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. Se ha modificado el abordaje quirirgico

del cancer broncogénico?
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Desde una perspectiva de mas de 20 afios de profe-
sién, es evidente que muchas cosas han cambiado en
cuanto al diagnéstico y el tratamiento del cancer bronco-
génico (CB). Es mas dificil hablar de diferencias acusa-
das en cuanto a supervivencia, la cual ha variado muy
poco, pero se han obtenido avances y se esperan algunos
mas que mejoren las posibilidades actuales de diagndstico
y tratamiento de una enfermedad tan terrible como es el
CB.

El diagndstico no es el motivo fundamental de este
articulo pero, por su importancia, no debe dejar de men-
cionarse la tomografia por emisién de positrones! y el
gran desarrollo de las técnicas endoscépicas, sobre todo
las quirdrgicas®3. También es importante mencionar la
estadificacion, de la que existe la ultima revisién de la
clasificacion TNM de Mountain*. Esta deberd reconsi-
derarse sobre la base de diferentes subgrupos que, in-
cluso en estadio I, dan lugar a diferencias prondsticas’.

En cuanto al tratamiento, objetivo de este articulo, ha-
remos mencién a las distintas novedades que han surgi-
do durante estos tltimos afios, con especial referencia al
tratamiento del estadio I, que es el tema del articulo que
aparece en este nimero de la revista®. Este es el estadio
mads favorable de cara al prondstico de la enfermedad,
pero también es el que ha experimentado mds novedades
y estd sometido a alguna controversia interesante.

El notable impacto que ha tenido la videotoracoscopia
ha dado lugar a que algunos grupos hayan cambiado la
estrategia quirtrgica de los CB en estadio 1. En este tipo
de tratamiento, descrito en el afio 1994 por Giudicelli et
al’ y refrendado con posterioridad®’, destaca en nuestro
pafs la experiencia de Loscertales et al'®. En articulos re-
cientes se comprueba una supervivencia equivalente en-
tre los pacientes intervenidos mediante lobectomia video-
toracoscopica y los que se intervienen con cirugia
convencional'"'2, Los trabajos realizados hasta el mo-
mento seleccionan de forma estricta a los pacientes que
pueden ser tratados con una lobectomia videotoracoscé-
pica: estadio clinico I, tumor menor de 5 cm, ausencia de
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adherencias pleurales importantes, cisura interlobar casi
completa, hilio pulmonar libre y neoplasia en situacién
periféricad. Existe, no obstante, discusion en ciertos aspec-
tos técnicos. Se ha descrito la posibilidad de llevar a cabo
la lobectomia sin problemas en casos en los que la cisura
se halle muy fusionada!®. Otros autores han comunicado
que la realizacién de la diseccién ganglionar mediastinica
es incompleta pero sélo un 2-3% de los ganglios pasan
inadvertidos a la diseccidén, lo que serfa intrascendente
desde el punto de vista oncoldgico'*. La videotoracosco-
pia para las resecciones pulmonares tiene, no obstante, de-
tractores que no hallan diferencias significativas entre esta
técnica y una toracotomia limitada. En el estudio de No-
mori et al'3, si bien se reconoce un mejor control del dolor
durante el periodo postoperatorio temprano, no se obser-
van ventajas en cuanto a la funcién respiratoria pasadas 2
semanas de la intervencién. No obstante, lo que parece li-
mitar mas la difusién de la lobectomia videotoracoscépica
es la falta de experiencia.

Un tema muy controvertido en el tratamiento quirtdr-
gico del CB en estadio I es la necesidad o no de realizar
una disecciéon ganglionar sistematica y como puede
afectar ésta a la supervivencia de este grupo de pacien-
tes. El articulo de Padilla et al® tiene un notable interés
porque permite entrar de lleno en esta discusién y en las
causas de muerte de los pacientes intervenidos por CB
en estadio IA. Es evidente que las posibilidades de esta-
dificar mejor la neoplasia deberian aumentar con la di-
seccion ganglionar sistemdtica, si bien hay autores que
no hallan diferencias significativas realizando diseccién
ganglionar sistemdtica o muestreo ganglionar, tal como
sefiala el articulo que comentamos. En cuanto a la polé-
mica de que la supervivencia es mejor cuando se realiza
una diseccién ganglionar sistematica, los resultados de
Padilla et al contradicen los de estudios previos'®!7 que
apoyan una mejor supervivencia con esta técnica. Como
concluye el articulo, el tema debe seguir en discusion.
También es importante resaltar del estudio el importante
ndmero de pacientes intervenidos por CB en estadio IA
que fallecen por causas distintas de la neoplasia interve-
nida (un 39,7% de las muertes que se produjeron en el
seguimiento), resultados parecidos a los de otros traba-
jos recientes'®. Por ello resulta necesario un seguimiento
exhaustivo de los casos intervenidos de un CB en estadio
IA, dada la elevada comorbilidad de estos pacientes.
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Una de las opciones quirtdrgicas que se han descrito
como factibles en el estadio I del CB es la realizacién
de resecciones minimas segmentarias en los pacientes
que presenten un riesgo quirdrgico elevado. En estos ca-
so0s, la neoplasia debe hallarse en una situacién periféri-
ca, correspondiendo a T1 NO MO, y no debe ser visible
endoscopicamente. En el cldsico estudio del Lung Can-
cer Study Group' se describi6 una posibilidad de reci-
diva locorregional muy alta. Una seleccién muy cuidada
de los CB muy periféricos y en estadio T1 NO, menores
de 2 cm y llevando a cabo una segmentectomia extendi-
da ha dado resultados similares a los obtenidos con las
lobectomias®. En un estudio reciente se propone una
seleccion mediante criterios de imagen de los tumores
periféricos que tendrian un comportamiento menos ra-
dical. En estos casos estaria justificada una segmentec-
tomia®'. El tema de la validez de las resecciones seg-
mentarias para el tratamiento del CB en estadio 1A
sigue abierto y requerird de ulteriores estudios para di-
lucidar su equivalencia con las resecciones mayores en
cuanto a supervivencia.

Otra cuestién que genera un vivo debate es la posibi-
lidad de utilizar la quimioterapia de induccién en los es-
tadios iniciales del CB para lograr una mejoria en la su-
pervivencia. Este tipo de estrategia se basa en el
considerable nimero de recidivas que se producen en
pacientes tratados por CB en estadios I y II, las cuales
serfan producto de micrometdstasis de la neoplasia que
pasan inadvertidas en el estudio de extensién de la en-
fermedad. La respuesta a este interrogante tampoco se
puede dar en este momento, porque hay algunos estu-
dios en marcha para dilucidar la certeza de la hipétesis
planteada. Uno de ellos, el estudio espaiiol NATCH, se
halla ya en fase avanzada de la recogida de casos.

El estadio III del CB es una fase de la enfermedad de
muy mal prondstico y muchos autores lo han considera-
do una causa de inoperabilidad oncolégica. Desde el es-
tudio de Rosell et al* en el que se demostré una mejor
supervivencia con la quimioterapia de induccién, mu-
chos han sido los trabajos que han intentado ratificar
este esquema terapéutico utilizando diversos agentes
quimioterdpicos. Los resultados publicados hasta ahora
no han despejado algunos interrogantes que sigue plan-
teando el tratamiento neoadyuvante seguido de cirugia
en el CB: los efectos secundarios de la quimioterapia; la
valoracién de la respuesta de ésta mediante tomografia
computarizada, tomografia por emisién de positrones
o mediastinoscopia; las complicaciones operatorias pro-
vocadas por el tratamiento con quimioterapia previa; la
inclusién o no del estadio IIIB en este esquema terapéu-
tico, y lo mds importante, ;/se aumenta de forma signifi-
cativa la supervivencia? La cuestién clave en el trata-
miento con quimioterapia de induccién en el estadio IIT
del CB es discriminar los casos que pueden responder
al tratamiento de los que no lo hardn, dada la reconoci-
da heterogeneidad de este grupo. Entre los factores de-
terminantes de la supervivencia se describen el niimero
de estaciones ganglionares afectadas*?, la actividad
proliferativa y la angiogenia tumoral®. Esta tltima es
un reconocido factor prondstico en todos los estadios de
la enfermedad?®.
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La clave parece ser, por ahora, la capacidad de res-
puesta tumoral a la quimioterapia de induccién, y son
aquellos casos con una buena respuesta, completa o par-
cial, los que presentan un mejor prondstico tras la resec-
cién pulmonar. En el estudio de Cyjon et al?’, que inclu-
ye neoplasias en estadios IIIA y IIIB, se reconoce una
respuesta tumoral a la quimioterapia y quimiorradiacién
de induccién en el 73% de los casos de la serie, y una
reseccion en el 53%; la supervivencia a los 3 afios es
del 22%. Otro trabajo realizado en pacientes en estadio
clinico IIIB con tratamiento trimodal (neoadyuvancia
con 5-fluorouracilo y cisplatino, asi como radioterapia)
halla una supervivencia del 23% a los 5 afios®. Los re-
sultados de estos estudios justificarian este tipo de trata-
miento, puesto que se obtiene una importante mejora de
la esperanza de vida.

La discusion sobre el tratamiento del CB en estadio
III tiene también otros aspectos que siguen abiertos: /es
efectivo el tratamiento adyuvante postoperatorio en los
casos pN2? Un reciente estudio comparativo apunta
que, en los casos de reseccién completa de CB en esta-
dio IITA (N2), la utilizacién de vindesina y cisplatino no
ha aportado diferencias en cuanto a supervivencia®. Si-
gue habiendo, no obstante, numerosos defensores del
tratamiento adyuvante en los casos de N2 resecados de
forma completa.

Respondiendo a la pregunta que se plantea en el titu-
lo de este trabajo, el tratamiento del CB ha evoluciona-
do a formas menos radicales en el estadio [A y a la uti-
lizacién de terapia neoadyuvante en el estadio III. Para
los estadios II y IV se han mantenido esquemas mas
cléasicos de tratamiento. Muchos temas siguen en debate
y precisardn de mayor experiencia, sobre todo por lo
que respecta a la quimioterapia neoadyuvante, tanto en
los estadios iniciales como en los avanzados, y a las téc-
nicas de cirugia minimamente invasiva en los estadios
iniciales.
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