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• RDT adyuvante (secuencial si QT-RDT):
• No de rutina en R0, N0-1

• R1-2, márgenes afectos (concomitante), pIIIA (secuencial), extracapsular, multinivel

NSCLC – Early stage (I, II)

LUNG ART

• Cirugía – Resección anatómica (lobectomía, segmentectomía anatómica) + 
linfadenectomía IASLC

• SABR (≥100Gy): I inoperables, rechazo Cx, alternativa a sublobar en no candidatos a lobectomía

• QT adyuvante:
• II-III

• IB: >4cm, pleura visceral, invasión vascular, pobremente diferenciado, Nx, wedge

• Esquema:

• Dobletes platino (CisPt-VNR)

• Osimertinib

• No targeted therapies

• IT en estudio

ADAURA

CTONG 1104

PRINCEPS (neoadyuvante)

IoNESCO (neoadyuvante)

Onaitis et al.

NELSON



• IIIA irresecable-IIIB
• Concomitante CRT (60-66Gy) + Durvalumab

• Esquema:

• Basada en platinos (CisPt)

• No targeted therapies

NSCLC – Locally advanced (IIIA-B)

SAKK 16/14 PRINCEPS

• IIIA resecable
• Cx + QT adyuvante

• QT neoadyuvante + Cx ± QT adyuvante

• CRT neoadyuvante + CX ± QT adyuvante

• Superior sulcus, T3, T4 → CRT neoadyuvante + Cx

• Esquema:

• Basada en platinos (CisPt)

• IT en estudio

• No targeted therapies

SAKK 16/14 PRINCEPS

PACIFIC

Corsini et al.

NADIM



LUNG CANCER SCREENING – NELSON



50-74y

T0 
(baseline)

T1 (1y) T2 (3y) T4 (5,5y)



2.5/1000 p-y

3.3/1000 p-y

5.58/1000 p-y

4.91/1000 p-y

NLST 3.8%



LOBE VS SEGMENT



STS database 2002-15

cIA

>65y

11.6%



Mayor upstaging en Lobectomias pero no traducción en SV



No diferencias en SV ni en cohorte completa ni en periodo 2009-15





• La SA no muestra diferencias en OS frente a lobectomía en estadio cIA >65 años, 
a pesar de un mayor upstaging ganglionar.

• La mayor proporción de pacientes fueron del periodo 2009-15 donde hay datos 
de PET, estadificación ganglionar invasiva.

• Limitaciones:
• Edad >65y

• Cirujanos torácicos de la STS

• Ausencia de datos relevantes (diferenciación, SUVmáx, análisis genético/genómico)

• Datos sobre recurrencia y DFS ausentes

• Factores de confusión

Conclusiones
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LUNG ART





N=501









ypN AFTER INDUCTION TREATMENT



• 2001-2012

• LA NSCLC QT neo + Cx

• MPR in primary tumor but…what about ypN?





129m vs 50m p<0.001 103m vs 26m p<0.001



• 58 (19%) MPR
• Multivariable OS: ypN+ HR 2.49 

CI95%(1.14-5.56) p=0.022

• Recaída a distancia ypN0 26%, ypN1 
44%, ypN2 71% p=0.047

• Mejor DFS en grupo MPRypN-

• Único beneficio en SV en los casos con 
MPR y ypN-



SAKK 16/14











NADIM



18 Hospitales (Spain) Abril 2017-Agosto 2018

PEP

3-8 wCT

Potencia 80% para 
diferencia DFS 15% 
(40→55%)

10.8 m

RECIST V1.1
CR 4%; PR 72%; SD 24%



Modified ITT population

77.1%
89.9%

Median PFS not reached Median OS not reached

cPR (96.2%) > iPR, MPR cPR > iPR



Ningún EA ocasionó discontinuidad del tto, disminución de 
dosis, retraso Cx o muerte
7% no pudieron recibir Nivo adyuvante

14% de pacientes con EA sufrieron discontinuidad del tto
Ningún EA ocasionó muerte

Correlación PD-L1 >25% y MPR/cPR
No correlación PD-L1 con DFS y OS



PACIFIC: 4y SV update











KEYNOTE 799



• Screening en población de riesgo disminuye la mortalidad por CP a costa principalmente de diagnóstico en 
estadios iniciales potencialmente curables

• <5% de población en riesgo en países con implementación debido a desconocimiento pacientes/médicos 
sobre beneficios y sobre exposición a radiación.

Conclusiones

• Evidencia cada vez mayor sobre la equivalencia en términos de SV de la Segmentectomía anatómica frente 
a la lobectomía en estadios IA (falta de multicéntricos aleatorizados)

• IT neoadyuvante en estadios potencialmente resecables arroja resultados prometedores en términos de 
respuestas patológicas (pCR y MPR), con DFS superiores a series con QMT exclusivamente, con un perfil de 
EA seguro.

• El beneficio de la neoadyuvancia en términos de SV se produce principalmente cuando existe MPR unida a 
negativización de la afectación ganglionar.

• La RDT adyuvante en IIIA-N2 no aporta beneficio significativo en términos de DFS ni OS, con una elevada 
toxicidad inducida.

• En estadios III irresecables, Durvalumab de consolidación tras cCRT proporciona beneficio a 4 años en 
términos de DFS y OS frente a placebo.


