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El carcinoma broncogénico es el principal causante de
muerte por cancer. La reseccién quirdrgica continda siendo un
pilar insustituible en el tratamiento con intencidn 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 recaidas locales o a
distancia que a la postre resultaran letales. Identificar factores
que nos ayuden a definir qué seleccién de pacientes resecados
son mds susceptibles de recaer es fundamental para imple-
mentar terapias adyuvantes mds agresivas o incluso segui-
mientos mds exhaustivos con el fin de (en lo posible) preve-
nir, detectar, y en su caso tratar las recidivas. En la literatura
se han analizado multiples factores clinicos (tanto del paciente
como del tumor), patolégicos y quirtdrgicos. La clasificacién
TNM en sus sucesivas versiones (para 2009 se prevé una nue-
va actualizacion basada en los estudios de los tltimos afios)
integra aquellos factores que con mayor evidencia establecen
grupos prondsticos mds o menos homogéneos (1). Pero exis-
ten otros parametros no incluidos en dicha clasificacion que
han demostrado estar relacionados con el devenir de la enfer-
medad y el riesgo de recidiva tras la reseccion quirtrgica.

Ademas, en los ultimos afos, se ha abierto ante nosotros la
puerta de un mundo muy complejo: el comportamiento biol6-
gico tumoral, a nivel proteico y biomolecular. Es un aspecto
poco conocido hasta ahora y con elementos todavia no aplica-
bles de rutina en la préctica clinica, pero que sin duda multi-
plicard la precision en la valoracién prondstica de esta enfer-
medad:

Si nos centramos en las recidivas locales, un paciente con
un carcinoma broncogénico no microcitico resecado tiene per
se una posibilidad de recaer mas o menos definida por distin-
tos factores de riesgo demostrados hasta el momento. Facto-
res clinicos: 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 socioecondémico, la edad avanzada al diagnéstico 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 crénica tienen mds riesgo de recidiva tras resec-
cion de tumores en estadios iniciales (3). De forma indirecta
la situacion funcional respiratoria puede determinar reseccio-
nes mas conservadoras que también han demostrado mayor
incidencia de recidivas. Factores radiologicos: Pardmetros
como la imagen de retracciéon pleural, la lobulacién o la
ausencia de broncograma aéreo en la tomografia computariza-
da se han relacionado con menor intervalo libre de enferme-
dad en estadio I (4). Factores analiticos: Marcadores tumora-
les séricos como al antigeno carcinoembrionario, el antigeno
de células escamosas o la enolasa neuronal especifica parecen
influir en el devenir de estos pacientes, como ocurre en otros
tipos de tumores (5). Factores relacionados con el tumor:
Ademas de las variables incluidas en la estadificacion TNM,
otras variables permiten predecir el comportamiento de la
enfermedad una vez resecado el tumor. Es el caso de la afecta-
cién de la pleura visceral, como en el trabajo presentado en
este nimero. Pero también han demostrado tal asociaciéon con
el prondstico el tipo histolégico, el grado de diferenciacién, y
ciertos marcadores biomoleculares (6,7). Distintos patrones
de expresion proteica y las llamadas “firmas génicas” hardn
en un futuro razonablemente cercano que cada tumor ante el
que nos enfrentemos sea tinico, como también su prondstico,
y quién sabe, quiza su tratamiento, en eso que vienen a llamar-
se “terapias a la carta” (8). Factores quirirgicos: La afecta-
cién ganglionar mediastinica, como demuestra el trabajo del
equipo del Hospital Puerta del Mar (9), contintda siendo un
elemento prondstico muy importante y justifica sin duda una
linfadenectomia mediastinica sistemadtica (es decir, la resec-
cién de las adenopatias de todas las regiones mediastinicas
accesibles) asociada a la reseccidon pulmonar del carcinoma
broncogénico. Algin estudio ha demostrado incluso beneficio
en términos de intervalo libre de enfermedad con respecto al
muestreo ganglionar mediastinico (10).

Respecto al tipo de reseccion del tumor primitivo, desde el
estudio randomizado cldsico de Ginsberg demostrando un
aumento en un 75% en la tasa de recurrencia tras resecciones
menores con respecto a lobectomias en estadio I, distintos
estudios han confirmado que el tipo de reseccién puede influir
en el riesgo de recidiva local (11). Aunque controvertido
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durante los primeros afios, la cirugia toracoscépica para la
reseccién de tumores pulmonares parece que alcanza en los
ultimos afios resultados superponibles al abordaje abierto tra-
dicional (12). Factores relacionados con la adyuvancia: El
papel de los tratamientos complementarios a la cirugia, como
son la radioterapia y la quimioterapia, en sus multiples indica-
ciones, pautas y momentos de aplicacion, es otra fuente de
estudio de vital importancia en esa integracion de la enferme-
dad oncoldgica como multidisciplinaria, y desborda los obje-
tivos de esta reflexion. Si quisiéramos sefialar que estos trata-
mientos cada vez son mds individualizados y que las lineas de
investigacion actuales en oncologia médico-quirdrgica del
céncer de pulmén tratan de identificar qué subgrupos de
tumores responden mejor a determinadas lineas de tratamien-
to en funcion de caracteristicas fundamentalmente biomolecu-
lares. Sirva como ejemplo el estudio que desarrolla en estos
momentos el Grupo Espafiol de Cancer de Pulmén (GECP)
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Pero hasta que estos factores sean aplicables en la prictica
clinica, habremos de echar mano de otros mds cercanos y
mensurables con los que contamos actualmente en el dia a dia,
y que son en su mayoria, como ya hemos dicho, clinicos, qui-
rirgicos y patolégicos.
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