
El carcinoma broncogénico es el principal causante de
muerte por cáncer. La resección quirúrgica continúa siendo un
pilar insustituible en el tratamiento con intención curativa de
esta enfermedad, aunque su papel hoy por hoy se restringe a
estadios precoces. Y sin embargo hasta la mitad de pacientes
resecados en estas condiciones desarrollan recaídas locales o a
distancia que a la postre resultarán letales. Identificar factores
que nos ayuden a definir qué selección de pacientes resecados
son más susceptibles de recaer es fundamental para imple-
mentar terapias adyuvantes más agresivas o incluso segui-
mientos más exhaustivos con el fin de (en lo posible) preve-
nir, detectar, y en su caso tratar las recidivas. En la literatura
se han analizado múltiples factores clínicos (tanto del paciente
como del tumor), patológicos y quirúrgicos. La clasificación
TNM en sus sucesivas versiones (para 2009 se prevé una nue-
va actualización basada en los estudios de los últimos años)
integra aquellos factores que con mayor evidencia establecen
grupos pronósticos más o menos homogéneos (1). Pero exis-
ten otros parámetros no incluidos en dicha clasificación que
han demostrado estar relacionados con el devenir de la enfer-
medad y el riesgo de recidiva tras la resección quirúrgica.

Además, en los últimos años, se ha abierto ante nosotros la
puerta de un mundo muy complejo: el comportamiento bioló-
gico tumoral, a nivel proteico y biomolecular. Es un aspecto
poco conocido hasta ahora y con elementos todavía no aplica-
bles de rutina en la práctica clínica, pero que sin duda multi-
plicará la precisión en la valoración pronóstica de esta enfer-
medad:

Si nos centramos en las recidivas locales, un paciente con
un carcinoma broncogénico no microcítico resecado tiene per
se una posibilidad de recaer más o menos definida por distin-
tos factores de riesgo demostrados hasta el momento. Facto-
res clínicos: en varios estudios variables como la edad, el
género o el estado funcional del paciente actuaron como fac-
tores de riesgo de recidiva. Algunas revisiones amplias, como
la basada en el California Cancer Registry, encuentran que el
nivel socioeconómico, la edad avanzada al diagnóstico y el
género masculino influyeron en la supervivencia por recidiva
en pacientes resecados en estadio I (2). Estudios recientes
parecen demostrar que pacientes con enfermedad pulmonar

obstructiva crónica tienen más riesgo de recidiva tras resec-
ción de tumores en estadios iniciales (3). De forma indirecta
la situación funcional respiratoria puede determinar reseccio-
nes más conservadoras que también han demostrado mayor
incidencia de recidivas. Factores radiológicos: Parámetros
como la imagen de retracción pleural, la lobulación o la
ausencia de broncograma aéreo en la tomografía computariza-
da se han relacionado con menor intervalo libre de enferme-
dad en estadio I (4). Factores analíticos: Marcadores tumora-
les séricos como al antígeno carcinoembrionario, el antígeno
de células escamosas o la enolasa neuronal específica parecen
influir en el devenir de estos pacientes, como ocurre en otros
tipos de tumores (5). Factores relacionados con el tumor:
Además de las variables incluidas en la estadificación TNM,
otras variables permiten predecir el comportamiento de la
enfermedad una vez resecado el tumor. Es el caso de la afecta-
ción de la pleura visceral, como en el trabajo presentado en
este número. Pero también han demostrado tal asociación con
el pronóstico el tipo histológico, el grado de diferenciación, y
ciertos marcadores biomoleculares (6,7). Distintos patrones
de expresión proteica y las llamadas “firmas génicas” harán
en un futuro razonablemente cercano que cada tumor ante el
que nos enfrentemos sea único, como también su pronóstico,
y quién sabe, quizá su tratamiento, en eso que vienen a llamar-
se “terapias a la carta” (8). Factores quirúrgicos: La afecta-
ción ganglionar mediastínica, como demuestra el trabajo del
equipo del Hospital Puerta del Mar (9), continúa siendo un
elemento pronóstico muy importante y justifica sin duda una
linfadenectomía mediastínica sistemática (es decir, la resec-
ción de las adenopatías de todas las regiones mediastínicas
accesibles) asociada a la resección pulmonar del carcinoma
broncogénico. Algún estudio ha demostrado incluso beneficio
en términos de intervalo libre de enfermedad con respecto al
muestreo ganglionar mediastínico (10).

Respecto al tipo de resección del tumor primitivo, desde el
estudio randomizado clásico de Ginsberg demostrando un
aumento en un 75% en la tasa de recurrencia tras resecciones
menores con respecto a lobectomías en estadio I, distintos
estudios han confirmado que el tipo de resección puede influir
en el riesgo de recidiva local (11). Aunque controvertido
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durante los primeros años, la cirugía toracoscópica para la
resección de tumores pulmonares parece que alcanza en los
últimos años resultados superponibles al abordaje abierto tra-
dicional (12). Factores relacionados con la adyuvancia: El
papel de los tratamientos complementarios a la cirugía, como
son la radioterapia y la quimioterapia, en sus múltiples indica-
ciones, pautas y momentos de aplicación, es otra fuente de
estudio de vital importancia en esa integración de la enferme-
dad oncológica como multidisciplinaria, y desborda los obje-
tivos de esta reflexión. Sí quisiéramos señalar que estos trata-
mientos cada vez son más individualizados y que las líneas de
investigación actuales en oncología médico-quirúrgica del
cáncer de pulmón tratan de identificar qué subgrupos de
tumores responden mejor a determinadas líneas de tratamien-
to en función de características fundamentalmente biomolecu-
lares. Sirva como ejemplo el estudio que desarrolla en estos
momentos el Grupo Español de Cáncer de Pulmón (GECP)

administrando líneas de adyuvancia diferentes en función de
la expresión de BRCA-1 por parte del tumor resecado en
pacientes con afectación ganglionar patológica (13). Esto nos
conduce de nuevo al campo de la biología molecular como
herramienta de predicción de riesgo tras resección del carci-
noma broncogénico.

Pero hasta que estos factores sean aplicables en la práctica
clínica, habremos de echar mano de otros más cercanos y
mensurables con los que contamos actualmente en el día a día,
y que son en su mayoría, como ya hemos dicho, clínicos, qui-
rúrgicos y patológicos.
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