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Identificación del carcinoma
broncogénico N0cy

Sr. Director: La carta de López-Encuentra
et al1 sobre el tratamiento multimodal del car-
cinoma broncogénico no microcítico N2 clí-
nico con confirmación citohistológica termi-
na con una pregunta que merece toda nuestra
consideración: ¿cómo identificar a los pa-
cientes cuyos tumores han experimentado
una reducción de su extensión anatómica pa-
sando de N2c (C3) a N0cy (C3) después de la
inducción? Su selección es relevante, pues
son los únicos que se benefician de la resec-
ción quirúrgica una vez completada la induc-
ción2,3.

Aunque la reexploración tras inducción de
los ganglios afectados puede realizarse de di-
versas maneras (punción transbronquial y
transesofágica, punción transparietal, medias-
tinoscopia, toracoscopia y remediastinosco-
pia), en la práctica la mediastinoscopia es la
técnica más utilizada para la clasificación clí-
nica ganglionar, y su repetición, la remedias-
tinoscopia tras inducción, la técnica que se ha
empleado de forma más sistemática, aunque
en pocos centros, para evaluar la respuesta tu-
moral. Cuando se practica de forma sistemá-
tica, la remediastinoscopia alcanza valores de
sensibilidad y de exactitud y un valor predic-
tivo negativo muy próximos a los de la me-
diastinoscopia de estadificación. Sin embar-
go, su difusión no es previsible a corto plazo
por la dificultad que conlleva su realización,
debido a las adherencias peritraqueales. Por
este motivo, va a ser una necesidad clínica de
primer orden la integración de las exploracio-
nes endoscópicas con punción con el fin de
evitar la mediastinoscopia de estadificación.
Una punción positiva, en el contexto clínico
adecuado y perfilado por técnicas de imagen,
es información suficiente para el inicio del
tratamiento de inducción. Finalizada ésta, la
misma técnica endoscópica podría utilizarse
para valorar la respuesta tumoral: si esta nue-
va punción fuera positiva, el paciente queda-
ría excluido del tratamiento quirúrgico. Sin
embargo, las técnicas de exploración quirúr-
gica (mediastinoscopia, mediastinotomía, to-
racoscopia) tendrían que realizarse en los ca-
sos en que las punciones fueran negativas,
porque de momento el valor predictivo nega-
tivo de las punciones es bajo. Con la integra-
ción de las punciones al algoritmo diagnósti-
co y clasificatorio, se ahorrarían muchas
mediastinoscopias de estadificación y, en
consecuencia, remediastinoscopias. 

Los problemas no acaban aquí. A la vista
de los resultados de los 2 ensayos clínicos2,3

referidos por López-Encuentra et al1, cabe ha-
cerse otra pregunta: ¿es realmente necesaria
la resección pulmonar en los pacientes cuyos
tumores han pasado de N2c (C3) a N0cy (C3)
con el tratamiento de inducción? Sabemos
que éstos viven más que aquellos en quienes
persiste la afectación ganglionar, pero no sa-
bemos, con la certeza que hoy deberíamos
exigir, si vivirían lo mismo sin más trata-

miento o con más tratamiento no quirúrgico.
Solamente un nuevo ensayo clínico donde de
forma aleatoria se asignara tratamiento qui-
rúrgico y no quirúrgico a los pacientes con
tumores N0cy (C3) podría contestar esta pre-
gunta. 

Para finalizar, ¿qué hacer cuando, mediante
técnicas emergentes de estadificación quirúr-
gica, se extirpan todos los ganglios mediastí-
nicos y, cuando está indicada, se da induc-
ción? Tanto la linfadenectomía mediastínica
asistida por vídeo4,5 como la linfadenectomía
mediastínica transcervical ampliada6 extirpan
la práctica totalidad de los ganglios mediastí-
nicos. Al mismo tiempo que estadifican, eli-
minan el sustrato que se debería revaluar tras
inducción. Podría decirse que estas técnicas,
además de estadificar, constituyen parte del
tratamiento de inducción, al conseguir, por
métodos quirúrgicos, la reducción de la ex-
tensión anatómica antes del tratamiento defi-
nitivo. Como el parámetro más indicativo del
pronóstico es el estado ganglionar tras induc-
ción, en estos casos, al no haber ganglios que
reexplorar, deberíamos encontrar otros pará-
metros que nos indicaran la idoneidad de la
resección. Ésta es una situación clínica nueva
con la que podemos encontrarnos si se gene-
raliza la práctica de estas técnicas de linfade-
nectomía por vía cervical. Independientemen-
te del valor terapéutico que puedan tener, que
está por demostrar, la ventaja inmediata es el
incremento de la sensibilidad, de la exactitud
y del valor predictivo negativo en relación
con la mediastinoscopia. 
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