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TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES Y
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (PET-TAC) EN LA
ESTADIFICACIÓN MEDIASTÍNICA DEL CARCINO-
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Introducción

El cáncer de pulmón es uno de los tumores más frecuentes, con

aproximadamente 1,2 millones de nuevos casos por año en el

mundo, de los cuales, más de 200.000 tienen lugar en la Unión

Europea. Ya en la pasada década, la 18F-2-flúor-deoxi-glucosa

(FDG-PET) llegó a ser un gran complemento a las técnicas de

imagen estructural para la estadificación del carcinoma bronco-

génico, debido a la información biológica de las estructuras que

aporta1. Concretamente, una estadificación mediastínica preci-

sa es de gran importancia para establecer un correcto tratamien-

to. Aunque la tomografía computarizada (TAC) es ampliamen-

te utilizada para la evaluación del tamaño tumoral y la posible

invasión de estructuras vecinas, un gran número de estudios

han demostrado que presenta limitaciones cuando se usa para

la estadificación nodal mediastínica2-4. Éstas pueden ser debidas

a que utiliza criterios de positividad en base al tamaño de los

ganglios, cuando se ha demostrado que existen metástasis en

ganglios de pequeño tamaño y ganglios inflamatorios de gran

tamaño. La FDG-PET puede llegar a ser más sensible que la

TAC porque las alteraciones en el metabolismo de los tejidos

preceden a los cambios anatómicos. 

Estadificación mediastínica del carcinoma broncogénico

La identificación de la posible afectación mediastínica en el

carcinoma broncogénico es particularmente importante, ya que

su estado puede determinar qué enfermedad es quirúrgicamen-

te resecable. Normalmente, la estadificación clínica del cáncer

de pulmón se realiza por técnicas de imagen no invasivas y son

éstas la que determinan la probabilidad de afectación neoplási-

ca de los ganglios mediastínicos.

Normalmente, esta estadificación se realiza mediante criterios

estrictamente anatómicos, con la TAC. Esto es debido a varias

razones: primera, la TAC es relativamente barata y se realiza de

rutina para definir cualquier anormalidad pulmonar, incluida la

sospecha de cáncer de pulmón; segunda, la información clíni-

ca, el examen físico del paciente y la TAC de tórax puede esta-

blecer la indicación o no de realizar una PET; y tercero, si hay

necesidad de realizar alguna técnica invasiva, ésta se va a ser-

vir sobre todo de criterios anatómicos más que de funcionales.

TAC de tórax

Es la técnica no invasiva más extendida y más disponible para

la evaluación del mediastino en el cáncer de pulmón. Se han

usado varios criterios para definir la infiltración neoplásica de

los ganglios linfáticos del mediastino. El criterio más usado

para catalogar un ganglio como infiltrado, es que el diámetro

del eje corto sea >1cm en el corte transverso de la TAC. Con

estos métodos, se han visto que hay hasta un 40% de los nódu-

los que la TAC determina como malignos no lo son; y por otro

lado, aproximadamente un 20% de los ganglios que son inter-

pretados como benignos, no lo son2.

Ya Toloza et al.5 en el año 2003 publicó una revisión sistemáti-

ca de la literatura para establecer la exactitud diagnóstica de la

TAC en la estadificación mediastínica, que fue completada por

Silvestri et al.6 en el 2007, encontrando una sensibilidad media

de 0,51 (0,47-0,54) y una especificidad media de 0,86 (0,84-

0,88). Estos resultados reflejan una limitación de la TAC para

la estadificación mediastínica, pero sigue siendo el mejor méto-

do anatómico disponible para la evaluación del tórax. Además,

permite seleccionar el método invasivo más apropiado para las

biopsias de los nódulos como de los ganglios mediastínicos.

18F-FDG-PET

La PET es una modalidad de imagen que se basa en la activi-

dad biológica de las células neoplásicas. En el caso del cáncer

de pulmón, éste ha demostrado una alta captación de glucosa y

una alta tasa de glicolisis en comparación con las células nor-

males.

La 18F-FDG es un análogo de la glucosa que es captado y fos-

forilado por la célula por el mismo mecanismo que la glucosa.

En las células tumorales se observa un aumento de actividad de
18F-FDG por varios motivos: en primer lugar, existe una mayor

actividad del transportador de glucosa y además, los niveles de

glucosa-6-fosfatasa son bajos, con lo que la FDG fosforilada no

puede difundir al exterior de la célula, quedando “atrapada” en

su interior ya que no puede ser metabolizada. Las cámaras PET

pueden identificar este atrapamiento celular de la FDG en

forma de imágenes, por tanto éstas dependen de la función del

tejido más que de la anatomía.

Falsos positivos y falsos negativos
Muchos factores pueden afectar a la captación, distribución y

eliminación de la 18F-FDG, ocasionando en ocasiones explora-

ciones falsamente negativas o positivas. Por otro lado, no exis-

ten unos criterios establecidos para determinar cuando una cap-

tación mediastínica es maligna o benigna. El SUV

(standardized uptake value) es un parámetro de cuantifica la

actividad metabólica de un área, pero que no muestra un valor

fijo para determinar la benignidad o malignidad de una lesión.

Hasta ahora el valor de corte usado para esto había sido el 2,5.

La insulina endógena circulante tras la ingesta o la administra-

da a los diabéticos aumentará la captación en el hígado y en las

partes blandas, por lo que disminuirá en los tumores ocasionan-

do en algunas circunstancias falsos negativos. De ahí la impor-

tancia de que el paciente esté en ayunas antes de la exploración

o que la administración de insulina en los pacientes diabéticos

se adelante lo más posible antes de la exploración. Por otro

lado, las células mediadoras de la inflamación (especialmente

los granulocitos) estimuladas durante dichos procesos o en
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infecciones pueden, igualmente, captar 18F-FDG de forma simi-

lar o superior a una neoplasia, de ahí la posibilidad de provocar

falsos positivos.

Por todo ello, y para minimizar la probabilidad de estudios fal-

sos positivos y negativos es importante que:

• Los niveles de glucemia estén, en el momento de la

inyección del trazador, por debajo de 120 mg/dl.

• Evitar la administración de insulina las horas antes de

la exploración.

• Demorar la exploración tras procesos inflamatorios,

como cirugías recientes, traumatismos o tratamientos

quimio y radioterápicos.

• No realizar la exploración en el curso de un proceso

infeccioso activo.

Por otro lado, también hay que tener en cuenta factores técni-

cos a la hora de valorar posibles falsos negativos de la explora-

ción, tales como el límite de resolución de los equipos PET-

TAC, de modo que lesiones por debajo de dicho límite pueden

no ser detectadas. En este aspecto es donde los nuevos equipos

híbridos han añadido un punto de ventaja sobre los antiguos

equipos PET dedicados, y es que la resolución de dichos equi-

pos híbridos está ya en torno a los 6-7 mm. De cualquier mane-

ra, a este límite de resolución hay que añadirle la tasa metabó-

lica del tumor para que éste sea detectable a pesar del tamaño

que tenga.

Además, ciertos tipos tumorales, a pesar de su agresividad,

pueden no captar FDG, debido a sus peculiaridades metabóli-

cas o a su tipo de crecimiento. Este es el caso de los tumores

bronquioloalveolares, que debido a su tipo de crecimiento pue-

den dar estudios falsamente negativos, o el caso de los tumores

carcinoides, que por su grado de diferenciación y actividad

metabólica igualmente pueden dar exploraciones falsamente

negativas.

PET-TAC en la evaluación mediastínica
Durante muchos años ya se ha visto la utilidad de la PET en el

diagnóstico de la afectación mediastínica del cáncer broncogé-

nico. Por otro lado, el aumento de la disponibilidad de la técni-

ca a día de hoy la ha convertido en una herramienta de diagnós-

tico ampliamente extendida.

Como la técnica es puramente metabólica, tiene la limitación

de la resolución anatómica, aunque es posible la identificación

de la estación ganglionar, no es posible la identificación indivi-

dual, que venía dada por los hallazgos de la TAC. Hoy día con

los equipos híbridos este problema se ha solventado, dando

mucha más exactitud a los resultados7.

En el año 2003, Toloza et al.5 publicó en una revisión de la lite-

ratura la exactitud diagnóstica de la PET en la evaluación de la

afectación mediastínica en el carcinoma broncogénico. La sen-

sibilidad y la especificidad para la identificación de las metás-

tasis mediastínicas fue del 74% (69%-79%) y del 85% (82%-

88%), respectivamente.

De todas maneras, tal y como se apuntó anteriormente, la téc-

nica no está exenta de falsos positivos y negativos, los cuales

hay que tener en cuenta cuando se incluye en la evaluación del

carcinoma broncogénico de células no pequeñas. Diversos

autores3, 4, 9 refieren que la PET aumenta su sensibilidad con el

tamaño de los ganglios en la TAC. De todos modos, la PET

puede ser falsamente positiva en un 25% de los casos cuando

estos ganglios están aumentados por otras razones, como son la

inflamación o la infección. En estos casos, los ganglios deben

confirmarse con biopsia.

Por otro lado, la PET es menos sensible cuando los ganglios

tienen un tamaño normal en la TAC. Gould et al.8 obtuvo en su

metanálisis una sensibilidad y una especificidad del 82% y

93%, respectivamente. En estos casos, cuando la TAC y la PET

son negativos, y la probabilidad pretest es baja, la probabilidad

de que el mediastino sea positivo es de tan solo el 9%. En estos

casos parece que no sería necesaria la mediastinoscopia, aun-

que no todos los autores están en esto de acuerdo, ya que la

PET puede no detectar los ganglios <7mm y la mediastinosco-

pia y su análisis anatomopatológico detecta las micrometásta-

sis. Aunque también dejan esta posibilidad en virtud de la pro-

babilidad pretest de tener metástasis y la experiencia en la

realización de la mediastinoscopia y la PET, así como las pre-

ferencias del paciente.

Además, la PET-TAC posee el beneficio adicional de realizar

un rastreo de cuerpo completo. Con lo que un solo estudio rea-

lizamos una estadificación tanto intra como extratorácica. La

única localización que puede pasar desapercibida para la PET

y que es asiento relativamente frecuente de metástasis es el

cerebro, debido a la alta tasa metabólica del tejido cerebral. 
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ESTADO ACTUAL DE LA VIDEOTORACOSCOPIA
COMO MÉTODO DE ESTADIFICACIÓN DEL CARCI-
NOMA BRONCOPULMONAR

F.J. Algar Algar y UGC Cirugía Torácica y Trasplante

Pulmonar

UGC Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario
Reina Sofía. Córdoba.

La estadificación del carcinoma broncogénico (CB) constituye

la base sobre la que se apoya el esquema terapéutico, siendo

clave para la estimación pronóstica, la evaluación de resultados

y el intercambio de información dentro de la comunidad cien-

tífica de una forma homogénea. 

Los criterios internacionalmente aceptados para la estadifica-

ción clínica del CB son los basados en la clasificación TNM.

Las múltiples combinaciones entre los diferentes apartados de

cada categoría T, N ó M se agrupan en estadios dependiendo de

su pronóstico más o menos similar y de su posible pauta de tra-

tamiento. A pesar de sus limitaciones, la clasificación TNM

permanece en el momento actual como el mejor predictor de

supervivencia. En la última revisión de 1997 por parte de la

Union Internacionale Contre le Cancer (UICC) y el American

Joint Committee on Cancer (AJCC) se incorporaron algunas

modificaciones, al mismo tiempo que se propuso un nuevo

mapa ganglionar del pulmón y del mediastino1. La Asociación

Internacional para el Estudio del Cáncer de Pulmón (IASLC)

está analizando una base de datos mundial de más de 100.000

casos en la que España participa con cerca de 3.000 casos. Para

2009 se prevé una nueva clasificación TNM para esta enferme-

dad en base al análisis de la población estudiada.

Según el momento o situación en la que se considere la clasifi-

cación TNM disponemos de la clasificación TNM clínica

(TNMc) y de la clasificación TNM patológica (TNMp). Puesto

que con la estadificación clínica decidimos la terapeútica a

seguir, debemos perseguir el obtener la máxima concordancia

entre el TNMc y el TNMp. Los errores en la clasificación clí-

nica pueden modificar algún factor concreto (T, N ó M) y a

veces el estadio2, 3 ; sin embargo, su verdadera importancia radi-

ca en que ese error pueda modificar la decisión terapeútica. La

exactitud diagnóstica del TNMc la determina su comparación

con el TNMp. A pesar de la optimización y el desarrollo de

nuevos métodos exploratorios la concordancia entre ambas cla-

sificaciones es baja. Rocha et al.4 encontraron un 35,8% de

errores clasificatorios en estadios precoces (I/II), siendo el fac-

tor N el mayor responsable de ellos, generalmente por infraes-

tadificación clínica. El estudio realizado por el GCCB-SEPAR5

encontró sólo un 47% de acuerdo entre ambos momentos clasi-

ficatorios y un deterioro de la correspondencia en función del

incremento clasificatorio de sus distintos descriptores.

Métodos para la estadificación clínica del CB

La estadificación clínica (TNMc) combina la información obte-

nida previamente a la toracotomía con vistas a determinar la

localización y extensión del tumor primario (T), así como la

eventual afectación adenopática (N) y metastásica (M). Para

realizarla contamos con técnicas que están en continuo avance

y que se pueden encuadrar en dos grandes grupos: métodos de

estadificación no invasivos (que aportan un grado de certeza C1

y C2) y métodos de estadificación invasivos (grado de certeza

superior, C3), pudiendo ser estos últimos no quirúrgicos y qui-

rúrgicos. Dentro de este último grupo se encuadra la videotora-

coscopia (VT) que ha ido perfeccionando y ampliando sus indi-

caciones, de tal manera que en la actualidad se ha convertido en

una modalidad extremadamente útil en el diagnóstico, estadifi-

cación y tratamiento del CB.

Técnicas de estadificación clínica no invasivas

Son las siguientes: radiología torácica, tomografía axial com-

putarizada (TAC), resonancia nuclear magnética (RNM), tomo-

grafía por emisión de positrones (PET) y ultrasonografía

endoscópica transesofáfica (EUS).

Técnicas de estadificación clínica invasivas

Se encuadran en dos grupos:

• Técnicas invasivas no quirúrgicas (TINQ): punción trans-

bronquial con aguja fina (TBNA), punción aspiración

transbronquial guiada por ultrasonografía (EBUS-TBNA),

punción aspiración guiada por ecoesofagoscopia (EUS-

FNA).

• Técnicas invasivas quirúrgicas (TIQ): mediastinoscopia,

mediastinotomía, VT.

Aspectos históricos de la videotoracoscopia

La VT es una modalidad quirúrgica relativamente reciente, no

obstante ya en 1910 Jacobeus utilizó un cistoscopio para explo-

rar la cavidad pleural, cauterizando lesiones pleurales como tra-

tamiento de la tuberculosis. En 1968 Roux6 realizó la primera

toracoscopia con intencionalidad pronóstica para la evaluación

preoperatoria de un CB. Roviaro7 comunicó en 1992 la primera

resección pulmonar anatómica (lobectomía) realizada por VT.

Lewis demostró su experiencia mediante esta técnica para rea-

lizar la estadificación ganglionar mediastínica, resecciones en

cuña y lobectomías. Wain en 1993 también comunicó la utili-

dad de la VT en la estadificación clínica del CB. En nuestro

país, el grupo de J. Loscertales3 ha sido uno de los pioneros en

el empleo de esta técnica para estadificar el CB, valorar su rese-

cabilidad y realizar resecciones pulmonares.

Técnica de la VT

Instrumental

Para poder realizar una VT necesitamos los siguientes elemen-

tos: una cámara conectada a uno o varios monitores, una fuen-

te de luz, una óptica (habitualmente de 0º), puertas de entrada

de varios calibres (5,5 mm a 12,5 mm) y material endoscópico. 

Técnica anestésica

Para una correcta visualización del mediastino, pulmón y espa-

cio pleural se necesita del colapso pulmonar que se lleva a cabo
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gracias a la intubación endotraqueal con tubo de doble luz que

permite el bloqueo bronquial selectivo. En determinadas oca-

siones, como en procedimientos para evaluar el estado de la

pleura parietal y derrames pleurales no filiados, se utiliza anes-

tesia local con sedoanalgesia IV. 

Posición y ubicación de las puertas de entrada

El paciente se coloca en decúbito lateral. Las puertas de entra-

da varían entre 1 y 4 dependiendo del objetivo que se desee

conseguir. Una de las puertas de entrada (10,5 mm, sobre el 5º

espacio intercostal, en la línea medioaxilar) sirve para introdu-

cir la óptica (de 5 ó 10 mm y de 0º ó 30º, según sea el procedi-

miento que se pretenda realizar), lo cual permite explorar la

cavidad pleural y el parénquima pulmonar en toda su extensión.

Una vez visualizada la cavidad pleural se decide el número de

trócares complementarios que se utilizarán y su posición se

hace bajo visión directa. En la mayoría de los procedimientos

se usan 2 trócares de trabajo por los que se introducen los dis-

tintos instrumentos. Es deseable posicionar los trocares lo más

separados entre ellos que sea posible, ya que esto permite una

mejor manipulación en el interior del tórax.

Indicaciones de la VT en la estadificación clínica del CB

Videotoracoscopia para la evaluación del factor T

La rentabilidad de la TAC en relación al factor T es en general

buena, excepto en la posible afectación de la pared y sobre todo

del mediastino, en la que su exactitud se sitúa entre el 62% y el

75%8,9. En estos casos la VT estaría indicada, ya que es capaz de

calificar el factor T en sus distintas posibilidades de presenta-

ción siendo su sensibilidad (S) y especificidad (E) muy superio-

res a las técnicas de imagen (TAC y RNM), con una exactitud

del 90% en estadios IIIB diagnosticados por imagen10. Así, el

empleo de la VT permite objetivar la relación del tumor con

estructuras vecinas para así catalogar la afectación tumoral

como T3 (invasión pared torácica, diafragma, pleura mediastíni-

ca, pericardio parietal) ó T4 (invasión mediastino, corazón, cari-

na, grandes vasos, traquea, esófago, cuerpos vertebrales)2,3,11,17.

La VT permite además evaluar la resecabilidad en pacientes

con compromiso de la función pulmonar que no tolerarían un

determinado grado de resección pulmonar, evitando toracoto-

mías innecesarias2,11. Así, la VT es muy útil para determinar la

extensión del tumor, la invasión de grandes vasos y de estruc-

turas mediastínicas, la posible diseminación pleural, la invasión

del esófago, así como la afectación de la arteria pulmonar en la

cisura.

Una modalidad dentro de la VT es la videopericardioscopia

(VP)14. Esta técnica se realiza introduciendo la óptica a través de

una pequeña incisión en el saco pericárdico con el fin de exami-

nar directamente el contenido del mismo (pericardio visceral, a.

pulmonar, v. pulmonares y aurícula izquierda) para determinar el

grado de extensión tumoral y la resecabilidad. Es muy útil en

aquéllos casos en los que se sospecha afectación hiliar de los

vasos pulmonares en la TAC, ya que más del 40% de los pacien-

tes que fueron catalogados como T4 mediante TAC, posterior-

mente mediante VT se comprobó que tal afectación no existió3.

Ante situaciones dudosas la VP se perfila como una buena técni-

ca que permite confirmar la resecabilidad en pacientes que cum-

plen criterios de operabilidad funcional para neumonectomía.

Videotoracoscopia para la evaluación del factor N

La certeza exigible para la clasificación de la afectación gan-

glionar puede conseguirse con pruebas de imagen (TAC, RNM,

PET) o con pruebas invasivas (tabla 1).

Por su accesibilidad y disponibilidad la TAC ha sido y es la

prueba de imagen inicial para el estudio de las adenopatías

mediastínicas. La TAC detecta muy bien aumentos del tamaño

de las adenopatías, existiendo consenso (cada vez más discuti-

do en virtud de su escasa especificidad (E) en considerar el

tamaño de 1 cm como línea divisoria entre benignidad y malig-

nidad. Su valor predictivo negativo (VPN) ha sido en el estudio

de Toloza et al15 del 83%. El juicio clínico sobre el valor del

17% de falsos negativos (FN) observados decidirá sobre la

necesidad de realizar otras técnicas. 

La PET presenta una excelente rentabilidad con una S y E de

84% y 89%15. Su alto VPN permite evitar procedimientos inva-

sivos quirúrgicos, pero sólo en aquéllos pacientes con adenopa-

tías de tamaño normal, ya que un reciente meta-analisis16 ha

demostrado afectación tumoral hasta en el 20% de las adenopa-

tías >16 mm que habían sido negativas en la PET. Por otra

parte, su bajo valor predictivo positivo (VPP) determina que se

precisen otros procedimientos invasivos confirmatorios.

Las TINQ tienen una alta E pero su VPN es bajo15,17 , por lo que

ante un resultado negativo estaría indicado realizar una explo-

ración quirúrgica del mediastino.  

Las TIQ (mediastinoscopia, mediastinotomía y VT) se perfilan

como las técnicas de más alta exactitud diagnóstica, permitien-

do explorar, solas o en combinación, todas las regiones linfáti-

cas del mediastino. 

La VT evalúa el factor N a nivel mediastínico con una gran ren-

tabilidad, sobre todo en la ventana aortopulmonar13. En este
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Tabla 1. Estadificación clínica del factor N. Rentabilidad de

las técnicas

Técnica S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) Prev(%)

TAC15 57 82 56 83 28 

PET15 84 89 79 93 32

PET-TAC15 78-93 82-95 83-93 88-95 32-50

RNM15 63 100 100 55

TBNA15 76 96 100 71 70

EBUS-TBNA17 90 80

EUS-FNA15 88 91 98 77 69

TIQ15 81 100 100 91 37

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN:

valor predictivo negativo, Prev: prevalencia (porcentaje de pacientes

con metástasis en ganglios mediastínicos en estudio de cohortes).

TAC: tomografía axial computarizada.

PET: tomografía por emisión de positrones.

RNM: resonancia nuclear magnética.

TBNA: punción transbronquial con aguja fina.

EBUS-TBNA: punción aspiración transbronquial guiada por ultrasono-

grafía.

EUS-FNA: punción aspiración guiada por ecoesofagoscopia.

TIQ: técnicas invasivas quirúrgicas (mediastinoscopia, mediastinoto-

mía, VT).



sentido, es una técnica que podría reemplazar a la mediastino-

tomía anterior izquierda en la evaluación de la ventana aorto-

pulmonar en pacientes con neoplasia en el lóbulo superior

izquierdo. Esta técnica quirúrgica permite biopsiar estaciones

ganglionares no accesibles mediante mediastinoscopia-medias-

tinotomía (región 7 retrocarinal, 8 y 9). Sin embargo, a nivel

intrapulmonar existen algunas discrepancias en cuanto a su ren-

tabilidad para definir el N1 clínico3,18, lo que podría dar lugar a

FN (infraestadificación), pero que no influirían sobre la deci-

sión terapeútica. 

Estaciones ganglionares abarcables por VT izquierda: grupo 5

(ventana aortopulmonar), grupo 6 (prevascular), grupo 7 (sub-

carinal), grupo 8L (paraesofágicos), grupo 9L (ligamento pul-

monar), grupo 10L-14L (hiliares e intrapulmonares).

Estaciones ganglionares abarcables por VT derecha: grupo 3,

grupo 4R (retrocavopretraqueales), grupo 7 (subcarinal), grupo

8R (paraesofágicos), grupo 9R (ligamento pulmonar), grupo

10R-14R (hiliares e intrapulmonares).

Limitaciones de la VT
Existen algunas consideraciones que podrían limitar el uso de

la VT en la evaluación del factor N. Son las siguientes:

• La patología adenopática contralateral obligaría a una VT

del otro hemitórax.

• La estacion 3 no es abarcable mediante VT izquierda.

• La estación 5 y 6 no es abarcable mediante VT derecha.

• La estacion 4L es muy difícil biopsiarla mediante VT

izquierda.

• La estación 7 se puede biopsiar indistintamente por VT

izquierda o derecha, siendo más difícil por el lado izquierdo.

Las técnicas invasivas (quirúrgicas y no quirúrgicas) tienen sus

ventajas e inconvenientes. Cada una de ellas es adecuada para

explorar determinadas estaciones ganglionares mediastínicas

(figura 1), pero ninguna de ella es perfecta para explorarlas

todas19. 

Videotoracoscopia para la evaluación del factor M

La VT permite evaluar en toda su extensión ambas hojas pleu-

rales y detectar la presencia de implantes tumorales pleurales

(M1). También es útil para biopsiar nódulos pulmonares sospe-

chosos de ser metastásicos.

Guías para la estadificación ganglionar mediastínica

El paradigma en la estadificación clínica del mediastino es

excluir la presencia de afectación ganglionar con la mayor

exactitud para ofrecer al paciente el mejor tratamiento posible,

que es la resección pulmonar. Por esta razón la medida más efi-

caz en la evaluación de la utilidad de estas técnicas es la tasa de

FN que aportan. La rentabilidad global de la exploración

mediastínica mediante las TIQ es variable según los distintos

grupos quirúrgicos. No obstante, a pesar de que estas técnicas

permiten estadificar a los pacientes con CB previamente a la

decisión terapeútica con mayor seguridad que ninguna otra téc-

nica, su utilidad e indicación siguen siendo motivo de contro-

versia.

De acuerdo con esto, existen grupos quirúrgicos que indican la

exploración quirúrgica de mediastino de forma rutinaria como

procedimiento de estadificación clínica en todos los casos de

CB que reúnen criterios de operabilidad funcional y resecabili-

dad oncológica como paso previo a la terapeútica definitiva,

argumentando que hasta un 20% de los casos en que no se

visualizan adenopatías significativas en la TAC presentan

metástasis ganglionares mediastínicas. No obstante, en la

actualidad, la mayoría de los autores seleccionan a los pacien-

tes para evaluación quirúrgica del mediastino en dependencia

de los hallazgos obtenidos por la TAC (que continúa siendo la

prueba de imagen inicial) y/o por la PET. 

Las actuales recomendaciones de la European Society of

Thoracic Surgeons (ESTS) para la estadificación ganglionar

mediastínica cuando sólo se dispone de los hallazgos de la

TAC20 se resume en la figura 2:

• Adenopatías mediastínicas < 1 cm de diámetro en la TAC

(N0). Cuando esto ocurre, la probabilidad de que existan

metástasis linfáticas es inferior al 10%, cifra superponible

a la tasa de FN de las TIQ, por lo que no parece justificada

la exploración quirúrgica del mediastino en estos casos. Sin

embargo, en las actuales guías de consenso de la ESTS para

la estadificación mediastínica20 se recomienda esta explora-

ción sistemáticamente, salvo en caso de carcinoma epider-

moide T1N0. 

• Adenopatías > 1 cm de diámetro en la TAC (N2). Un tercio
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Figura 1. Accesibilidad de las técnicas invasivas a las estaciones

ganglionares mediastínicas. (Tomado y modificado de Schipper P. et al 19)

1: mediastino superior. 2: paratraqueales superiores. 3a: prevasculares. 3b:

retrotraqueales. 4: retrocavopretraqueales. 5: ventana aorto-pulmonar. 6:

prevasculares. 7: subcarinales. 8: paraesofágicos. 9: ligamento. 10: hiliares. 11-

14: interlobares. 

R: lado derecho. L: lado izquierdo.

Ao: aorta. PA: arteria pulmonar.

EBUS: punción aspiración transbronquial guiada por ultrasonografía. 

EUS: punción aspiración guiada por ecoesofagoscopia.

EUS?: difícil accesibilidad.

Med: mediastinoscopia.

VATS: videotoracoscopia.  

VATS*: para acceder a estos grupos es necesario la disección intraparenquimatosa.



de las adenopatías entre 1 y 2 cm en la TAC son metastási-

cas, elevándose al 70% si el diámetro sobrepasa los dos

centímetros. Por tanto, en estos casos se debe realizar una

técnica invasiva con el fin de comprobar si la afectación

adenopática es metastásica o no, hacer más preciso el esta-

diaje y así la indicación terapeútica.

Las actuales recomendaciones de la ESTS para la estadifica-

ción ganglionar mediastínica basadas en los hallazgos de la

PET ó PET-TAC20 se resume en la figura 3:

• Resultado negativo en la PET (N0). La exploración invasi-

va puede evitarse en pacientes con estadio I; sin embargo,

en tumores centrales, bajo índice de captación del tumor en

PET, afectación hiliar (N1) en PET y adenopatías > 16 mm

en la TAC estaría indicada la exploración quirúrgica del

mediastino mediante TIQ.

• Resultado positivo en la PET (N2-N3). Este hallazgo debe

confirmarse histológicamente con técnicas invasivas.

TBNA, EBUS-FNA y EUS-FNA son las técnicas iniciales

de elección si los grupos ganglionares son accesibles a las

mismas. Su E es alta pero su VPN es bajo, por lo que si se

obtiene un resultado negativo se deben realizar TIQ.
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Figura 2. Estadificación ganglionar mediastínica en función de la TAC.

Recomendaciones de la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)20

1. Sólo en caso de carcinoma broncogénico tipo escamoso T1N0.

2. Las técnicas invasivas no quirúrgicas son de primera elección. 

3. Debido al alto valor predictivo negativo de las técnicas invasivas no

quirúrgicas, ante un resultado negativo es necesario realizar una exploración

quirúrgica del mediastino.

TIQ: técnicas invasivas quirúrgicas. EBUS: punción aspiración transbronquial

guiada por ultrasonografía. EUS (FNA): punción aspiración guiada por

ecoesofagoscopia.

Figura 3. Estadificación ganglionar mediastínica en función de la PET ó

de la PET-TAC. Recomendaciones de la European Society of Thoracic

Surgeons (ESTS)20

1. En tumores centrales, con bajo índice de captación en PET, ganglios linfáticos

< 16 mm y/o afectación N1 en PET.

2. Las técnicas invasivas no quirúrgicas son de primera elección. 

3. Debido al alto valor predictivo negativo de las técnicas invasivas no

quirúrgicas, ante un resultado negativo es necesario realizar una exploración

quirúrgica del mediastino.

TAC: tomografía axial computarizada. PET: tomografía por emisión de

positrones. TIQ: técnicas invasivas quirúrgicas. EBUS: punción aspiración

transbronquial guiada por ultrasonografía. EUS-FNA: punción aspiración guiada

por ecoesofagoscopia.
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3ª MESA REDONDA: Actualización en el manejo de
las bronquiectasias

INTRODUCCIÓN
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Las bronquiectasias (BQ) son dilataciones anormales e irrever-

sibles de los bronquios con alteración del epitelio ciliar e infla-

mación crónica de la pared. No son una enfermedad en sí mis-

mas, sino el resultado final de enfermedades diferentes que

tienen puntos de manejo en común ya que, sea cual sea la etio-

logía, los pacientes son susceptibles de infectarse a nivel bron-

quial y desarrollar una respuesta inflamatoria que favorece la

progresión del daño pulmonar. Dado que es una patología cró-

nica y progresiva, es importante establecer las estrategias de

manejo más efectivas para aplicarlas precozmente1.

La prevalencia no es conocida y varía en diferentes poblacio-

nes; en Estados Unidos se ha estimado en 53 casos por 100.000

adultos, generando un coste anual medio por paciente ligera-

mente superior al de la enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica, con un impacto sanitario mayor del esperado2. Aunque

parece resurgir el interés por esta enfermedad, existen todavía

muchas cuestiones por resolver en relación a la sistemática del

estudio etiológico y del tratamiento1,3-12. En esa línea, reciente-

mente se ha publicado la normativa SEPAR de diagnóstico y

tratamiento de las BQ1 (N-SEPAR/BQ) con el objetivo de mejo-

rar, facilitar y unificar su manejo, lo que sin duda va a suponer

una herramienta muy útil para nuestra práctica clínica habitual.

En la mesa que moderamos participan algunos de los autores de

la misma y profundizarán en los principales aspectos fisiopato-

lógicos, de tratamiento y seguimiento; nosotros repasaremos

brevemente otros aspectos del diagnóstico y del pronóstico de

la enfermedad.

Las BQ presentan un curso crónico y progresivo con un espec-

tro clínico variable que depende de la edad, severidad y tiempo

de evolución. El síntoma dominante es la tos productiva cróni-

ca. Suelen presentar un volumen excesivo de esputo (que es

importante cuantificar) y que puede ser mucoso, mucopurulen-

to o purulento. Presentan exacerbaciones infecciosas agudas de

repetición y suelen asociarse a rinosinusitis, otitis y neumoní-

as, en especial las debidas a FQ, discinesia ciliar primaria e

inmunodeficiencias primarias. Otros síntomas como expectora-

ción hemoptoica o hemoptisis recidivante, disnea, dolor toráci-

co, astenia y pérdida de peso tienen una frecuencia variable en

las distintas series publicadas dependiendo de la edad y de la

evolución de la enfermedad1,3,13-17. Deben sospecharse especial-

mente si no hay exposición tabáquica. La exploración física

puede ser normal o revelar a la auscultación grados variables de

crepitantes, roncus y/o sibilancias. Pacientes con enfermedad

avanzada pueden presentar acropaquias, caquexia o signos de

insuficiencia respiratoria o cor pulmonale. Funcionalmente el

hallazgo habitual es la obstrucción progresiva al flujo aéreo,

poco reversible tras tratamiento broncodilatador1,3,13-17.

Dado que el concepto de BQ es eminentemente morfológico,

las técnicas de imagen juegan un papel fundamental en su iden-

tificación. En pacientes con sospecha clínica de BQ debe reali-

zarse siempre una radiografía de tórax; sin embargo, tiene esca-

sa sensibilidad (depende de la técnica empleada, del observador

y de la gravedad), aporta imágenes inespecíficas y poca infor-

mación sobre la extensión de la enfermedad (figura 1). La

tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) tiene una

sensibilidad y especificidad mayor del 90% para el diagnóstico

de BQ, así como para valorar su extensión y morfología (cilín-

dricas, varicosas o quísticas) (figuras 2 y 3)18,19. Para el estudio

de las BQ se recomienda el protocolo descrito por Grenier20

cuya principal ventaja es la adquisición de imágenes de alta

resolución con una baja exposición a radiación (las imágenes se

obtienen usando 1 mm o 1,5 mm de colimación a intervalos de

10 mm, en inspiración máxima y con un algoritmo de recons-

trucción de alta resolución). Cortes obtenidos en espiración

pueden ayudar a valorar el atrapamiento aéreo y las alteracio-
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