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INTRODUCCIÓN

La estadificación patológica del carcinoma bronco-
génico no microcítico (CB) como N2 tiene una gran
importancia, tanto para conocer el pronóstico, como para
decidir la mejor terapéutica de cada caso1,2.

Se han señalado repetidamente en la literatura las
diferencias en exactitud diagnóstica del N2 de los méto-
dos clínicos, basados en imagen, y de los que recogen
muestra ganglionar para análisis anatomopatológico o al
menos citológico, debido a la mayor especificidad de
estos últimos. De ellos, los más fiables son los quirúrgi-
cos, al permitir explorar directa y más ampliamente las
áreas mediastínicas accesibles y tomar muestras de
mayor tamaño1,3. 

En cuanto a la terapéutica quirúrgica aislada del CB
N2, está demostrada su ineficacia en la mayoría de los
casos, habiéndose demostrado la existencia de casos ais-
lados con un grado de extensión más limitado que sí
pueden beneficiarse de dicha terapéutica. Así mismo, se
ha desarrollado una terapéutica mixta de quimioterapia,
asociada o no a radioterapia y seguida de cirugía, cono-
cida como terapéutica neoadyuvante, sobre la que ya
existe una amplia experiencia2. Pretendemos actualizar
brevemente ambos temas.

MÉTODOS QUIRÚRGICOS DE ESTADIFICA-
CIÓN MEDIASTÍNICA

La estadificación quirúrgica del carcinoma bronco-
génico (CB) como N2 se puede realizar por técnicas de
exploración quirúrgica previas a la toracotomía o
durante la toracotomía en la que se pretende efectuar la
resección quirúrgica.

Los métodos quirúrgicos de exploración mediastí-
nica pretoracotomía son: mediastinoscopia, mediastino-
tomía y toracoscopia.

La mediastinoscopia es el método más usado. Su téc-
nica puede ser realizada con mediastinoscopio clásico o
con videomediastinoscopio, que tiene la ventaja de una
mayor comodidad para el cirujano y de una visualiza-
ción del campo quirúrgico por todos los asistentes al qui-
rófano. La técnica de ambas puede ser clásica o
ampliada al espacio prevascular G-63,4.

Son diversas sus indicaciones según el grupo quirúr-
gico, variando entre la indicación sistemática en todo
caso de CB, sólo en casos de sospecha radiológica de
extensión mediastínica por imágenes de tomografía axial
computerizada, TAC (la más frecuente), y últimamente
sólo en casos de tomografía por emisión de positrones
(PET) con captaciones hipermetabólicas en el medias-
tino. La disponibilidad de PET está haciendo desapare-
cer la indicación de mediastinoscopia sistemática al
haber demostrado una sensibilidad del 85% y especifici-
dad del 90%, y con un valor predictivo negativo (VPN)
superior al 90%5. 

La rentabilidad de la mediastinoscopia varía según la
indicación. Utilizada de una forma sistemática, la renta-
bilidad oscila entre el 23%6 y  36%7. Se suele encontrar
una sensibilidad superior al 80%, especificidad del
100%, valor predictivo positivo (VPP) del 100%, VPN
superior al 90% y una exactitud diagnóstica superior al
90%6. Si se hace sólo en casos de sospecha radiológica
de extensión mediastínica la rentabilidad es superior al
50% 8.

Un resultado positivo de la mediastinoscopia se suele
considerar una contraindicación de terapéutica quirúr-
gica, indicándose terapéutica neoadyuvante. Conlleva un
peor pronóstico que si el hallazgo se hace en la toracoto-

Recibido: 19 de febrero de 2006.  Aceptado: 11 de julio de 2006.

Correspondencia:
Antonio Cueto Ladrón de Guevara
Hospital Virgen de las Nieves. Servicio de Cirugía Torácica
Avenida Fuerzas Armadas s/n. 
18014 Granada.

GUÍA DE PROCEDIMIENTOS

ESTADIFICACIÓN QUIRÚRGICA DEL MEDIASTINO 
Y RESULTADOS DE LA TERAPÉUTICA QUIRÚRGICA
EN EL CÁNCER DE PULMÓN N2

A. Cueto Ladrón de Guevara

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.



Neumosur 2006; 18, 3: 164-166 165

A. Cueto Ladrón de Guevara. Estadificación quirúrgica del mediastino y resultados de la terapéutica quirúrgica…

mía en casos de mediastinoscopia negativa9. Sólo se
señalan en la literatura como aceptables para indicación
de terapéutica quirúrgica los casos poco frecuentes de
estirpe  epidermoide y con afectación histológica intra-
capsular de ganglios paratraqueales bajos6,9.

Mediastinoscopia repetida: La amplia y progresiva
difusión de la terapéutica neoadyuvante en el carcinoma
broncogénico, especialmente en casos de estadio IIIA
por N2, ha motivado que se plantee la repetición de una
mediastinoscopia en un paciente al que ya se le practicó
una antes del tratamiento oncológico, con la indicación
pronóstica de la reestadificación y mejor decisión sobre
una posible terapéutica quirúrgica. Esta técnica es más
difícil y peligrosa que la primera mediastinoscopia, dado
que se actúa sobre un lecho cicatricial de la intervención
previa, debiéndose realizar una técnica quirúrgica más
minuciosa. 

Varios trabajos exponen la utilidad de esta técnica
como primer factor pronóstico del resultado final de la
cirugía neoadyuvante10, con una sensibilidad del 87%,
especificidad del 100% y seguridad del 93%11.

La mediastinotomía paraesternal suele indicarse
para los casos no abordables por mediastinoscopia o
como complemente de la misma12. Su indicación más
frecuente es la exploración de los espacios mediastínicos
G5 y G6. En el lado derecho, puede indicarse si la
mediastinoscopia tiene un riesgo mayor (síndrome de
vena cava, traqueostoma). No suele indicarse como
exploración sistemática, sino en casos de sospecha por
imágenes de TAC o PET con extensión mediastínica.

La toracoscopia, generalmente con la técnica videoa-
sistida, se indica para localizaciones mediastínicas no
accesibles con la mediastinoscopia y/o mediastinotomía
(adenopatías G-7 y G-8)13. También en la sospecha de
extensión pleural y/o pericárdica. Varios grupos quirúr-
gicos la usan sistemáticamente como exploración previa
a la resección, explorando espacio pleural, mediastino e
hilio, y en numerosos casos continuando con la resec-
ción pulmonar sin toracotomía clásica14.

Por último, podemos tener casos en los que se
encuentran adenopatías mediastínicas infiltradas en la
toracotomía, bien falsos negativos de una exploración
quirúrgica mediastínica previa, o bien en casos en que no
se efectuó ninguna técnica de exploración quirúrgica del
mediastino.

PAUTAS DE ACTUACIÓN FRENTE AL N2 Y
RESULTADOS

En cualquier caso de resección pulmonar por carci-
noma broncogénico se debe completar la misma con una
resección de las adenopatías mediastínicas, al menos
como muestreo ganglionar de cada una de las estaciones
mediastínicas homolaterales. Es preferible y más reco-
mendable la disección reglada del mediastino, que

incluye la extirpación radical de todas las adenopatías
con la grasa periganglionar de todas las estaciones
mediastínicas accesibles. Dicha actitud permite una
completa estadificación patológica del factor N, con sus
implicaciones pronósticas y terapéuticas1.

En cuanto a los resultados de la terapéutica quirúr-
gica del carcinoma broncogénico N2, van a estar relacio-
nados con determinadas variables del grado de extensión
N2, habiéndose descrito varios subtipos: 
– Estadio IIIA-1: Incidental hallazgo de metástasis

ganglionar en el estudio anatomopatológico final de
la muestra de ganglios mediastínicos resecados;

– Estadio IIIA-2: Metástasis en una sola estación gan-
glionar mediastínica reconocida en estudio periope-
ratorio y sin afectación capsular; 

– Estadio IIIA-3: Metástasis ganglionar en una o varias
estaciones mediastínicas reconocidas antes de la
toracotomía, bien por biopsia cruenta o por PET;

– Estadio IIIA-4: Afectación ganglionar mediastínica
grosera o multiestación.
De ellos se recomienda terapéutica quirúrgica sólo

para los IIIA-1 y IIIA-2, con unas supervivencias a 5
años de entre el 23 y 30%, siendo el pronóstico mejor si
sólo está afectada una estación ganglionar frente a la
afectación de varias. Estudios recientes muestran una
mejoría de la supervivencia con la quimioterapia adyu-
vante en estos casos15. 

En los casos de Estadio IIIA-3 se recomienda confir-
mar con biopsia la positividad del estudio PET. En cual-
quier caso de biopsia positiva, se debe indicar terapéu-
tica neoadyuvante y una reevaluación de respuesta con
posible indicación de terapéutica quirúrgica de rescate2.

En los casos de Estadio IIIA-4 no se contempla la
terapéutica quirúrgica.

Sobre los resultados de la terapéutica neoadyuvante,
en la década de los 90 se han realizado varios trabajos
randomizados fase III, recogiéndose en un análisis con-
junto de los mismos2 una mejor supervivencia en los
casos que reciben terapéutica neoadyuvante frente a los
que reciben sólo cirugía. Las supervivencias a 5 años
oscilan entre el 17 y 36% para la terapéutica neoadyu-
vante frente a entre 0 y 21% con la cirugía aislada.

Publicaciones más recientes señalan factores de peor
pronóstico dentro de la terapéutica neoadyuvante para la
cirugía de rescate, tanto de un mayor riesgo quirúrgico,
como de una peor supervivencia a medio y largo plazo.

Se han señalado como casos de mal pronóstico la
persistencia de N2 en los ganglios resecados tras recibir
terapéutica neoadyuvante16. Este hecho determina un
mayor interés por la remediastinoscopia8,9. Se reco-
mienda tratar con radioterapia a estos casos1.

También se ha señalado un riesgo quirúrgico más ele-
vado si se realiza neumonectomía, con una mortalidad a
90 días del 21%17, con una diferencia muy significativa
en mortalidad postoperatoria entre lobectomía  y neumo-
nectomía, 2.4% versus 11.3%  y más específicamente
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(23,9%) si la neumonectomía es derecha18. La incidencia
de fístula bronquial es mayor en una amplia serie de neu-
monectomías por CB en los casos de terapéutica neoad-
yuvante: 40% versus 7,2%19.

Se ha señalado un discreto pero significativo efecto
positivo de la quimio y radioterapia asociadas sobre la
quimioterapia sola como terapéutica prequirúrgica20. Las
cifras de supervivencia a 5 años en estos casos oscilan
entre el 25%18 y el 40%20, siendo las más frecuentes
alrededor del 30%21.

Se están desarrollando trabajos prospectivos multi-
céntricos randomizados comparando ambas ramas tera-
péuticas, neoadyuvante con cirugía de rescate frente a
cirugía sola, con una casuística suficientemente amplia
como para dar potencia estadística a sus resultados que
posiblemente nos permitan avanzar en las indicaciones
terapéuticas y en la evaluación pronóstica de estos enfer-
mos.

CONCLUSIONES

Recomendamos la exploración quirúrgica mediastí-
nica pretoracotomía en todos los casos sospechosos por
imagen y especialmente por PET de extensión mediastí-
nica. Un resultado positivo de la misma debe excluir la
terapéutica quirúrgica y plantear la neoadyuvancia.

La terapéutica quirúrgica del CB N2 tiene indicación
en los escasos subtipos IIIA-1 y IIIA-2. Se debe plantear
terapéutica adyuvante tras la cirugía.

No existe indicación quirúrgica en casos IIIA-4.
La remediastinoscopia positiva tras terapéutica neo-

adyuvante permite evitar cirugías innecesarias, por lo
que recomendamos su uso.

De momento debemos recomendar la terapéutica
neoadyuvante en los casos de estadio IIIA-3, procurando
ser muy selectivos con la indicación de cirugía de res-
cate, especialmente si pueden ser N2 persistentes tras la
neoadyuvancia y si pueden necesitar neumonectomía
derecha, planteándonos la terapéutica no quirúrgica en
estos casos. 
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