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Sakao Y, Miyamoto H, Yamasaki A, et al.
Prognostic significance of metastasis to the high-
est mediastinal lymph node in non small cell lung
cancer. Ann Thorac Surg 2006;81:292-297.

Antecedentes. Aclarar el significado pronés-
tico de metéstasis al nodo linfatico mediastinal
mas alto (NMMA) en enfermos con cancer pul-
monar N2 que fueron sometidos a reseccién y
diseccién nodal linfatica mediastinal superior,
incluyendo el NMMA, en el Departamento de
Cirugia Toracica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Juntendo en Tokio, Japén .

Métodos. Se analizan 53 enfermos con N2
sometidos a procedimientos como lobectomia
mas diseccion nodal hiliar y mediastinal; no se
incluyeron enfermos con T4 y neoadyuvancia. En
aquéllos con tumores en el pulmén izquierdo se
realiz6 esternotomia media para alcanzar los
NMMA. Se revisaron los expedientes clinicopa-
tolégicos para precisar factores pronostico como
la edad, sexo, lado, localizacién, tamafio, histo-
logia, estadio clinico de N (cN), nivel preopera-
torio de antigeno carcinoembrionario, nimero de
estaciones nodales con metastasis y participacion
de NMMA.

Resultados. Por analisis univariado resultaron
con valor pronostico significativo: tamafio del tu-
mor (T1/T2-3), factor cN (cN1-2/cNO0), nivel de
N2 (multiple/sencillo) y metéstasis al NMMA. Por
analisis multivariado permanecié como factor pro-
nastico significativo la metéstasis al NMMA (p =
0.026). La sobrevida a 3 afios fue de 52% en
enfermos sin metastasis al NMMA y de 21%
cuando las hubo (p < 0.001). Es mas, cuando no
hubo metéstasis al NMMA, la sobrevida a 5 afios
fue de 33%, aun en enfermos con N2 positivos
en varios sitios, 45% en los que tenian cN1-2 y
47% en los pT2-3.

Conclusiones. La presencia de NMMA positi-
vo es de valor pronostico negativo en enfermedad
N2 avanzada. Los resultados también sugieren
gue cuando no hay NMMA positivo se puede
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esperar un resultado aceptable, aun cuando haya
N2 positivo en varios niveles, etapa cN positivo o
T2-3.

(Nota del Editor: se recomienda leer el co-
mentario por invitacién, del Dr. Frederic Grannis
Jr., del City of Hope National Medical Center, de
Duarte, Ca. USA. Ann Thorac Surg 2006;
81:297).

Enatsu S, Yoshida J, Yokose T, et al. Pleu-
ral lavage cytology before and after lung resec-
tion in non-small cell lung cancer patients. Ann
Thorac Surg 2006; 81:298-304.

Objetivo. Utilizando el analisis multivariado,
precisar los factores prondstico de las citologias
de lavados pleurales pre y posoperatorios en en-
fermos resecados por carcinoma broncogénico de
células no pequefias (CBCNP), en relacion con los
factores TNM en una cohorte de mas de 1,200
enfermos en Kashiwa y Fukuoka, Japon.

Métodos. De agosto de 1992 a marzo de
2001 se realizaron citologias de lavado pleural
(CLP) en 1,214 enfermos sometidos a reseccion
pulmonar por CBCNP, que no tenian derrame ni
diseminacion pleural. La citologia se clasifico
como negativa, sugestiva y positiva, y se inves-
tig6 el impacto en la sobrevida de acuerdo con
factores clinicopatol6gicos convencionales.

Resultados. Se obtuvo un resultado definiti-
vo de CLP preoperatorio en 1,198 enfermos; 38
fueron positivos; la sobrevida a 5 afios fue de
27% si la CLP preoperatoria fue positivay 71%
si fue negativa. De 1,198 enfermos, 54 tuvieron
CLP posreseccion positiva; la sobrevida a 5 afios
fue de 10% si fue positiva y 73% si fue negati-
va. En andlisis multivariado, la CLP posoperatoria
fue factor de riesgo significativo independiente, tan
significante como otros factores clinicopatolégicos
ya establecidos.

Conclusiones. La CLP pre y posoperatoria se
deben reconocer como factores pronéstico esen-
ciales de riesgo y practicarse en enfermos con
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CBCNP sin derrame ni diseminacién pleural. Al
compararse, la CLP posoperatoria tuvo un mayor
e independiente impacto en la sobrevida y en el
futuro requiere ser incorporada en la estadifica-
cién patolégica del CBCNP.

(Nota del Editor: se recomienda leer el co-
mentario por invitacion del Dr. Melvyn Goldberg
de la Divisién de Cirugia Toracica Oncoldgica del
Fox Chase Cancer Center de Philadelphia, PA,
USA. Ann Thorac Surg 2006;81:304).

Mery CM, Pappas AN, Bueno R, et al. Similar
long-term survival of elderly patients with non-
small cell lung cancer treated with lobectomy or
wedge resection within the Surveillance, Epide-
miology, and End Results Database. Chest 2005;
128:237-245.

Objetivo. Determinar el efecto de edad y
tipo de cirugia en la sobrevida a largo plazo en
enfermos con carcinoma broncogénico de célu-
las no pequefias (CBCNP) en etapas tempranas
incluidos en una base de datos de 1992 a 1997
de 15 registros de diversos estados de la Union
Americana.

Disefio y enfermos. Se analizaron 14,555
enfermos > de 20 afios con CBCNP en etapas |
y II; de acuerdo con la edad se clasificaron
como < 65 afios (n = 5,057; 35%), 65 a 74
afos (n = 6,073; 42%) y > 75 afios (n = 3,425;
23%). Se usaron varios métodos estadisticos para
el andlisis de la sobrevida.

Medidas y resultados. Se analizaron 8,080
hombres (55%) y 6,475 mujeres de 67.3 = 9.8
afios con CBCNP en etapas | y Il. Se realiz6 ci-
rugia curativa en 4,669 enfermos (92%) de < 65
afios (jovenes), 5,219 (86%) de 65 a 74 afios (in-
termedios) y 2,382 (70%) en > de 75 afios (vie-
jos) (p < 0.0001); a 30% de los viejos se les
nego cirugia o se les realizé cirugia paliativa, en
contraste con 8% para los jévenes (p < 0.001).
Las resecciones limitadas aumentaron de 8% en
los jovenes al 17% en los viejos (p < 0.0001).
La sobrevida disminuy6 con la edad; las medianas
de sobrevida fueron de 71, 47 y 28 meses, res-
pectivamente, para los jovenes, intermedios y
viejos (p < 0.0001) que no se modificaron des-
pués de hacer ajustes para sexo, tipo de cirugia,
histologia y etapa de la enfermedad. Para los j6-
venes, la lobectomia dio mejores sobrevidas

después de dos afios que las resecciones limi-
tadas, pero no hubo diferencia de sobrevida en-
tre lobectomias y resecciones limitadas en los
viejos. La diferencia estadisticamente significativa
en sobrevida a largo plazo entre los sometidos
a lobectomia o reseccién limitada desaparecio a
los 71 afios.

Conclusiones. La edad es un factor predic-
tivo independiente de sobrevida posoperatoria
en CBCNP, aun después de hacer ajustes para
covariables significativas. Se realiza cirugia cura-
tiva con menor frecuencia en los > de 75 afios.
Entre los < de 65 afios se realizan mas lobec-
tomias que confieren beneficio significativo en la
sobrevida comparadas con las resecciones limi-
tadas, beneficio que no es evidente para enfer-
mos > de 71 afios.

Mineo TC, Guggino G, Mineo D, Vanni G,
Ambrogi V. Relevance of lymph node micrometas-
tases in radically resected endobronchial carcinoid
tumors. Ann Thorac Surg 2005;80:428-432.

Antecedentes. Los carcinoides endobron-
quiales pueden recurrir aun después de resec-
ciones radicales. El objetivo de esta revision
retrospectiva realizada en el Policlinico Tor Ver-
gata de la Facultad de Medicina del mismo
nombre, en Roma, Italia, fue investigar el signi-
ficado clinico y pronéstico de las micrometasta-
sis en estos tumores.

Métodos. Cincuenta y cinco enfermos de 9 a
82 afios, 33 hombres, fueron sometidos a lobec-
tomia 0 neumonectomia con diseccion comple-
ta de nodos linfaticos hiliares y mediastinales de
rutina, de 1980 a 2000; se incluyeron sélo tumo-
res sésiles, centrales y endoluminales visibles por
broncoscopia. Después de la evaluacion de los
factores de prondstico convencional se volvieron
a examinar los nodos de los enfermos pNO, bus-
cando metastasis por inmunohistoquimica (an-
ticuerpos anticitoqueratina AE1/AE3 y anticromo-
granina A).

Resultados. Se realizaron 9 neumonectomias,
41 lobectomias y 5 bilobectomias. Histologia: 47
(85%) carcinoide tipico y 8 (15%) atipico; 12
enfermos eran pN1 (8 tipicos, 4 atipicos). Al ser
vueltos a examinar, 8 més revelaron micrometas-
tasis, 6 N1 (5 tipicos, 1 atipico) y 2 N2 (2 atipi-
cos), aumentando los casos con participacion no-
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dal (pbN1 y micrometastasis) de 12 (21.8%) a 20
(36.4%, p = 0.01). Las micrometastasis fueron
mas frecuentes en carcinoides atipicos (p =
0.002). Hubo recurrencia local en 3 (5.4%) en-
fermos, 2 pN1 (1 tipico, 1 atipico) y 1 con micro-
metéstasis N1. Recurrencia a distancia en 2
(3.6%), ambos con micrometastasis N2 (ambos
atipicos). Al ser vueltos a analizar, la recurrencia
en enfermos con participacion nodal aumenté de
16.7 a 25% (p = 0.01). Murieron todos los enfer-
mos con recurrencia, todos tenian pN1 o mi-
crometastasis. Ninguno con NO confirmado pre-
sentd recurrencia. S6lo hubo 2 factores con
importancia estadistica significativa sobre el perio-
do libre de enfermedad y la sobrevida: patrén his-
toldgico y estado nodal. Las micrometéastasis em-
peoraron significativamente el periodo libre de
enfermedad y sobrevida a los 5 y 10 afios.
Conclusiones. La linfadenectomia completa
rutinaria con deteccién inmunohistoquimica de
micrometastasis contribuye a identificar una po-
blacién en mayor riesgo de presentar indices de
recurrencia mas elevados y permite una mejor
estadificacion de los carcinoides intrabronquiales.

Ludwig MS, Goodman M, Miller DL, Johns-
tone PA. Postoperative survival and the number
of lymph nodes sampled during resection of
node-negative non-small cell lung cancer. Che-
st 2005;128:1545-1550.

Objetivos. Estudiar la asociacion entre sobre-
vida posoperatoria y el nimero de nodos linfa-
ticos (NL) examinados en enfermos con resec-
cién definitiva por cancer broncogénico de
células no pequefias (CBCNP) en etapa IA 0 IB
(nodos negativos).

Disefo. La informacién sobre la sobrevida pos-
operatoria y el nimero de NL examinados duran-
te la reseccion para CBCNP en etapa | se obtuvo
de la base de datos de Surveillance, Epidemiology
and End Results (vigilancia, epidemiologia y resul-
tados finales) de Estados Unidos en el periodo de
1990 a 2000. La relacién entre sobrevida y nu-
mero de NL se valoré empleando modelos mul-
tivariados de riesgo proporcional de Cox, con
ajustes para edad, raza, sexo, tipo de cirugia,
tamafio del tumor, grado e histologia.

Resultados. Se incluyeron 16,800 enfermos. El
analisis de sobrevida para enfermos sin radiotera-

pia (RT) demostré que, al comparar con el gru-
po de referencia (uno a cuatro NL), los enfermos
con 5 a 8 nodos estudiados durante la cirugia tu-
vieron un modesto, pero estadisticamente sig-
nificativo aumento de la sobrevida; resultados
similares se obtuvieron para9a 12 NLy 13 a 16
NL, con significancia estadistica. No pareci6 ha-
ber aumento de la sobrevida después de evaluar
>16 NL. Los resultados para mortalidad especi-
fica por cancer y para enfermos que recibieron
RT no difirieron sustancialmente . La mediana de
sobrevida mayor (97 meses) ocurrié en enfermos
con 10 a 11 NL valorados.

Conclusiones. Los resultados indican que la
sobrevida después de reseccidon por CBCNP esta
asociada con el nimero de NL estudiados durante
la cirugia, lo que puede deberse a la reduccion
del error de estadificacion (a mayor namero de
nodos estudiados, mayor posibilidad de ver tumor
y estadificar correctamente "hacia arriba"; a me-
nor nimero, menor posibilidad de ver tumor pu-
diendo situar al enfermo en una etapa menor a
la real, es decir, subestadificar). No se recomien-
da un niimero éptimo de NL por resecar, pero los
nameros apoyan la conclusion de que se deben
valorar entre 11y 16 NL.

(Nota del Editor: recomiendo a todos los neumo-
logos, oncologos y cirujanos de térax con interés
en el tratamiento quirdrgico del CBCNP, analizar
cuidadosamente este articulo).

Mery CM, Pappas A, Burt BM, et al. Diame-
ter of non-small cell lung cancer correlates with
long-term survival: implications for T stage. Chest
2005; 128: 3255-3260.

Objetivos. Determinar el efecto del diametro
tumoral en la sobrevida a largo plazo de enfer-
mos con carcinoma broncogénico de células no
pequefias (CBCNP) en etapa |, dentro de una
gran base multiinstitucional de datos y valorar
la validez del limite de 3 cm para estos tumores.

Disefio y enfermos. Se trataron quirdrgica-
mente 9,191 enfermos > de 20 afios con CBC-
NP en etapa | de < 6 cm, registrados en la base
de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resulta-
dos Finales, de 1992 a 1997. El tamafio del n6-
dulo se agrup6 en 6 categorias: < 1 cm (n =
191, 2%),1a1.9cm (n = 2,130, 23%),2a 2.9
cm (n = 2,851, 31%), 3a3.9cm (n = 1,984,
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22%),4a4.9cm (n=1161,13%)y5a6cm
(n = 874, 9%). Debido a lo limitado de la mues-
tra, nédulos de < 1 cm no se incluyeron en el
anélisis de sobrevida. Los andlisis de sobrevida se
hicieron con tres tipos de pruebas estadisticas.
Medidas y resultados. Se analizaron 4,904
hombres (53%) y 4,287 mujeres (media = des-
viacion estandar 66.9 = 9.4 afios) con CBCNP en
etapa . El nmero de lobectomias y neumonec-
tomias en lugar de resecciones limitadas aumento
conforme crecia el tamafio de los tumores, de
62% para nddulos < de 1 cm a 96% para los
de 5-6 cm (p < 0.0001). Hubo una diferencia
significativa cuando la sobrevida por tamafios se
comparé con la sobrevida de los tumoresde 1 a
1.9 cm. La sobrevida fue similar en tumores con
tamafiosde 2.0a2.9cmyde 3.0a3.9cmyen
tumoresde 4.0a4.9cmy5a6cm.
Conclusiones. Los autores de la Division
de Cirugia Toracica y Departamento de Cirugia del
Brigham and Women’s Hospital de la Escuela
de Medicina de Harvard, Boston, MA, concluyen
que el concepto T de la clasificacion TNM se
debe modificar de manera tal, que T1 se reser-
ve para tumores < 2 cm. Otros refinamientos
por considerar serfa dividir los tumores de mayor
tamafioen T2a (2a3.9cm)y T2b (= 4 cm).

Martin LW, Correa AM, Hofstetter W, et
al. The evolution of treatment outcomes for re-
sected stage IlIA non-small cell lung cancer over
16 years at a single institution. ] Thorac Cardio-
vasc Surg 2005;130:1601-1610.

Objetivos. No se ha definido aun el efecto
del tratamiento multimodal, incluidas la resec-
cién, quimioterapia (QT) y radioterapia (RT) en
enfermos con cancer broncogénico de células no
pequefias (CBCNP) IlIA, potencialmente reseca-
ble. Para tratar de determinar cuales factores te-
rapéuticos se asocian con mejoria de la sobrevi-
da, se estudiaron los resultados en un periodo de
16 afos en los departamentos de Cirugia Toracica
y Cardiovascular, Oncologia Médica y Radiotera-
pia del Centro de Cancer MD Anderson, Hous-
ton ,Texas.

Meétodos. Se revisaron los enfermos resecados
por CBCNP IlIA de enero de 1986 a diciembre
de 2001. Se confirmé que 353 enfermos tenian
estadificacion adecuada y reseccion completa; en

general, durante la toracotomia derecha se dise-
caron los grupos 2, 4, 7, 8,9y 10, y los grupos
5, 6,7, 8,9y 10 durante la toracotomia izquier-
da; el patodlogo estudio los grupos 11 a 14 enla
pieza operatoria. Los factores asociados con so-
brevida se valoraron con analisis uni y multifac-
torial. La migracién de etapa se estimé usando
una clasificacion basada en participacion de gru-
pos nodales.

Resultados. La media de seguimiento fue de
132 meses. Durante el periodo de estudio au-
mento la sobrevida a 3 y 5 afios; mejor6 la cali-
dad de la estadificacion preoperatoria, se realiza-
ron relativamente mas lobectomias y menos
neumonectomias y se uso tratamiento multimo-
dal con mayor frecuencia. El nimero de grupos
nodales positivos no se modifico con el tiempo
(p = 0.14). La cirugia sola dio 30% de sobrevida
a 3 afios y QT, RT o ambas perioperatorias
aumentaron la sobrevida de 3 afios a 38%
(p = 0.004). El andlisis multivariado mostré que,
sexo masculino, mas de 2 grupos nodales posi-
tivos, reseccion R1 o R2, localizacién tumoral en
I6bulos medio o inferiores y la cirugia como Unico
tratamiento fueron factores independientes de
prondstico negativo.

Conclusiones. El uso de tratamiento multimodal
parece contribuir a la mejoria de los resultados en
enfermos con CBCNP IlIA resecado.

Baldi S, Ruffini E, Harari S, et al. Does
lobectomy for lung cancer in patients with chro-
nic obstructive pulmonary disease affect lung
function? A multicenter national study. ] Thorac
Cardiovasc Surg 2005;130:1616-1622.

Obijetivo. Valorar el efecto de la lobectomia
sobre la funcion pulmonar de enfermos con en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Métodos. Se estudiaron 137 enfermos de 7
centros académicos de cirugia toracica en Italia;
49 tenian pruebas funcionales normales y 88
EPOC. Se identificaron diferentes parametros de
funcién pulmonar: Obstructivo (volumen espira-
torio forzado del primer segundo [VEF ], volumen
espiratorio forzado del primer segundo/capacidad
vital [VEF,/CV] e indice de EPOC), hiperinflacion
(volumen residual y capacidad residual funcional)
y difusion (factor de transferencia pulmonar al
monaoxido de carbono). También se calcul6 la re-
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lacion entre el FEV, observado y el calculado para
el posoperatorio.

Resultados y conclusiones. Después de
la lobectomia, los enfermos con EPOC moderada
a severa pueden tener mejor conservacion de
la funcién pulmonar que los sanos.

Harada H, Okada M, Sakamoto T, Mat-
suoka H, Tsubota N. Functional advantage af-
ter radical segmentectomy vs lobectomy for lung
cancer. Ann Thorac Surg 2005;80:2041-2045

Antecedentes. Aungue comunicaciones re-
cientes han demostrado que la segmentectomia
para cancer broncogénico de células no peque-
flas (CBCNP) pequerios, NO, puede llevar a recu-
rrencia y sobrevidas equivalentes a las producidas
por lobectomia, hay controversia con respecto a
la ventaja posoperatoria en la funcién pulmonar
gue pueda tener la primera sobre la segunda.

Obijetivo. Evaluar el grado de pérdida funcional
posoperatoria en enfermos con reseccion seg-
mentaria o lobectomia por CBCNP.

Métodos. Se analizaron los enfermos que po-
dian tolerar lobectomia, a quienes se les practico
segmentectomia radical (n = 38) o lobectomia
(n = 45) en el Departamento de Cirugia Toraci-
ca del Centro Médico Hyogo para Adultos, de
Akashi, Japon. El estudio funcional pulmonar
(PFP) incluy6 capacidad vital forzada (CVF), volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF,) y umbral anaerdbico medidos en el
preoperatorio, 2 y 6 meses después de la cirugia.
Las operaciones se llevaron a cabo por video-
toracoscopia y minitoracotomia, realizando
segmentectomia anatémica, removiendo el seg-
mento o subsegmento adyacentes para lograr
margenes suficientes, explorando los nodos
segmentarios, hiliares y mediastinales para con-
firmar que se trataba de NO; se realizé segmen-
tectomia si el enfermo la aceptaba o lobectomia
en caso contrario.

Resultados. No hubo diferencias preoperatorias
de las PFP en los enfermos de segmentectomia y
los de lobectomia. Se encontré correlacion posi-
tiva significativa entre el nUmero de segmentos
resecados vs la pérdida de CVF y de VEF, a los
dos y seis meses .

Conclusiones. La extension del parénquima
resecado afectd directamente la disminucién de

las PFP, aun a los 6 meses; la segmentectomia
ofrecié mejor preservacion funcional que la
lobectomia, lo que indica su importancia para
el CBCNP en etapa temprana.

La reduccion de ambas medidas fue significati-
vamente menor en el grupo de segmentectomia;
se observo, sin embargo, un beneficio marginal
significativo para el umbral anaerdbico.

Matsuguma H, Nakahara R, Kondo T, Kami-
yama Y, Mori K, Yokoi K. Risk of pleural recu-
rrence after needle biopsy in patients with resected
early stage lung cancer. Ann Thorac Surg 2005;
80:2026-2031.

Antecedentes. A propdésito de las complica-
ciones que resultan de la biopsia trascutanea con
aguja (BTCA), se han descrito casos ocasionales
de implante de tumor en el trayecto de la agu-
ja, pero sélo dos de recurrencia pleural.

Objetivo. Elucidar el riesgo real de recurren-
cia pleural después de BTCA en enfermos re-
secados por cancer broncogénico en etapa
temprana.

Métodos. Entre 1986 y 2000, se hizo resec-
cién completa a 335 enfermos con cancer bron-
cogénico de células no pequefias (CBCNP) en
etapa |, en la Division de Cirugia Toréacica de To-
chigi, Japén; en la mayoria, se realiz6 lobecto-
mia con diseccion nodal linfatica sistemaética. Re-
trospectivamente, se revisaron sus expedientes e
investigaron las relaciones entre los métodos
diagnésticos usados y los patrones de recurrencia.

Resultados. Se obtuvieron diagnésticos poso-
peratorios en 290 enfermos; 220 se diagnostica-
ron por broncoscopia y 66 por BTCA, con aguja
tipo trucut modificada, automatica, a partir de
1994, guiada por tomografia computada. De los
gue no tuvieron diagnéstico preoperatorio, 27
se diagnosticaron con biopsia transoperatoria con
aguja (BTOA) y 14 por reseccién pulmonar en cufia.
Los tumores diagnosticados por BTCA y BTOA
fueron de menor tamafio y con menor invasion
vascular que aquéllos diagnosticados por otros
métodos (p < 0.01). Después de resecados, 9
enfermos tuvieron recurrencia pleural y 1 implan-
tes en el trayecto de la aguja. A 7 de estos 10
se les realiz6 biopsia con aguja cortante calibre
18 G. Larecurrencia pleural o el implante en
el trayecto de la biopsia se observé en el 8.6%
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de los enfermos con biopsia por aguja, mientras
gue fue de 0.9% para los examinados por otros
métodos (p = 0.0009).

Conclusiones. La biopsia por aguja, especial-
mente la cortante, puede causar recurrencia pleural
e implantes tumorales en el trayecto de la aguja.

Doddoli C, D’Journo B, Le Pimpec-Barthes
F, et al. Lung cancer invading the chest wall: a
plea for en-bloc resection but the need for new
treatment strategies. Ann Thorac Surg 2005;
80:2032-2040.

Antecedentes. Son motivo de controversia los
factores que tienen influencia en la sobrevida de
enfermos con cancer broncogénico de células no
pequefias (CBCNP) que invade la pleura parietal
o la pared toracica.

Objetivo. Valorar los factores pronéstico en
CBCNP pT3 completamente resecado .

Métodos. Se revisaron retrospectivamente 309
enfermos, 269 hombres y 40 mujeres, operados de
primera intencién de 1984 a 2002 en los Hospita-
les Saint-Marguerite, Europeo Georges Pompidou
y Centro Quirdrgico Boisguillaume de Francia.

Resultados. Las resecciones pulmonares con-
sistieron en 13 resecciones en cufia 0 segmen-
tectomias, 211 lobectomias, 6 bilobectomiasy 79
neumonectomias. En 100 se realizé movilizacién
extrapleural y en 209 reseccion en bloque. Los
tumores se estadificaron como 1IB (n = 212) y
IIA (n = 97), con sobrevidas a 5 afios de 40%
y 12%, respectivamente (p <10%). El analisis
multivariado mostré que el género masculino y el
mayor tamafio del tumor son indicadores inde-
pendientes de mal prondstico para enfermos IIB.
Para enfermos Il, con invasion de la pleura parie-
tal, la reseccion en bloque dio mejor sobrevida a
cinco afos que la reseccién extrapleural (60.3%
vs 39.1%, p = 0.03). En llIA, el andlisis multi-
variado identifico dos factores independientes de
prondstico: nimero de costillas resecadas y radio-
terapia (RT) parietal y mediastinal adyuvante.

Conclusiones. La presencia de metastasis a
nodos linfaticos tiene un impacto desastroso en
la sobrevida de estos enfermos. Se sugiere rea-
lizar reseccion en bloque con la pared como es-
tandar de tratamiento quirdrgico, sin que la RT
adyuvante parezca ser necesaria en enfermos NO
cuando se logra una reseccion RO. Para tumores

> 6 cm, esta comunicacién sugiere que se valore
el papel de la quimioterapia perioperatoria.

(Nota del Editor: se recomienda leer el co-
mentario por invitacién del Dr. Walter J Scott de
la Divisidn de Cirugia Toracica Oncolégica del
Fox Chase Cancer Center).

Little AG, Rusch VW, Bonner JA, et al. Pat-
terns of surgical care of lung cancer patients. Ann
Thorac Surg 2005;80:2051-2056.

Objetivo. La encuesta se realizé para deter-
minar los patrones de manejo quirdrgico propor-
cionados a enfermos con carcinoma broncogénico
de células no pequefias (CBCNP).

Métodos. En 2001, el Colegio Americano de
Cirujanos realiz6 una encuesta en 729 hospitales
de la Unién Norteamericana, para recolectar in-
formacion de la historia, evaluacién, patologia y
tratamiento quirdrgico en enfermos con CBCNP.

Resultados. Los criterios de inclusién fueron
satisfactorios en 40,090 enfermos, de los que
11,668 (29.19%) fueron tratados quirdrgicamen-
te, 74.2% s6lo con cirugia y 25.8% como parte
de tratamiento multimodal. De estos enfermos,
59.5% estaban en etapa |, 17.5% en etapa ll,
17% en etapa lll y 6% en etapa IV; 55% de los
operados fueron hombres, 46.8% tenian mas de
70 afios y 76.3% tenian comorbilidades significa-
tivas. El 28% fueron carcinomas epidermoides,
37.6% adenocarcinoma y 34.4% otros tipos his-
toldgicos. Estadificacion: ademas de estudios de
imagen, se hizo mediastinoscopia preoperatoria
en el 27.1%, pero s6lo se obtuvieron nodos lin-
faticos en el 46.6% de ellos. Cirugia: reseccion
en cufia en 15.6%, lobectomia en 70.8%, neu-
monectomia en 13.6%. Diseccion vs muestreo de
nodos linfaticos mediastinales: s6lo 57.8% tuvo
nodos mediastinales independientemente mues-
treados o removidos, con mas frecuencia en hos-
pitales-escuela, 67.9%, que en centros comuni-
tarios, 48.1 a 55.6% (p < 0.01). Margenes
quirdrgicos: positivos en 7.8% (excluyendo el
margen de la pleura visceral), pero sélo 65.2%
tuvo estudio transoperatorio del borde de sec-
cién. Mortalidad perioperatoria: 5.2%, pero de
4.0% en los no transfundidos y 12.7%o en los trans-
fundidos; en los centros que operan mas de 90 en-
fermos por afio fue 3.2% y 4.8% en los de menor
volumen (p < 0.001).
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Conclusiones. 1) Los enfermos operados por
CBCNP son afiosos y con condiciones comérbidas
significativas, 2) Hay mas enfermas que antes, y
tienen adenocarcinoma, 3) Se realiza mediasti-
noscopia con menor frecuencia obteniéndose te-
jido linfatico en menos de la mitad de ellas, 4) La
lobectomia es la operacion mas frecuente y los
margenes quirdrgicos positivos son muy frecuen-
tes, 5) La mortalidad operatoria es razonable,
pero la transfusion es un marcador de alto ries-
go; los resultados son mejores en centros con
mayor nimero de operaciones, incluyendo muer-
tes perioperatorias.

(Nota del Editor: se recomienda leer el articulo
in extenso, asi como los comentarios de la Dra.
Carolyn Reed y la contestacion del Dr. Alex G.
Little acerca de por qué se operan enfermos en
etapa 1V, el tipo de cirujano que realiza la
operacion, el tipo de operacion que se realiza,
etcétera, y reflexionar sobre la situacién en
nuestro pais. Ann Thorac Surg 2005;80:2056).

Bagan P, Berna P, Pereira JC, et al. Sleeve
lobectomy vs pneumonectomy: Tumor characte-
ristics and comparative analysis of feasibility and
results. Ann Thorac Surg 2005;80:2046-2050.

Antecedentes y objetivos. La lobectomia en
manguito (LEM) parece tener mejores resultados
gue la neumonectomia; algunos autores propo-
nen extender sus indicaciones. Se compararon
resultados posoperatorios, recurrencia locorre-
gional y sobrevida después de LEM y neumonec-
tomia, con énfasis en cancer del I6bulo superior
derecho LSD).

Métodos. De 1984 a 2002 se realizaron 973
resecciones por carcinoma broncogénico de célu-
las no pequefias (CBCNP) T1, T2 y T3 bronquial del
LSD. Se realizaron 756 lobectomias (LOB), 151 neu-
monectomias (NEU) y 66 LEM. El grupo de NEU se
dividié segun la participacion de nodos linfaticos in-
trapulmonares: NEU1 fue el grupo de NO, N1 intra-
lobares y de metastasis "brinconas” NO-N2. NEU2
fue el grupo de N1 extralobares y participacion no-
dal N1 con nodos mediastinales N2. Se compara-
ron los resultados entre LEM, LOB y NEU. Se com-
par6 la sobrevida entre dos grupos homogéneos
para caracteristicas oncoldgicas (LEM, NEUL).

Resultados. La comparacién estadistica de la
sobrevida actuarial a 5 afios mostr6 una diferen-

cia significativa a favor de la LEM. La mortalidad
operatoria fue mayor después de NEU: LOB,
2.9%; LEM, 4.5%; NEU, 12.6%. Los factores sig-
nificativos que limitan la practica de LEM fueron
tamafio tumoral, N1 extralobares e involucro tu-
moral del bronquio principal.

Conclusiones. La sobrevida inmediata y a lar-
go plazo parece ser mejor después de LEM que
de NEU para etapas comparables de tumores de
LSD. Se deberian operar enfermos con una res-
puesta favorable a quimioterapia de induccién
a fin de aumentar la frecuencia de LEM en tumo-
res de LSD.

Vansteenkiste JF, Stroobants SG. PET scan
in lung cancer: current recommendations and in-
novation. ) Thorac Oncol 2006;1:71-73.

Durante los ultimos 10 afios la tomografia por
emision de positrones (PET), generalmente
con ®F-fluoro-2-deoxy-D-glucosa (FDG), se ha
convertido en una modalidad de imagen de gran
importancia en los enfermos con cancer pulmo-
nar. Se recomienda la PET-FDG para el diagnés-
tico de nédulos pulmonares indeterminados por-
gue es significativamente mas precisa que la
tomografia computarizada (TC) en la distincion
entre lesiones benignas y malignas. Existe mu-
cha evidencia de que la estadificacion de los
nodos linfaticos locorregionales por PET-FDG (en
correlacién con las imagenes de TC) es muy su-
perior a sélo la TC, con un valor predictivo nega-
tivo igual o superior a la mediastinoscopia. El PET-
FDG también mejora la estadificacion extratoracica
al detectar lesiones que no se ven o en la carac-
terizacion de las que siguen siendo equivocas en
imagenologia convencional.

Los estudios actuales se concentran en aplica-
ciones clinicas méas avanzadas como la planeacion
de radioterapia, valoracion de la respuesta a tera-
pia de induccién, deteccion temprana de recurren-
cia y su uso en la deteccién precoz del cancer
broncogénico. Las innovaciones técnicas como
camaras de PET, con mejor resolucion espacial o
nuevas sondas radiofarmacéuticas para estudiar
aplicaciones del PET en biologia molecular, son
promesa de futuros refinamientos en este campo.

Gomez C, Rosell R, Fernandez R, et al.
PET/CT fusion in lung cancer: current recom-
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mendations and innovations. J Thorac Oncol
2006;1:74-77.

La combinacion de tomografia por emision de
positrones con fluorodesoxiglucosa (PET) y de to-
mografia computarizada (TC), tiene el potencial
de convertirse en el nuevo estandar de imagen
para la estadificacion y reestadificacién del can-
cer pulmonar. PET/TC es superior a PET sola, TC
solay a la correlacion visual de ambas por sepa-
rado. Especialmente, mejora la estadificacion de
tumores T3y T4 y la delineacion de tumores aso-
ciados con atelectasia. Quiza, solo se necesite la
inyeccién de contraste en TC cuando haya un
importante componente mediastinal presente y
sea necesaria la delineacion del tumor de las es-
tructuras vasculares. PET/TC es muy precisa para
detectar enfermedad nodal mediastinal, pero los
resultados falsos positivos son lo suficientemen-
te frecuentes para requerir muestreo quirdrgico
en algunos casos. La PET/TC de cuerpo entero es
la técnica maés efectiva para descubrir metéastasis
extracraneales, otros primarios no sospechados y
recurrencias tumorales. Las innovaciones incluyen
monitoreo del tratamiento, informacién sobre pro-
noéstico, valoracion de cancer de células peque-
fias, planeacion de radioterapia y adquisicion de

imagenes de cuatro dimensiones durante los
movimientos respiratorios.

Mac Manus M, Hicks RJ, Everitt S. Role of
PET-CT in the optimization of thoracic radiothe-
rapy. J Thorac Oncol 2006;1:81-84.

PETR/CT es una tecnologia novedosa de
imagen que proporciona informacién estructural
detallada y funcional. PET/TC esta teniendo im-
pacto cada vez mayor en el manejo locorregio-
nal del carcinoma broncogénico de células no
pequefias avanzado por medio de radioterapia
(RT). PET combinado con TC es mucho mas
exacto que solamente TC en la estadificacion de
cancer pulmonar vy, los resultados en enfermos
tratados con RT radical o quimiorradioterapia son
mejores debido a una mejor seleccién de éstos.
PET también tiene el potencial de mejorar la pla-
neacion de RT al minimizar la radiacion innece-
saria a tejidos normales y reducir el riesgo de
“falla geografica". PET tiene influencia en la pla-
neacion del tratamiento en una gran cantidad de
enfermos, por lo que el aumento de dosis en
ausencia de PET puede ser infructuosa.

El Editor
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