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El tratamiento quirtirgico del cAncer bronquial N2 (ganglios
mediastinicos ipsilaterales positivos) ha sido muy cuestionado
en los iltimos afios, existiendo posturas contradictorias al
respecto. Los autores revisan 27 casos N2 resecados, asocian-
do radioterapia y/o poliquimioterapia adyuvantes, obteniendo
una supervivencia actuarial de un 24 % a los tres aiios, frente a
un 7 % a los tres afios para los casos irresecables y no interve-
nidos.

El factor N2 conlleva un prondstico postoperatorio mas
grave con respecto al N0 y N1 (p < 0,05). La quimioterapia
neoadyuvante ha cambiado en los iiltimos afios el manejo de
estos pacientes, aumentando las tasas de resecabilidad y su-
pervivencia.
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Surgical treatment of non oat-cell N2
bronchogenic carcinoma associated with radical
mediastinal lymphadenectomy

The surgical treatment of the N2 bronchogenic carcinoma
(positive ipsilateral mediastinal lymph nodes) has been re-
cently questioned and controversial positions have been adop-
ted. The authors review 27 cases of N2 which have been sur-
gically resected and treated with the association of radiothe-
rapy and, or, with polychemotherapy. The actuarial survival
after three years was 24 % for the resected cases and 7 % for
the nonoperated patients.

The N2 factor carries a more serious postoperative progno-
sis than NO and N1 (p < 0,05). The concurrent chemothe-
rapy has improved in the last years the rates of resectability
and survival.

Introduccion

El tratamiento quirirgico del cdncer bronquial con
invasion de ganglios mediastinicos ipsilaterales (ex-
tension N2) ha sido muy debatido y discutido en los
ultimos afios por diferentes grupos, existiendo postu-
ras contradictorias a este respecto!:2.

La quimioterapia neoadyuvante ha venido, por otro
lado, recientemente a cambiar la forma de manejo de
estos casos, al conseguir por una parte aumentar la
tasa de resecabilidad y por otra incrementar la super-
vivencia actuarial de los casos operados’.

Actualizamos en el presente trabajo la situacién de
este problema, tras la revision de nuestra serie, basa-
dos en un abordaje multidisciplinario de estos casos
(cirugia mds radioterapia y/o quimioterapia).

Planteamos en este trabajo como objetivos:

1) Valorar la supervivencia actuarial de los cdnceres
bronquiales N2 en relacién con el resto de pacientes
intervenidos quirirgicamente.

2) Valorar la supervivencia actuarial de los cdnceres
bronquiales N2 resecados, frente a los casos no reseca-
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dos, determinando la conveniencia o no de efectuar
esta opcion terapéutica.

3) Comparar entre si los diferentes tipos histologicos,
como estudio de factor prondstico.

Material y métodos

Revisamos la casuistica de los servicios de Cirugia Torécica y
Neumologia del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, entre 1978 y
1987, integrada por 653 casos de cdncer bronquial, 403 de los cuales
fueron intervenidos quirirgicamente. De estos ultimos, 35 casos
correspondian a formas N2 de cdncer bronquial, 27 de los cuales
pudieron ser resecados (6,89 % del total de canceres resecados),
siendo todos ellos estadiados como N2 tras la prictica de una
toracotomia exploradora.

La edad media fue de 59,86 afios, con una desviacion tipica de
9,97 afios, existiendo un total de 26 hombres (96,2 %) y una mujer
(3,7 %).

El método estadistico utilizado fue la distribucién Chi cuadrado,
la prueba exacta de Fisher y el cédlculo de supervivencia mediante el
método actuarial.

Resultados

Dentro de los carcinomas bronquiales N2 que pu-
dieron ser resecados, el tipo histologico mas frecuente
correspondia en 15 casos a los carcinomas epidermoi-
des (55,5 %), seguido por los adenocarcinomas (fig. 1),
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Fig. 1. Tipo histolégico.
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Fig. 2. Estadiaje TNM.
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Fig. 3. Técnicas quinirgicas utilizadas.
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no habiendo diferencias estadisticamente significati-
vas en las tasas de supervivencia entre los diferentes
tipos histoldgicos.

En cuanto al TNM operatorio, 23 casos fueron cla-
sificados como T3N2, 4 T2N2 y | TIN2, existiendo
una amplia discordancia con el TNM preoperatorio
(fig. 2) ya que en los 27 casos la gammagrafia con
galio-67 y/o la TAC, habian sido negativos para me-
diastino. La técnica quirdrgica mds frecuente fue la
neumonectomia en 21 casos (77,7 %), dado el grado
de extensidn tumoral (fig. 3).

Realizamos sistematicamente una apertura de la
pleura mediastinica, con linfadenectomia ampliada a
todos los ganglios macroscopicamente visibles. Las
dos cadenas ganglionares mds frecuentemente afecta-
das fueron los ganglios paratraqueales bajos en diez casos
(37,03 %), seguido por los ganglios de la ventana aor-
to-pulmonar en nueve casos (33,3 %).

Se asocid telecobaltoterapia (4500-5000 rads) en
todos los casos, asi como poliquimioterapia adyuvan-
te en 19 casos (14 epidermoides, 3 adenocarcinomas y
2 indiferenciados de células grandes). La asociacién o
no de poliquimioterapia no tuvo diferencia estadisti-
camente significativa en el estudio de la superviven-
cia. Quedaron excluidos del tratamiento citostdtico
un carcinoma epidermoide por rechazo del paciente,
cinco adenocarcinomas y dos indiferenciados de célu-
las grandes, en ambos tipos histoldgicos debido a que
el protocolo de aquel momento del Servicio de Onco-
logia no lo consideré indicado.

La mortalidad postoperatoria hasta 30 dias fue de
dos casos (7,4 %), debido en un caso a una fistula de
muiién bronquial, asociado a un empiema y en otro
caso por una insuficiencia cardiorrespiratoria irrever-
sible.

La supervivencia actuarial fue de un 24 % a los tres
afios en los casos N2 resecados, mientras que en aque-
llos pacientes con estadios T1-3 y N2 MO que no
fueron intervenidos (38 casos de la serie general de
653 cdnceres bronquiales) y en los casos que fueron
sometidos a toracotomia y no pudieron ser resecados
(8 casos), solamente se obtenia un 7 % de superviven-
cia a los tres afios (fig. 4). En estos casos, la terapéuti-
ca efectuada consistio en poliquimioterapia y/o radio-
terapia.

Del mismo modo, al comparar la supervivencia
actuarial de los casos resecados N2, frente a aquellos
NO y N1 resecados, estos ultimos obtenian una super-
vivencia actuarial a tres afios de un 54 % y a cinco
afos de un 46 %, mientras que con los N2 se alcanza-
ba un 24 % a los tres afos (p < 0,05) (fig. 5).

Discusion

Ante el diagnostico de un posible cancer bronquial
N2, resulta imprescindible el estadiaje de estos tumo-
res®. La TAC resulta fundamental para el estudio de
extension, al ser capaces los aparatos de ultima gene-
racion de detectar adenopatias de tamafio superior a
1 cm, si bien en aproximadamente un 20 % de los casos,
estas linfadenopatias aumentadas de tamafio no estdn
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colonizadas por el tumor, de ahi que tras la practica
de la TAC se haga necesaria la biopsia, bien por
mediastinoscopia o bien por mediastinotomia® ®.

El estadiaje previo del mediastino, una vez que la
TAC nos ponga en evidencia ante un posible N2, lo
realizan la mayoria de grupos en la literatura’® a
excepcion de Martini®, con la practica de una medias-
tinoscopia, la cual debe de investigar tanto el medias-
tino ipsilateral como contralateral debiendo afiadir la
toma de biopsia de grasa mediastinica de ambos la-
dos. Algunos grupos siguen practicando la mediasti-
noscopia de forma rutinaria previa a la cirugia!®, si
bien hoy en dia se extiende el criterio de realizar la
mediastinoscopia unicamente en aquellos casos con
TAC positiva para el mediastino, con lo cual se consi-
gue obviar un 80 % de mediastinoscopias negativas
innecesarias, criterio este ultimo admitido por nuestro
grupo'! 2, adoptando nosotros una postura selectivis-
ta e indicando la mediastinoscopia unicamente en los
casos con TAC positiva para mediastino.

La positividad o no de la mediastinoscopia va a
determinar un factor prondstico muy importante y
asi, en la serie de Pearson'? la supervivencia actuarial
en aquellos casos diagnosticados en N2 por la medias-
tinoscopia fue de un 9% a los cinco afios, mientras
que en aquellos otros casos cuando la mediastinosco-
pia era negativa y el diagnéstico de N2 se realizaba
tras la prdctica de una toracotomia exploradora, la
supervivencia alcanzaba el 24 %.

De cara a obtener unas tasas de supervivencia acep-
tables, la reseccion tanto del pulmén como de los
ganglios debe de ser lo mas radical posible, siendo
necesario que los bordes de reseccion estén libres de
tumor, asi como practicar una linfadenectomia me-
diastinica reglada de todo el tejido adenopatico, pre-
via amplia apertura de la pleura mediastinica, hecho
esto que sistemdticamente hemos de realizar siempre.
Los beneficios de la linfadenectomia irdn encamina-
dos, por una parte a determinar un estadiaje operato-
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Fig. 5. Supervivencia N2 resecados frente a NO y N1.

rio mds preciso y fidedigno, y por otra parte a elimi-
nar todo el tejido tumoral posible, con lo cual dismi-
nuiremos el numero de recidivas regionales y aumen-
taremos la supervivencia actuarial como podemos
deducir de los resultados expuestos'4.

La quimioterapia neoadyuvante ha supuesto un
cambio importante en el manejo terapéutico de estos
pacientes. De un lado es capaz de convertir en casos
resecables, tumores que previamente no lo eran y por
otro lado va a conseguir aumentar las tasas de super-
vivencia, dentro del contexto de un tratamiento mul-
tidisciplinario de esta enfermedad!’. Los regimenes
con varios citostdticos, tomando como droga fija el
cisplatino, unido a los derivados de la vinca, mitomi-
cina, VP-16 o 5-fluoruracilo y todo ello asociado a la
radioterapia, son capaces de conseguir respuestas en-
tre el 40 y el 60 % de los casos?S.

Martini!’ refiere un esquema de cisplatino, vindesi-
na y mitomicina-C con una tasa de respuestas del
73 % y una esterilizacion total de la pieza del 38 %,
consiguiendo una supervivencia actuarial en los casos
resecados de un 54 % a los tres afios, a la vez que
consigue mejorar tanto las cifras de resecabilidad
como las de supervivencia, al compararlo con series
previas del Memorial Sloan Kettering Cancer Center
sin poliquimioterapia'®.

El valor terapéutico de la radioterapia adyuvante en
el tratamiento del cancer bronquial ha sido cuestiona-
do en los ultimos afios'®. Su principal arma parece ir
encaminada a disminuir el numero de recidivas loca-
les en los casos operados, con lo cual indirectamente
puede favorecer unas mejores tasas de superviven-
cia®.

De este modo, pensamos que tras la revisién de
nuestra serie la cirugia asociada a la poliquimiotera-
pia y/o radioterapia estdn indicadas en el manejo del
cancer bronquial N2, al conseguir una supervivencia
de un 24 % a los tres afios (mads de 3 veces superior a
los no resecados).
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