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El N2 en el cáncer de pulmón: una frontera en litigio
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Desde 1986 se ha admitido internacionalmente la
clasificación tumor-ganglios-metástasis (TNM) del
cáncer de pulmón, que ha sido divulgada en España
mediante una normativa SEPAR'. Aun cuando persis-
ten en ella algunos puntos en discusión y se ha pro-
puesto acertadamente puntualizar con qué procedi-
mientos y en qué momento se ha establecido el
estadio de cada caso2 a fin de que los resultados
terapéuticos y la supervivencia puedan ser analizados
de modo más objetivo y uniforme, hay un hecho que
parece evidente en el cáncer de pulmón que no sea de
pequeñas células, y es que la presencia de N¡ marca la
actitud terapéutica a seguir y constituye un factor de
influencia fundamental en la supervivencia. En efec-
to, mientras que el tratamiento preferente en los esta-
dios I, II y Illa, en tanto no esté presente N¡, es la
extirpación quirúrgica, en los estadios IIIb y IV -bien
porque exista 1^, bien por superarse el N¡ o bien por
ser patente M|- el tratamiento debe ser quimio y/o
radioterápico. Pero entre ambos extremos se encuen-
tran, dentro del estadio Illa, los casos clasificados
como Ti^N^Mg en los que, precisamente por la pre-
sencia de N¡, el pronóstico es malo ya que la supervi-
vencia global en ellos no supera a los 5 años el 2 %3.

Ante esta perspectiva se ha postulado que la tera-
péutica de los mismos no debe ser quirúrgica4'7. Sin
embargo, se ha comprobado en ellos una superviven-
cia a los 5 años hasta más del 30 % cuando se había
verificado una extirpación curativa que incluyese la
linfadenectomía mediastínica radical8. Haciendo abs-
tracción de la descrita influencia en la supervivencia
del factor T, de la localización y número de estaciones N
afectadas, de la invasión intra o extranodal de las
adenopatías y de la estirpe histológica tumoral9-13, hay
un hecho reconocido unánimemente: la superviven-
cia, siempre que se efectúe una extirpación completa,
es mucho mayor en aquellos casos en que el N¡ fue
establecido dentro de la intervención quirúrgica que
en aquellos otros en que ya se conocía previamente su
existencia14'16.
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Tras esta evidencia, se debe aceptar que en el esta-
dio Illa por N¡ del cáncer de pulmón que no sea
de pequeñas células se pueden distinguir dos grupos de
pacientes a efectos de establecer la estrategia terapéu-
tica a seguir. El primero de ellos estaría constituido
por aquellos casos en los que la exploración clinicorra-
diológica, incluidas endoscopia y TAC, no prueba la
existencia de N2; es decir, en teoría estarían clasifica-
dos en estadios I o II. Tales pacientes deben ser admi-
tidos a cirugía directamente si no existen contraindi-
caciones por otros motivos. En este grupo, no obstan-
te, hay quien defiende la realización de una mediasti-
noscopia previa para tener certeza histopatológica de
la situación ya que el valor predictivo negativo de la
TAC, aun de última generación, para descartar N¡ en
las zonas accesibles a la mediastinoscopia es sólo del
83 %2. Las razones fundamentales que se aducen para
defender la mediastinoscopia rutinaria es que esta es
capaz de probar la presencia de N¡ en el 10 % de los
casos con TAC negativa17 o que puede establecer la
existencia de N3" y así evitar la realización de toraco-
tomías innecesarias. El grupo de Toronto, gran defen-
sor de la mediastinoscopia rutinaria, en su clásico
trabajo en el que analizó los resultados de 1.000
exploraciones comunicó un 67 % de resecciones cu-
rativas en casos con mediastinoscopia positiva
mientras que la resección curativa se pudo realizar en
el 86 % de los casos con mediastinoscopia negativa'6.
Pero, a su vez, algunos otros grupos que no efectúan
sistemáticamente la mediastinoscopia han comunica-
do que entre 195 casos con TAC negativa sólo encon-
traron en la intervención 24 con N¡, todos los cuales
pudieron ser resecados19, o entre 501 casos también
con TAC negativa sólo se comprobaron intraoperato-
riamente 35 N¡ (hubo un caso más a quien por otras
razones se le verificó mediastinoscopia, que fue diag-
nóstica), siendo extirpables 33 de ellos20; en este mis-
mo trabajo sólo se postula la realización de mediasti-
noscopia cuando la TAC es negativa, si existe T3 o si
se trata de adenocarcinomas centrales aunque no sean
T3 o para indicar una posible intervención quirúrgica
en casos T4.
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La antigua polémica, pues, mediastinoscopia previa
sí o no sigue de actualidad, pero cualquiera que sea la
postura que se adopte, que siempre ha ido acorde con
la filosofía imperante en cada servicio, hay tres he-
chos bien claros: a) hay casos con N¡ no detectado en
la TAC pero con posibilidad de hacerlo con mediasti-
noscopia16; b) si la TAC no detecta la presencia de
adenopatías superiores a 1 cm es razonable ir directa-
mente a la toracotomía21, y c) en aquellos casos en que
la existencia de N¡ se comprueba en el acto operatorio
y se les verifica una extirpación curativa la supervi-
vencia a los 5 años puede alcanzar hasta el 41 %16.
Cabe añadir, finalmente, con respecto a este grupo,
que se debe completar la exéresis con la administra-
ción postoperatoria de quimio y radioterapia ya que
esta última sólo ha probado la disminución de las
recidivas locales, pero no de las metástasis a dis-
tancia14.

El otro grupo de cánceres en estadio Illa por N¡ es
aquel en que los métodos de imagen prueban la exis-
tencia de adenopatías mediastínicas. En estos pacien-
tes sí parece preceptiva la realización sistemática
de una exploración cruenta del mediastino antes de
plantear la decisión terapéutica22'23. En primer lugar
porque existen casos en que dichas adenopatías no
son tumorales, hecho que sólo se puede demostrar con
la biopsia de las mismas; así se ha descrito hasta el
37 % de falsos positivos en TAC que exhiben la pre-
sencia de adenopatías con un tamaño entre 2 y 4 cm,
especialmente en tumores centrales que se acompañan
de neumonitis o atelectasia'8. Y en segundo lugar,
porque al extenderse más cada día el convencimiento
de que estos casos Illa por N¡ ofrecen una mejor
supervivencia si, previamente a la cirugía, son trata-
dos con quimioterapia sola o asociada a radioterapia
del modo en que se ha venido en llamar terapia
neoadyuvante8 24, cuyos objetivos son hacer operables
tumores con extensión regional patente y evitar las
recidivas localmente y a distancia tras la exéresis tu-
moral25, se impone conocer lo más detalladamente
posible la localización y situación patológica de las
estaciones ganglionares afectadas y el estado del me-
diastino para determinar qué pacientes deben ser so-
metidos a este tipo de terapéutica. Cada vez aparecen
más trabajos dedicados a este tema, pero siguen sin
establecerse claramente las condiciones que deben
reunir los casos sometidos a tal tratamiento. Lógica-
mente, si se ha de plantear la exéresis, una condición
básica debe ser que los pacientes estén en condiciones
de ser sometidos, si fuera preciso, a una neumonecto-
mía7. Pero las restantes condiciones no están clarifica-
das ni son las mismas en los diversos grupos de traba-
jo que han tratado el tema26.

Deberían, por tanto, unificarse -independiente-
mente de las pautas quimioterápicas a utilizar, de la
cuantía de la radiación a aplicar y de la cronología
metodológica- la situación y el estado clínico de los
pacientes a tratar; los límites de edad para entrar en el
estudio; la estratificación, como aconseja el LCSG27,
según el número de niveles ganglionares afectados así
como la invasión intra o extraadenopática, abando-

nando la utilización de términos y conceptos tales
como casos no resecables o localmente avanzados o
mínimamente invasivos o circunscritos que se prestan
a interpretaciones subjetivas o indefinidas24; la consi-
deración por separado de los casos Illa con N3 y los
posibles IIIb que, quizá, pudiesen ser admitidos para
intentar hacerlos extirpables; la actitud a tomar según
sea la respuesta a la terapia de inducción e, incluso,
qué medios se deben utilizar para la valoración de la
misma; la presencia o ausencia tumoral histopatológi-
ca en la pieza y adenopatías extirpadas con estudio
por separado de cada uno de los niveles, y, en fin, qué
tasas de morbilidad y mortalidad deben ser achacadas
directamente a una tan agresiva terapéutica.

Por último, no se debe olvidar que para valorar con
fidelidad los resultados, los estudios deben ser aleato-
rizados, pero aún no está claro cuál debe ser la pauta a
seguir como control ya que algún trabajo previo en el
que se estudiaron los resultados de la quimio y de la
radioterapia solas o asociadas en el estadio III no se
consideraron por separado los casos A o B ni se verifi-
có la comprobación histopatológica del N¡5. Y sin
olvidar que siempre, como señala Mountain28 con
acierto, está presente un factor biológico individual,
que por ahora no somos capaces de calibrar, que
determina el cese o la progresión de la enfermedad
cancerosa.
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