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OBJETIVO: Analizar la supervivencia de los pacientes cla-
sificados N2MO (N2 citohistologicos) con cancer de pulmoén
no microcitico tratados mediante reseccion quirdrgica del
tumor primario, linfadenectomia y terapias neo y adyuvan-
tes asociadas.

PACIENTES Y METODOS: Entre 1.043 pacientes consecutivos
con cancer de pulmén valorados para cirugia desde 1990
hasta 2000, hallamos 155 clasificados N2MO0 por histologia y
realizamos la exéresis quirdrgica del tumor pulmonar pri-
mario y la linfadenectomia en 116 pacientes de los 130 que
llevaron toracotomia. En los 116 pacientes N2MO0 con resec-
cién quirdrgica, 23 fueron diagnosticados N2¢ , por me-
diastinoscopia y/o mediastinotomia y siguieron quimiotera-
pia (QT) de induccién (mitomicina/ifosfamida/cisplatino,
3 ciclos), y otros 93 se diagnosticaron N2pMO con las mues-
tras obtenidas del tejido linfatico mediastinico en la toraco-
tomia; de estos tltimos, 19 tenian una exploracion quirirgica
mediastinica previa negativa. Los pacientes diagnosticados
N2p tras la toracotomia siguieron tratamiento adyuvante con
QT, radioterapia (RT), o ambas. A los N2p que siguieron te-
rapia de induccion se les administré6 RT. Los negativizados
tras la linfadenectomia y los pacientes graves no recibieron
tratamiento adyuvante alguno.

ResuLTADOS: La mediana de supervivencia de los pacien-
tes resecados (23/49) diagnosticados N2(C3) por mediastinos-
copia/mediastinotomia y con QT de induccion fue de 18 me-
ses, y la supervivencia al afio, a los 2 y a los 5 aiios fue del 80,
el 45 y el 30%, respectivamente. No hubo mortalidad posto-
peratoria en este grupo. Un paciente presenté una fistula
boncopleural. En 9 pacientes no se evidencié enfermedad
ganglionar mediastinica residual tras la linfadenectomia. La
mediana de supervivencia de los pacientes resecados (93/106)
diagnosticados N2p en la toracotomia fue de 13 meses, y al
afio, 2 y 5 afios presentaron una supervivencia del 56, el 31 y
el 19%, respectivamente. Fallecieron 14 personas en los 30
primeros dias del postoperatorio. Nueve pacientes presenta-
ron una fistula broncopleural. La diferencia de superviven-
cia entre los pacientes de ambos grupos no fue significativa.

Correspondencia: Dr. A. Arnau Obrer.
Servicio de Cirugia Tordcica.

Hospital General Universitario de Valencia.
Avda. Tres Cruces, s/n. 46014 Valencia.

Recibido: 10-7-00; aceptado para su publicacién: 23-1-01.
160

CONCLUSIONES: La confirmacion citohistolégica de enfer-
medad N2 puede considerarse de mal pronoéstico. La cirugia
estandar y completa, con terapia de induccién en los pacien-
tes seleccionados, mejoré la supervivencia que presentaron
aquellos diagnosticados N2 en la toracotomia, sin diferen-
cias estadisticas significativas.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Cirugia. Quimioterapia.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 160-165)

Surgery and combined therapy for non-small cell
lung cancer with invasion of the mediastinal nodes.
A retrospective study

OBJECTIVE: To analyze the survival of patients classified
N2MO (N2 cytology/histology) with non-small cell lung can-
cer treated by surgical resection of the primary tumor,
lymphadenectomy and neo-adjuvant therapy.

PATIENTS AND METHODS: Among 1,043 consecutive patients
with lung cancer treated between 1990 and 2000, 155 were
classified N2MO by histology. Of 130 patients undergoing
thoracotomy, excision of the primary pulmonary tumor
and lymphadenectomy were performed in 116. Among the
116 N2M0 patients undergoing surgical resection, 23 were
diagnosed N2c; by mediastinoscopy and/or mediastino-
tomy and received induction chemotherapy (CT) with
mitomycin/ifosfamide/cisplatin (3 cycles) and 93 were diag-
nosed N2pMO0 after examination of samples of medias-
tinal lymph tissue taken during thoracotomy; for 19 of these
patients, earlier surgical exploration of the mediastinum
had been negative. The patient diagnosed N2p after thora-
cotomy also received CT and/or radiotherapy (RT). N2p pa-
tients who received induction CT also received RT. Those
who were negative after lymphadenectomy and severely ill
patients received no adjuvant therapy of any type.

RESULTS: Mean survival of resected patients (23/49) diag-
nosed N2, by mediastinoscopy/mediastinotomy and who
received induction CT was 18 months. Survival at 1, 2 and
5 years was 80%, 45% and 30%, respectively. No postopera-
tive deaths occurred in this group. One patient developed a
bronchopleural fistula. Nine patients showed no signs of re-
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sidual mediastinal node disease after lymphadenectomy.
The mean survival of resected patients (93/106) diagnosed
N2p after thoracotomy was 13 months and survival rates at
1, 2 and 5 years were 56%, 31% and 19%, respectively.
Fourteen patients in this group died within 30 days of sur-
gery. Nine patient developed bronchopleural fistulas. The
difference in survival between the two groups was not signi-
ficant.

ConcrusioNs: Histologic or cytologic confirmation of N2
disease can be considered to indicate poor prognosis. Stan-
dard, complete surgery with induction CT in selected pa-
tients improves survival for those diagnosed N2 upon thora-
cotomy, with no statistically significant differences.

Key words: Lung cancer. Surgery. Chemotherapy.

Introduccion

La cirugia sigue siendo actualmente el eje del trata-
miento del cancer de pulmén no microcitico (CPNM)
con extensién local!, si bien asistimos a la progresion
de los conocimientos de la biologia tumoral aplicada a
los campos de la radioterapia (RT), quimioterapia (QT)
e inmunoterapia, asi como a la revisiéon de las vias
clinicas de los pacientes con enfermedad cancerosa inci-
piente y extendida, todo ello con el fin de obtener mayo-
res intervalos libres de enfermedad y mejor calidad de
vidaZ.

Son muchas las publicaciones que reflejan la contro-
versia existente en el tratamiento del CPNM con enfer-
medad ganglionar mediastinica ipsilateral®*. Hay auto-
res que en el pasado descartaron la cirugia de reseccién
en aquellos pacientes N2-N3 diagnosticados por me-
diastinoscopia o mediastinotomia practicadas segtn cri-
terios clinicorradiolégicos, pero consideraron adecuada
la reseccion de los pacientes diagnosticados N2p en la
toracotomia de exéresis’. Otros autores han realizado
ensayos clinicos con QT de induccién en pacientes N2c
confirmados histol6gicamente mediante mediastinosco-
pia/mediastinotomia, seguidas de cirugia®®.

Describimos los resultados de la cirugia de exéresis
practicada en pacientes con CPNM vy enfermedad N2p
diagnosticada en la toracotomia y en los que recibieron
QT de induccién tras ser diagnosticados N2¢ ., me-
diante las técnicas invasivas del mediastino, antes de la
cirugia de reseccion del tumor primario y linfadenecto-
mia asociada.

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de seguimiento y des-
criptivo desde febrero de 1990 hasta febrero del 2000. Regis-
tramos 1.043 pacientes consecutivos con cdncer de pulmén
primario. Entre los pacientes con CPNM hallamos 155 N2MO
confirmados histolégicamente mediante exploracién quirtrgi-
ca del mediastino o toracotomia; de ellos 116 fueron tratados
con reseccion quirtrgica del tumor primario, linfadenectomia
y terapias neo y adyuvantes segin los casos.

Los pacientes que presentaron invasion ganglionar medias-
tinica comprobada por biopsia (N2¢ ;) de los ganglios supe-
riores a 10 mm de didmetro en la tomografia computarizada

(TC) torécica de rutina, recibieron QT de induccién. A las 3
semanas de finalizar tres ciclos de tratamiento (6 mg/m? de
mitomicina, 3 g/m? de ifosfamida y 50 mg/m? de cisplatino), a
los pacientes seleccionados con respuesta satisfactoria se les
practicé reseccion pulmonar y linfadenectomia, con RT (30-
50 Gy) adyuvante en los casos N2p. No se llevd a cabo una
reclasificacion del estudio una vez observados los resultados
anatomopatoldgicos. Los pacientes N2¢ sin confirmacién his-
tolégica en el estudio preoperatorio y que, tras la cirugia de
reseccion pulmonar resultaron N2p en el muestreo ganglionar
o linfadenectomia, siguieron tratamiento de QT en igual régi-
men que los anteriores, asociando tratamiento de RT (fraccio-
namiento y dosis no uniformes) en los casos de cirugia in-
completa y en los descartados para la cirugia de exéresis. En
los célculos de la supervivencia no se eliminaron aquellos pa-
cientes con mortalidad postoperatoria. La estadificacién de
los pacientes se realiz6 segtn el Sistema Internacional de Es-
tadificacion para el Cancer de Pulmén (1997)'°.

Todos los pacientes fueron valorados mediante historia cli-
nica, exploracion fisica, estudios de laboratorio, pruebas fun-
cionales respiratorias, fibrobroncoscopia, ECG, radiografia de
torax, TC tordcica y de hemiabdomen superior, gasometria ar-
terial. Se realizé estudio con gammagrafia de perfusién pul-
monar cuantificada si la FEV, era inferior a 1.500 ml con ven-
tilaciéon completa en ambos pulmones.

La base de datos y el andlisis estadistico de los mismos se
realizaron mediante un programa estadistico comercial. Las
variables estudiadas fueron la edad, sexo, enfermedades aso-
ciadas, hemitérax afectado, resultados de la mediastinoscopia
y mediastinotomia, fibrobroncoscopia, localizacién del tumor,
tipo de intervencion practicada, existencia de tratamientos neo
y adyuvantes, tamafio tumoral, histologia, estado del borde de
reseccién bronquial, valoracion de los pardmetros T, N, M y
estadio evolutivo, dias de supervivencia y mortalidad posto-
peratoria, contando como dia O el de la reseccién tumoral. El
estudio estadistico consistié en la descripcion de las caracte-
risticas de las variables mencionadas y la supervivencia se
analizé mediante el método actuarial, utilizando la prueba de
rangos logaritmicos en la comparacién de supervivencias.

Resultados

Hubo 155 pacientes N2cMO confirmados histolégica-
mente entre los pacientes con CPNM. La edad media
fue de 60 afios, con un rango de 46 afios (38-84), con
predominio en la séptima década. La distribucién por
sexos fue mayor en varones, con un 91,88%. La rela-
cién varén:mujer fue 11:1. El 78,47% de los pacientes
presentd sintomas: dolor toracico, esputos hemoptoicos
y disnea, principalmente. El 14,58% asoci6 otras enfer-
medades (patologia digestiva, cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, diabetes mellitus u otros tumores
previos) y en el 6,94% el hallazgo del cancer de pulmén
se produjo casualmente. El tipo histolégico correspon-
di6 a 69 epidermoides, 58 adenocarcinomas, 4 adenos-
camosos, 22 indiferenciados de células grandes y dos
mixtos. Entre los pacientes N2, el hemitérax derecho
estuvo afectado en 88 pacientes (56,77%) y el izquierdo
en 67 (43,23%). Segtin invadieran o no los bronquios
principales o lobares, la localizacion de los tumores fue
central en 105 pacientes (67,74%) y periférica en 50
(32,26%). La fibrobroncoscopia hall6 signos directos de
enfermedad tumoral en 80 pacientes (56,74%), indirec-
tos en 37 (26,24%) y normal en 24 (n = 141). Treinta y
ocho pacientes asociaron derrame pleural, de los cuales,
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Fig. 1. Supervivencia actuarial en pacientes con cancer de pulmén no mi-
crocitico resecados N2c ., con quimioterapia de induccién y N2p (p > 0,05).

TABLA I
Distribucion anatémica de las resecciones practicadas
en los pacientes con cancer de pulmén no microcitico

(CPNM) N2M0O
CPNM y MO N2¢cy N2p
preoperatorio toracotomia
Loébulo superior derecho 12 25
Lébulo superior izquierdo 7 19
Lobulo inferior derecho 2 20
Lébulo medio 0 3
Lébulo inferior izquierdo 1 5
Bronquio principal derecho 0 9
Bronquio principal izquierdo 1 12
n=116 23 93
TABLA II

Toracotomias practicadas en los pacientes con cancer
de pulmén no microcitico (CPNM) N2MO

CPNM y M0 N2cy, N2p
preoperatorio toracotomia
Neumonectomia 11 58
Lobectomia 8 22
Bilobectomia 3 6
Segmentectomia/cufias 1 7
Exploradoras 1 13
n=130 24 106

TABLA III
Histologias en los pacientes con cancer de pulmén
no microcitico (CPNM) N2MO0 resecados
(excluida una toracotomia exploradora)

CPNM y MO N2¢cy N2p
preoperatorio toracotomia
Epidermoide 10 40
Adenocarcinoma 8 38
Indiferenciado de células grandes 4 12
Adenoscamoso 1 3
n=116 23 93
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33 de ellos de pequeio volumen, apreciados por TC
(11) o toracotomia (22). La citologia tumoral estuvo
presente en 16 casos, de los cuales 14 eran derrames de
pequefio volumen y dos de gran volumen. La distribu-
cién del pardmetro T entre los pacientes N2 fue: uno,
T1; 88, T2;27, T3 (116 I A), y 39, T4 (39 1IIB).

Entre los 116 pacientes resecados mediante exéresis
del tumor primario y linfadenectomia, la distribucién
anatémica pulmonar de las lesiones fue predominante
en los 16bulos superiores (tabla I). El tamafio tumoral
medio fue de 5,04 + 2,30 cm. El borde de reseccion es-
tuvo libre en 105 casos (92,11%), invadido en nueve
(7,89%) y en los dos restantes sin definir por tratarse de
resecciones atipicas. La morbilidad postoperatoria in-
cluy6 10 fistulas broncopleurales (FBP), 8 hemotoérax, 5
fugas persistentes (> 7 dias), dos neumonias, tres em-
piemas sin FBP, dos atelectasias y 7 edemas agudos de
pulmén. En cuanto a las FBP, nueve se presentaron en
el grupo de toracotomia (9,7%) y una en el de terapia de
induccién (4,34%).

En 68 pacientes N2¢ (TC > 1 cm), realizamos 72 ex-
ploraciones quirdrgicas mediastinicas. Estos procedi-
mientos fueron diagndsticos en 49 de ellos (confirma-
dos histolégicamente [C3]): las mediastinoscopias en el
50% (10/20) y las mediastinotomias en el 75% (39/52).
Cuatro pacientes fueron sometidos a doble exploracién
(4 mediastinoscopias negativas y 4 mediastinotomias,
dos de ellas confirmadas N2c ;). De los 49 pacientes
diagnosticados de malignidad N2c ; por las explora-
ciones mediastinicas, 24 fueron seleccionados e interve-
nidos tras QT de induccidén con respuesta favorable, 23
con reseccién tumoral mds linfadenectomia y uno con
toracotomia exploradora (tabla II). Los 25 pacientes
restantes descartados para la cirugia de exéresis siguie-
ron tratamiento adyuvante con RT (14) o sintomatico
(11). El tipo histolégico predominante fue el epidermoi-
de y adenocarcinoma (tabla III). Los estadios de los pa-
cientes sometidos a toracotomia tras la terapia de induc-
cién fueron: 19, IIIA y 5, IIIB. En los 23 pacientes
resecados, la mediana de supervivencia fue de 18 meses
y la supervivencia al afio, a los 2 y a los 5 afios del 80,
el 45 y el 30%, respectivamente (fig. 1). No hubo mor-
talidad postoperatoria. En 9/24 pacientes (37,5%), las
adenopatias mediastinicas se habian negativizado tras la
terapia de induccién. Una toracotomia fue explorada
por invasién mediastinica directa del tumor. Veinticinco
pacientes (51%) no pudieron ser intervenidos tras la te-
rapia de induccién por criterios funcionales y bioldgi-
cos; su supervivencia era nula a los 3 afios (fig. 2). Die-
cinueve pacientes (28%) con técnicas invasivas de
exploracién mediastinica negativa se confirmaron como
N2p tras la toracotomia.

De los 106 pacientes diagnosticados N2p en la toraco-
tomia (19 con exploracién mediastinica negativa previa y
87 de ellos sin criterios radioldgicos para su realizacion),
se resecaron 93, mientras que a 13 se les practicaron tora-
cotomias exploradas (tabla II). Sus estadios fueron 75
IITA y 31 IIIB. La supervivencia al afio, a los 2 y a los 5
afios y la mediana en los pacientes resecados fue del 56,
el 31, el 19% y de 13 meses, respectivamente (fig. 1). La
comparacion de la supervivencia de los pacientes reseca-
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Fig. 2. Supervivencia actuarial de los pacientes con cancer de pulmén no
microcitico clasificados N2c¢ ; M0, segiin siguieran o no toracotomia tras
la quimioterapia de induccion.

dos con o sin terapia de induccién no ofrecié resultados
significativos (p > 0,05) (fig. 1). Los pacientes N2p rese-
cados recibieron tratamiento adyuvante en la siguiente
distribucion: 29, QT y RT; 28, QT; 3, RT, y 33, sintométi-
co. La mortalidad postoperatoria fue del 13% (14 pacien-
tes) en el grupo de los diagnosticados N2p.

La distribuciéon del pardmetro T en los pacientes
N2MO resecados con y sin terapia de induccién (n =
116), fue: 1, T1; 70, T2; 19, T3, y 26, T4. Las diferen-
cias de supervivencia a los 5 afios oscilaron entre el
16% de los T4 y el 23% de los T2 (p > 0,05) (fig. 3).

Discusiéon

El devenir de los pacientes diagnosticados de cancer
de pulmén sigue siendo incierto, con una supervivencia
global en torno al 14% a los 5 afios!!'. La cirugia estan-
dar y completa se considera la mejor opcién terapéutica
para los estadios I y II, con supervivencias que oscilan
entre el 70 y el 50% a los 5 afos'>!3. La invasi6n gan-
glionar mediastinica, estadio III, es un factor de mal
prondstico que influye directamente en la actitud tera-
péutica a seguir. La supervivencia actuarial a los 5 afios
de los pacientes N2 con CPNM vy reseccién completa
oscila entre el 19 y el 35% segun las series'*!”. Moun-
tain, en un grupo de 198 pacientes N2 con reseccion
completa, comunicé una supervivencia del 28% a los
5 afios, tras excluir una mortalidad postoperatoria del
6,7%'8. Okada et al la obtuvieron del 26% sin excluir la
mortalidad postoperatoria'®. Asamura et al, en un grupo
de 166 pacientes N2, refieren un porcentaje de supervi-
vencia del 35% a los 5 afos, oscilando del 55 al 20%
para los que tenfan un ganglio aislado afectado o varios
(p < 0,05), y del 48 y el 18%, respectivamente, seglin
presentaran una o varias estaciones ganglionares invadi-
das (p < 0,05); sin embargo, hallaron un 4,1% de super-
vivencia a los 5 afios en los que invadian los ganglios
del mediastino superior, lo que indica el peor prondstico
en esta zona (p > 0,05)". En el andlisis del descriptor T

Fig. 3. Supervivencia actuarial en los pacientes con cancer de pulmén no
microcitico y N2pMO resecados, segin el parametro T (p > 0,05).

en los N2p, Padilla et al obtuvieron una supervivencia a
los 5 afios del 22% (T2), del 10% (T3) en el estadio
IITIA, y en el estadio IIIB (T4) del 13%, aproximada-
mente. Nosotros la obtuvimos del 23, el 21 y el 16%,
respectivamente (fig. 3).

Dada la variabilidad observada en la supervivencia
en la enfermedad N2, existen discrepancias en el valor
de la cirugia segtin pardmetros como la integridad cap-
sular, el nimero de estaciones ganglionares metastasi-
cas y la localizacién del tumor'”?!. Parece haber unani-
midad en la resecabilidad de los casos hallados por
toracotomia con posibilidad de exéresis completa, tras
realizar la exéresis del tumor primario sin margenes
afectados y la linfadenectomia mediastinica>?>*. En
cuanto al tipo de linfadenectomia a realizar, hay auto-
res que consideran apropiada la linfadenectomia siste-
matica®, con la exéresis en bloque de todos los gan-
glios y grasa del mediastino homolateral; otros se
decantan por el método del muestreo ganglionar®, ex-
plorando al menos tres niveles diferentes incluyendo
siempre el subcarinico, y finalmente otros proceden a
determinar la posible existencia de micrometdastasis del
ganglio centinela N1 (intralobar o hiliar de las estan-
ciones ganglionares 10, 11, 12 y 13) y N2 (mediastini-
cas) seguido o no de linfadenectomia sistematica®. Sin
embargo, es mds controvertida la resecabilidad del
N2¢ ¢, confirmada por técnicas invasivas del mediasti-
no tras el estudio radiolégico de la TC o bien tras su
préctica sistemadtica en todos los carcinomas pulmona-
res con opcidn quirtirgica, sin tener en cuenta el tama-
flo nodal’. Independientemente de que se practique me-
diastinoscopia en los cdnceres derechos o
mediastinoscopia y mediastinotomia en los l6bulos su-
periores izquierdos sistemdticamente®’, o bien s6lo en
los casos N2 radiolégicos, por lo general se consideran
inoperables aquellos casos con rotura capsular o inva-
sion contralateral. Algunos autores como Nakanishi et
al consideran conveniente la exploracién quirtrgica
sistemadtica del mediastino en el adenocarcinoma, pues
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éste representa en sus series el 54% de los N2p no sos-
pechados y diagnosticados en la toracoto-
mia®>. Suzuki et al hallaron en el adenocarcinoma un
17,9% de casos de N2c-N3c no sospechados en la TC,
por lo que consideran indicada la prictica sistemadtica
de la exploracién mediastinica cuando se cumple algu-
na de las siguientes premisas: histologia de adenocarci-
noma, tumor de grandes dimensiones y nivel de CEA
aumentado (> 5 ng/ml)*.

El nimero de pacientes N2p que se descubre en tora-
cotomias es todavia elevado®’. En nuestro caso, el por-
centaje es del 28% de los pacientes sometidos a técnicas
invasivas del mediastino con anterioridad a la toracoto-
mia, cifras muy superiores a las comunicadas por Suzu-
ki et al, que los encontraron en el 18%*. Es de esperar
que con la aplicacién de nuevas técnicas de imagen,
como la tomografia por emisién de positrones, que re-
fieren sensibilidades entre el 67 y el 92%%%, estas ci-
fras disminuyan en un futuro y los pacientes puedan be-
neficiarse de terapias de induccién®. Entre los pacientes
N2p, el indice de resecabilidad fue del 88%, semejante
al hallado por Goldstraw et al, quienes refieren indices
del 87,5%°. Pearson et al’!, y mas recientemente Naka-
nishi et al??>, comunicaron supervivencias a los 5 afios
entre el 15 y el 33% después del tratamiento quirtrgico
de pacientes seleccionados con enfermedad N2. Noso-
tros obtuvimos una supervivencia del 21% a los 5 afios,
incluyendo casos de cirugia presuntamente incompleta.
Sin embargo, otros autores como Rami Porta et al des-
tacan el escaso impacto que la cirugia de exéresis repre-
senta en pacientes clasificados N2p con mediastinosco-
pia previa negativa®.

En cuanto al tratamiento con QT neoadyuvante, exis-
ten distintos ensayos clinicos que reflejan un prondstico
mads favorable®®, lo que coincide con este trabajo en pa-
cientes seleccionados sin encontrar diferencias signifi-
cativas en relacion con los pacientes N2p hallados en la
toracotomia. Se intervino al 49% de los diagnosticados
N2C(c3), habiéndose negativizado el 37,5% (9/24), por-
centaje superior al hallado por Mateu et al, que fue del
25% (6/24), tras haber descartado la toracotomia en un
50% de los pacientes sometidos a QT de induccién por
clasificarse N2¢ ., tras la remediastinoscopia®. Naka-
nishi et al tampoco observaron diferencias significativas
en la supervivencia entre los pacientes N2c descubier-
tos por TC seguidos de terapia de induccién y los N2p
descubiertos en la toracotomia®.

El objetivo de la terapia neoadyuvante seria reducir
el tamafio tumoral, mejorar la resecabilidad, controlar
posibles micrometdstasis y evitar las recidivas**’. Algu-
nos investigadores han descrito una alta incidencia de
distrés respiratorio del adulto y FBP tras el tratamiento
combinado de induccién, especialmente en las neumo-
nectomias*. Nosotros hemos observado una incidencia
de FBP del 4,34% tras QT de induccidn, inferior a la
hallada en el grupo N2p. Mientras que la QT postopera-
toria no ha evidenciado mejoria en la supervivencia de
los pacientes N2 segtn Ohta et al*, un metaanélisis rea-
lizado por el Lung Cancer Collaborative Group* ofre-
ci6é resultados esperanzadores e indicaba que algunos
regimenes de QT postoperatoria reflejaban una discreta
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mejoria en la supervivencia de los pacientes con CPNM
tratados previamente con cirugia o RT y que, en el caso
de los pacientes en cuidados paliativos, el uso de la QT
demuestra también unos resultados favorables. En el
metaandlisis del Trialists Group, se concluye que la RT
postoperatoria parece influir desfavorablemente en pa-
cientes con CPNM con resecciones completas en esta-
dios iniciales I y II, mientras que en el estadio IIIA por
N2 el efecto adverso no estd claro y precisard de inves-
tigaciones futuras®.

Conclusiones

La confirmacién patoldgica de enfermedad N2 puede
considerarse de mal prondstico. La cirugia completa
con terapia de induccién, en un grupo seleccionado de
pacientes diagnosticados N2¢,, mejoré la superviven-
cia que presentaron aquellos diagnosticados N2p en la
toracotomia, sin encontrar diferencias significativas.
Creemos que la cirugia de exéresis sigue vigente como
opcidén terapéutica en los pacientes N2. Probablemente
mejoren los resultados con una estadificaciéon ganglio-
nar correcta, la seleccidon determinada de los pacientes
sometidos a la toracotomia y la optimacién de los ensa-
yos con quimioterapia (neo y adyuvante) y radioterapia
complementarias.
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