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INTRODUCCION

La estadificacién patolégica del carcinoma bronco-
génico no microcitico (CB) como N2 tiene una gran
importancia, tanto para conocer el prondstico, como para
decidir la mejor terapéutica de cada caso!”.

Se han sefialado repetidamente en la literatura las
diferencias en exactitud diagndstica del N2 de los méto-
dos clinicos, basados en imagen, y de los que recogen
muestra ganglionar para andlisis anatomopatoldgico o al
menos citoldgico, debido a la mayor especificidad de
estos tdltimos. De ellos, los mas fiables son los quirtrgi-
cos, al permitir explorar directa y mds ampliamente las
dreas mediastinicas accesibles y tomar muestras de
mayor tamafio'?.

En cuanto a la terapéutica quirudrgica aislada del CB
N2, estd demostrada su ineficacia en la mayoria de los
casos, habiéndose demostrado la existencia de casos ais-
lados con un grado de extensién mds limitado que si
pueden beneficiarse de dicha terapéutica. Asi mismo, se
ha desarrollado una terapéutica mixta de quimioterapia,
asociada o no a radioterapia y seguida de cirugia, cono-
cida como terapéutica neoadyuvante, sobre la que ya
existe una amplia experiencia®. Pretendemos actualizar
brevemente ambos temas.

METODOS QUIRURGICOS DE ESTADIFICA-
CION MEDIASTINICA

La estadificacién quirdrgica del carcinoma bronco-
génico (CB) como N2 se puede realizar por técnicas de
exploracién quirtirgica previas a la toracotomia o
durante la toracotomia en la que se pretende efectuar la
reseccion quirdrgica.

Los métodos quirurgicos de exploracién mediasti-
nica pretoracotomia son: mediastinoscopia, mediastino-
tomia y toracoscopia.

La mediastinoscopia es el método mas usado. Su téc-
nica puede ser realizada con mediastinoscopio cldsico o
con videomediastinoscopio, que tiene la ventaja de una
mayor comodidad para el cirujano y de una visualiza-
cién del campo quirtrgico por todos los asistentes al qui-
r6fano. La técnica de ambas puede ser cldsica o
ampliada al espacio prevascular G-64,

Son diversas sus indicaciones segun el grupo quirtr-
gico, variando entre la indicacién sistemadtica en todo
caso de CB, s6lo en casos de sospecha radiolégica de
extension mediastinica por imdgenes de tomografia axial
computerizada, TAC (la mds frecuente), y dltimamente
s6lo en casos de tomografia por emisién de positrones
(PET) con captaciones hipermetabdlicas en el medias-
tino. La disponibilidad de PET estd haciendo desapare-
cer la indicacién de mediastinoscopia sistemdtica al
haber demostrado una sensibilidad del 85% y especifici-
dad del 90%, y con un valor predictivo negativo (VPN)
superior al 90%°.

La rentabilidad de la mediastinoscopia varia segtin la
indicacion. Utilizada de una forma sistematica, la renta-
bilidad oscila entre €l 23%° y 36%’. Se suele encontrar
una sensibilidad superior al 80%, especificidad del
100%, valor predictivo positivo (VPP) del 100%, VPN
superior al 90% y una exactitud diagndstica superior al
90%>5. Si se hace sélo en casos de sospecha radioldgica
de extension mediastinica la rentabilidad es superior al
50%38.

Un resultado positivo de la mediastinoscopia se suele
considerar una contraindicacién de terapéutica quirtr-
gica, indicdndose terapéutica neoadyuvante. Conlleva un
peor prondstico que si el hallazgo se hace en la toracoto-
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mia en casos de mediastinoscopia negativa’. Sélo se
sefialan en la literatura como aceptables para indicacion
de terapéutica quirtrgica los casos poco frecuentes de
estirpe epidermoide y con afectacion histolégica intra-
capsular de ganglios paratraqueales bajos®?.

Mediastinoscopia repetida: La amplia y progresiva
difusién de la terapéutica neoadyuvante en el carcinoma
broncogénico, especialmente en casos de estadio IIIA
por N2, ha motivado que se plantee la repeticion de una
mediastinoscopia en un paciente al que ya se le practic
una antes del tratamiento oncoldgico, con la indicacién
prondstica de la reestadificacién y mejor decisién sobre
una posible terapéutica quirtrgica. Esta técnica es mds
dificil y peligrosa que la primera mediastinoscopia, dado
que se actia sobre un lecho cicatricial de la intervencion
previa, debiéndose realizar una técnica quirtirgica mas
minuciosa.

Varios trabajos exponen la utilidad de esta técnica
como primer factor prondstico del resultado final de la
cirugia neoadyuvante'®, con una sensibilidad del 87%,
especificidad del 100% y seguridad del 93%!!.

La mediastinotomia paraesternal suele indicarse
para los casos no abordables por mediastinoscopia o
como complemente de la misma'2. Su indicacién mds
frecuente es la exploracion de los espacios mediastinicos
G5 y G6. En el lado derecho, puede indicarse si la
mediastinoscopia tiene un riesgo mayor (sindrome de
vena cava, traqueostoma). No suele indicarse como
exploracion sistematica, sino en casos de sospecha por
imagenes de TAC o PET con extensién mediastinica.

La toracoscopia, generalmente con la técnica videoa-
sistida, se indica para localizaciones mediastinicas no
accesibles con la mediastinoscopia y/o mediastinotomia
(adenopatias G-7 y G-8)!'3. También en la sospecha de
extension pleural y/o pericdrdica. Varios grupos quirtr-
gicos la usan sistemdticamente como exploracién previa
a la reseccidn, explorando espacio pleural, mediastino e
hilio, y en numerosos casos continuando con la resec-
cién pulmonar sin toracotomia cldsica'*.

Por tdltimo, podemos tener casos en los que se
encuentran adenopatias mediastinicas infiltradas en la
toracotomia, bien falsos negativos de una exploracién
quirdrgica mediastinica previa, o bien en casos en que no
se efectud ninguna técnica de exploracién quirdrgica del
mediastino.

PAUTAS DE ACTUACION FRENTE AL N2 Y
RESULTADOS

En cualquier caso de reseccién pulmonar por carci-
noma broncogénico se debe completar la misma con una
reseccion de las adenopatias mediastinicas, al menos
como muestreo ganglionar de cada una de las estaciones
mediastinicas homolaterales. Es preferible y mds reco-
mendable la disecciéon reglada del mediastino, que

incluye la extirpacién radical de todas las adenopatias

con la grasa periganglionar de todas las estaciones

mediastinicas accesibles. Dicha actitud permite una
completa estadificacion patoldgica del factor N, con sus
implicaciones prondsticas y terapéuticas'.

En cuanto a los resultados de la terapéutica quirtr-
gica del carcinoma broncogénico N2, van a estar relacio-
nados con determinadas variables del grado de extensién
N2, habiéndose descrito varios subtipos:

— Estadio IITA-1: Incidental hallazgo de metdstasis
ganglionar en el estudio anatomopatolégico final de
la muestra de ganglios mediastinicos resecados;

— Estadio IIIA-2: Metéstasis en una sola estacidon gan-
glionar mediastinica reconocida en estudio periope-
ratorio y sin afectacién capsular;

— Estadio IITA-3: Metdstasis ganglionar en una o varias
estaciones mediastinicas reconocidas antes de la
toracotomia, bien por biopsia cruenta o por PET;

— Estadio IIIA-4: Afectaciéon ganglionar mediastinica
grosera o multiestacion.

De ellos se recomienda terapéutica quirdrgica sélo
para los IIIA-1 y IIIA-2, con unas supervivencias a 5
afios de entre el 23 y 30%, siendo el prondstico mejor si
solo estd afectada una estacién ganglionar frente a la
afectacion de varias. Estudios recientes muestran una
mejoria de la supervivencia con la quimioterapia adyu-
vante en estos casos'.

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 reevaluacién de respuesta con
posible indicacién de terapéutica quirtirgica de rescate?.

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

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

Publicaciones mds recientes sefialan factores de peor
prondstico dentro de la terapéutica neoadyuvante para la
cirugia de rescate, tanto de un mayor riesgo quirdrgico,
como de una peor supervivencia a medio y largo plazo.

Se han sefialado como casos de mal pronéstico la
persistencia de N2 en los ganglios resecados tras recibir
terapéutica neoadyuvante's. Este hecho determina un
mayor interés por la remediastinoscopia®®. Se reco-
mienda tratar con radioterapia a estos casos'.

También se ha sefialado un riesgo quirtirgico més ele-
vado si se realiza neumonectomia, con una mortalidad a
90 dias del 21%"7, con una diferencia muy significativa
en mortalidad postoperatoria entre lobectomia y neumo-
nectomia, 2.4% versus 11.3% y mds especificamente
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(23,9%) si la neumonectomia es derecha'®. La incidencia
de fistula bronquial es mayor en una amplia serie de neu-
monectomias por CB en los casos de terapéutica neoad-
yuvante: 40% versus 7,2%"°.

Se ha sefialado un discreto pero significativo efecto
positivo de la quimio y radioterapia asociadas sobre la
quimioterapia sola como terapéutica prequirtrgica®. Las
cifras de supervivencia a 5 afios en estos casos oscilan
entre el 25%' y el 40%?°, siendo las mas frecuentes
alrededor del 30%?!.

Se estdn desarrollando trabajos prospectivos multi-
céntricos randomizados comparando ambas ramas tera-
péuticas, neoadyuvante con cirugia de rescate frente a
cirugia sola, con una casuistica suficientemente amplia
como para dar potencia estadistica a sus resultados que
posiblemente nos permitan avanzar en las indicaciones
terapéuticas y en la evaluacion prondstica de estos enfer-
mos.
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CONCLUSIONES

Recomendamos la exploracién quirdrgica mediasti-
nica pretoracotomia en todos los casos sospechosos por
imagen y especialmente por PET de extension mediasti-
nica. Un resultado positivo de la misma debe excluir la
terapéutica quirdrgica y plantear la neoadyuvancia.

La terapéutica quirdrgica del CB N2 tiene indicacién
en los escasos subtipos IIIA-1 y IITA-2. Se debe plantear
terapéutica adyuvante tras la cirugia.

No existe indicacién quirtirgica en casos I11A-4.

La remediastinoscopia positiva tras terapéutica neo-
adyuvante permite evitar cirugias innecesarias, por lo
que recomendamos su uso.

De momento debemos recomendar la terapéutica
neoadyuvante en los casos de estadio IITA-3, procurando
ser muy selectivos con la indicacién de cirugia de res-
cate, especialmente si pueden ser N2 persistentes tras la
neoadyuvancia y si pueden necesitar neumonectomia
derecha, plantedndonos la terapéutica no quirdrgica en
€stos casos.
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