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Complicaciones del tratamiento quirúrgico tras radioterapia
y quimioterapia neoadyuvantes en el cáncer no microcítico de pulmón.
Análisis de una serie de 16 pacientes
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Resumen

Propósito: Comparar la morbimortalidad postoperatoria de pacientes con cáncer de células no pe-
queñas de pulmón tratados con dosis completas de radioterapia de inducción (>59 Gy) y con dosis es-
tándar de radioterapia (≤ 5 Gy).

Material y métodos: Revisamos los pacientes con CNMP que desde diciembre del año 2000
recibieron tratamiento quirúrgico con intención curativa tras quimioradioterapia ± quimioterapia de in-
ducción en nuestro centro (n=16.). Se recogen los datos de complicaciones postoperatorias, tiempo y
localización de las recidivas, metástasis y supervivencia de los pacientes.

Resultados:No se produjo ningún caso de mortalidad perioperatoria. Las diferencias en la inci-
dencia de complicaciones postoperatorias en ambos grupos no es estadísticamente significativa
(p<0,197). La supervivencia actuarial a los 2 años es del 66,6%. 

Conclusión:En nuestro medio parece seguro el tratamiento quirúrgico tras dosis plenas de radio-
terapia en el CNMP.

Palabras clave:
Tratamiento de inducción. Cirugía. Carcinoma no microcítico de pulmón localmente avanzado.
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Oncología, 2006; 29 (2):65-72



Introducción

El cáncer de pulmón es la principal causa de
muerte de etiología tumoral. El carcinoma no mi-
crocítico de pulmón (CNMP) representa las tres
cuartas partes de los cánceres de este órgano1. En el
momento del diagnóstico, cerca de 50% de los pa-
cientes tienen extensión extratorácica, y un 10-15%
presentan enfermedad localmente avanzada en pa-
red torácica, diafragma o mediastino. De éstos, la
mayoría no son candidatos a tratamiento quirúrgico
de entrada, y pueden ser incluidos en esquemas de
tratamiento con la asociación de radioterapia toráci-
ca y quimioterapia secuencial o concomitante en un
intento de hacer resecables tumores que al diagnós-
tico no lo eran.

Después del tratamiento de inducción se evalúa la
respuesta tumoral y ganglionar mediante pruebas de
imagen (tomografía axial computerizada (TAC), to-
mografía por emisión de positrones (PET), resonan-
cia magnética nuclear (RMN)) y/o pruebas invasi-
vas (fibrobroncoscopia/esofagoscopia con punción
aspirativa, mediastinoscopia, toracoscopia) y aque-
llos con respuesta parcial o completa se pueden res-
catar para cirugía, alcanzando de esta manera una
supervivencia a los cinco años entre 5-25%2, 3.

Diversos estudios han sugerido un incremento

notable de la morbimortalidad postoperatoria de los
pacientes sometidos a tratamiento de inducción, es-
pecialmente si han recibido radioterapia a dosis má-
ximas, por encima de 59 Gy4-10. Sin embargo, la ex-
periencia de otros autores no ha confirmado este he-
cho11-17. El objetivo de nuestro trabajo es analizar si
el empleo de dosis plenas de radioterapia se asocia a
una mayor incidencia de complicaciones postopera-
torias en nuestro medio, así como describir la super-
vivencia de los pacientes con CNMP tratados con
quimioradioterapia ± quimioterapia y cirugía.

Material y métodos

Revisamos retrospectivamente todos los pacien-
tes con CNMP que entre diciembre del año 2000 y
Noviembre del 2004 recibieron tratamiento quirúr-
gico con intención curativa tras quimioradioterapia
± quimioterapia de inducción en el Hospital Univer-
sitario Puerta de Hierro de Madrid.

Incluimos en nuestro estudio aquellos pacientes
con cáncer de pulmón con diagnóstico anatomopa-
tológico de no microcítico que cumplen alguno de
los siguientes criterios: estadio clínico (c)T3N>1,
cT4 sin derrame pleural, cT3 o cT4 Pancoast ± sín-
tomas, cN>2 o cM1 única en cerebro. 
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Summary

Purpose: To compare the postoperative morbimortality of patients with non-small cell lung
cancer (NSCLC) patients treated employing a full dose of induction radiotherapy (>59 Gy) with those
receiving a standard dose of radiotherapy (≤ 45 Gy).

Material and methods: A retrospective analysis of patients with NSCLC treated by surgery
after chemo-radiotherapy ± chemotherapy in our institution since December 2000 (n=16) is made.
Data about survival, postoperative morbidity, and time and site of recurrence or metastases are
considered.

Results: There was no perioperative mortality. No statistical differences were found in
postoperative morbidity when comparing both groups of radiation (p<0.197).The two years actuarial
survival rate was 66.6 %.

Conclusion: In our experience, it seems reasonable to offer surgery to patients with NSCLC even
when they have received a full dose induction radiotherapy.

Key words: Induction therapy. Surgery. Non-small cell lung cancer. Morbimortality.



Todos los pacientes completaron su estudio me-
diante escáner toracoabdominal y en algún caso
PET. El diagnóstico anatomopatológico se obtuvo
mediante fibrobroncoscopia con toma de biopsias
en 10 casos (62,5%) y por punción aspiración con
aguja fina (PAAF) transtorácica en 6 casos (37,5%).
Se tomaron muestras de las adenopatías sospecho-
sas (>1cm en TAC) mediante mediastinoscopia en
todos los pacientes, fibrobroncoscopia en 6 (37,5%)
y toracoscopia en 3 (16,25%). Cuando la clínica así
lo sugería, se realizó Gammagrafía ósea y RMN ce-
rebral para detectar enfermedad diseminada. Así-
mismo, en algún caso de tumor de Pancoast, se rea-

lizó RMN, arteriografía y/o venografía para descar-
tar afectación vascular. Por último se hicieron prue-
bas de función respiratoria a todos los pacientes
candidatos a tratamiento quirúrgico. Se desestima-
ron para cirugía aquellos pacientes con un flujo es-
piratorio máximo en el primer segundo predicho
postoperatorio (FEV1 pp) menor de 800 ml, historia
de angina inestable o infarto en los 3 meses previos
o clase funcional de la NYHA III-IV. 

Finalmente incluimos 16 pacientes en el estudio, 4
mujeres (25%) y 12 hombres (75%), con una media
de edad de 57,43 años (rango 42-77a). Las estirpes
histológicas de los tumores eran 5 (31,25%) epider-
moides, 4 (25%) adenocarcinomas, 1 (6,25%) indife-
renciado de células grandes y 6 (37,5%) carcinomas
no microcíticos indeterminados. En cuanto a los esta-
dios clínicos tumorales pre-neoadyuvancia (c) (Tabla
I), 4 (25%) eran cT3N0M0, 2 (12,5%) cT2N2M0, 2
(12,5%) cT3N2M0, 3 (18,75%) cT4N0M0, 3
(18,75%) cT4N2M0, 1 (6,25%) cT2N3M0, y 1
(6,25%) cT4N3M0. De todos ellos había 7 pacientes
con tumores de Pancoast, 3 cT3N0M0, 1 cT4N0M0,
2 cT3N2M0 y 1 cT4N2M0.
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TABLA I

Estadios clínicos

Estadios n = 16 (%) Pancoast

IIBc 4 (25%) 3 
IIIAc 4 (25%) 2
IIIBc 8 (50%) 2 

n= número de pacientes

TABLA II

Grupos de dosis y comparación de variables

≤ 50Gy >59 Gy P

N 11 5
Dosis (Gy) X= 45 (DS 1,15) X= 61,2 (DS: 2,17) 
Edad (años) X= 56,36 (DS 9,93) X= 59,80 (DS 11,50) 0,55 NS
FEV1 (%) X= 90,91 (DS 18,81) X= 80,20 (DS 15,79) 0,28 NS
Género H 9 (81,8%) M 2 (18,2%) H 3 (60%) M 2 (40%) 0,75 NS
Antecedentes personales CV 3(17,3%) EPOC 1(9,1%) 

NO 7 (63,6%) EPOC 1 (20%) NO 4 (80%) 0,40 NS
Histología Adenoca 3 (27,3%) Epid 3 (27,3%) Adenoca 1 (20%) Epid 2 (40%)

CG 1 (9,1%) Indet 4 (36,4%) Epid.+CG 1 (20%) Indet 1 (20%) 0,52 NS
Pancoast 5 (45,4%) 2 (40%) 0,64 NS
Quimioterapia 6 (54,5%) 5 (100%) 0,19 NS
Neumonectomía 1 (9,09%) 3 (60%) 0,63 NS
E(c) IIB 4(36,4%) IIIA 3(27,3%) IIIB 4(36,4%) IIIA1(20%) IIIB4(80%) 0,20 NS
E post IB1(9,1%) IIB5(45,4%) IIIA1(9,1%) 

IIIB4(36,4%) NO2(40%) IIIA1(20%) IIIB2(40%) 0,11 NS
E(p) NO 5(45,4%) IIB 1(9,1%) NO 2(40%) IIB 1(20%)

IIIA 3(27,3%) IIIB 2(18,2%) IIIA 1(20%) IIIB 1(20%) 0,73 NS

N: número de pacientes. 
Gy: Grays 
X:media DS: desviación estándar. 
H: hombre. M: mujer
FEV1: volumen espirado máximo en el primer segundo. 
CV: cardiovasculares (Hipertensión arterial, arritmias, infarto previo). 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Adenoca: adenocarcinoma. Epid: epidermoide. Indet: indeterminado. CG:
células grandes
E(c): estadio clínico. Epost: estadio tras tratamiento de inducción. E(p):
estadio patológico. 
NO: no evidencia de tumor. NS: no significativo.



El estadio patológico (p) se establece de acuerdo
con el sistema internacional de estadificación del
cáncer de pulmón18.

El tratamiento quimioterápico neoadyuvante se
empleó en 11 pacientes (68,75%), 4 (36,6%) reci-
bieron una combinación de cisplatino y gemcitabina
(uno de ellos además recibió taxotere), 6 (54,5%)
cisplatino más vinorelbina y 1 (9%) una combina-
ción de carboplatino y taxol.

La radioquimioterapia se planificó tridimensio-
nalmente a partir de las imágenes de escáner previas
al tratamiento en todos los casos , y a todos los pa-
cientes se les administró de manera concurrente ci-
clos de taxol (60 mg/m2 semanalmente 3h antes de
la radioterapia) excepto en dos casos, a uno se le dio
vinorelbina (15 mg/m2 semanalmente 30 minutos
antes de la radioterapia), y otro paciente desarrolló
una polineuropatía relacionada con el taxol que
obligó a cambiarlo por topotecán (0.5 miligramos/
m2 x 3 días cada 21 días). Se retrasaba el ciclo si-
guiente hasta que la cifra de neutrófilos fuera supe-
rior a 1.500/mm3 y la de plaquetas mayor de
100.000/mm3. Se reducían al 20% las dosis del qui-
mioterápico si la cifra de neutrófilos estaba por de-
bajo de 500/mm3 y se suspendía si aparecía neuro-
patía severa. La radioterapia se aplicó concomitan-
temente de manera fraccionada (1.8 Gy/día) sobre el
tumor, y las áreas linfáticas clínicamente sospecho-
sas. 5 pacientes (31,25%) recibieron una dosis acu-
mulada mayor de 59Gy (media 61,2Gy; desviación
estándar (DS) 2,17) y el resto, 11 pacientes
(68,75%), recibieron una dosis acumulada entre 40
y 50Gy (media 45Gy; DS 1,15) (Tabla II).

Posteriormente se reestadificó cada paciente me-
diante escáner y, cuando fue necesario, PET y/o
RMN. Se decidió tratamiento quirúrgico cuando se
observaba respuesta parcial o completa tumoral y
ganglionar. Se realizó la intervención quirúrgica con
un intervalo de tiempo desde la última dosis de ra-
dioterapia de alrededor de 57 días (media 56,71d;
rango 10-135d).

La cirugía se llevó a cabo con intención curativa
en todos los casos. Se llevaron a cabo 11 (68,75%)
lobectomías, 1 (6,25%) bilobectomía y 4 (25%)
neumonectomías izquierdas. Hubo 7 lobectomías
que requirieron resección en bloque de al menos 2
costillas, una de ellas precisó además resección de
la arteria subclavia que se reconstruyó con una pró-
tesis de Gore-Tex® y otras 3 requirieron resección

de algún tronco del plexo braquial. Tres de las 4
neumonectomías fueron intrapericárdicas, y en un
caso hubo que resecar una porción de la aurícula iz-
quierda (Tabla III). En todas las neumonectomías se
asoció plastia del muñón bronquial (una con peri-
cardio, otras 2 con grasa mediastínica y otra con
pleura parietal) y en 7 de los 12 casos restantes tam-
bién se aplicó algún procedimiento de cobertura del
bronquio seccionado (en un caso con pericardio, 2
casos con grasa mediastínica, otros 2 casos con
pleura parietal, un caso con pleura mediastínica y el
último con músculo serrato). En todos los casos la
sección del bronquio se realizó con bisturí frío tras
el cierre de la luz bronquial con máquina grapadora,
y siempre se dieron puntos sueltos con sutura 4-0
monofilamento reabsorbible en el borde libre bron-
quial. El manejo postoperatorio de los pacientes so-
metidos a resección pulmonar se basa en un manejo
estricto del balance hídrico, analgesia adecuada, fi-
sioterapia respiratoria y movilización precoz desde
las primeras horas del postoperatorio. 

Se define resección completa como la ausencia
de enfermedad en los márgenes quirúrgicos de la
pieza resecada tras su análisis anatomopatológico
definitivo. En todos los casos se obtuvieron márge-
nes quirúrgicos libres.

Finalmente se recogen las complicaciones posto-
peratorias (neumonía, fístula del muñón bronquial,
empiema, distrés respiratorio, hemotórax, infarto
agudo de miocardio, arritmias, parálisis frénica, sín-
drome de Horner, insuficiencia renal, trombosis ve-
nosa profunda y tromboembolismo pulmonar, fuga
aérea persistente, infección urinaria, disfonía, ate-
lectasias e infección de la herida quirúrgica), así co-
mo las fechas y localización de las recidivas y los
datos de supervivencia de los pacientes

Los datos se recogen en una base de datos Micro-
soft Excel, se comparan las diferentes variables ana-
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TABLA III

Resecciones ampliadas

N

Pericardio 3 (18,75%)
Arteria subclavia 1 (6,25%)
Plexo braquial 3 (18,75%)
Aurícula izquierda 1 (6,25%)
Pared torácica 7 (43,5%)



lizadas entre los dos grupos de dosis de radioterapia
(menor o igual a 45 Gy y mayor de 59 Gy) median-
te la prueba de Chi cuadrado para variables cualita-
tivas y T de Student para variables cuantitativas pa-
ra averiguar la homogeneidad de ambos grupos. El
análisis de la supervivencia se realiza por el método
de Kaplan-Meier. 

Resultados

No hubo ningún caso de mortalidad operatoria ni
postoperatoria.

En 7 pacientes (43%) se evidenció alguna com-
plicación postquirúrgica. En el grupo de pacientes
que recibieron dosis mayores de 59 Gy hubo un
caso de disfonía por sección del nervio recurrente
laríngeo, mientras que en el grupo que recibió do-
sis menores o iguales a 50 Gy se evidenciaron las
siguientes complicaciones postquirúrgicas: un sín-
drome de Horner por lesión del ganglio estrellado,
un caso de disfonía por sección del nervio recu-
rrente laríngeo, una neumonía en la primera sema-
na postoperatoria, un hemotórax postquirúrgico
que se manejó de manera conservadora, un caso de
empiema que precisó tratamiento antibiótico y dre-
naje con tubo de tórax y un infarto agudo de mio-
cardio. Las diferencias en la incidencia de compli-
caciones postoperatorias en ambos grupos no re-
sultó ser estadísticamente significativa (p<0,197)
(Figura 1).

La comparación en la distribución de las diferen-
tes variables analizadas en ambos grupos (edad, se-

xo, antecedentes personales, función pulmonar, qui-
mioterapia previa, tipo histológico, tipo de cirugía y
estadios tumorales) no resultó estadísticamente sig-
nificativa (Tabla II), aunque para el tipo de cirugía
se observa una tendencia en cuanto al número de
neumonectomías a favor del grupo de pacientes que
recibió más dosis de radioterapia.

En cuanto a la respuesta al tratamiento neoadyu-
vante (Tabla IV), 11 pacientes (68,75%) respondie-
ron al tratamiento obteniéndose un estadio patológi-
co (p) inferior al clínico. Ningún paciente sufrió
progresión de su enfermedad durante el tratamiento
preoperatorio, y 5 pacientes (31,25%) permanecie-
ron en el mismo estadio. En 7 pacientes (46,6%) no
hubo evidencia anatomopatológica de tumor viable.
Hubo 8 pacientes con enfermedad cN>1, de los cua-
les 5 (62,5%) resultaron ser pN0 y 1 (12,5%) pN1.

En cuanto a la serie global, la media de supervi-
vencia fue de 18,3 meses, mientras que la media de
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Figura 1. Complicaciones postquirúrgicas.

P < 0,197

TABLA IV

Respuesta al tratamiento neoadyuvante

pT0N0M01 pT3N0M0 pT3N1M0 pT2N2M0 pT4N0M0

cT3N0M0 (4) 3 1
cT2N2M0 (2) 1 1
cT3N2M0 (2) 1 1
cT4N0M0 (3) 1 2
cT4N2M0 (3) 2 1
cT2N3M0 (1) 1
cT4N3M0 (1) 1

1 Respuesta patológica completa.
c= estadio clínico.
p= estadio patológico.



supervivencia libre de enfermedad fue de 14,26 me-
ses (las medianas en ambos casos no se han alcan-
zado aún). La supervivencia el primer año fue del
73,3%, y a los 2 años del 66,6%. La supervivencia
libre de enfermedad el primer año fue del 53,3%, y
a los 2 años permanecía igual. Se ha documentado
recurrencia de la enfermedad en 7 de los 15 pacien-
tes de cuyos datos se dispone hasta este momento,
una de ellas local, 3 local y a distancia (2 óseas y
una hepática) y 3 a distancia (2 en sistema nervioso
central y una ósea). Así pues, en estos pacientes y
con este esquema, el control local se estima en el
73,4%, lo cual en tumores avanzados irresecables
puede considerarse satisfactorio.

Discusión

El manejo del cáncer de pulmón no susceptible
de tratamiento quirúrgico al diagnóstico ha sufrido
importantes modificaciones en los últimos años, sin
embargo poco se ha avanzado en cuanto a la super-
vivencia. El abordaje multidisciplinar de este tipo
de tumores basado en diferentes combinaciones de
quimioterapia, radioterapia y cirugía se ha converti-
do en una de las cuestiones más controvertidas y
donde se realizan más ensayos en la actualidad. La
incidencia de complicaciones postoperatorias tras
una resección pulmonar por cáncer de pulmón se
estima aproximadamente que es alrededor del 20%,
con una mortalidad en torno al 2% para una lobec-
tomía y cerca del 5% si se trata de una neumonecto-
mía16, 19, 20. Una de las preguntas aún sin respuesta es
si después de un tratamiento de inducción con ra-
dioterapia a dosis máximas es factible y seguro
plantear la cirugía como tratamiento definitivo. En
este sentido las series publicadas en la literatura
arrojan resultados contradictorios. Fowler et al4 pu-
blican un estudio de 23 pacientes sometidos a 60 Gy
de radioterapia con una mortalidad del 23%, que au-
menta al 43% si se practica una neumonectomía.
Deutsch et al5 encuentran una mortalidad global del
33%, y un aumento en la incidencia de fístulas del
muñón bronquial tras radioterapia a dosis plenas.
Dodoli et al7 publican una mortalidad del 9% tras
tratamiento de inducción, 14% si se trata de una
neumonectomía. Stamatis et al21 encuentran una
mortalidad del 4,9% y una morbilidad del 44% tras
cirugía en pacientes que han recibido quimioradio-

terapia de inducción. En este estudio el índice de
Karnofsky bajo y la edad avanzada fueron factores
predictivos de mortalidad. En cuanto a morbilidad,
además de los anteriores, resultaron ser factores pre-
dictivos las alteraciones ecocardiográficas y la no
cobertura del muñón bronquial. Por el contrario
otros trabajos encuentran una incidencia aceptable
de complicaciones postoperatorias tras radiotera-
pia11-17. Recientemente, Sonnet et al22 analizan 40
pacientes con CNMP localmente avanzado (EIII)
que han recibido quimioterapia basada en cisplati-
no, y de manera concurrente dosis mayores de 59
Gy de radioterapia, y encuentran tan solo un caso de
edema pulmonar postoperatorio y un caso de fístula
del muñón bronquial. La supervivencia de estos pa-
cientes al año, dos años y cinco años fue del 92,4%,
66,7% y 46,2% respectivamente. La disparidad de
estos resultados se puede explicar por la gran hete-
rogeneidad de los diferentes estudios en cuanto al
tamaño muestral, los criterios de selección, la clasi-
ficación de los pacientes (la realización de pruebas
de diagnóstico invasivo) y las definiciones en cuan-
to a morbimortalidad perioperatoria, puesto que al-
gunos estudios consideran como complicación pos-
toperatoria tan sólo los eventos mayores, como in-
farto de miocardio, empiema, hemorragia o fístula
del muñón bronquial; mientras que otros también
recogen las complicaciones consideradas como me-
nores tales como fuga aérea persistente, infección
urinaria, atelectasias, etc.

Por otro lado, en nuestra serie, la elevada inciden-
cia de neumonectomías izquierdas en el grupo de
mayor dosis de radioterapia no se ha traducido en
una mayor morbimortalidad postquirúrgica, segura-
mente debido a la selección cuidadosa de los pa-
cientes candidatos a resección y a un óptimo mane-
jo perioperatorio.

En nuestro trabajo se da una aparente paradoja, y
es que se produce una mayor incidencia de compli-
caciones en valores absolutos en el grupo que reci-
be menores dosis de radioterapia, aunque las dife-
rencias no resultan ser estadísticamente significati-
vas. Dos posibles explicaciones a esta circunstancia
son, en primer lugar, el pequeño tamaño muestral
de ambos grupos, y en segundo lugar la confirma-
ción de nuestra hipótesis de trabajo, que la morbili-
dad postoperatoria de los pacientes sometidos a ra-
dioterapia, pese a ser lógicamente mayor que en los
pacientes que no se han sometido a ningún trata-
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miento de inducción, sea independiente de las dosis
utilizadas. Esto vendría a desmentir los resultados
de los primeros trabajos que anunciaban una morbi-
mortalidad postquirúrgica inaceptable en los pa-
cientes sometidos a tratamiento radioterápico preo-
peratorio, sobre todo para dosis mayores de 59 Gy4.
Quizá en la década de los 90 esto fuera así, pero la
realidad hoy en día es muy distinta, y es que la pre-
cisión alcanzada en la planificación tridimensional
preoperatoria de la radioterapia, consiguiendo la
mínima exposición a radiación de los tejidos adya-
centes a la diana terapéutica12, añadido al perfec-
cionamiento de la técnica quirúrgica, cubriendo de
rutina el muñón bronquial de estos pacientes cuan-
do se hace una neumonectomía o tras una lobecto-
mía en la que el muñón quede desprotegido (redu-
ciendo así al máximo la dehiscencia de la sutura
bronquial), así como la aplicación de medidas en-
caminadas a reducir la incidencia de insuficiencia
respiratoria en las unidades de recuperación post-
quirúrgica (restricción hídrica, mínimo aporte de
oxígeno, ventilación protectora y fisioterapia respi-
ratoria intensiva con movilización precoz) han con-
seguido que se pueda intervenir a este tipo de pa-
cientes con una morbimortalidad postoperatoria
aceptable.

Los datos de los que disponemos hasta el mo-
mento en cuanto a supervivencia son realmente ele-
vados, con una supervivencia a los dos años del
66%, esto quizá pueda verse influido por el hecho
de que incluimos en nuestra serie a un número ele-
vado de pacientes con tumores de Pancoast
T3N0M0, que de manera estándar reciben quimiote-
rapia y radioterapia antes de la cirugía23 y que tie-
nen mejor pronóstico que el grupo de pacientes con
enfermedad localmente avanzada (estadio III) 

Por último cabe reseñar las notables limitaciones
de este trabajo, que deben hacernos ser prudentes en
la interpretación de los resultados. Se trata del análi-
sis retrospectivo en una muestra de pacientes muy
concreta de una única institución, lo cual no permite
extrapolar los resultados a otros grupos quirúrgicos.
Además el tamaño muestral es escaso, y puede ha-
bernos impedido encontrar diferencias en la compa-
ración entre grupos (error de tipo II). Sin embargo,
a pesar de sus limitaciones estadísticas, este tipo de
trabajo puede ser útil a la hora de analizar pacientes
con las mismas características de otras series me-
diante estudios de metaanálisis.

Conclusiones

En nuestra opinión se necesitan estudios prospec-
tivos multiinstitucionales que confirmen estos resul-
tados. Hasta que se alcance ése nivel de evidencia
nos parece razonable ofrecer tratamiento quirúrgico
a los pacientes que tras alcanzar alguna respuesta
con dosis plenas (>59) de radioterapia ± quimiotera-
pia sigan siendo operables.
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