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Resumen: La Tomograffa por Emisién de Positrones (PET) ha
demostrado ampliamente su utilidad en la estadificacién del
cancer de pulmoén, el paso mds importante para indicar la acti-
tud terapéutica y establecer el prondstico. Del mismo modo, la
técnica de deteccidn del ganglio centinela puede tener interés
en el tratamiento de tumores de pequefio tamaiio.
Introduccion: El cancer de pulmén constituye un problema de
salud de gran importancia. De hecho, actualmente se trata de la
neoplasia de mayor prevalencia, por delante del cdncer de
mama y el cdncer colorrectal, y su incidencia continia aumen-
tando progresivamente, con una mortalidad global superior al
80 % alos 5 afios.

En Espafia se diagnostican mds de 18.500 casos al afio', y gran
ndmero de ellos son inoperables en el momento de su deteccion.
Una vez diagnosticado, la correcta estadificacion es fundamental
para determinar el prondstico y establecer el tratamiento mds
adecuado (tabla 1) >3,

Tabla 1: Modalidades de tratamiento y supervivencia estimada
alos 5 afios en el cdncer de pulmén segiin estadio

Estadio Tratamiento Supervivencia 5 afios
Ia Cirugia 85%

Ib 65%

IIa 65%

1Ib 35%

[Ia Qtneoady+reevaluacién |23%

IIIb Qt (4Rt) 5%

I\ 0-5%

El sistema TNM, aceptado de forma internacional, evalda el
tamario tumoral, la invasividad local (T), la extension linfatica
(N) y las metdstasis a distancia (M). Tradicionalmente, las téc-
nicas de imagen utilizadas en el diagndstico y la estadificacién
del cancer de pulmén han sido la radiografia simple y la tomo-
graffa axial computerizada (TAC), destacando la importancia
de esta ultima por la excelente informacién anatémica que
aporta, siendo incluso capaz de caracterizar la benignidad o
malignidad de algunas lesiones, asi como de detectar la exis-
tencia de metdstasis en 6rganos distantes como higado o cere-
bro.

No obstante, en gran parte de las ocasiones los hallazgos
encontrados en la TAC son de caricter dudoso, precisando
estudios adicionales invasivos dirigidos a la obtencién de
muestras para estudio anatomopatolégico (fibrobroncoscopia
con puncién transbronquial, puncién-aspiracién transparietal
con aguja fina, ecoendoscopia con puncién transesofégica,
exploracién quirdrgica del mediastino y del territorio pulmo-
nar).

Desde hace relativamente poco tiempo se dispone de una
prueba que ha demostrado su utilidad en el diagnéstico del
paciente con cdncer de pulmén: la tomografia por emisién de
positrones (PET).

Se trata de una técnica de imagen, no invasiva, que en estos
ultimos afios ha surgido como una importante herramienta
tanto para el diagndstico como para la estadificacién y segui-
miento de diversos tipos de cancer.

La PET es capaz de ofrecernos una imagen “funcional” de
cuerpo completo. Para ello se administra al paciente un ana-
logo de la glucosa marcado con fluor!'®, la F2-fluorodesoxiglu-
cosa (FDG), no metabolizable por la via glucolitica. La FDG es
rdpidamente 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 .

Las imdgenes se obtienen mediante un tomdgrafo, que detecta
las distintas concentraciones de la glucosa marcada en los teji-
dos. Esta técnica, al igual que las demds de imagen, permite
una interpretacion cualitativa comparando las dreas de capta-
cién anémala con la del resto de los tejidos, de forma que una
mayor acumulacién en la zona de la presunta lesién que en los
tejidos circundantes sugiere malignidad, mientras que una acu-
mulacién menor o igual es caracteristica de lesiones benignas.
Ademds, cuenta con pardmetros semicuantitativos, el mds utili-
zado en la practica clinica denominado SUV (standardized
Uptake Value), indicador de la concentracién de glucosa mar-
cada, que nos permite una evaluacion objetiva del metabolismo
tisular?.

Si bien la resolucién 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 extension linfética (N)
y metdstasis a distancia (M), habiendo mostrado en este
aspecto clara superioridad a la TAC"2:3:3,

No obstante, estas dos técnicas no son excluyentes y, en la
actualidad, se debe hacer correlacién entre las imdgenes obte-
nidas por TAC y PET para localizar lesiones de pequeilo
tamafio en campos pulmonares y en mediastino. Asi, mediante
la fusién de ambas se obtiene una excelente informacién tanto
anatémica como metabdlica.

Utilidad en el nédulo pulmonar solitario. Los nédulos pulmo-
nares solitarios son hallazgos relativamente frecuentes. Hasta
ahora las pruebas de imagen (fundamentalmente radiologia
simple y TAC) solo aportaban signos morfoldgicos acerca del
caricter de los mismos, como el aspecto de los bordes, invasi-
vidad local, presencia de calcificaciones, etc.

La utilidad de la PET en la filiacién de ndédulos pulmonares ha
sido demostrada en numerosos estudios, encontrandose una
sensibilidad y especificidad para la diferenciacion entre lesio-
nes malignas o benignas entre el 82-100% y el 75-100% res-
pectivamente *7-8

En un estudio llevado a cabo por Duhaylongsod et al.’ se deter-
mind la existencia de diferencia significativa entre los valores
de SUV de lesiones neopldsicas y no neopldsicas (5.9+/-2.7 y
2.0+/-1.7 respectivamente). Asi, tomando como valor de corte
2.5, se obtiene una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 79% en la discriminacién de la naturaleza de los nddulos.
Debido a la baja resolucién espacial de la PET, se encuentran
dificultades para el estudio de nédulos menores de 0.7 mm de
didmetro. Asi mismo, se pueden producir falsos positivos en
lesiones de cardcter inflamatorio, como en tuberculosis, cripto-
cocosis, histoplasmosis, aspergilosis y otras infecciones. Del
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mismo modo, se han descrito falsos negativos en tumores car-
cinoides y en algunos carcinomas broncoalveolares 2.

Utilidad en la estadificacion ganglionar y estudio de metdsta-
sis a distancia. Las técnicas de imagen convencionales siguen
un criterio tamafio-dependiente para diferenciar la naturaleza
de las adenopatias, considerando aquellas con eje mayor supe-
rior a 1 cm como malignas y a las de tamafio 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
didmetro pueden ser malignos .

Rohren y Lowe '°, 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 encontrd 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-
cién ganglionar si el resultado de la PET es negativo .

Del mismo modo, al obtenerse un barrido corporal completo, la
PET es realmente util para detectar la afectacion metastdsica a
distancia, llegando a identificar lesiones extratordcicas no
detectadas entre el 6 y el 24% de los casos. No obstante es pre-
ciso sefialar las limitaciones que presenta a la hora de estudiar
tejidos con un alto metabolismo glucidico, como el cerebral.
Asi como el tracto genitourinario, por ser la principal via de
eliminacién de la FDG!8.

Diversas encuestas realizadas a profesionales médicos han
mostrado que la informacién aportada por la PET modificé la
estrategia de tratamiento en el 20-40%. Hubo una variacién en
el estadio clinico en el 44% de los casos, disminuyendo el esta-
dio en el 29% y aumentando en el 15%).

Gambhir et al.!? pusieron de evidencia la eficiencia de la estra-
tegia de la estadificacion del cancer de pulmén, con el resul-
tado de un ahorro de 1154 délares por paciente, al disminuir el
nimero de pacientes sometido a cirugfa con enfermedad ya
irresecable.

Conclusiones. La PET ha demostrado ser una técnica util tanto
en el diagndstico como en la estadificacién y seguimiento de
los procesos neopldsicos pulmonares. Es especialmente util
para descartar la presencia de enfermedad ganglionar y metas-
tasica al presentar un alto valor predictivo negativo, mientras
que los valores positivos, si no son confirmados histoldgica-
mente pueden inducirnos a error.

Asfi pues, la PET es una técnica que debe ser considerada una
prueba mds, cuyos resultados, en combinacién con las de otras,
conducirdn al manejo clinico mds adecuado del paciente.
Técnicas de deteccion del ganglio centinela: Parece demos-
trado que una adecuada reseccion de las adenopatias regionales
optimiza los resultados del tratamiento del céncer de pulmén'.
Se define como ganglio centinela al primer ganglio que recibe
el drenaje linfdtico de un tumor primario'.

Los medios actuales para evaluar la afectacién ganglionar
durante la intervencién pueden resultar insuficientes. En gran
nimero de casos persiste enfermedad residual, que pasa inad-
vertida y conduce a la infraestadificacion.
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Mis aun, hasta en el 20-30% de la poblacién existen linfaticos
que drenan directamente del parénquima hasta el mediastino,
de forma que podemos encontrar afectacion adenopatica a este
nivel sin evidencia de metdstasis en territorios intrapulmonar
hiliar. Son las denominadas “skip metéstasis”¥. Asi, en mds
de la mitad de los casos de cdncer de pulmoén intervenido apa-
rece recurrencia de la enfermedad, postuldndose como princi-
pal causa de este hecho la realizacién de linfadenectomias
incompletas 1.

Aspectos técnicos. La deteccion del ganglio centinela consiste
en la inyeccion intratumoral durante la intervencidn o previa-
mente a ésta por puncion transtordcica guiada por TAC, de un
trazador que puede ser un colorante, un isétopo radioactivo
(Tc®®) 0 ambos. Posteriormente se evaldia su difusion en las dis-
tintas estaciones ganglionares.

El tiempo a esperar entre la administracién del trazador y el
rastreo, en el caso de la administracion intraoperatoria ha sido
motivo de varios estudios, estableciéndose entre 63 y 135
minutos, por lo que apenas prolonga el tiempo de interven-
cién'2. De esta forma se consigue identificar el ganglio centi-
nela en mds 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 teorfa, no
serfa necesario continuar la linfadenectomia.

Limitaciones '* %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 fisica, al menos en parte de
la intervencién. — En masas tumorales de gran tamailo la activi-
dad radioactiva de ésta puede ocultar adenopatias que se hallen
en su proximidad. — Algunas adenopatias, también en relacion
con tumores grandes, presentan obstruccion de los linfaticos
aferentes por células tumorales, pudiendo pasar inadvertidas.
Uso clinico. 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 al'® muestran una alta sensi-
bilidad y especificidad (del 90 y 100% respectivamente)
cuando se estudian tumores con bajo estadio clinico
(TINOMO), en los que estd demostrada la existencia de adeno-
patias metastdsicas entre el 15 y el 20% en el estudio anatomo-
patolégico. Sin embargo, estos valores disminuyen ostensible-
mente al aumentar el tamafio tumoral.

Por otro lado, las adenopatias que cumplen criterios clinicos de
malignidad (mayores de 1 centimetro, PET positivas) deben ser
resecadas independientemente de los resultados del estudio del
ganglio centinela para asegurar la reseccion completa.
Conclusiones. La exploracion del ganglio centinela es una téc-
nica que, en grupos de pacientes seleccionados, y con un bajo
estadio clinico (TINOMO), puede ser ttil al aportar informa-
cién acerca de la invasividad local del tumor. As{ podria limi-
tarse la extension de la linfadenectomia, con lo que disminui-
rfan 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 cancer de mama, en el cdncer de pul-
moén'® presenta numerosas limitaciones y su eficiencia deberd
ser atiin demostrada mediante estudios mds exhaustivos antes
de instaurarla de forma segura en la prictica clinica diaria.



PRUEBAS DE IMAGEN Y TECNICAS EN NEUMOLOGIA Y CIRUGIA TORACICA

BIBLIOGRAFIA

1. Lopez-Abente G, Pollan M, Aragonés N, Pérez-Gomez B. Informe
sobre la salud de los espafioles. Cancer. Informacién disponible a
diciembre de 2003. Area de Epidemiologia Ambiental y Cancer.
Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos III.
Disponible en: http://cne.isciii.es/htdocs/cancer//salud-cancer-
2003.pdf

2. Coleman R E. PET in lung cancer. J Nucl Med. 1999; 40: 814-820.

3. Ysamat Marfd R. Estadificacion del carcinoma pulmonar no
microcitico. Neumosur. 2004; 16: 236-238.

4. Warburg O. Posener K. Negelein E. The metabolism of cancer
cells. Biochem Z. 1924:152:129-169.

5. Seltzer M A, Yap C S, Silverman D H, Meta J, Schiepers C, Phelps
M E. The impact of PET on the management of lung cancer: the
referring physician’s perspective. J Nucl Med. 2002 jun; 43(6):
752-756.

6. Lowe V J, Hoffman J M, DeLong D M, Patz E F, Coleman RE.
Semiquantitative and visual analysis of FDG-PET images in pul-
monary abnormalities. J Nucl Med. 1994; 35(11): 1771-1776.

7. Patz E F, Lowe V J, Hoffman J M, Paine S S, Burrowes P, Cole-
man R E, et al. Focal pulmonary abnormalities: evaluation with F-
18 fluorodeoxyglucose PET scanning. Radiology. 1993; 188(2):
487-490.

8. Wahl R L, Quint L E, Greenough R L, Meyer C L, White R I,
Orringer M B. Staging of mediastinal non-small cell lung cancer
with FDG-PET, CT and fusion images: preliminary prospective
evaluation. Radiology. 1994; 191(2): 371-377.

9. Duhaylongsod F G, Lowe V I, Patz E F jr, Vaughn A L, Coleman
R E, Wolfe W G. Detection of primary and recurrent lung cancer
by means of F-18 fluorodeoxyglucose positron emission tomo-
graphy (FDG PET). J Thorac Cardiovasc Surg. 1995 Jul; 110(1):
130-139; discussion 139-140.

10. Rohren E M, Lowe V J. Update in PET imaging of non-small cell
lung cancer. Semin Nucl Med. 2004 Apr; 34(2): 134-153.

EXPLORACION QUIRURGICA DEL MEDIASTINO:
MEDIASTINOSCOPIA Y MEDIASTINOTOMIA

E. Bermejo Casero', R. Arrabal Sdnchez?.

IMédico residente de tercer afio. Servicio de Cirugia Tordcica.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Mdlaga,
’Médico Adjunto y Tutor de Residentes. Servicio de Cirugia
Tordcica. Hospital Regional Universitario Carlos Haya de
Madlaga.

Resumen: La mediastinoscopia y la mediastinotomia son téc-
nicas quirdrgicas ideadas para la exploraciéon del mediastino.
Su principal indicacién es diagndstica. Permiten la biopsia de
los ganglios mediastinicos y asf la correcta estadificacion del
carcinoma broncogénico. Son técnicas seguras con un indice
de complicaciones minimo.

Introduccion: En 1959, Carlens publica por primera vez una
técnica quirtrgica endoscopica que permitia la exploracién del
mediastino superior!. Ayudado por un cilindro hueco, que se
introducia por una pequefia incisién supraesternal, se podia
acceder a las cadenas linfaticas paratraqueales. Comenzaba as{
el desarrollo de la mediastinoscopia tal y como hoy la aplica-
mos.

Mc Neil y Chamberlain, en 1966, describian otro acceso qui-
rirgico endoscépico para la exploracién de los grupos ganglio-
nares subadrticos y periadrticos a los que hasta entonces la
mediastinoscopia no tenfa acceso?. Se describia asi la mediasti-
notomia anterior izquierda.

En 1984, Ginsberg proponia la exploracién conjunta de todos
los gupos ganglionares antes referidos a través de una nueva y
dnica técnica quirurgica, la mediastinoscopia cervical exten-
dida.?
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La exploracion quirdrgica del mediastino se ha convertido en
préctica cotidiana y fundamental en los servicios de cirugia
tordcica. La estadificacion ganglionar correcta del cancer de
pulmon es hoy en dia, sin duda, su aplicaciéon mds importante.
Ademds, estas técnicas permiten la toma de biopsias para el
diagndstico de procesos tan diversos como la sarcoidosis, lin-
fomas, tuberculosis o tumores mediastinicos. La mediastinos-
copia también ofrece la posibilidad terapetitica de la reseccién
de algunas lesiones mediastinicas.

Instrumental: Tres elementos bédsicos 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; esta conec-
tado en su extremo distal a una fuente de luz que ilumina el
campo. Mds moderno es el videomediastinoscopio. Es el
mismo instrumento al que se le afiade una pequefia cimara que
permite la visualizacién del campo en una pantalla de televi-
sién de forma magnificada, sin tener que mirar directamente a
través del mediastinoscopio. (Fig.1). 2. Aspirador de punta
roma. Ejerce la funcién de limpieza del campo y, sobre todo,
de elemento de diseccién 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 quiridrgica: El enfermo se coloca en decibito supino
con una almohada puesta transversalmente bajo los hombros
para permitir la hiperextension cervival. Para disminuir el
retorno venoso, la mesa se inclina hacia los pies.
Mediastinoscopia. Comenzamos con una incisién transversal
de 3-4 cm a un través de dedo de la horquilla esternal. Diseca-
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