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T4 Supervivència dels pacients N0 M0 R0 segons la Tp 



T4 

150 ARTICLES -15 Màxima evidència - 2395 pacients 

No correlació entre estructura infiltrada i pronòstic 

Factors de bon pronòstic: 

RESECCIÓ COMPLETA 

ABSÈNCIA N2 
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T3-4 Tumors del Sulcus Pulmonar 

1974-1998    225 pacients--> Toracotomia 

55% van rebre RT d’inducció 

 4% de mortalitat perioperatòria 



Tumors del Sulcus Pulmonar 

Resecció Complerta 

T3-4 



Tumors del Sulcus Pulmonar 

Afectació Ganglionar 

T3-4 



Tumors del Sulcus Pulmonar 

225 

pacients 

IIB 

(52%) 

IIIA 

(15%) 

IIIB 

(27%) 

RC 64% 54% 39% 

S 

(Mitjana) 
33 m 12 m 12m 

S  

(5 anys) 
46% 0% 13% 

p= 0.7 
p= < 0.01 

T3-4 



T4 Grans Vasos 

N= 40 casos  1980-2001  

Recanvi complert VCS: 11 casos 

S (5 anys)  

 Global 24%    

Si N2 = 6.6% 



T4 Grans Vasos 

1986-2002:  16 reseccions Ao  

9 bypass parcial F-F 

3 bypass temporal Ao asc-Ao desc 

 Mortalitat: 12.5% Morbiditat: 31% 



T4 Grans Vasos 

6p N2,3   

S (5anys):  17% 

Mitjana: 10 mesos 

10p N0   

S (5anys):  70% 

Mitjana: 31 mesos 



T4 Reseccions de Carina 

1973-1998:  60  reseccions de carina 

 Mortalitat global 15% (20% ---->10) 

 Np = 34 N0p - 15 N1p  - 11N2-3p 

 S (5 anys)= 42%  



T4 Reseccions de Carina 



T4 Reseccions de Carina 

->10% 



T4 

1981-2006= 271 cirurgies de T4-CCNP 

126 Tumors del Sulcus 

 92 Reseccions de Carina 

 39 recanvis de VCS 

 14 Altres (columna, esòfag, Aorta) 

Morbiditat i Mortalitat global: 35% i 4% 
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N2-3 
Supervivència dels pacients N2p 



N2 
Cirurgia del N2 

Revisió Literatura 1980-2009 

Key words: Surgery / NSCLC / N2 

Revisions sistemàtiques de l’autor 

Detterbeck F. What to do with surprise N2: intraoperative 

management of patients with non-small cell lung cancer.  

J Thorac Oncol. 2008;3:289–302.  

Detterbeck F, Jantz M, Wallace M, Vansteenkiste J, Silvestri G. 

Invasive Mediastinal Staging of Lung Cancer: an ACCP Evidence 

Based Clinical Practice Guideline (2nd edition). Chest. 2007; 

132:202S-220S. 



N2 
Cirurgia del N2 

R1,2 
Multi- 

estació cN2 #7 T3,4 N1 
Edat  

avançada 

Factors pronòstics Cohort N2 Quirúrgica 

Recull d’estudis (1980-2009) amb una n= >90 de pacients pN2 amb anàlisis multivariant 



N2 
Cirurgia del N2 

R1,2 

T3 

Multiestació 

cN2 

Estudis de 1980-2009 amb una n= >100 pN2 que 

analitzen Factors Pronòstics i Supervivència 

S (5 anys) 

IIIA(N2) amb 

QT+RT  

20% (13-30%) 

Supervivència Cohort N2 Quirúrgica 



N2 
Cirurgia Post Inducció 



N2 
Cirurgia Post Inducció 

 QT+RT+IQ = 23.6 m 

 QT+RT= 22.2 m 

 QT+RT+IQ = 16.4 m 

 QT+RT= 17.5 m 



N2 
Cirurgia Post Inducció 

Factors bon pronòstic 



N2 
Cirurgia Post Inducció: HUMT 

2-y 

survival 

5-y 

survival 

Median 

survival 

(95% CI) 

ypN2 (FN) 16,3% 0%  
7 m 

(4.7-9.3) 

ycN2 (TP) 26% 13%  
12.4 

(6.8-17.3) 

 (TN) 67% 49% 
51.5 m 

(0-112.4) 



M1a M1b 



M1a 



M1a 

n=100 reseccions + carcinomatosis mínima 

C. Pleural Mínima (E0D1, E1D0, E1D1) 

Sense embassament pleural (E0) 

Embassament Pleural < 300 ml (E1) 

Sense carcinomatosis pleural (D0) 

Carcinomatosis pleural mínima (D1) 



M1a 

31,8% 
22,8% 



M1b 

Super (5 anys): 15-20% 

+ RT Holocraneal = < recidives 

Super (5 anys): 25% 
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Conclusions 

 Resecció Complerta 

 Evitar operar pacients N2-3 T4 
 Factors Mal Pronòstic: Multiestació, T3, R1-2,cN2  

 Importància de la sel·lecció de pacients post-inducció: 

  N0cy-N1cy 
N2 

M1 

M1a 
(pleura) 

M1a 
(nòdul contr) 

M1b 

 Si carcinomatosis mínima, IQ? 

 Possibilitat de 2n primari 

 IQ si es descarta afectació ganglionar 

 IQ si es descarta N2 + Primari controlat 




