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2* MESA REDONDA: Actualizacion de la estadifica-
cion clinica del carcinoma broncopulmonar

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES Y
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (PET-TAC) EN LA
ESTADIFICACION MEDIASTINICA DEL CARCINO-
MA BRONCOPULMONAR

A. Rodriguez Fernandez, R. Sanchez Sanchez.

Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada.

Introduccién

El cancer de pulmon es uno de los tumores mds frecuentes, con
aproximadamente 1,2 millones de nuevos casos por afio en el
mundo, de los cuales, mds de 200.000 tienen lugar en la Unién
Europea. Ya en la pasada década, la "*F-2-fldor-deoxi-glucosa
(FDG-PET) lleg6 a ser un gran complemento a las técnicas de
imagen estructural para la estadificacién del carcinoma bronco-
génico, debido a la informacion biolégica de las estructuras que
aporta'. Concretamente, una estadificacién mediastinica preci-
sa es de gran importancia para establecer un correcto tratamien-
to. Aunque la tomografia computarizada (TAC) es ampliamen-
te utilizada para la evaluacion del tamafio tumoral y la posible
invasion de estructuras vecinas, un gran nimero de estudios
han demostrado que presenta limitaciones cuando se usa para
la estadificacién nodal mediastinica**. Estas pueden ser debidas
a que utiliza criterios de positividad en base al tamafio de los
ganglios, cuando se ha demostrado que existen metdstasis en
ganglios de pequefio tamafio y ganglios inflamatorios de gran
tamafio. La FDG-PET puede llegar a ser mds sensible que la
TAC porque las alteraciones en el metabolismo de los tejidos
preceden a los cambios anatémicos.

Estadificacion mediastinica del carcinoma broncogénico

La identificacién de la posible afectacion mediastinica en el
carcinoma broncogénico es particularmente importante, ya que
su estado puede determinar qué enfermedad es quirdrgicamen-
te resecable. Normalmente, la estadificacion clinica del cdncer
de pulmon se realiza por técnicas de imagen no invasivas y son
éstas la que determinan la probabilidad de afectacién neoplasi-
ca de los ganglios mediastinicos.

Normalmente, esta estadificacion se realiza mediante criterios
estrictamente anatémicos, 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 cancer de pulmdn; segunda, la informacién clini-
ca, el examen fisico del paciente y la TAC de térax puede esta-
blecer la indicacién 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 anatdmicos mas que de funcionales.

TAC de torax

Es la técnica no invasiva mds extendida y mds disponible para
la evaluacién del mediastino en el cdncer de pulmén. Se han
usado varios criterios para definir la infiltracién neoplésica de

los ganglios linfaticos del mediastino. El criterio mds usado
para catalogar un ganglio como infiltrado, es que el didmetro
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 nédu-
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 son®

Ya Toloza et al.? en el afio 2003 publicé una revision sistemati-
ca de la literatura para establecer la exactitud diagndstica de la
TAC en la estadificacién mediastinica, que fue completada por
Silvestri et al.® 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 limitacién de la TAC para
la estadificacién mediastinica, pero sigue siendo el mejor méto-
do anatémico disponible para la evaluacion del térax. Ademas,
permite seleccionar el método invasivo mds apropiado para las
biopsias de los nédulos como de los ganglios mediastinicos.

18p FDG-PET

La PET es una modalidad de imagen que se basa en la activi-
dad bioldgica de las células neoplésicas. En el caso del cancer
de pulmon, éste ha demostrado una alta captacién de glucosa y
una alta tasa de glicolisis en comparacién con las células nor-
males.

La "F-FDG es un andlogo 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
F-FDG por varios motivos: en primer lugar, existe una mayor
actividad del transportador de glucosa y ademads, 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 cdmaras PET
pueden identificar este atrapamiento celular de la FDG en
forma de imdgenes, por tanto éstas dependen de la funcién del
tejido mds que de la anatomia.

Falsos positivos y falsos negativos

Muchos factores pueden afectar a la captacion, distribucién y
eliminacion de la *F-FDG, ocasionando en ocasiones explora-
ciones falsamente negativas o positivas. Por otro lado, no exis-
ten unos criterios establecidos para determinar cuando una cap-
tacion mediastinica es maligna o benigna. El SUV
(standardized uptake value) es un pardmetro de cuantifica la
actividad metabdlica de un drea, pero que no muestra un valor
fijo para determinar la benignidad o malignidad de una lesién.
Hasta ahora el valor de corte usado para esto habia sido el 2,5.
La insulina endégena circulante tras la ingesta o la administra-
da a los diabéticos aumentard la captacion en el higado y en las
partes blandas, por lo que disminuir4 en los tumores ocasionan-
do en algunas circunstancias falsos negativos. De ahfi la impor-
tancia de que el paciente esté en ayunas antes de la exploracién
o que la administracion de insulina en los pacientes diabéticos
se adelante lo mds posible antes de la exploracién. Por otro
lado, las células mediadoras de la inflamacién (especialmente
los granulocitos) estimuladas durante dichos procesos o en
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infecciones pueden, igualmente, captar "*F-FDG de forma simi-
lar o superior a una neoplasia, de ahi 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
inyeccion del trazador, por debajo de 120 mg/dl.

* Evitar la administracién de insulina las horas antes de
la exploracion.

e Demorar la exploracién tras procesos inflamatorios,
como cirugias recientes, traumatismos o tratamientos
quimio y radioterdpicos.

* No realizar la exploracién 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-
cidn, tales como el limite de resolucién de los equipos PET-
TAC, de modo que lesiones por debajo de dicho limite pueden
no ser detectadas. En este aspecto es donde los nuevos equipos
hibridos han afiadido un punto de ventaja sobre los antiguos
equipos PET dedicados, y es que la resolucién de dichos equi-
pos hibridos estd ya en torno a los 6-7 mm. De cualquier mane-
ra, a este limite de resolucién hay que afiadirle la tasa metab6-
lica del tumor para que éste sea detectable a pesar del tamafio
que tenga.

Ademas, ciertos tipos tumorales, a pesar de su agresividad,
pueden no captar FDG, debido a sus peculiaridades metaboli-
cas 0 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 diferenciacion y actividad
metabdlica igualmente pueden dar exploraciones falsamente
negativas.

PET-TAC en la evaluacion mediastinica

Durante muchos afios ya se ha visto la utilidad de la PET en el
diagnéstico de la afectacion mediastinica del cdncer broncogé-
nico. Por otro lado, el aumento de la disponibilidad de la técni-
ca a dfa de hoy la ha convertido en una herramienta de diagnds-
tico ampliamente extendida.

Como la técnica es puramente metabdlica, tiene la limitacién
de la resolucién anatémica, aunque es posible la identificacién
de la estacion ganglionar, no es posible la identificacién indivi-
dual, que venia dada por los hallazgos de la TAC. Hoy dia con
los equipos hibridos este problema se ha solventado, dando
mucha mds exactitud a los resultados’.

En el afio 2003, Toloza et al.’ publicé en una revision de la lite-
ratura la exactitud diagndstica de la PET en la evaluacién de la
afectacion mediastinica en el carcinoma broncogénico. La sen-
sibilidad y la especificidad para la identificacién de las metés-
tasis mediastinicas fue del 74% (69%-79%) y del 85% (82%-
88%), respectivamente.

De todas maneras, tal y como se apunt6 anteriormente, la téc-
nica no estd exenta de falsos positivos y negativos, los cuales
hay que tener en cuenta cuando se incluye en la evaluacién del
carcinoma broncogénico de células no pequefias. Diversos
autores™*°refieren que la PET aumenta su sensibilidad con el
tamafio de los ganglios en la TAC. De todos modos, la PET
puede ser falsamente positiva en un 25% de los casos cuando

estos ganglios estdn aumentados por otras razones, como son la
inflamacién o la infeccion. En estos casos, los ganglios deben
confirmarse con biopsia.

Por otro lado, la PET es menos sensible cuando los ganglios
tienen un tamafio normal en la TAC. Gould et al.® obtuvo en su
metandlisis 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 seria necesaria la mediastinoscopia, aun-
que no todos los autores estidn en esto de acuerdo, ya que la
PET puede no detectar los ganglios <7mm y la mediastinosco-
pia y su andlisis anatomopatolégico detecta las micrometdsta-
sis. Aunque también dejan esta posibilidad en virtud de la pro-
babilidad pretest de tener metdstasis y la experiencia en la
realizacién de la mediastinoscopia y la PET, asi como las pre-
ferencias del paciente.

Ademds, la PET-TAC posee el beneficio adicional de realizar
un rastreo de cuerpo completo. Con lo que un solo estudio rea-
lizamos una estadificacion tanto intra como extratordcica. La
unica localizacién que puede pasar desapercibida para la PET
y que es asiento relativamente frecuente de metdstasis es el
cerebro, debido a la alta tasa metabdlica del tejido cerebral.
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ESTADO ACTUAL DE LA VIDEOTORACOSCOPIA
COMO METODO DE ESTADIFICACION DEL CARCI-
NOMA BRONCOPULMONAR

FJ. Algar Algar y UGC Cirugia Tordcica y Trasplante
Pulmonar

UGC Cirugia Tordcica y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cordoba.

La estadificacion del carcinoma broncogénico (CB) constituye
la base sobre la que se apoya el esquema terapéutico, siendo
clave para la estimacion prondstica, la evaluacion de resultados
y el intercambio de informacién dentro de la comunidad cien-
tifica de una forma homogénea.

Los criterios internacionalmente aceptados para la estadifica-
cién clinica del CB son los basados en la clasificaciéon TNM.
Las multiples combinaciones entre los diferentes apartados de
cada categoria T, N 6 M se agrupan en estadios dependiendo de
su prondstico mds o menos similar y de su posible pauta de tra-
tamiento. A pesar de sus limitaciones, la clasificacion TNM
permanece en el momento actual como el mejor predictor de
supervivencia. En la dltima revisién 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 pulmén y del mediastino'. La Asociacién
Internacional para el Estudio del Céncer de Pulmén (IASLC)
estd analizando una base de datos mundial de mas de 100.000
casos en la que Espafia participa con cerca de 3.000 casos. Para
2009 se prevé una nueva clasificacion TNM para esta enferme-
dad en base al andlisis de la poblacién estudiada.

Segtin el momento o situacioén en la que se considere la clasifi-
caciéon TNM disponemos de la clasificacion TNM clinica
(TNMc) y de la clasificacién TNM patolégica (TNMp). Puesto
que con la estadificacién clinica decidimos la terapettica a
seguir, debemos perseguir el obtener la mdxima concordancia
entre el TNMc y el TNMp. Los errores en la clasificacién cli-
nica pueden modificar algin factor concreto (T, N 6 M) y a
veces el estadio®?; sin embargo, su verdadera importancia radi-
ca en que ese error pueda modificar la decision terapettica. La
exactitud diagnéstica del TNMc la determina su comparacién
con el TNMp. A pesar de la optimizacién y el desarrollo de
nuevos métodos exploratorios la concordancia entre ambas cla-
sificaciones es baja. Rocha et al.* encontraron un 35,8% de
errores clasificatorios en estadios precoces (I/11), siendo el fac-
tor N el mayor responsable de ellos, generalmente por infraes-
tadificacién clinica. El estudio realizado por el GCCB-SEPAR’
encontré sélo un 47% de acuerdo entre ambos momentos clasi-
ficatorios y un deterioro de la correspondencia en funcién del
incremento clasificatorio de sus distintos descriptores.

Métodos para la estadificacion clinica del CB

La estadificacion clinica (TNMc) combina la informacién obte-
nida previamente a la toracotomia con vistas a determinar la
localizacién y extensién del tumor primario (T), asi como la

eventual afectacion adenopdtica (N) y metastdsica (M). Para
realizarla contamos con técnicas que estdn en continuo avance
y que se pueden encuadrar en dos grandes grupos: métodos de
estadificacion no invasivos (que aportan un grado de certeza C1
y C2) y métodos de estadificacion invasivos (grado de certeza
superior, C3), pudiendo ser estos dltimos no quirdrgicos y qui-
rurgicos. Dentro de este dltimo 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 dtil en el diagndstico, estadifi-
cacion y tratamiento del CB.

Técnicas de estadificacion clinica no invasivas

Son las siguientes: radiologfa tordcica, tomografia axial com-
putarizada (TAC), resonancia nuclear magnética (RNM), tomo-
grafia por emisién de positrones (PET) y ultrasonografia
endoscopica transesofifica (EUS).

Técnicas de estadificacion clinica invasivas

Se encuadran en dos grupos:

¢ Técnicas invasivas no quirtrgicas (TINQ): puncién trans-
bronquial con aguja fina (TBNA), puncién aspiracién
transbronquial guiada por ultrasonografia (EBUS-TBNA),
puncién aspiraciéon guiada por ecoesofagoscopia (EUS-
FNA).

¢ Técnicas invasivas quirdrgicas (TIQ): mediastinoscopia,
mediastinotomia, VT.

Aspectos historicos de la videotoracoscopia

La VT es una modalidad quirtirgica relativamente reciente, no
obstante ya en 1910 Jacobeus utilizé un cistoscopio para explo-
rar la cavidad pleural, cauterizando lesiones pleurales como tra-
tamiento de la tuberculosis. En 1968 Roux® realiz la primera
toracoscopia con intencionalidad prondstica para la evaluacién
preoperatoria de un CB. Roviaro’ comunic6 en 1992 la primera
reseccién pulmonar anatémica (lobectomia) realizada por VT.
Lewis demostrd su experiencia mediante esta técnica para rea-
lizar la estadificacién ganglionar mediastinica, resecciones en
cufia y lobectomias. Wain en 1993 también comunicé la utili-
dad de la VT en la estadificacién clinica del CB. En nuestro
pais, el grupo de J. Loscertales® 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 dela VT

Instrumental

Para poder realizar una VT necesitamos los siguientes elemen-
tos: una camara conectada a uno o varios monitores, una fuen-
te de luz, una 6ptica (habitualmente de 0°), puertas de entrada
de varios calibres (5,5 mm a 12,5 mm) y material endoscépico.
Técnica anestésica

Para una correcta visualizacion del mediastino, pulmén y espa-
cio pleural se necesita del colapso pulmonar que se lleva a cabo
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gracias a la intubacién 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 1v.

Posicion y ubicacion de las puertas de entrada

El paciente se coloca en decubito lateral. Las puertas de entra-
da varfan entre 1 y 4 dependiendo del objetivo que se desee
conseguir. Una de las puertas de entrada (10,5 mm, sobre el 5°
espacio intercostal, en la linea medioaxilar) sirve para introdu-
cir la 6ptica (de 5 6 10 mm y de 0° 6 30°, segtin sea el procedi-
miento que se pretenda realizar), lo cual permite explorar la
cavidad pleural y el parénquima pulmonar en toda su extensién.
Una vez visualizada la cavidad pleural se decide el nimero de
trécares complementarios que se utilizardn y su posicién se
hace bajo visién directa. En la mayoria de los procedimientos
se usan 2 trécares de trabajo por los que se introducen los dis-
tintos instrumentos. Es deseable posicionar los trocares lo mds
separados entre ellos que sea posible, ya que esto permite una
mejor manipulacién en el interior del térax.

Indicaciones de la VT en la estadificacion clinica del CB

Videotoracoscopia para la evaluacion del factor T

La rentabilidad de la TAC en relacién al factor T es en general
buena, excepto en la posible afectacién de la pared y sobre todo
del mediastino, en la que su exactitud se sitda entre el 62% y el
75%*°. En estos casos la VT estaria indicada, ya que es capaz de
calificar el factor T en sus distintas posibilidades de presenta-
cién 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 imagen'. Asi, el
empleo de la VT permite objetivar la relaciéon del tumor con
estructuras vecinas para asi catalogar la afectacién tumoral
como T3 (invasidn pared tordcica, diafragma, pleura mediastini-
ca, pericardio parietal) 6 T4 (invasién mediastino, corazoén, cari-
na, grandes vasos, traquea, es6fago, cuerpos vertebrales)>'""".
La VT permite ademds evaluar la resecabilidad en pacientes
con compromiso de la funcién pulmonar que no tolerarian un
determinado grado de reseccién pulmonar, evitando toracoto-
mias innecesarias®"'. Asi, la VT es muy ttil para determinar la
extension del tumor, la invasién de grandes vasos y de estruc-
turas mediastinicas, la posible diseminacién pleural, la invasién
del esé6fago, asi como la afectacion de la arteria pulmonar en la
cisura.

Una modalidad dentro de la VT es la videopericardioscopia
(VP)". Esta técnica se realiza introduciendo la 6ptica a través de
una pequefia incisién en el saco pericardico con el fin de exami-
nar directamente el contenido del mismo (pericardio visceral, a.
pulmonar, v. pulmonares y auricula izquierda) para determinar el
grado de extension tumoral y la resecabilidad. Es muy util en
aquéllos casos en los que se sospecha afectacién hiliar de los
vasos pulmonares en la TAC, ya que mds del 40% de los pacien-
tes que fueron catalogados como T4 mediante TAC, posterior-
mente mediante VT se comprobd que tal afectacién no existid®.
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 neumonectomia.

Videotoracoscopia para la evaluacion del factor N

La certeza exigible para la clasificacién de la afectacién gan-
glionar puede conseguirse con pruebas de imagen (TAC, RNM,
PET) o con pruebas invasivas (tabla 1).

Tabla 1. Estadificacion clinica del factor N. Rentabilidad de
las técnicas

Técnica S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) Prev(%)
TAC"” 57 82 56 83 28
PET" 84 89 79 93 32
PET-TAC" 78-93  82-95 83-93 88-95 32-50
RNM" 63 100 100 55

TBNA" 76 96 100 71 70
EBUS-TBNA" 90 80

EUS-FNA" 88 91 98 77 69
TIQ" 81 100 100 91 37

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN:
valor predictivo negativo, Prev: prevalencia (porcentaje de pacientes
con metdstasis en ganglios mediastinicos en estudio de cohortes).
TAC: tomografia axial computarizada.

PET: tomograffa por emisién de positrones.

RNM: resonancia nuclear magnética.

TBNA: puncién transbronquial con aguja fina.

EBUS-TBNA: puncién aspiracion transbronquial guiada por ultrasono-
graffa.

EUS-FNA: puncion aspiracion guiada por ecoesofagoscopia.

TIQ: técnicas invasivas quirdrgicas (mediastinoscopia, mediastinoto-
mia, VT).

Por su accesibilidad y disponibilidad la TAC ha sido y es la
prueba de imagen inicial para el estudio de las adenopatias
mediastinicas. La TAC detecta muy bien aumentos del tamafio
de las adenopatias, existiendo consenso (cada vez mds discuti-
do en virtud de su escasa especificidad (E) en considerar el
tamafio de 1 cm como linea divisoria entre benignidad y malig-
nidad. Su valor predictivo negativo (VPN) ha sido en el estudio
de Toloza et al” del 83%. El juicio clinico sobre el valor del
17% de falsos negativos (FN) observados decidird sobre la
necesidad de realizar otras técnicas.

La PET presenta una excelente rentabilidad con una S y E de
84% y 89%". Su alto VPN permite evitar procedimientos inva-
sivos quirurgicos, pero sélo en aquéllos pacientes con adenopa-
tias de tamafio normal, ya que un reciente meta-analisis'® ha
demostrado afectacién tumoral hasta en el 20% de las adenopa-
tias >16 mm que habian 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 bajo™>!" , por lo que
ante un resultado negativo estaria indicado realizar una explo-
racion quirurgica del mediastino.

Las TIQ (mediastinoscopia, mediastinotomia y VT) se perfilan
como las técnicas de mas alta exactitud diagndstica, permitien-
do explorar, solas o en combinacion, todas las regiones linfati-
cas del mediastino.

La VT evalda el factor N a nivel mediastinico con una gran ren-
tabilidad, sobre todo en la ventana aortopulmonar”. En este
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sentido, es una técnica que podria reemplazar a la mediastino-
tomia anterior izquierda en la evaluacion de la ventana aorto-
pulmonar en pacientes con neoplasia en el 16bulo superior
izquierdo. Esta técnica quirtrgica permite biopsiar estaciones
ganglionares no accesibles mediante mediastinoscopia-medias-
tinotomia (regién 7 retrocarinal, 8 y 9). Sin embargo, a nivel
intrapulmonar existen algunas discrepancias en cuanto a su ren-
tabilidad para definir el N1 clinico®®, lo que podria dar lugar a
FN (infraestadificacion), pero que no influirfan sobre la deci-
sion terapetitica.

Estaciones ganglionares abarcables por VT izquierda: grapo 5
(ventana aortopulmonar), grupo 6 (prevascular), grupo 7 (sub-
carinal), grupo 8L (paraesofdgicos), 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 (paraesofdgicos), grupo 9R (ligamento pulmonar), grupo
10R-14R (hiliares e intrapulmonares).

Limitaciones de la VT

Existen algunas consideraciones que podrian limitar el uso de

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

¢ La patologia adenopdtica contralateral obligaria a una VT
del otro hemitérax.

e La estacion 3 no es abarcable mediante VT izquierda.

e Laestacién 5 y 6 no es abarcable mediante VT derecha.

e La estacion 4L es muy dificil biopsiarla mediante VT
izquierda.

e La estacion 7 se puede biopsiar indistintamente por VT
izquierda o derecha, siendo mds dificil por el lado izquierdo.

Las técnicas invasivas (quirtrgicas y no quirdrgicas) tienen sus

ventajas e inconvenientes. Cada una de ellas es adecuada para

explorar determinadas estaciones ganglionares mediastinicas

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

todas".

Videotoracoscopia para la evaluacion del factor M

La VT permite evaluar en toda su extension ambas hojas pleu-
rales y detectar la presencia de implantes tumorales pleurales
(M1). También es 1til para biopsiar nédulos pulmonares sospe-
chosos de ser metastésicos.

Guias para la estadificacion ganglionar mediastinica

El paradigma en la estadificacién clinica del mediastino es
excluir la presencia de afectaciéon ganglionar con la mayor
exactitud para ofrecer al paciente el mejor tratamiento posible,
que es la reseccién pulmonar. Por esta razén la medida mds efi-
caz en la evaluacion de la utilidad de estas técnicas es la tasa de
FN que aportan. La rentabilidad global de la exploracién
mediastinica mediante las TIQ es variable segiin los distintos
grupos quirtirgicos. No obstante, a pesar de que estas técnicas
permiten estadificar a los pacientes con CB previamente a la
decision terapettica con mayor seguridad que ninguna otra téc-
nica, su utilidad e indicacién siguen siendo motivo de contro-
versia.

De acuerdo con esto, existen grupos quirdrgicos que indican la
exploracién quirdrgica de mediastino de forma rutinaria como
procedimiento de estadificacién clinica en todos los casos de
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Figura 1. Accesibilidad de las técnicas invasivas a las estaciones
ganglionares mediastinicas. (Tomado y modificado de Schipper P. et al **)

1: mediastino superior. 2: paratraqueales superiores. 3a: prevasculares. 3b:
retrotraqueales. 4: retrocavopretraqueales. 5: ventana aorto-pulmonar. 6:
prevasculares. 7: subcarinales. 8: paraesofégicos. 9: ligamento. 10: hiliares. 11-
14: interlobares.

R: lado derecho. L: lado izquierdo.

Ao: aorta. PA: arteria pulmonar.

EBUS: puncién aspiracion transbronquial guiada por ultrasonografia.

EUS: puncién aspiracion guiada por ecoesofagoscopia.

EUS?: dificil accesibilidad.

Med: mediastinoscopia.

VATS: videotoracoscopia.

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

CB que retinen criterios de operabilidad funcional y resecabili-
dad oncoldgica como paso previo a la terapettica definitiva,
argumentando que hasta un 20% de los casos en que no se
visualizan adenopatias significativas en la TAC presentan
metéstasis ganglionares mediastinicas. No obstante, en la
actualidad, la mayoria de los autores seleccionan a los pacien-
tes para evaluacién quirtirgica del mediastino en dependencia
de los hallazgos obtenidos por la TAC (que continda siendo la
prueba de imagen inicial) y/o por la PET.

Las actuales recomendaciones de la European Society of

Thoracic Surgeons (ESTS) para la estadificacién ganglionar

mediastinica cuando sélo se dispone de los hallazgos de la

TAC®se resume en la figura 2:

e Adenopatias mediastinicas < 1 cm de didmetro en la TAC
(NO). Cuando esto ocurre, la probabilidad de que existan
metdastasis linfaticas es inferior al 10%, cifra superponible
a la tasa de FN de las TIQ, por lo que no parece justificada
la exploracién quirdrgica del mediastino en estos casos. Sin
embargo, en las actuales gufas de consenso de la ESTS para
la estadificacion mediastinica® se recomienda esta explora-
cién sistemdticamente, salvo en caso de carcinoma epider-
moide TINO.

¢ Adenopatias > 1 cm de didmetro en la TAC (N2). Un tercio
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Figura 2. Estadificacion ganglionar mediastinica en funcién de la TAC.
Recomendaciones de la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)*

1. Sélo en caso de carcinoma broncogénico tipo escamoso TINO.

2. Las técnicas invasivas no quirdrgicas son de primera eleccion.

3. Debido al alto valor predictivo negativo de las técnicas invasivas no
quirtdrgicas, ante un resultado negativo es necesario realizar una exploracion
quirtdrgica del mediastino.

TIQ: técnicas invasivas quirdrgicas. EBUS: puncién aspiracion transbronquial
guiada por ultrasonograffa. EUS (FNA): puncién aspiracién guiada por
ecoesofagoscopia.

de las adenopatias entre 1 y 2 cm en la TAC son metastési-
cas, elevandose al 70% si el didmetro sobrepasa los dos
centimetros. Por tanto, en estos casos se debe realizar una
técnica invasiva con el fin de comprobar si la afectacion
adenopdtica es metastdsica o no, hacer mds preciso el esta-
diaje y asf la indicacién terapeditica.

Las actuales recomendaciones de la ESTS para la estadifica-

cién ganglionar mediastinica basadas en los hallazgos de la

PET 6 PET-TAC™ se resume en la figura 3:

* Resultado negativo en la PET (NO). La exploracién invasi-
va puede evitarse en pacientes con estadio I; sin embargo,
en tumores centrales, bajo indice de captacion del tumor en
PET, afectacién hiliar (N1) en PET y adenopatias > 16 mm
en la TAC estarfa indicada la exploracién quirtrgica del
mediastino mediante TIQ.

* Resultado positivo en la PET (N2-N3). Este hallazgo debe
confirmarse histolégicamente con técnicas invasivas.
TBNA, EBUS-FNA y EUS-FNA son las técnicas iniciales
de eleccidn 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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3* MESA REDONDA: Actualizacion en el manejo de
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Las bronquiectasias (BQ) son dilataciones anormales e irrever-
sibles de los bronquios con alteracion del epitelio ciliar e infla-
macién crénica de la pared. No son una enfermedad en si mis-
mas, sino el resultado final de enfermedades diferentes que
tienen puntos de manejo en comun ya que, sea cual sea la etio-
logia, los pacientes son susceptibles de infectarse a nivel bron-
quial y desarrollar una respuesta inflamatoria que favorece la
progresién del dafio pulmonar. Dado que es una patologia cré-
nica y progresiva, es importante establecer las estrategias de
manejo mds efectivas para aplicarlas precozmente'.

La prevalencia no es conocida y varfa 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 cré-
nica, con un impacto sanitario mayor del esperado’. Aunque
parece resurgir el interés por esta enfermedad, existen todavia
muchas cuestiones por resolver en relacion a la sistematica del
estudio etiolégico y del tratamiento'*". En esa linea, reciente-
mente se ha publicado la normativa SEPAR de diagnéstico y
tratamiento de las BQ' (N-SEPAR/BQ) con el objetivo de mejo-
rar, facilitar y unificar su manejo, lo que sin duda va a suponer
una herramienta muy util para nuestra practica clinica habitual.
En la mesa que moderamos participan algunos de los autores de
la misma y profundizaran en los principales aspectos fisiopato-
l6gicos, de tratamiento y seguimiento; nosotros repasaremos
brevemente otros aspectos del diagndstico y del pronéstico de
la enfermedad.

Las BQ presentan un curso crénico y progresivo con un espec-
tro clinico variable que depende de la edad, severidad y tiempo
de evolucién. El sintoma dominante es la tos productiva créni-
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
repeticidn y suelen asociarse a rinosinusitis, otitis y neumoni-
as, en especial las debidas a FQ, discinesia ciliar primaria e
inmunodeficiencias primarias. Otros sintomas como expectora-
cién hemoptoica o hemoptisis recidivante, disnea, dolor torici-
co, astenia y pérdida de peso tienen una frecuencia variable en
las distintas series publicadas dependiendo de la edad y de la
evolucidn de la enfermedad'*"*"7. Deben sospecharse especial-
mente si no hay exposicién tabdquica. La exploracion fisica
puede ser normal o revelar a la auscultacién 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 obstruccién progresiva al flujo aéreo,
poco reversible tras tratamiento broncodilatador'**"7.

Dado que el concepto de BQ es eminentemente morfolégico,
las técnicas de imagen juegan un papel fundamental en su iden-
tificacién. En pacientes con sospecha clinica de BQ debe reali-
zarse siempre una radiografia de térax; sin embargo, tiene esca-
sa sensibilidad (depende de la técnica empleada, del observador
y de la gravedad), aporta imdgenes inespecificas y poca infor-
macién sobre la extensiéon de la enfermedad (figura 1). La
tomografia computarizada de alta resolucién (TCAR) tiene una
sensibilidad y especificidad mayor del 90% para el diagndstico
de BQ, asi como para valorar su extensién y morfologia (cilin-
dricas, varicosas o quisticas) (figuras 2 y 3)'**. Para el estudio
de las BQ se recomienda el protocolo descrito por Grenier®
cuya principal ventaja es la adquisicion de imdgenes de alta
resolucion con una baja exposicion a radiacién (las imagenes se
obtienen usando 1 mm o 1,5 mm de colimacién a intervalos de
10 mm, en inspiracién mdxima y con un algoritmo de recons-
truccién de alta resolucidn). Cortes obtenidos en espiracion
pueden ayudar a valorar el atrapamiento aéreo y las alteracio-

Autores para correspondencia

Dra. Casilda Olveira Fuster
Correo electrénico: casil547 @separ.es

16 Neumosur 2009; 21 (1): 16-25





