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Resumen: La Tomografía por Emisión de Positrones (PET) ha
demostrado ampliamente su utilidad en la estadificación del
cáncer de pulmón, el paso más importante para indicar la acti-
tud terapéutica y establecer el pronóstico. Del mismo modo, la
técnica de detección del ganglio centinela puede tener interés
en el tratamiento de tumores de pequeño tamaño.
Introducción: El cáncer de pulmón constituye un problema de
salud de gran importancia. De hecho, actualmente se trata de la
neoplasia de mayor prevalencia, por delante del cáncer de
mama y el cáncer colorrectal, y su incidencia continúa aumen-
tando progresivamente, con una mortalidad global superior al
80 % a los 5 años.
En España se diagnostican más de 18.500 casos al año1, y gran
número de ellos son inoperables en el momento de su detección.
Una vez diagnosticado, la correcta estadificación es fundamental
para determinar el pronóstico y establecer el tratamiento más
adecuado (tabla 1) 2, 3. 

El sistema TNM, aceptado de forma internacional, evalúa el
tamaño tumoral, la invasividad local (T), la extensión linfática
(N) y las metástasis a distancia (M). Tradicionalmente, las téc-
nicas de imagen utilizadas en el diagnóstico y la estadificación
del cáncer de pulmón han sido la radiografía simple y la tomo-
grafía axial computerizada (TAC), destacando la importancia
de esta última por la excelente información anatómica que
aporta, siendo incluso capaz de caracterizar la benignidad o
malignidad de algunas lesiones, así como de detectar la exis-
tencia de metástasis en órganos distantes como hígado o cere-
bro.
No obstante, en gran parte de las ocasiones los hallazgos
encontrados en la TAC son de carácter dudoso, precisando
estudios adicionales invasivos dirigidos a la obtención de
muestras para estudio anatomopatológico (fibrobroncoscopia
con punción transbronquial, punción-aspiración transparietal
con aguja fina, ecoendoscopia con punción transesofágica,
exploración quirúrgica del mediastino y del territorio pulmo-
nar).

Desde hace relativamente poco tiempo se dispone de una
prueba que ha demostrado su utilidad en el diagnóstico del
paciente con cáncer de pulmón: la tomografía por emisión de
positrones (PET).
Se trata de una técnica de imagen, no invasiva, que en estos
últimos años ha surgido como una importante herramienta
tanto para el diagnóstico como para la estadificación y segui-
miento de diversos tipos de cáncer.
La PET es capaz de ofrecernos una imagen “funcional” de
cuerpo completo. Para ello se administra al paciente un aná-
logo de la glucosa marcado con fluor18, la F2-fluorodesoxiglu-
cosa (FDG), no metabolizable por la vía glucolítica. La FDG es
rápidamente incorporada a las células tumorales sin poder ser
degradada, mientras que el paso a las células sanas es mucho
menor.
Warburg et al. demostraron este hecho, evidenciando un incre-
mento del metabolismo de la glucosa por parte de las células
tumorales 4.
Las imágenes se obtienen mediante un tomógrafo, que detecta
las distintas concentraciones de la glucosa marcada en los teji-
dos. Esta técnica, al igual que las demás de imagen, permite
una interpretación cualitativa comparando las áreas de capta-
ción anómala con la del resto de los tejidos, de forma que una
mayor acumulación en la zona de la presunta lesión que en los
tejidos circundantes sugiere malignidad, mientras que una acu-
mulación menor o igual es característica de lesiones benignas.
Además, cuenta con parámetros semicuantitativos, el más utili-
zado en la práctica clínica denominado SUV (standardized
Uptake Value), indicador de la concentración de glucosa mar-
cada, que nos permite una evaluación objetiva del metabolismo
tisular2.
Si bien la resolución espacial de la PET es baja (4-6 mm),
teniendo menor utilidad en el estudio de la enfermedad local
(T), gana importancia en el estudio de la extensión linfática (N)
y metástasis a distancia (M), habiendo mostrado en este
aspecto clara superioridad a la TAC1, 2, 3, 5.
No obstante, estas dos técnicas no son excluyentes y, en la
actualidad, se debe hacer correlación entre las imágenes obte-
nidas por TAC y PET para localizar lesiones de pequeño
tamaño en campos pulmonares y en mediastino. Así, mediante
la fusión de ambas se obtiene una excelente información tanto
anatómica como metabólica.
Utilidad en el nódulo pulmonar solitario. Los nódulos pulmo-
nares solitarios son hallazgos relativamente frecuentes. Hasta
ahora las pruebas de imagen (fundamentalmente radiología
simple y TAC) solo aportaban signos morfológicos acerca del
carácter de los mismos, como el aspecto de los bordes, invasi-
vidad local, presencia de calcificaciones, etc.
La utilidad de la PET en la filiación de nódulos pulmonares ha
sido demostrada en numerosos estudios, encontrándose una
sensibilidad y especificidad para la diferenciación entre lesio-
nes malignas o benignas entre el 82-100% y el 75-100% res-
pectivamente 6, 7, 8 .
En un estudio llevado a cabo por Duhaylongsod et al.9 se deter-
minó la existencia de diferencia significativa entre los valores
de SUV de lesiones neoplásicas y no neoplásicas (5.9+/-2.7 y
2.0+/-1.7 respectivamente). Así, tomando como valor de corte
2.5, se obtiene una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 79% en la discriminación de la naturaleza de los nódulos.
Debido a la baja resolución espacial de la PET, se encuentran
dificultades para el estudio de nódulos menores de 0.7 mm de
diámetro. Así mismo, se pueden producir falsos positivos en
lesiones de carácter inflamatorio, como en tuberculosis, cripto-
cocosis, histoplasmosis, aspergilosis y otras infecciones. Del
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Tabla 1: Modalidades de tratamiento y supervivencia estimada
a los 5 años en el cáncer de pulmón según estadío
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mismo modo, se han descrito falsos negativos en tumores car-
cinoides y en algunos carcinomas broncoalveolares 2.
Utilidad en la estadificación ganglionar y estudio de metásta-
sis a distancia. Las técnicas de imagen convencionales siguen
un criterio tamaño-dependiente para diferenciar la naturaleza
de las adenopatías, considerando aquellas con eje mayor supe-
rior a 1 cm como malignas y a las de tamaño menor benignas.
No obstante hasta el 40% de los ganglios superiores a 1 cm
pueden ser benignos, y hasta el 21% de los menores de dicho
diámetro pueden ser malignos 3.
Rohren y Lowe 10, tomando datos de 9 series publicadas entre
1994 y 2000 establecen unos valores promedio, encontrando
una sensibilidad y especificidad para la PET del 88% y 91%
respectivamente, frente al 66% y 76% de la TAC. 
En un estudio con 161 pacientes realizado en nuestro centro
para comparar ambas técnicas, se encontró una sensibilidad un
20% mayor para la PET respecto de la TAC, con una especifi-
cidad un 7% menor. El valor predictivo positivo (VPP) fue
similar para ambas técnicas, no obstante el valor predictivo
negativo (VPN) fue un 10% superior para la PET (97.6%), lo
que se traduce en una mayor seguridad para descartar la afecta-
ción ganglionar si el resultado de la PET es negativo 11.
Del mismo modo, al obtenerse un barrido corporal completo, la
PET es realmente útil para detectar la afectación metastásica a
distancia, llegando a identificar lesiones extratorácicas no
detectadas entre el 6 y el 24% de los casos. No obstante es pre-
ciso señalar las limitaciones que presenta a la hora de estudiar
tejidos con un alto metabolismo glucídico, como el cerebral.
Así como el tracto genitourinario, por ser la principal vía de
eliminación de la FDG18.
Diversas encuestas realizadas a profesionales médicos han
mostrado que la información aportada por la PET modificó la
estrategia de tratamiento en el 20-40%. Hubo una variación en
el estadio clínico en el 44% de los casos, disminuyendo el esta-
dio en el 29% y aumentando en el 15%(5).
Gambhir et al.12 pusieron de evidencia la eficiencia de la estra-
tegia de la estadificación del cáncer de pulmón, con el resul-
tado de un ahorro de 1154 dólares por paciente, al disminuir el
número de pacientes sometido a cirugía con enfermedad ya
irresecable.
Conclusiones. La PET ha demostrado ser una técnica útil tanto
en el diagnóstico como en la estadificación y seguimiento de
los procesos neoplásicos pulmonares. Es especialmente útil
para descartar la presencia de enfermedad ganglionar y metas-
tásica al presentar un alto valor predictivo negativo, mientras
que los valores positivos, si no son confirmados histológica-
mente pueden inducirnos a error.
Así pues, la PET es una técnica que debe ser considerada una
prueba más, cuyos resultados, en combinación con las de otras,
conducirán al manejo clínico más adecuado del paciente.
Técnicas de detección del ganglio centinela: Parece demos-
trado que una adecuada resección de las adenopatías regionales
optimiza los resultados del tratamiento del cáncer de pulmón12.
Se define como ganglio centinela al primer ganglio que recibe
el drenaje linfático de un tumor primario13. 
Los medios actuales para evaluar la afectación ganglionar

durante la intervención pueden resultar insuficientes. En gran
número de casos persiste enfermedad residual, que pasa inad-
vertida y conduce a la infraestadificación. 

Más aún, hasta en el 20-30% de la población existen linfáticos
que drenan directamente del parénquima hasta el mediastino,
de forma que podemos encontrar afectación adenopática a este
nivel sin evidencia de metástasis en territorios intrapulmonar
hiliar. Son las denominadas “skip metástasis”(14). Así, en más
de la mitad de los casos de cáncer de pulmón intervenido apa-
rece recurrencia de la enfermedad, postulándose como princi-
pal causa de este hecho la realización de linfadenectomías
incompletas 15.
Aspectos técnicos. La detección del ganglio centinela consiste
en la inyección intratumoral durante la intervención o previa-
mente a ésta por punción transtorácica guiada por TAC, de un
trazador que puede ser un colorante, un isótopo radioactivo
(Tc99) o ambos. Posteriormente se evalúa su difusión en las dis-
tintas estaciones ganglionares.
El tiempo a esperar entre la administración del trazador y el
rastreo, en el caso de la administración intraoperatoria ha sido
motivo de varios estudios, estableciéndose entre 63 y 135
minutos, por lo que apenas prolonga el tiempo de interven-
ción12. De esta forma se consigue identificar el ganglio centi-
nela en más del 80% de los casos. Una vez localizado se realiza
la exéresis y estudio intraoperatorio del mismo, y si el resul-
tado fuese negativo para malignidad, al menos en teoría, no
sería necesario continuar la linfadenectomía.
Limitaciones 14, 16, 17. Aunque la morbilidad es muy baja, pode-
mos encontrar reacciones alérgicas al trazador (en menos del
1%). – Al manipularse sustancias radioactivas es precisa la pre-
sencia de especialistas en medicina física, al menos en parte de
la intervención. – En masas tumorales de gran tamaño la activi-
dad radioactiva de ésta puede ocultar adenopatías que se hallen
en su proximidad. – Algunas adenopatías, también en relación
con tumores grandes, presentan obstrucción de los linfáticos
aferentes por células tumorales, pudiendo pasar inadvertidas.
Uso clínico. Todo esto hace que la utilidad de la técnica del
ganglio centinela sea mucho menor en tumores de gran volu-
men. Estudios como los de Sugi et al18 muestran una alta sensi-
bilidad y especificidad (del 90 y 100% respectivamente)
cuando se estudian tumores con bajo estadio clínico
(T1N0M0), en los que está demostrada la existencia de adeno-
patías metastásicas entre el 15 y el 20% en el estudio anatomo-
patológico. Sin embargo, estos valores disminuyen ostensible-
mente al aumentar el tamaño tumoral.
Por otro lado, las adenopatías que cumplen criterios clínicos de
malignidad (mayores de 1 centímetro, PET positivas) deben ser
resecadas independientemente de los resultados del estudio del
ganglio centinela para asegurar la resección completa.
Conclusiones. La exploración del ganglio centinela es una téc-
nica que, en grupos de pacientes seleccionados, y con un bajo
estadio clínico (T1N0M0), puede ser útil al aportar informa-
ción acerca de la invasividad local del tumor. Así podría limi-
tarse la extensión de la linfadenectomía, con lo que disminui-
rían las potenciales complicaciones que se derivan de la misma
(fundamentalmente vasculares y nerviosas).
A pesar de ser una técnica firmemente establecida en el abor-
daje del melanoma y el cáncer de mama, en el cáncer de pul-
món19 presenta numerosas limitaciones y su eficiencia deberá
ser aún demostrada mediante estudios más exhaustivos antes
de instaurarla de forma segura en la práctica clínica diaria. 
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EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA DEL MEDIASTINO:
MEDIASTINOSCOPIA Y MEDIASTINOTOMÍA
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Resumen: La mediastinoscopia y la mediastinotomía son téc-
nicas quirúrgicas ideadas para la exploración del mediastino.
Su principal indicación es diagnóstica. Permiten la biopsia de
los ganglios mediastínicos y así la correcta estadificación del
carcinoma broncogénico. Son técnicas seguras con un índice
de complicaciones mínimo.
Introducción: En 1959, Carlens publica por primera vez una
técnica quirúrgica endoscópica que permitía la exploración del
mediastino superior1. Ayudado por un cilindro hueco, que se
introducía por una pequeña incisión supraesternal, se podía
acceder a las cadenas linfáticas paratraqueales. Comenzaba así
el desarrollo de la mediastinoscopia tal y como hoy la aplica-
mos.
Mc Neil y Chamberlain, en 1966, describían otro acceso qui-
rúrgico endoscópico para la exploración de los grupos ganglio-
nares subaórticos y periaórticos a los que hasta entonces la
mediastinoscopia no tenía acceso2. Se describía así la mediasti-
notomía anterior izquierda.
En 1984, Ginsberg proponía la exploración conjunta de todos
los gupos ganglionares antes referidos a través de una nueva y
única técnica quirúrgica, la mediastinoscopia cervical exten-
dida.3

La exploración quirúrgica del mediastino se ha convertido en
práctica cotidiana y fundamental en los servicios de cirugía
torácica. La estadificación ganglionar correcta del cáncer de
pulmón es hoy en día, sin duda, su aplicación más importante.
Además, estas técnicas permiten la toma de biopsias para el
diagnóstico de procesos tan diversos como la sarcoidosis, lin-
fomas, tuberculosis o tumores mediastínicos. La mediastinos-
copia también ofrece la posibilidad terapeútica de la resección
de algunas lesiones mediastínicas.
Instrumental: Tres elementos básicos lo conforman:el
mediastinoscopio, aspirador de punta roma y pinza de biopsia.
1. El mediastinoscopio. Es la herramienta fundamental. Se
trata de un cilindro hueco a través del cual se mira; está conec-
tado en su extremo distal a una fuente de luz que ilumina el
campo. Más moderno es el videomediastinoscopio. Es el
mismo instrumento al que se le añade una pequeña cámara que
permite la visualización del campo en una pantalla de televi-
sión de forma magnificada, sin tener que mirar directamente a
través del mediastinoscopio. (Fig.1). 2. Aspirador de punta
roma. Ejerce la función de limpieza del campo y, sobre todo,
de elemento de disección roma de las estructuras que queremos
biopsiar para separarlas del resto del mediastino. 3. Pinza de
biopsia.Tiene un tallo largo para poder acceder a través del
mediastinoscopio a la zona escogida para la biopsia.
Técnica quirúrgica: El enfermo se coloca en decúbito supino
con una almohada puesta transversalmente bajo los hombros
para permitir la hiperextensión cervival. Para disminuir el
retorno venoso, la mesa se inclina hacia los pies.
Mediastinoscopia. Comenzamos con una incisión transversal
de 3-4 cm a un través de dedo de la horquilla esternal. Diseca-
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