidiva tumoral murió por autolisis y
un paciente con metástasis murió por un trom-
boembolismo pulmonar; el resto murieron a causa
de las recidivas y/o de las metástasis.

Siete pacientes presentaron a posteriori una 2.a

neoplasia que en dos casos fue de pulmón.
En la tabla II podemos ver los estadios clínicos y

postresección de los pacientes resecados, llamando
la atención el cambio de estadios que se produce al
estudiar las piezas de resección en el sentido de un
aumento claro del estadio postresección. Al estu-

Adenocarcinoma 22 (22 %)

Indiferenciado 1 3 ( 1 3 % )

D 1 d %>Necrosis radica

Fig. 2. Tipos histológicos postoperatorios de toda la serie. * Diagnós-
tico preoperatorio por citologfa de carcinoma inditerenciado.

diar la supervivencia, hemos considerado los esta-
dios postresección pues son más reales que los es-
tadios clínicos.

TABLA II
Tipos histológicos según la intervención realizada

Tipo histológico

Ca. escamoso
Adenocarcinoma
Indiferenciado
Necrosis radica

Toracotomfa
expl.

11
7
5

Neumonectomía

13

Lobectomía

35
14
6

Resecc. pulm.
pared

3
1
2
1
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Fig. 3. Curvas de supervi-
vencia: global, resecados y
loracolomias exploratorias.

Fig. 4. Curva de supervi-
vencia de lo» pacientes re-
secados segnn el tipo de
intervención. Pacientes re-
secados N - 75.

TABLA III
Estadios clínicos y post-resección

de los pacientes resecados

Estadio cifnico

1 — 6 2 pacientes
II — 2 pacientes

III — 11 pacientes

Estadio post-resección

1 ••= 46 pacientes
II — 10 pacientes

III - 19 pacientes

La supervivencia global de la serie tal como se
ve en la figura 3 es de un 38 %. Los que fueron re-
secados presentaron una supervivencia del 49 %
(38 %-62 %), mientras que de los que no pudie-
ron ser resecados, a pesar de que se les aplicó otras
modalidades de tratamiento (radio o quimiotera-
pia), ningún paciente sobrevivió más allá de treinta
y seis meses.

En la tabla IV, se expresa la supervivencia de los
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Fig. 5. Curva de supervi-
vencia de los pacientes re-
secados según el tipo histo-
lógico. Pacientes resecados
N=75.

Fig. 6. Curva de supervi-
vencia de los pacientes lo-
bectomizados según el tipo
histológico. Pacientes lo-
bectomizados N - 55.

pacientes resecados según su edad. Debido al bajo
número de mujeres en la serie no podemos valorar
el mejor o peor pronóstico en relación con el sexo.

La supervivencia de los resecados que, tal y
como vimos en la figura 3 era del 49 %, podemos
desglosarla según el tipo de intervención. Así ve-
mos (fig. 4) que los pacientes con resección pul-
monar sólo, tienen una mejor supervivencia que
aquellos a los que se añade resección de pared.

Tanto las lobectomías como las neumonectomías
tienen una supervivencia similar, cuando no se
considera el tipo histológico. Los pacientes a los
cuales se tuvo que resecar la pared acompañando a
la resección pulmonar tienen una supervivencia
menor; sin embargo, la diferencia entre las super-
vivencias, no es estadísticamente significativa.

Si consideramos los tipos histológicos, indepen-
dientemente del tipo de intervención practicada
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TABLA IV
Superviviencia a los 42 meses de los

pacientes resecados según la edad

40 años
41-50 años
51-60 años
61-70 años
71 años o más

0% (2)
62% (13)
60% (25)
32% (31)

100% (4)

El grupo de pacientes de estadio I lobectomiza-
dos por adenocarcinoma y carcinoma indiferen-
ciado presenta (tabla V) una supervivencia del
33 % mientras que en el estadio II y III la supervi-
vencia es sólo del 13 % sin que la diferencia de su-
pervivencia llegue a ser estadísticamente significa-
tiva.

* Entre paréntesis: número de pacientes en cada grupo.

TABLA V
Supervivencia a los 42 meses de los

pacientes lobectomizados según histología y
estadio post-operatorio

Tipo histológico

Ca. escamoso
Adenoca. e indiferenc.

Estadio 1

84% (25)*
33% (12)

Estadio II-I11

20% (10)
13% (8)

* Entre paréntesis: número de pacientes en cada grupo.

(fig. 5), vemos que la mejor supervivencia ha sido
la conseguida en los pacientes que tenían carci-
noma escamoso, la cual es de 59 %. Los pacientes
afectos de adenocarcinoma tienen una superviven-
cia muy baja (20 %) mientras que los pacientes
que tenían un carcinoma indiferenciado presenta-
ron una supervivencia intermedia (44 %).

Si queremos relacionar la intervención practi-
cada con el tipo histológico y ver la supervivencia
de cada grupo, nos encontramos con que sólo po-
demos hacerlo en los casos de lobectomía porque
todos los pacientes neumonectomizados lo fueron
por carcinoma escamoso y los siete pacientes con
resección de pared formarían grupos con un
número muy escaso para poder valorarse. En la fi-
gura 6, vemos como los 35 pacientes afectos de
carcinoma escamoso y tratados con lobectomía tie-
nen una supervivencia del 66 %, en cambio los
afectos de adenocarcinoma tienen una superviven-
cia de 21 % y los afectos de carcinoma indiferen-
ciado tienen una supervivencia de 33 %. La dife-
rencia global entre las supervivencias de los tres
tipos histológicos lobectomizados es estadística-
mente significativa (p < 0,025).

Al agrupar por estadios postoperatorios a los
pacientes, correlacionando la intervención practi-
cada y el tipo histológico, nos encontramos con
que sólo en el grupo de pacientes lobectomizados
existe número suficiente para poder valorarlos. Si
consideramos la supervivencia de los pacientes con
carcinoma escamoso tratados por lobectomía ve-
mos (tabla V), como los pacientes con estadio I
presentan una supervivencia del 84 % mientras
que los pacientes con estadios II y III tienen una
supervivencia del 20 %. La diferencia de supervi-
vencias entre los estadios I y (II y III) es estadísti-
camente significativa (p < 0,0005).

Discusión

El estudio de la supervivencia del grupo tratado
puede darnos una idea sobre la eficacia y utilidad
del tratamiento aplicado así como la influencia que
diversos factores, tales como la edad, tipo histo-
lógico y extensión tumoral, pueden tener sobre
aquélla.

Parece estar bien establecido que el tratamiento
quirúrgico mejora la supervivencia de los pacientes
afectos de carcinoma bronquial''2. No poseemos
datos propios de la evolución natural de un grupo
de pacientes semejante pero si comparamos, den-
tro de nuestro grupo, los pacientes que fueron re-
secados con los que no pudieron serlo, vemos
como los primeros alcanzan una supervivencia del
49 % a los cuarenta y dos meses mientras que los
segundos están todos muertos a los treinta y seis
meses, con una mortalidad rápida durante el pri-
mer año. A pesar de esta diferencia debemos tener
en cuenta que de todos los pacientes con carci-
noma bronquial sólo una pequeña proporción (40
a 60 %) pueden ser tratados quirúrgicamente3'4; si
tuviéramos en cuenta todos los pacientes diagnos-
ticados, la proporción disminuiría sensiblemente.
Otro factor a tener en cuenta es que la toraco-
tomía exploradora podría tener efectos de empeo-
ramiento de la evolución de estos pacientes aun-
que algunos autores aseguran lo contrario5'6.

En el grupo de pacientes estudiado sólo existen
tres mujeres, por ello no podemos estudiar la su-
pervivencia según el sexo; al parecer existe una
mejor evolución en las mujeres que en los hom-
bres6'7, aunque algunos autores no encuentran di-
ferencia8'9 y otros describen peor evolución en las
mujeres10.

La mayoría de los pacientes operados están
comprendidos entre los cincuenta y setenta años
de edad, como en muchos trabajos7'8'11. Si conside-
ramos este dato vemos la mala evolución de los
dos pacientes con edad de cuarenta años. En los
grupos de 41 a 50 años y de 51 a 60 años, la su-
pervivencia es similar y mejor que la de los que
han pasado de los 60. Estos resultados están de
acuerdo con lo descrito por Shields et al12. Sin em-
bargo, el estudio de Williams et al7 encuentra igual
pronóstico para todos los pacientes menores de 69
años. En cuanto a los pacientes con más de 70
años vemos como su supervivencia es la mejor;
creemos que es debido a que fueron seleccionados
cuidadosamente y a que su escaso número no es
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representativo; a esta edad, a pesar de su mayor
riesgo, está justificada la resección quirúrgica13'".

Las resecciones que se practicaron en este grupo
de pacientes fueron fundamentalmente lobecto-
núas; las resecciones menores, como segmentecto-
mías, han sido incluidas en este apartado. Son 55
intervenciones de este tipo lo que da un 73 % del
total, porcentaje de acuerdo con los datos de la li-
teratura15'18. Casualmente todas las neumonecto-
mías fueron realizadas en pacientes afectos de car-
cinoma escamoso, sin que hayamos encontrado
ningún factor que haya influido en esto. Un grupo
de siete pacientes sufrieron resección de la pared,
además de la resección pulmonar, por hallarse
aquélla afecta.

La supervivencia de los dos primeros grupos es
muy similar; el 51 % de los lobectomizados y el
54 % de los neumonectomizados sobreviven a los
42 meses. El grupo de la resección de pared pre-
senta una supervivencia menor (29 %), acorde con
su mayor extensión tumoral, aunque la diferencia
de supervivencias no llega a ser estadísticamente
significativa. Diversos autores8'15'19 no hallan dife-
rencia en la supervivencia entre lobectomía y neu-
monectomía, siendo más importantes otros facto-
res; sin embargo, otros9 dan mejor pronóstico a los
pacientes tratados con lobectomía.

Si observamos la supervivencia de los resecados,
teniendo en cuenta solamente el tipo histológico,
vemos que la mejor supervivencia la tienen los pa-
cientes con carcinoma escamoso de acuerdo con lo
publicado en otras series20'21. Los casos con carci-
noma indiferenciado tienen una supervivencia in-
termedia y los afectos de adenocarcinoma, la peor
supervivencia. La diferencia global entre las super-
vivencias de los tres tipos histológicos es estadísti-
camente significativa (p < 0,05). Kirsh21 presenta
resultados similares en un grupo de 367 pacientes
a los cinco años de la resección. En la literatura no
hay unanimidad en la influencia del tipo histoló-
gico en la supervivencia. Shields et al22 y TOSÍ et al9

no encuentran diferencia significativa en la super-
vivencia según el tipo histológico; Freise et aló ha-
llan igual supervivencia para el adenocarcinoma
que para el escamoso, y Mountain20 da una super-
vivencia igual para el adenocarcinoma que para el
carcinoma indiferenciado de células grandes.

Al analizar la evolución de los pacientes con
carcinoma escamoso tratados con resección qui-
rúrgica vimos como las recidivas y metástasis pue-
den aparecer tardíamente, lo que obliga a un se-
guimiento prolongado de todos los pacientes como
preconizan diversos autores23'24. También es nece-
sario el seguimiento a largo plazo por la alta inci-
dencia de segundos carcinomas, tanto en pulmón
como en otros órganos, que presentan estos pa-
cientes23'24. Uno de nuestros pacientes presentó
una metástasis cerebral única de la cual fue ope-
rado y sobrevive más de tres años de esta segunda
intervención; en la literatura publicada vemos

como diversos autores, con mayor o menor énfa-
sis, abogan por realizar este tipo de cirugía en ca-
sos seleccionados25'28.

Las metástasis a distancia son la causa más fre-
cuente de la mortalidad tardía tanto en nuestra se-
rie como en otras publicaciones3'6'29. Dichas metás-
tasis pueden estar ya presentes en el momento del
diagnóstico, sin embargo, es difícil demostrar su
existencia antes de que produzcan clínica20'30.

La supervivencia de los pacientes con afectación
de pared en el momento del diagnóstico es baja,
pero creemos que si la cirugía es capaz de resecar
todo el tumor está justificada tal y como demues-
tran otras publicaciones8'20'31'32.

La importancia de la clasificación de los pacien-
tes por estadios según las características del tumor
(T), de las adenopatías (N) y de las metástasis (M)
es importante, tanto para realizar comparaciones
entre diversas series como para plantear métodos
de tratamiento y para hacer estudios estadísticos
con grupos lo más homogéneos posible33'34. Esta
clasificación la hemos realizado antes de la inter-
vención (estadio clínico o preoperatorio) y des-
pués de la resección (estadio post tratamiento qui-
rúrgico o postoperatorio). La valoración de la
supervivencia sólo la hemos realizado teniendo en
cuenta el estadio postoperatorio, pues pensamos
que es el que más datos reales da. Si separamos los
pacientes que fueron lobectomizados por carci-
noma escamoso en estadios vemos como el 84 %
de los pacientes en estadio I sobreviven a los 42
meses, mientras que, de aquellos clasificados como
estadio II y III, sobreviven sólo 2 casos o sea un
20 %. Así pues, el mejor pronóstico para los pa-
cientes lobectomizados con carcinoma escamoso lo
presentan los de estadio I (p < 0,0005), como
puede verse en esta serie y en otras de la litera-
tura20'34'35. Si hacemos igual separación con los pa-
cientes que presentaron adenocarcinomas y carci-
noma de células grandes, vemos que la
supervivencia es mucho peor y aunque la diferen-
cia no es estadísticamente significativa, se man-
tiene un mejor pronóstico para el estadio I, igual
puede verse en alguna otra serie28. Sin embargo,
otros autores consideran que el tipo histológico
tiene muy poca o nula influencia en la evolución a
igual estadio, sobre todo el estadio I7'9'29.
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