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EL SIEMPRE CONTROVERTIDO
TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE PULMÓN
INOPERABLE (RÉPLICA)

En primer lugar quiero agradecer a los doctores Gon-
zález y Santos la amabilidad que han tenido al leer
tan detenidamente y con tanto interés nuestro artícu-
lo, aunque no pueda estar de acuerdo con la mayoría

de las opiniones que han vertido y con algunas expre-
siones que no me han parecido demasiado ajustadas,
posiblemente fruto del estímulo intelectual que la lec-
tura de nuestro artículo les puede haber causado.
Creo sinceramente que los autores de la carta se con-
funden al afirmar que la determinación de una qui-
mioterapia estándar sea un objetivo «continuo»; real-
mente no existe una sola terapia estándar, sino al
contrario, existen muchas de ellas con resultados
muy similares, lo que de verdad es importante es ele-
gir una estrategia terapéutica adecuada.
Me gustaría que los autores aclaren si autores como
Cullen et al1, Crino et al2 o Comella et al3 también es-
tán desfasados al analizar en sus estudios combinacio-
nes como MIC o platino-vinorelbina. Y cómo no recor-
dar la última comunicación presentada en ASCO 2000,
en la que Schiller et al4 demuestran cómo una simple
combinación de cisplatino-gemcitabina resulta tan
eficaz y con una relación coste-beneficio superior a
otros esquemas con «nuevos fármacos» tales como ta-
xotere, taxol o la combinación de carboplatino-taxol.
De ahí que los que nos dedicamos a tiempo completo
a la oncología médica no tengamos tan claro que «lo
nuevo» es forzosamente mejor que «lo antiguo». Otros
investigadores, tales como Sunn y Kelly5 o Johnson6;
han revisado con detalle los resultados de diversas
combinaciones en estudios en fase II, siendo los re-
sultados parangonables y conformes a lo anterior-
mente expuesto.
Por otra parte, los metaanálisis citados con frecuen-
cia7-9 tan sólo demuestran que la asociación de qui-
mioterapia a la radioterapia mejora los resultados de
la radioterapia, pero no al revés.
Asimismo, estudios como el PORT10 o el trabajo de
Dautzenberg et al11 demuestran que la administra-
ción de radioterapia puede tener en algunas situacio-
nes, como en los casos de NO, efectos deletéreos so-
bre la supervivencia.
Estoy firmemente convencido de que la utilización
correcta de todas las disciplinas terapéuticas es la es-
trategia que más beneficios puede aportar a los pa-
cientes. Incluso en el estudio de Cullen et al12 se con-
firma un incremento de la supervivencia en los
enfermos que reciben tratamiento combinado con
quimioterapia en relación únicamente a radioterapia,
y también para aquellos con enfermedad más avanza-
da, donde también se confirma el beneficio terapéuti-
co de la quimioterapia en relación al tratamiento úni-
camente paliativo de soporte.
Tampoco quisiera dejar de citar alguno de los mu-
chos estudios que demuestran que el cáncer de pul-
món es una enfermedad sistémica incluso en estadios
iniciales, lo que justifica que en una proporción no
desdeñable de casos, pese al tratamiento local radical,
no se acompañe de un aumento de la supervivencia,
puesto que la recidiva se presenta en forma de metás-
tasis a distancia13-17.
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En cuanto a los tripletes, existen numerosos datos en la
literatura, pero para mayor claridad haré alusión al es-
tudio del GECP 98-0218 del que formo parte como in-
vestigador. En dicho estudio se confirma que la rama
constituida por una combinación de 3 citostáticos (tri-
plete) se acompaña de un aumento significativo de toxi-
cidad (30% de incidencia de fiebre granulopénica frente
al 15% en la combinación de 2 fármacos), siendo, sin
embargo, la eficacia en términos de respuesta radiográ-
fica muy similar (33% frente al 40%, respectivamente),
y por ello es todavía prematuro sugerir que la combina-
ción a modo de tripletes puede formar parte de los es-
quemas «óptimos» de tratamiento.
En cuanto a la suposición que los autores realizan so-
bre los estadios de la clasificación de Mountain y las
indicaciones de diferentes esquemas de tratamiento,
he leído el artículo reiteradas veces y no se especifica
en ningún párrafo referencia alguna que vincule los
estadios con la indicación de distintas formas de tra-
tamiento paliativo, por lo que cabe asumir que son
opiniones personales.
Personalmente, como la mayoría de los oncólogos
médicos comparten, considero que la enfermedad es-
table ofrece una oportunidad para que el paciente
aún pueda responder a la quimioterapia, de primera
o segunda línea, siempre y cuando el estado general
esté conservado. Es por ello que la administración to-
davía de ciclos adicionales de quimioterapia o la posi-
bilidad de aplicar segunda línea de quimioterapia
pueda, en cierto modo, aumentar la supervivencia,
como se desprende de estudios de la literatura ya pu-
blicados o en vías de publicación.
Existen algunas inexactitudes en su carta: así creen
que unas muertes tóxicas del 10% (sólo 1-2 ciclos)
son muy elevadas, y tengo que estar de acuerdo con
ustedes si no fuera porque estas muertes tóxicas fue-
ron el 4,5% (en los 3 primeros ciclos). En cuanto a pa-
cientes con derrame pleural se especifica claramente
en el trabajo que el número de pacientes tratados con
derrame pleural es de 9.
No puedo sustraerme en paráfrasis de Virgilio (Enei-
da, I, 203) forsan et haec olim meminiess juvabit, que
quizá algún día nos cause alegría la penuria actual.
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