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Tratamiento actual del carcinoma broncopulmonar
no microcítico y nueva clasificación TNM
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La última versión de la clasificación TNM del carci-
noma broncogénico (CB), recientemente adoptada por
la UICC, la AJCC y también por la SEPARi, además de
otros cambios, establece dos nuevos subgrupos (A y B)
en los estadios I y II, y reclasifíca al subgrupo T^N()M()
junto al T,N|M() para formar la categoría IIB. Así, se
pretende formar grupos pronósticos más homogéneos,
de cara a una estratificación más adecuada de los esta-
dios. Varios grupos, enter ellos el Grupo Cooperativo de
Carcinoma Broncogénico de la SEPAR (GCCB-S), han
examinado recientemente la validez pronostica de las
nuevas categorías2'3.

Sin embargo, en los estadios IIIA y IIIB siguen co-
existiendo conjuntos de situaciones diversas cuya ho-
mogeneidad pronostica es dudosa (p. ej., T^ N| con T
periférico es muy diferente a T^N, con T central y N
masivo, aunque ambos se agrupan en el estadio IIIA).
Por otro lado, los T,N¡ avanzados tal vez tengan peor
pronóstico que algunos T^N^ ,, pese a que los primeros
pertenecen a un estadio (IIIA) inferior al de los últimos
(IIIB). Probablemente, es complejo y difícil establecer
nuevos subapartados (homogéneos cada uno y diferen-
tes entre sí), por lo que tal vez no estaría justificado su-
gerir cambios en la clasificación, si se tratase sólo de
consideraciones pronosticas. Ocurre, sin embargo, que
las nuevas opciones terapéuticas (neoadyuvancia, trata-
mientos combinados con quimioterapia y radioterapia,
etc.), que parecen mejorar los pobres resultados anterio-
res, se indican en subgrupos que no se corresponden
con las categorías de la nueva clasificación TNM. Esta
circunstancia favorece la confusión y puede dificultar la
indicación del tratamiento más adecuado en cada caso.
Por ello, opino que pueden ser útiles los comentarios si-
guientes, inspirados fundamentalmente en consideracio-
nes terapéuticas.

Las recomendaciones que siguen se basarán en el
TNM evaluado mediante los métodos de estadificación
previos a la posible intervención quirúrgica o TNM clí-
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nico (TNM^.) y, aunque no se pretende discutir aquí ta-
les métodos, sí es conveniente recordar la trascendencia
de valorar el estadio N citohistológicamente y del modo
más preciso posible (punciones transtraqueales o trans-
torácicas, mediastinoscopia o mediastinotomía, toracos-
copia, etc.)4 6. Otros importantes criterios para decidir el
tratamiento, como la edad, el estado general, la comor-
bilidad y la función cardiorrespiratoria, no serán objeto
de estas recomendaciones.

En los estadios inferiores al III, la cirugía sola es ac-
tualmente el tratamiento estándar. Tal vez los ensayos
actualmente en curso establezcan en un futuro próximo
la conveniencia de añadir poliquimioterapia (PQT) (en
situación neoadyuvante o adyuvante)7'9 en algunos de
tales estadios, pero de momento no hay evidencia sufi-
ciente para apoyar tal opción.

En el estadio IIIA, en el que existe mayor controver-
sia, deberían distinguirse, al menos, dos grados de ex-
tensión, aunque en los límites de separación entre am-
bos no coincidan exactamente todos los grupos10'12. En
las situaciones limítrofes, bastante frecuentes, dicha se-
paración se basará en una evaluación, efectuada por el
cirujano, de la probabilidad de resección completa del
tumor y de la extensión de la afectación ganglionar me-
diastíhica. Estos grados son:

/. IIIA]. Se incluyen aquí: a) los T] 7 N,, con N3 mí-
nimo (sólo una estación ganglionar, con afectación in-
tranodal, comprobada mediante mediastinoscopia o me-
diastinotomía, aunque algunos admiten también la
posibilidad de más de una estación, siempre mínima-
mente afectadas)"', y b) los T, con T periférico y no ex-
tenso (sin invasión de pared torácica lo suficientemente
amplia como para ser considerada irresecable por el
equipo quirúrgico) con N, o N, mínimo podrían ser in-
cluidos en este grupo.

En estos casos, potencialmente resecables, aunque de
pronóstico dudoso o pobre2-", hay ya algunas eviden-
cias de que el tratamiento neoadyuvante con PQT mejo-
ra la supervivencia13-'4, por lo que, pese a quedar aún
por precisar ciertos aspectos (papel de la radioterapia,
pauta y dosis de PQT, etc.), es una opción recomenda-
ble15. En cualquier caso, esta estrategia terapéutica de-
bería practicarse sólo por grupos experimentados, con
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estrecha colaboración entre clínicos y cirujanos, que
dispongan de los medios necesarios y de protocolos de-
tallados de estadificación y de evaluación de la respues-
ta al tratamiento de inducción. La discusión de tales
procedimientos, así como de las diversas pautas de in-
ducción (tipo de PQT y adición o no de radioterapia),
no será objeto de estos comentarios.

2. IIIA^. Se incluyen: a ) los 1\N, con N¡ mínimo y 1\
extenso (invasión masiva de pared torácica en los peri-
féricos, con infiltración costal o de los planos muscula-
res lo suficientemente extensa como para que el equipo
quirúrgico considere irresecable el tumor; infiltración
difusa a menos de 2 cm de la carina traqueal, en los
centrales)12, y h) los T| ^ Ny con N¡ masivo (múltiples
estaciones ganglionares detectadas por radiografía de
tórax y tomografía axial computarizada [TAC], y confir-
madas por mediastinoscopia).

En estas situaciones, es muy improbable la resección
completa. Aunque hasta hace pocos años, el tratamiento
estándar era la radioterapia, en la actualidad debe consi-
derarse como tal a la modalidad combinada (quimio y
radioterapia). Si bien las pautas concurrentes parecen
proporcionar supervivencias más largas que las secuen-
ciales, también su toxicidad es mayor'6'18 y todavía no
está establecido definitivamente el mejor esquema de
combinación, pero hay amplio acuerdo en que cualquie-
ra de ellos mejora los resultados de la radioterapia
sola5-18-21.

En el estadio IIIB, el tratamiento será el mismo que
en los IHAy salvo en algunos subapartados en los que
no está indicada la radioterapia, a saber: a) los tumores
con derrame pericárdico o pleural (para algunos esta si-
tuación debería catalogarse como M,)22, y b) los casos
con afectación esofágica, sobre todo si ésta es extensa,
probablemente también deban excluirse de radioterapia
por el elevado riesgo de desarrollar una esofagitis
grave17-18. Estos subgrupos, al igual que aquellos con es-
tadio IV, podrían ser candidatos a PQT5.

Aunque en algunos subgrupos de los estadios IIIA^ y
IIIB de mejor pronóstico ^Ng.,) diversos autores pro-
pugnan un tratamiento triple o trimodal (quimiorradio-
terapia neoadyuvante más cirugía)12-23, la superioridad
sobre el tratamiento bimodal (sólo quimiorradioterapia)
está por demostrar24 y, mientras esto no ocurra, en gene-
ral, dada la menor complejidad y menor mortalidad en
relación con el tratamiento23'25, parece preferible reco-
mendar este último. En la tabla I, se resumen estas reco-
mendaciones.

Por último, merece comentario la situación, bastante
común, en la que, durante el acto quirúrgico o después
del examen patológico, se comprueba un estadio TNM
(TNM ) más avanzado que el TNM^, según el cual se
planeó el tratamiento (p. ej., TNM^ = HA o IIB y
TNM = IIIA] o superior). Ha habido varios ensayos
aleatorizados sobre tratamiento adyuvante con PQT que
se han aplicado a grupos heterogéneos de pacientes,
casi siempre en estadios I, II y III, tras aparente resec-
ción completa26'29, aunque uno de ellos se limitó a los
casos incompletamente resecados27 y comparó el trata-
miento combinado (quimiorradioterapia) frente a la ra-
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TABLA I
Carcinoma broncogénico. Estadio TNM(_. y tratamiento

Estadio

IA, IB, HA, IIB Todos Cirugía

IIIA

IIIB

IV

Subgrupos TNM

T|;N,*
T*, N;
T*, N,*
T**,Ñ,*
Tí,, N3**

T4*, cualquier N,
cualquier T, N,

T(*, cualquier N

M>,

Tratamiento

Tratamiento neoadyuvante
(al menos PQT, seguida
de cirugía)

PQT + radioterapia

PQT

N,*: Ni mínimo; N,**: Ni no mínimo (véase texto); T*-,: T, no extenso; T**<: T;
extenso (véase texto); T4*: sin derrame pleural ni perieárdico, ni afectación esofá-
gica extensa; T,*^: con derrame pleural y/o pericárdico y/o afectación esofágica
extensa; PQT; poliquimioterapia.

dioterapia sola. Los resultados han sido dispares y es
necesario esperar la terminación de algunos ensayos
más amplios actualmente en curso. Hay que decir que
en los primeros estudios se observó un bajo grado de
cumplimiento de la pauta adyuvante (alrededor del
50%); tal vez las nuevas pautas de PQT permitan mejo-
rarlo. En tales situaciones, en las que no se ha indicado
PQT de inducción en función del TNM^. inicial, pero
tras la cirugía se comprueba un TNM con Ny la adi-
ción posterior de quimio y radioterapia puede ser una
opción razonable hasta que se disponga de mejores evi-
dencias.
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