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3. INTRODUCCIÓN 

3.1 CLASIFICACIÓN DEL CÁNCER DE PULMÓN 

3.1.1 Historia de la clasificación TNM [1] 

La necesidad de crear una clasificación del cáncer atendiendo a su extensión 

anatómica se fue desarrollando a principios del siglo XX, con la finalidad de 

crear un lenguaje internacional común. Desde 1929, la Subcomisión 

Radiológica de la Comisión para el Cáncer de la Organización Sanitaria de la 

Liga de Naciones desarrolló una serie de reglas y definiciones, creó una 

clasificación según la extensión anatómica de la enfermedad, identificó los 

datos requeridos para la valoración de los resultados del tratamiento y produjo 

un Atlas en el que se mostraba la clasificación del cáncer por estadios. Aunque 

esta clasificación se centró inicialmente en el carcinoma de cuello de útero, 

estos principios fueron ampliamente aceptados y adoptados por otras 

organizaciones. En 1950, tres organizaciones más, incluida la actual Unión 

Internacional para el Control del Cáncer (UICC), establecieron comités 

centrados en esta clasificación del cáncer. El Profesor Pierre Denoix, del 

Instituto Gustave-Roussy de París, que posteriormente presidiría la UICC, 

desarrolló su sistema de clasificación de tumores malignos basándose en la 

descripción de tres componentes tumorales, tumor, ganglios linfáticos y 

metástasis (TNM), publicando diversos artículos al respecto entre 1943 y 1952. 

La UICC publicaba folletos con la clasificación TNM de diversos tumores, 

incluyéndose el del cáncer de pulmón en 1966, con la intención que éstos 

fueran revisados cada 5 años. 

Por otro lado, el Comité Conjunto Americano para la Estadificación del Cáncer 

y Comunicación de los Resultados (AJC), creado en 1959 (en 1980 cambiaría 
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de nombre a American Joint Committee on Cancer (AJCC)), desarrolló un 

proceso distinto y separado de la UICC, surgiendo el conflicto que estas dos 

organizaciones pudieran realizar recomendaciones diferentes. En 1968, tras 

una serie de encuentros entre ambas, se llegó al acuerdo que ninguna de ellas 

publicaría sus recomendaciones sin consultar previamente a la otra. 

En 1973, los doctores Mountain, Carr y Anderson, a partir de una base de 

datos de 2.155 pacientes con cáncer de pulmón y bajo el auspicio del  Grupo 

de Trabajo sobre Cáncer de Pulmón de la AJC, hicieron públicos los resultados 

de su estudio para desarrollar un “Sistema de Estadificación Clínica del Cáncer 

de Pulmón”. Prácticamente todos los descriptores de la T que se usan 

actualmente fueron introducidos en aquel informe. Así mismo, se introdujo por 

primera vez el concepto de grupos por estadios que incorporaban subconjuntos 

TNM con pronósticos similares. Estas propuestas fueron incorporadas en la 

segunda edición de la Clasificación TNM de Tumores Malignos de la UICC, 

publicada en 1975, y en la primera edición del Manual para la Estadificación del 

Cáncer, publicada en 1977 por la AJC. 

La tercera edición del manual de la UICC, publicada en 1978, fue aprobada por 

los Comités Nacionales TNM en Canadá, Alemania y Japón, y por la Comisión 

Internacional de Definición de Agrupación por Estadios del Cáncer (ICPR). 

Algunos de los cambios introducidos en esta edición fueron la subdivisión del 

estadio I en Ia y Ib, y la definición del estadio IV para la enfermedad 

metastásica. Se estableció por primera vez una clasificación diferente para 

registrar la extensión patológica post-quirúrgica de la enfermedad (TNMp), así 

como otros descriptores adicionales como la “y” para identificar la clasificación 

realizada durante o después del tratamiento inicial multimodal, y la “r” para la 
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clasificación de los tumores recidivados. Se permitió el uso opcional del factor 

de certeza “C” para reflejar la validez de la clasificación de acuerdo con los 

métodos diagnósticos empleados. 

En 1986, el Dr Mountain publicó Un Nuevo Sistema de Estadificación 

Internacional del Cáncer Pulmonar, a partir de una base de datos propia con 

3.753 pacientes con cáncer de pulmón y con un seguimiento mínimo de 2 

años. Después de conseguir un consenso entre las diferentes organizaciones, 

sus propuestas fueron introducidas en la cuarta edición del manual para la 

clasificación del cáncer de pulmón de la UICC (1987) y en la tercera edición del 

manual americano (1988). Se introdujeron una serie de cambios en el 

componente T, así como la definición de una nueva categoría N3 para las 

metástasis en los ganglios mediastínicos contralaterales, hiliares 

contralaterales y supraclaviculares o escalenos ipsi o contralaterales. Los 

cambios introducidos condujeron a la migración de algunos estadios y a la 

subclasificación del estadio III en IIIA y IIIB. Las gráficas de supervivencia 

presentadas mostraron la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre los diferentes estadios, aunque no hubo una validación de 

ninguno de los descriptores de forma individual. 

En la cuarta edición de la clasificación TNM de la AJCC publicada en 1992 no 

se produjo ningún cambio en la clasificación del cáncer de pulmón, pero por 

primera vez se incluyó el mesotelioma pleural en un capítulo distinto. 

En la siguiente edición, publicada en 1997, la base de datos del Dr Mountain 

había crecido hasta incluir 5.319 casos [2]. Se demostraron supervivencias a 

los 5 años estadísticamente significativas entre subgrupos TNMc y TNMp. En 

un párrafo adicional, y sin presentar datos que apoyaran esta propuesta, se 
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consensuó que los tumores satélites localizados en el mismo lóbulo del tumor 

principal deberían clasificarse como T4 y, en cambio, las metástasis 

ipsilaterales en lóbulos distantes como M1. 

 

El proyecto de estadificación del cáncer de pulmón de la Asociación 

Internacional para el Estudio del Cáncer de Pulmón 

Antes de la publicación de esta quinta edición del Manual TNM, en un taller 

patrocinado por la International Association for the Study of Lung Cancer 

(IASLC) en Londres en 1996 [3], el Dr Mountain presentó sus propuestas. La 

base de datos del Dr Mountain contenía en ese momento información de  más 

de 5.000 casos recogidos durante 20 años. Sus limitaciones, en cuanto al 

hecho de representar una clasificación internacional, eran que, por un lado, la 

cantidad de casos era relativamente pequeña ya que solo reflejaba la práctica 

clínica en una parte del mundo y, por otro lado, los métodos de estadificación 

clínica habían cambiado en los últimos 20 años, destacando, por ejemplo, la 

incorporación de la tomografía computerizada (TC).  A causa de estas 

limitaciones, los delegados que asistieron al taller advirtieron la necesidad de 

crear una nueva base de datos para poder desarrollar las futuras revisiones de 

la clasificación TNM. Se sugirió que la IASLC, como única organización global 

dedicada al estudio del cáncer de pulmón, tenía la responsabilidad de 

involucrarse en el proceso de revisión de la clasificación TNM. En la VIII 

Conferencia Mundial de Cáncer de Pulmón celebrada en Dublín en 1997, se 

presentó esta propuesta a la Junta Directiva de la IASLC, la cual dio el visto 

bueno en diciembre de 1998 y concedió financiación para el proyecto. Se 

sucedieron diferentes reuniones para hacer crecer la composición del comité, 
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para asegurar la representación geográfica y de especialidades, así como la 

participación de la UICC, AJCC, el Grupo Europeo de Trabajo del Cáncer de 

Pulmón y las sociedades japonesas conjuntas de cáncer de pulmón. En la IX 

Conferencia Mundial de Cáncer de Pulmón de Tokio en 2000, también se 

incorporó en el comité el Cancer Research And Biostatistics (CRAB), 

organización no lucrativa médico-estadística y de administración de datos, con 

una amplia experiencia en el análisis y recogida de datos multicéntricos. En 

2001 se celebró una reunión principal en Londres, dónde se presentaron 

alrededor de 80.000 casos procedentes de 20 bases de datos de todo el 

mundo. 

Con el proyecto de la IASLC en desarrollo, la UICC y la AJCC decidieron no 

realizar ningún cambio en la clasificación del cáncer de pulmón de la sexta 

edición de sus manuales, publicada en 2002. Ambas organizaciones 

extendieron el ciclo de revisión a 7 años y propusieron que la séptima edición 

de la TNM fuera publicada al principio de 2009.  

La recogida de datos se interrumpió en abril de 2005, con más de 100.000 

casos remitidos al centro de datos del CRAB. Tras aplicar los criterios de 

exclusión (datos insuficientes, fuera de período de estudio, tipo histológico 

desconocido) quedaron disponibles para análisis 81.495 casos de carcinoma 

no microcítico (NSCLC) y 13.032 de carcinoma microcítico (SCLC) [4]. 

En la XI Conferencia Mundial de Cáncer de Pulmón de Barcelona en 2005 se 

acordó informar a los miembros de la IASLC y la comunidad internacional de 

especialistas del cáncer de pulmón del progreso del trabajo mediante artículos 

originales publicados en la Journal of Thoracic Oncology (JTO), revista oficial 

de la IASLC, para que así pudieran ser discutidos abiertamente. En este 
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proyecto se consideró que era fundamental establecer una validación interna y 

externa [5]. Las propuestas fueron aceptadas en septiembre de 2006 por la 

IASLC y posteriormente se remitieron a la UICC en diciembre de 2006 y a la 

AJCC en junio de 2007. Tras estas revisiones, que incluyeron cambios en las 

categorías del componente T[6], la validación de las categorías actuales del 

componente N [7] y modificaciones en el componente M [8], el comité sugirió 

las siguientes propuestas adicionales:  

a) Confirmar y reforzar la validez de la clasificación TNM de la estadificación 

clínica y patológica del carcinoma microcítico [9, 10].  

b) Demostrar el uso de la TNM para la clasificación de los tumores carcinoides 

broncopulmonares [11].  

c) El valor de los factores pronósticos adicionales e independientes en las 

poblaciones clínicas y patológicas del TNM [12, 13]. 

d) Propuesta de un mapa ganglionar internacional que por primera vez 

reconciliara las diferencias en los mapas de Naruke y Mountain-Dresler [14], 

con la consiguiente mejora en la recogida de datos y análisis [15].  

e) Proporcionar una clara definición de la “invasión de la pleura visceral” como 

un descriptor T2a [16].  

 

En conclusión, la séptima edición del TNM es la primera clasificación que se 

basa en datos globales, datos de casos tratados por todas las modalidades de 

tratamiento y la primera en haber sido validada intensamente tanto interna 

como externamente.  
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3.1.2 Principios de la clasificación TNM y sus principales 

descriptores [1, 17,18,19] 

La clasificación del cáncer de pulmón según los componentes TNM permite 

definir grupos de pacientes con extensión anatómica tumoral similar y 

agruparlos  en diferentes estadios con unas tasas de supervivencia diferentes. 

El hecho de registrar de forma precisa la información sobre la extensión 

anatómica de la enfermedad es importante para planificar el tratamiento, indicar 

el pronóstico, ayudar en la evaluación de los resultados del tratamiento, facilitar 

el intercambio de información entre centros y contribuir a la investigación 

continuada del cáncer. 

El sistema TNM permite obtener una valoración objetiva de la extensión 

anatómica de la enfermedad y cumple con los siguientes requisitos: sus 

principios básicos son aplicables a toda localización sin tener en cuenta el 

tratamiento y puede ser suplementado más tarde por información que se haga 

disponible a partir de la histopatología y/o cirugía. 

 

Reglas generales del sistema TNM 

El sistema TNM se basa en la evaluación de tres componentes: 

- T: la extensión del tumor principal. 

- N: la ausencia o presencia y extensión de metástasis en ganglios 

linfáticos regionales. 

- M: la ausencia o presencia de metástasis distante. 

La adición de números a estos tres componentes indica la extensión de la 

enfermedad maligna. De esta forma se puede indicar: T0, T1, T2, T3, T4 / 

N0, N1, N2, N3 / M0, M1. 
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Reglas aplicables al sistema TNM: 

1) Todos los casos deberían ser confirmados microscópicamente y 

disponer de tipo histológico [19]. 

2) Se describen 2 clasificaciones (se describirán con más detalle en el 

apartado siguiente): 

a. La clasificación clínica (anterior al tratamiento), designada TNM o 

TNMc. 

b. La clasificación patológica (postquirúrgica histopatológica), 

designada TNMp 

3) Tras asignar las categorías TNMc o TNMp, éstas pueden ser agrupadas 

en estadios. 

4) Si existe duda sobre la categoría correcta T, N o M a la que un caso 

particular debería ser asignado, debería elegirse la categoría más baja 

(menos avanzada). 

5) En el caso de múltiples tumores simultáneos en un órgano, el tumor que 

tenga la categoría T más alta debería ser clasificado y la multiplicidad o 

el número de tumores debería ser indicado entre paréntesis. En caso de 

cánceres simultáneos bilaterales, cada tumor debería ser clasificado de 

forma independiente. 

6) Las definiciones de las categorías TNM y el agrupamiento por estadios 

pueden ser expandidas para propósitos clínicos o de investigación 

siempre que las definiciones básicas recomendadas no sufran cambios. 

Por ejemplo, cualquier categoría T, N o M puede ser dividida en 

subgrupos. 
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Grado histopatológico – G 

Bajo el siguiente encabezamiento puede registrarse información adicional del 

tumor primario: 

GX: El grado de diferenciación no puede ser evaluado 

G1: Bien diferenciado 

G2: Moderadamente diferenciado 

G3: Pobremente diferenciado 

G4: Indiferenciado 

 

Descriptores adicionales 

Los símbolos “m”, “y”, “r” y “a” no afectan al agrupamiento por estadios, pero 

indican casos que necesitan un análisis por separado: 

“m”: se utiliza entre paréntesis para indicar la presencia de múltiples tumores 

primarios en una localización individual. 

“y”: se utiliza como sufijo en aquellos casos en los que la clasificación se 

realiza durante o a continuación de una terapia inicial multimodal (TNMcy / 

TNMpy). 

“r”: se utiliza  como sufijo en los tumores recidivados, tras un intervalo libre de 

enfermedad. 

“a”: se utiliza como sufijo para indicar que la clasificación está determinada 

cuando el diagnóstico inicial del cáncer se obtiene en la autopsia. 

 

Descriptores opcionales 

L- invasión linfática 

Lx: No puede evaluarse la invasión linfática 
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L0: No invasión linfática 

L1: Invasión linfática 

 

V- Invasión venosa 

Vx: No puede evaluarse la invasión venosa 

V0: No invasión venosa 

V1: Invasión venosa microscópica 

V2: Invasión venosa macroscópica 

En el caso concreto del pulmón, dada la dificultad en diferenciar venas y 

arterias, esta invasión se denomina invasión vascular, en general, sin 

especificar el tipo de vaso sanguíneo.  

Factor C 

El factor de certeza (factor C) refleja la validez de la clasificación de acuerdo 

con los métodos diagnósticos utilizados, siendo su uso opcional (tabla 2). 

Los grados C pueden ser aplicados a las categorías T, N y M (por ejemplo: 

T3C2, N2C1, M0C2). 

Los grados de certeza C1, C2 y C3 son aplicables a la clasificación clínica del 

TNM, mientras que el grado C4  se aplica a la clasificación patológica. 

 

Clasificación R de tumor residual 

El símbolo R describe la ausencia o presencia de tumor residual después del 

tratamiento. Por lo tanto, refleja los efectos de la terapia, influye en otros 

procedimientos terapéuticos y es un predictor del pronóstico. 

RX: No se puede evaluar la presencia de tumor residual. 

R0: No hay tumor residual. 
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R1: Tumor residual microscópico. 

R2: Tumor residual macroscópico. 

 

Séptima edición (2009) de la clasificación TNM del cáncer de pulmón: 

T- Tumor primario 

TX: El tumor primario no puede ser evaluado, o se ha probado la existencia de 

un tumor por la presencia de células malignas en el esputo o en el lavado 

bronquial, pero sin ser visualizado por pruebas de imagen o broncoscopia. 

T0: No hay evidencia de tumor primario. 

Tis: Carcinoma in situ. 

T1: Tumor de 3 cm o menos en su dimensión mayor, rodeado de pleura 

visceral o pulmón, sin evidencia broncoscópica de invasión más proximal que el 

bronquio lobar. 

�  T1a: Tumor de 2 cm o menos en su dimensión mayor. 

�  T1b: Tumor de más de 2 cm pero de no más de 3 cm en su dimensión 

mayor. 

T2: Tumor de más de 3 cm pero de no más de 7 cm, o tumor con cualquiera de 

las siguientes características: 

x Afecta el bronquio principal, estando 2 cm o más distal a la carina. 

x Invade la pleura visceral. 

x Asociado a atelectasia o neumonía obstructiva que se extiende hasta la 

región hiliar pero no compromete al pulmón en su totalidad. 

�  T2a: Tumor de más de 3 cm pero de no más de 5 cm en su dimensión 

mayor. 
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�  T2b: Tumor de más de 5 cm pero de no más de 7 cm en su dimensión 

mayor. 

T3: Tumor de más de 7 cm o tumor que invade directamente cualquiera de las 

siguientes estructuras: pared torácica, diafragma, nervio frénico, pleura 

mediastínica, pericardio parietal o tumores del bronquio principal a menos de 2 

cm distales de la carina pero sin compromiso de la misma; o atelectasia 

asociada o neumonía obstructiva del pulmón completo o nódulo(s) tumoral(es) 

separado(s) en el mismo lóbulo que el primario. 

T4: Tumor de cualquier tamaño que invade cualquiera de las siguientes 

estructuras: mediastino, corazón, grandes vasos, tráquea, nervio laríngeo 

recurrente, esófago, cuerpo vertebral, carina, nódulo(s) tumoral(es) separado(s) 

en un lóbulo ipsilateral diferente del primario. 

 

N- Ganglios linfáticos regionales 

NX: No pueden ser evaluados los ganglios linfáticos regionales. 

N0: No hay metástasis en ganglios linfáticos regionales. 

N1: Metástasis en ganglios linfáticos peribronquiales ipsilaterales y/o ganglios 

hiliares e intrapulmonares ipsilaterales, incluyendo el compromiso por extensión 

directa. 

N2: Metástasis de ganglios linfáticos mediastínicos ipsilaterales y/o 

subcarínicos. 

N3: Metástasis en ganglios linfáticos mediastínicos contralaterales, hiliares 

contralaterales, escalénicos o supraclaviculares ipsi o contralaterales. 
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M- Metástasis a distancia 

M0: No hay metástasis a distancia 

M1: Metástasis a distancia 

�  M1a: Nódulo(s) tumoral(es) aislado(s) en el pulmón contralateral; tumor 

con nódulos pleurales o derrame pleural o pericárdico maligno. 

�  M1b: Metástasis a distancia. 

La categoría MX se considera inapropiada ya que la evaluación clínica de la 

metástasis se puede basar incluso solo con la exploración física. 

 

Agrupamiento por estadios 

La agrupación en los diferentes estadios permite homogenizar grupos respecto 

a su supervivencia (tabla 1). 

La extensión de la enfermedad en base a la clasificación TNM es el indicador 

pronóstico más poderoso para la mayoría de tumores malignos. A pesar de 

ello, se han identificado algunos factores distintos a la extensión anatómica que 

tienen un impacto significativo sobre la predicción de la supervivencia en el 

momento del diagnóstico. Alguno de estos factores se ha incorporado en el 

agrupamiento por estadios de algunos tumores para producir determinados 

grupos pronósticos. De este modo, a medida que se conozcan otros factores 

pronósticos cuya significación pueda ser validada, se podrían incorporar junto a 

los factores anatómicos para producir grupos pronósticos.  
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Tabla 1. Agrupamiento por estadios en el cáncer de pulmón 

ESTADIO Componente T Componente N Componente M 

Carcinoma oculto TX N0 M0 

0 Tis N0 M0 

IA T1a,b N0 M0 

IB T2a N0 M0 

IIA T2b N0 M0 

T1a,b N1 M0 

T2a N1 M0 

IIB T2b N1 M0 

T3 N0 M0 

IIIA T1a,b, T2a,b N2 M0 

T3 N1, N2 M0 

T4 N0, N1 M0 

IIIB T4 N2 M0 

Cualquier T N3 M0 

IV Cualquier T Cualquier N M1 
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3.1.3 Diferencias entre la estadificación clínica y patológica  

Clasificación clínica (TNMc) 

La clasificación clínica es aquella realizada con anterioridad al tratamiento. Se 

basa en la evidencia alcanzada a partir de la exploración física, métodos de 

imagen, endoscopia, biopsia y exploración quirúrgica, fundamentalmente [1, 

17,18].  

Esta clasificación tiene una gran importancia ya que de ella se derivará la 

elección del tipo de terapia a seguir y su posterior evaluación. Según el método 

diagnóstico utilizado, el grado de certeza diagnóstica será distinto, pudiendo 

este hecho derivar en variaciones en el tratamiento. Para reflejar este grado de 

certeza en la clasificación clínica, se puede complementar añadiendo el factor 

de certeza (C) (tabla 2), que valida los parámetros de la clasificación TNM 

según el método diagnóstico utilizado, y es importante definirlo cuando se 

comparan estudios [20]. 
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Tabla 2. Factor de certeza (C). Es aplicable a las categorías T, N y M.  

Factor Descripción de los métodos de estadificación  Aplicabilidad 

C1 
Evidencia por métodos diagnósticos estándar (inspección, 

palpación, radiografía, endoscopia endoluminal)  

TNMc 

TNMr 

TNMcy 

C2 

Evidencia por métodos diagnósticos especiales (tomografía 

computerizada, ultrasonografía, linfografía, angiografía, 

gammagrafía, resonancia magnética, tomografía por emisión de 

positrones, endoscopia, biopsia y citología) 

C3 
Evidencia por exploración quirúrgica, incluyendo la biopsia y 

citología  

C4 
Evidencia de la extensión de la enfermedad después de cirugía 

definitiva y análisis anatomopatológico de la muestra extirpada   

TNMp 

TNMpy 

C5 Evidencia por la autopsia TNMa 

Abreviaciones: TNMc: clasificación clínica TNM; TNMr: clasificación pretratamiento de tumores 
recidivados; TNMy: clasificación durante o después del tratamiento de inducción previo al 
tratamiento definitivo; TNMp: clasificación patológica; TNMa: clasificación en la autopsia. 
 

 

Clasificación patológica (TNMp) 

La clasificación patológica es aquella realizada después de la cirugía y del 

análisis histopatológico de los especímenes extirpados. Proporciona datos más 

precisos para evaluar la extensión anatómica del tumor, estimar el pronóstico y 

calcular los resultados finales. La evaluación patológica del tumor principal (Tp) 

conlleva la extirpación del tumor primario suficiente para evaluar la categoría 

Tp más alta. Para la evaluación patológica de los ganglios regionales (Np) se 

precisa del examen histológico de la linfadenectomía hilio-mediastínica siendo 

recomendable que al menos se extirpen 6 ganglios linfáticos, siendo 3 de éstos 

de localización mediastínica, incluyendo la región subcarínica, y  3 ganglios de 

las estaciones hiliar e intrapulmonares. Finalmente, para la evaluación 
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patológica de la metástasis distante (Mp) se precisará de su examen 

microscópico [1]. 

3.1.4 Implicaciones pronósticas del componente N 

 La afectación ganglionar mediastínica  es uno de los factores más importantes 

a la hora de determinar el pronóstico y definir la actitud terapéutica en los 

pacientes con carcinoma broncogénico no metastásico.  

El análisis de la base de datos internacional de la International Association for 

the Study of Lung Cancer (IASLC), utilizada para la 7ª edición de la 

clasificación TNM, demostró diferencias estadísticamente significativas entre 

las curvas de supervivencia para cada una de las categorías Nc y Np (figura 1) 

[7]. Las diferencias en la supervivencia según la categoría Nc fueron 

significativas tanto para el conjunto global de pacientes M0c analizados 

(38.265) como para aquellos tratados quirúrgicamente (28.371) y de los cuales 

se disponía información de su estadificación clínica (22.814). 

En la categoría Np se analizó los posibles factores que podían influir en una 

diferente supervivencia, como son: la localización anatómica de los ganglios 

afectados, la presencia de “skip metastases” (afectación ganglionar N2 sin que 

exista afectación N1), o el número de estaciones involucradas. Para ello, se 

analizó la supervivencia de aquellos pacientes con afectación ganglionar N1p 

en función de su localización (ganglios peribronquiales versus ganglios 

interlobares o hiliares), sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. 

En el caso de las “skip metastases” se observó una mejor supervivencia en 

aquellos pacientes con el tumor localizado en el lóbulo superior izquierdo  y 

metástasis en la zona aorto-pulmonar sin afectación N1. No se observó este 

mismo fenómeno para los tumores del lóbulo superior derecho con metástasis 
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en los ganglios paratraqueales derechos. Por último, al analizar  el posible 

impacto en la supervivencia en función del número de zonas ganglionares (se 

define el concepto de “zonas ganglionares” en el siguiente apartado) afectadas 

identificadas en la linfadenectomía se encontraron 3 grupos con diferencias 

significativas: pacientes con metástasis ganglionares en una única zona N1p, 

pacientes con metástasis en múltiples zonas N1p o en una única zona N2p y, 

finalmente, aquellos con metástasis en múltiples zonas N2p. Para validar este 

hallazgo y valorar su posible introducción en la nueva clasificación TNM, se 

analizaron estos grupos de categorías Np en combinación con cada categoría 

T. Este hecho dio lugar a la formación de subgrupos con un número muy bajo 

de pacientes y, por lo tanto, sin que su análisis estadístico fuera válido.  En 

conclusión, con los datos disponibles, se decidió no introducir ninguna 

modificación en los descriptores  actuales del componente N [7], aunque esta 

información pronóstica derivada del análisis de las zonas ganglionares tiene 

importancia clínica por el hecho de ayudar en el refinamiento del pronóstico 

postoperatorio. 
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Figura 1. Pronóstico según la categoría N. A: Supervivencia global según la categoría 

Nc (M0c, cualquier Tc) utilizando la clasificación de la IASLC. B: Supervivencia global 

según la categoría Np. Reproducción de Rusch et al [7]. 
 

 

Abreviaturas. N: número de pacientes; MST: tiempo medio de supervivencia (meses); 1-Yr: 
supervivencia global al año; 5-Yr: supervivencia global a los 5 años. 

 

 

Propuesta de nuevo mapa ganglionar de la IASLC 

En la séptima edición de la clasificación TNM, se produjo el siguiente conflicto a 

la hora de  analizar el factor N de los casos quirúrgicos: por un lado, los casos 

recogidos en Japón habían sido estadificados según el mapa ganglionar de 

Naruke [21, 22], mientras que en el resto de países se había utilizado el mapa 
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ganglionar de Mountain y Dresler [14]. Este hecho podía dar lugar a 

discrepancias a la hora de denominar un mismo ganglio, pudiendo ser 

clasificado como N2 atendiendo a un mapa o N1 según el otro. La nueva 

propuesta de mapa ganglionar reconcilia las diferencias entre ambos mapas, 

definiendo unos límites anatómicos muy claros para las estaciones 

ganglionares. En este nuevo mapa, las estaciones anatómicamente próximas 

se agrupan en “zonas ganglionares”, lo que facilita la estadificación ganglionar, 

especialmente en aquellos casos que no serán candidatos a cirugía. Las zonas 

ganglionares y las estaciones ganglionares que las componen se detallan en la 

figura 2. 

Los principales cambios introducidos en esta nueva propuesta de mapa 

ganglionar, además de marcar unos límites precisos para las estaciones 

ganglionares y agruparlas por zonas, son: 

- La incorporación de una nueva estación 1 supraclavicular. Su límite 

superior es el margen inferior del cartílago cricoides, su límite inferior 

son las clavículas bilateralmente y, en la línea media, el límite superior 

del manubrio esternal. La positividad de estos ganglios se clasifica como 

N3 independientemente del lado donde se localiza el tumor. 

- El cambio en la localización de la línea media anatómica del mediastino 

superior, que se desplaza a la izquierda. Esto implica que la positividad 

de cualquier ganglio que se encuentre a la izquierda de la línea media 

anatómica, pero a la derecha de la nueva línea paratraqueal izquierda, 

se clasificará como N2 para los tumores derechos, pero como N3 en 

caso de tumor izquierdo. Este cambio se aplica a las estaciones 
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ganglionares 2 y 4 (ganglios paratraqueales superiores e inferiores, 

derechos e izquierdos). 

- Los ganglios localizados en el margen superior y cara anterior de ambos 

bronquios principales, distales a la vena ácigos en el lado derecho y 

distales al borde superior de la arteria pulmonar en el lado izquierdo, que 

se extienden hasta las regiones interlobares, se denominan ganglios 

hiliares (10R, 10L). 

- La estación subcarínica (7) incluye todos los ganglios desde la 

bifurcación traqueal hasta el límite inferior del bronquio intermediario, en 

el lado derecho, y hasta el límite superior del bronquio lobar inferior, en 

el lado izquierdo. Estos ganglios son todo mediastínicos y se consideran 

N2 si están afectados, independientemente de la lateralidad del tumor. 

 De este modo, con la propuesta de mapa ganglionar de la IASLC, se unifica la 

nomenclatura ganglionar, siendo de gran utilidad para futuros análisis de la 

base de datos prospectiva internacional [15]. 
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Figura 2. Propuesta de la IASLC del nuevo mapa ganglionar. Reproducción de Rusch 

et al. [15]. 
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3.2 ESTADIFICACIÓN GANGLIONAR MEDIASTÍNICA CLÍNICA 

3.2.1 Proceso de estadificación  

Los procesos de diagnóstico y de estadificación clínica del cáncer de pulmón 

suelen solaparse, de forma que comparten una serie de exploraciones que nos 

proporcionan el diagnóstico y la extensión de la enfermedad. Así mismo, estas 

exploraciones poseen un grado diferente de invasión como también de certeza 

diagnóstica y, por lo tanto, es importante tener en cuenta estos factores a la 

hora de planificar la secuencia de pruebas diagnósticas y/o de estadificación 

[23].   

La sospecha diagnóstica del cáncer de pulmón suele iniciarse a partir de un 

hallazgo radiológico o por la presencia de síntomas locales o sistémicos 

derivados del mismo [24]. El estudio inicial de estos pacientes debe constar de 

una historia clínica y exploración física exhaustiva, así como un análisis de las 

pruebas de imagen iniciales, ya que sus hallazgos pueden orientar el 

diagnóstico y su extensión. Por ejemplo, la presencia de disfonía por infiltración 

del nervio laríngeo recurrente, el síndrome de la vena cava superior (por 

infiltración directa del tumor o complejo adenopático), la palpación de 

adenopatías supraclaviculares, o el ensanchamiento mediastínico en la 

radiografía de tórax (Rx) pueden proporcionar información sobre el estadio 

clínico ganglionar [25].  

Los siguientes apartados tratarán de las pruebas de imagen y técnicas con 

certificación cito-histológicas orientadas específicamente a la estadificación 

ganglionar mediastínica. 
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3.2.2 Técnicas de imagen en la evaluación ganglionar 

mediastínica 

x Tomografía computerizada (TC) 

La TC torácica y de abdomen superior es una prueba que debe realizarse en 

todos los pacientes con sospecha clínica o radiológica de cáncer de pulmón, 

excepto en aquellos que por motivos de deterioro de su estado funcional o por 

signos inequívocos de diseminación en la Rx de tórax, no van a ser 

susceptibles de recibir un tratamiento radical. Esta exploración nos permite 

definir las características del tumor primario y su relación con las estructuras 

torácicas, así como evaluar los ganglios mediastínicos e hiliares. Siempre que 

sea posible es recomendable realizar la TC con contraste endovenoso y con 

secciones < 5mm, para poder distinguir y evaluar mejor la relación de los 

ganglios con las estructuras vasculares y caracterizarlos con más detalle. La 

definición de ganglio mediastínico patológico se aplica a aquellos ganglios con 

un tamaño ≥ 1 cm en su diámetro corto, ya que es el criterio que ha sido 

utilizado en la mayoría de estudios radiológicos para evaluar la rentabilidad de 

la TC. En la revisión sistemática realizada para las guías de estadificación del  

American College of Chest Physicians (ACCP) para evaluar la rentabilidad de 

la TC en la estadificación mediastínica, se observó una sensibilidad media del 

55% y una especificidad media del 81%, para una prevalencia del 30% (tabla 

3). Por lo tanto, es una técnica limitada para evaluar el mediastino, y cualquier 

sospecha de ganglio patológico debe ser confirmada por métodos cito-

histológicos. Por otro lado, entre el 5 y el 15% de los tumores estadificados 

clínicamente como T1N0 tienen afectación ganglionar mediastínica según los 

hallazgos de la linfadenectomía quirúrgica. En conclusión, a pesar de ser una 
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exploración limitada para estadificar el mediastino, la TC sigue siendo la mejor 

técnica para la evaluación anatómica global del tórax, además de ser útil para 

elegir el ganglio a biopsiar y su mejor método (por ejemplo la punción 

transtraqueal o transesofágica guiada por ecoendoscopia, o la exploración 

quirúrgica del mediastino) [23]. 

 

x Tomografía por emisión de positrones (PET) 

La PET es una técnica de imagen metabólica basada en el hecho que las 

células tumorales muestran un mayor consumo de glucosa y, por lo tanto, 

tienen una mayor actividad glicolítica. De este modo, la F-fluoro-2-desoxi-d-

glucosa (FDG), un análogo radiomarcado de la glucosa, sigue la misma vía de 

glicolisis de la glucosa y genera FDG-6-fosfato que se acumula en las células 

tumorales. La acumulación de este isótopo puede ser escaneada por la PET 

que es, por lo tanto, una prueba basada  más en la actividad metabólica de los 

tejidos que en su anatomía. La valoración de la PET es cualitativa y se 

sustenta en la comparación de la captación de la estructura sospechosa con la 

actividad basal del pulmón o del hígado. El valor de captación estandarizado 

(SUV) > 2.5 se ha utilizado en ocasiones como el umbral para distinguir 

benignidad de malignidad, pero este valor fue calculado a partir de lesiones 

periféricas de > 2cm y por lo tanto, es cuestionable aplicarlo en la evaluación 

de los ganglios hiliares y mediastínicos. Algunas limitaciones de la PET son sus 

falsos positivos, ya que existen numerosas enfermedades inflamatorias, 

granulomatosas o infecciosas que pueden  mostrar positividad en la PET. Por 

otro lado, puede dar lugar a falsos negativos en los tumores pequeños (< 7-10 
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mm) o en determinados tipos histológicos como los adenocarcinomas de bajo 

grado o los tumores carcinoides. 

Al tratarse de una prueba metabólica, su interpretación se hace conjuntamente 

con las imágenes aportadas por la TC, o bien con los aparatos actuales de 

PET-TC integrada. Cabe destacar que, al tratarse de una exploración de todo 

el cuerpo, puede ser de gran utilidad para el estudio de enfermedad 

metastásica a distancia.  

Los valores medios de estadificación de la PET para una población con una 

prevalencia media de metástasis ganglionares del 28% muestran una 

sensibilidad y especificidad del 80 y 88%, respectivamente (tabla 3) [23].  

En resumen, la PET es un técnica más precisa que la TC para la estadificación 

mediastínica, que además aporta información sobre la presencia o ausencia de 

enfermedad a distancia.  A pesar de ello, la posibilidad de falsos positivos y 

negativos puede dar lugar a decisiones terapéuticas erróneas y, por lo tanto, la 

positividad del mediastino en la PET debe ser confirmada cito-

histológicamente. 

 

x Resonancia magnética (RM) 

La RM, al igual que la TC, es un prueba de imagen que nos proporciona 

información anatómica. Su uso sistemático no está justificado ya que no ha 

demostrado ser superior a la TC en lo que se refiere a la estadificación 

mediastínica. En cambio, la RM ha demostrado ser más precisa que la TC para 

el estudio del tumor pulmonar y su relación con otras estructuras torácicas 

como la infiltración vascular, del mediastino, de la pared torácica, del diafragma 

o del cuerpo vertebral. Por lo tanto, la RM es útil para el estudio de los tumores 
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del sulcus o tumores próximos al mediastino [23]. Así mismo, también ha 

demostrado ser superior a la TC en la detección de metástasis cerebrales [26]. 

 

x Ecografía 

Los ultrasonidos son de utilidad a la hora de guiar otros procedimientos 

invasivos diagnósticos y de estadificación. En el caso de la estadificación 

ganglionar pueden guiar, por ejemplo, las punciones aspirativas o biopsias de 

ganglios supraclaviculares o cervicales [27]. 

 

Tabla 3. Valores de estadificación ganglionar de las técnicas de imagen. 

Técnica de 
imagen 

n Prev (%) Sens (%) Espec (%) VPP (%)* VPN (%) 

TC 7.368 30 

(12 - 70) 

55 

(20 - 91) 

81 

(35 - 97) 

58 

(26 - 88) 

83 

(54 - 97) 

PET 4.105 28 

(5 - 64) 

80 

(33 - 100) 

88 

(63 - 100) 

75 

(44 - 100) 

91 

(71 - 100) 

PET-TC 2.014 22 

(13 - 100) 

62 

(36 - 100) 

90 

(73 - 100) 

63 

(33 - 100) 

90 

76 -100) 

Abreviaturas: n: número pacientes; Prev: prevalencia; Sens: sensibilidad; Espec: 
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. 
* Para el cálculo de la media del VPP se han excluido los estudios con una prevalencia 
< 20%, por el efecto que ésta tiene sobre el VPP. 
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3.2.3 Técnicas con certificación cito-histológica 

3.2.3.1 Técnicas mínimamente invasivas 

x Punción transbronquial (TBNA) 

La aspiración transbronquial con aguja, TBNA (del acrónimo en inglés 

“transbronchial needle aspiration”), es una técnica segura, con una baja 

morbilidad, que se realiza de forma ambulatoria, como la mayoría de 

procedimientos broncoscópicos. La punción transbronquial “a ciegas” se utiliza 

con frecuencia para explorar la estación subcarínica. También son accesibles 

las estaciones paratraqueales, aunque con mayor dificultad porque para su 

punción se precisa angular más el broncoscopio y su aguja. Entre el 80 y el 

90% de los casos se obtiene una muestra adecuada. 

Los valores de estadificación, tras su revisión sistemática, muestran unos 

valores medios de sensibilidad del 78%, especificidad y valor predictivo positivo 

(VPP) del 100, y valor predictivo negativo (VPN) del 77% (tabla 4). La mayoría 

de series tiene una especificidad del 100% y una tasa de falsos positivos del 

0%, aunque  muy pocos estudios confirmaron la positividad de la TBNA con 

procedimientos más invasivos. Algunas series han publicado algún caso de 

falsos positivos cuando se ha estudiado específicamente este fenómeno con 

otro test confirmatorio,  siendo la media del 7%. Otro factor a tener en cuenta 

es la alta prevalencia de N2-N3 de las series revisadas (media del 81%), 

motivo por el cual sus resultados no pueden extrapolarse a una población de 

pacientes que no tenga esta afectación tan extensa del mediastino. Además, 

su alta tasa de falsos negativos hace que la TBNA no sea el test más 

adecuado para estadificar tumores con ganglios de tamaño normal [23]. 
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x Punción transbronquial guiada por ultrasonidos (EBUS-TBNA) 

La aspiración transbronquial con aguja guiada por ultrasonidos 

endobronquiales, EBUS-TBNA (del acrónimo en inglés “endobronchial 

ultrasound transbronchial needle aspiration”), permite obtener muestras por 

punción aspiración de los ganglios mediastínicos y de tumores centrales de 

forma controlada y  en tiempo real. Permite la exploración de las estaciones 

paratraqueales superiores e inferiores, derechas e izquierdas (2R, 2L, 4R, 4L), 

subcarínica (7), hiliar (10) e intrapulmonar (11) [28]. Sus valores de 

estadificación muestran una sensibilidad media del 89%, con un VPN del 91%, 

para una media de prevalencia del 58% (tabla 4) [23]. La mayoría de estudios 

iniciales se basaba en pacientes con ganglios de tamaño patológico, aunque 

más recientemente se han publicado artículos en los que la EBUS exploraba 

un mediastino radiológicamente normal, demostrando su capacidad para 

detectar metástasis [29, 30]. 

 

x Punción transesofágica guiada por ultrasonidos (EUS-FNA) 

La aspiración transesofágica con aguja guiada por ultrasonidos, EUS-FNA (del 

acrónimo inglés “endoesophageal ultrasound fine needle aspiration”), permite 

obtener muestras por punción aspiración de los ganglios mediastínicos y de 

lesiones sospechosas suprarenales izquierdas, de forma controlada y  en 

tiempo real. Permite especialmente la exploración y biopsia de las estaciones 

paratraqual izquierda baja (4L) y  ganglios del mediastino inferior (7, 8, 9). Los 

ganglios situados en la ventana aorto-pulmonar (5 y 6), aunque pueden ser 

detectados con la EUS, no siempre pueden ser biopsiados con seguridad por la 

interposición de las estructuras vasculares [23, 28]. Sus valores de 
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estadificación muestran una sensibilidad media del 89%, con un VPN del 86%, 

para una media de prevalencia del 58% (tabla 4) [23]. 

 

x EBUS-TBNA y EUS-FNA combinados 

La combinación de ambas técnicas permite el acceso a prácticamente todas las 

estaciones ganglionares mediastínicas. Sus valores de estadificación muestran 

una sensibilidad, especificidad y VPN medios del 91%, 100% y 96%, 

respectivamente, para una prevalencia media del 33% (tabla 4) [23]. 

Un estudio comparativo de las diferentes técnicas endoscópicas en que los 

procedimientos se realizaban de forma consecutiva mostró una sensibilidad del 

93% para la combinación EBUS-EUS, 69% para la EBUS sola, 69% para la 

EUS sola y 35% para la TBNA [31]. Otro estudio aleatorio comparó la 

estadificación quirúrgica sola con la estadificación con EBUS-EUS combinados 

y en caso que su resultado fuera negativo, se procedía a la estadificación 

quirúrgica. Las sensibilidades para el grupo de cirugía sola, eco-endoscopia y 

eco-endoscopia seguida de cirugía fueron del 79%, 85% y 94%, 

respectivamente. Por lo tanto, concluyen que el primer estudio para abordar el 

mediastino debería ser con técnicas de punción eco-endoscópicas y si éstas 

resultan negativas, proceder a una exploración quirúrgica del mediastino [32]. 

Ambas técnicas han demostrado su eficacia y seguridad, aunque existen pocas 

publicaciones que hagan referencia a sus complicaciones. Una revisión 

sistemática realizada recientemente detectó que en la mitad de los estudios no 

se documentaban las complicaciones ni el seguimiento post-procedimiento y, 

de los estudios con datos disponibles, se calculó una tasa de complicaciones 

mayores del 0.14% y menores del 0.22% [33]. 
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Tabla 4. Valores de estadificación mediastínica mediante técnicas de punción 

ganglionar. 

Técnica n Prev (%) Sens (%) Espec (%) VPP (%)* VPN (%) 

TBNA 2.408 81 

(30 - 100) 

78 

(14 - 100) 

100� 

(96 - 100) 

100� 

(89 - 100) 

77 

(45 - 100) 

EBUS-TBNA 2.756 58 

(10 - 87) 

89 

(46 - 97) 

100� 

(96 - 100) 

100� 

(93 - 100) 

91 

(60 - 99) 

EUS-TBNA 2.443 58 

(21 - 88) 

89 

(45 - 100) 

100� 

(90 - 100) 

100� 

(86 - 100) 

86 

(68 -100) 

EBUS-TBNA y 
EUS-FNA 

combinados 

811 33 

(22 - 65) 

91 

(68 - 100) 

100� 

(98 - 100) 

100� 

(91 - 100) 

96 

(80 - 100) 

Abreviaturas: n: número pacientes; Prev: prevalencia; Sens: sensibilidad; Espec: 
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. 
* Para el cálculo de la media del VPP se han excluido los estudios con una prevalencia  
>80% o < 20%, por el efecto que ésta tiene sobre el VPP. 
� Los estudios con una especificidad y VPP del 100% no se han podido validar ya que 
sus resultados positivos no fueron confirmados con otro test considerado como el 
“gold standard”. 
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3.2.3.2 Exploración quirúrgica del mediastino 

x Mediastinoscopia cervical (MC) 

La MC es una técnica quirúrgica que permite la inspección y palpación del 

mediastino superior, así como la toma de biopsias de los ganglios linfáticos o 

tumores que se encuentran en su campo de exploración. Mediante esta técnica 

se puede realizar una estadificación mediastínica que incluye los ganglios de la 

región cervical en la escotadura esternal, los ganglios paratraqueales 

superiores e inferiores, derechos e izquierdos, los subcarínicos y los ganglios 

hiliares derechos e izquierdos [34]. Fue inicialmente descrita por Carlens en 

1959 [35] y posteriormente se popularizó su uso tanto con finalidad diagnóstica 

como de estadificación. 

Se realiza bajo anestesia general y puede enmarcarse en un programa de 

cirugía sin ingreso [36]. El uso del videomediastinoscopio, al mejorar la 

visualización del campo quirúrgico, también mejora la exhaustividad en la toma 

de biopsias e incluso en la posibilidad de realizar una linfadenectomía. 

Además, el uso de la videocámara facilita el aprendizaje de la técnica [37, 38]. 

La morbilidad asociada a esta técnica es baja, con una tasa de complicaciones 

que oscila entre el 0.6% y 3.7% [39, 40] y una mortalidad inferior al 0.5% [41, 

42].   

La MC está contraindicada en pacientes con aneurismas de la aorta 

ascendente por el riesgo de dañarlo con la compresión que ejerce el 

mediastinoscopio. Una contraindicación general a cualquier cirugía es la 

alteración de la coagulación que, en todo caso, debe ser corregida antes de la 

operación. Algunas situaciones que se han considerado una contraindicación 

para la MC con anterioridad, pero que diferentes publicaciones han demostrado 
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su factibilidad, son el síndrome de la vena cava superior, la cirugía mediastínica 

previa, la laringuectomía y traqueostomía. La rigidez cervical extrema y los 

bocios de gran tamaño pueden impedir ocasionalmente la colocación del 

mediastinoscopio, pero, en la mayoría de los casos, aunque suponen una 

mayor dificultad técnica, no se consideran contraindicaciones absolutas [34, 

43-46]. 

Sus valores de estadificación muestran una sensibilidad y VPN medios del 78% 

y 91%, respectivamente, para una prevalencia media del 33% (tabla 5). 

Aunque cabe mencionar que diversos autores constataron que cerca de la 

mitad de los casos con resultado falso negativo se encontraban en 

localizaciones no accesibles a través de la mediastinoscopia clásica [23]. 

 

x Linfadenectomías transcervicales: VAMLA y TEMLA 

La linfadenectomía mediastínica por videomediastinoscopia (VAMLA, del 

acrónimo en inglés “videoassisted mediastinoscopic lymphadenectomy”) y la 

linfadenectomía mediastínica transcervical extendida (TEMLA, del acrónimo en 

inglés “transcervical extended mediastinal lymphadenectomy”) son dos técnicas 

quirúrgicas que permiten una linfadenectomía mediastínica a través de una 

incisión cervical y, por lo tanto, proporcionan el nivel más alto de evidencia para 

la estadificación clínica [47].  

La VAMLA es una técnica descrita por Hürtgen et al. en 2002 [48].  Permite 

resecar en bloque el compartimiento ganglionar subcarínico y el paratraqueal 

derecho, así como la disección de los ganglios paratraqueales izquierdos. Sus 

valores de estadificación muestran una sensibilidad, especificidad y tasa de 

falsos negativos del 94%, 100% y 0.9%, respectivamente (tabla 5) [49]. 
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La TEMLA, técnica descrita en 2005 por Kuzdzal et al [50], es un procedimiento 

mayoritariamente abierto que con la ayuda de un gancho insertado en el 

manubrio esternal permite la elevación del esternón ampliando el campo 

quirúrgico. Para la disección de las regiones subcarínica y subaórtica, se asiste 

con el videomediastinoscopio o toracoscopio.  La TEMLA es más exhaustiva 

que la VAMLA, ya que también incluye los ganglios mediastínicos más altos y 

las estaciones subaórticas, paraesofágicas y del mediastino anterior [47]. Sus 

valores de estadificación muestran una sensibilidad, especificidad y VPN del 

94%, 100% y 97%, respectivamente (tabla 5) [51]. 

 

Tabla 5. Valores de estadificación mediastínica mediante exploración 

quirúrgica. 

Técnica n Prev (%) Sens (%) Espec 
(%) 

VPP (%) VPN (%) 

MC 9.267 33 

(8 - 54) 

78 

(32 - 92) 

100� 

 

100� 

 

91 

(80 - 97) 

Video-MC 995 31 

(17 - 71) 

89 

(78- 97) 

100� 

 

100� 

 

92 

(83 - 99) 

Linfadenectomías 
transcervicales 

386 31 

 

94 

 

100� 

 

100� 

 

98 

(97 -99) 

Abreviaturas: n: número pacientes; Prev: prevalencia; Sens: sensibilidad; Espec: 
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. 
� Los estudios con una especificidad y VPP del 100% no se han podido validar ya que 
sus resultados positivos no fueron confirmados con otro test considerado como el 
“gold standard”. 
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x Mediastinoscopia cervical extendida (MCE) 

La MCE es una variante de la MC estándar que permite explorar los ganglios 

de la ventana aorto-pulmonar, utilizando la misma incisión cervical realizada 

para la mediastinoscopia. Tradicionalmente, para estadificar los cánceres 

izquierdos se requería, además de la MC, una mediastinotomía anterior 

izquierda [52]. La MCE fue descrita en 1965 por Specht [53] y popularizada 

posteriormente en 1987 por Ginsberg et al [54] quienes unos años más tarde 

publicarían su experiencia con más de 300 casos [55]. 

La MCE utiliza la misma incisión cervical realizada para la MC. Se palpa la cara 

superior del tronco arterial innominado y se dirige el dedo hacia su origen en la 

aorta.  Una vez en esta localización, se abre digitalmente la fascia entre la 

arteria innominada y la carótida izquierda para poder avanzar el dedo por 

encima del cayado aórtico. De esta forma, se crea un túnel de forma digital que 

permite introducir el videomediastinoscopio y avanzarlo por encima del cayado 

aórtico, por debajo o por encima de la vena innominada, entre la arteria 

innominada y la arteria carótida izquierda [54, 56]. También se ha descrito una 

variación de esta técnica, creando un espacio digitalmente entre la cara 

posterior del esternón y la superficie anterior de la vena innominada, sin 

aparentes cambios en la rentabilidad de la técnica [57]. 

La MCE ha demostrado ser una técnica segura con una tasa de 

complicaciones entre el 0 y el 7.2%, aunque la mayoría de ellas no son 

específicas de la MCE, sino de la MC en general. Sus contraindicaciones son 

las mismas que para la MC, pero además, su contraindicación específica es la 

presencia de placas de ateroma en el cayado aórtico por el riesgo de producir 

émbolos al introducir el mediastinoscopio [58]. Por lo tanto, la MCE debe 
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evitarse cuando la TC o la palpación directa indiquen la presencia de 

ateromatosis aórtica o de los troncos supra-aórticos, y en estos casos es 

preferible realizar la mediastinotomía anterior. 

Las publicaciones que han recogido la experiencia en la MCE en nuestro 

centro [59, 60] muestran los valores de estadificación en dos periodos: en el 

primero (1998-2003) se realizaba MCE de forma sistemática en todos los 

tumores izquierdos y en el segundo periodo se realizaba la MCE según los 

hallazgos de la TC y la PET. La sensibilidad y VPN para el periodo de MCE 

sistemática fueron del 44% y 94%, respectivamente, mientras que para la MCE 

selectiva fueron del 76% y 95%. La publicación más actualizada de nuestra 

serie de MCE [60] forma parte del trabajo de esta tesis y se comentará con más 

detalle en los apartados siguientes. 

Los valores de estadificación medios de las publicaciones revisadas 

sistemáticamente muestran una sensibilidad del 71% y una especificidad del 

91% (tabla 6) [23]. 

 

x Mediastinotomía paraesternal izquierda 

La mediastinotomía paraesternal izquierda o mediastinotomía anterior de 

Chamberlain fue descrita por McNeill y Chamberlain en 1966 [52]. La técnica 

consiste en una incisión paraesternal izquierda, a nivel del segundo o tercer 

espacio intercostal, que permite acceder a los ganglios de las estaciones para-

aórtica y subaórtica, así como inspeccionar el hilio o el parénquima adyacente, 

abriendo la pleura mediastínica, en caso necesario. Los valores de 

estadificación media para esta técnica muestran una sensibilidad del 71% y 

VPN del 91% (tabla 6) [23]. 
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Tabla 6. Valores de estadificación mediastínica para las estaciones subaórtica 

y paraórtica mediante exploración quirúrgica. 

Técnica n Prev (%) Sens (%) Espec 
(%) 

VPP (%) VPN (%) 

Mediastinotomía 
anterior 

238 26 

(8 - 47) 

71 

(20 - 87) 

100� 

 

100� 

 

91 

(89 - 96) 

MCE 456 19 

(10 - 34) 

71 

(44- 81) 

100� 

 

100� 

 

91 

(89 - 95) 

Abreviaturas: n: número pacientes; Prev: prevalencia; Sens: sensibilidad; Espec: 
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. 
� Los estudios con una especificidad y VPP del 100% no se han podido validar ya que 
sus resultados positivos no fueron confirmados con otro test considerado como el 
“gold standard”. 
 

 

x Cirugía torácica video-asistida (VATS) 

La VATS permite la exploración de los ganglios mediastínicos ipsilaterales, 

además de poder estudiar la presencia de nódulos pulmonares adicionales o 

lesiones pleurales, y valorar la resecabilidad del tumor primario. Es una vía de 

acceso a los ganglios de la ventana aorto-pulmonar y, por lo tanto, puede ser 

una alternativa a la MCE o la mediastinotomía [61-63]. Sus valores de 

estadificación medios muestran una sensibilidad del 99% (amplitud: 58% - 

100%) y VPN del 96 % (amplitud: 88% - 100%), para una prevalencia del 63% 

(amplitud: 24%-92%) [23]. 
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x Biopsia de la grasa escalénica 

La biopsia de la grasa escalénica fue descrita en 1949 por Daniels [64]. La 

técnica consiste en una incisión supraclavicular para acceder a la grasa 

escalénica localizada entre el tercio medio de la clavícula y el músculo 

escaleno anterior. Posteriormente, Lee y Ginsberg readaptaron la técnica de 

forma que, a través de la misma incisión cervical de la mediastinoscopia, 

pasaban el mediastinoscopio por detrás del músculo esternocleidomastoideo 

para acceder a la grasa escalénica.  Realizándola de forma sistemática cuando 

la mediastinoscopia había demostrado enfermedad N2 o N3, encontraron que 

el 15% de los pacientes con afectación N2 y el 68% de los N3 también 

presentaban afectación de los ganglios escalenos [65]. 

Actualmente, con la disponibilidad de las biopsias dirigidas por ecografía o TC, 

la necesidad de este procedimiento ha disminuido mucho, quedando sus 

indicaciones reducidas a la confirmación de su afectación si existe sospecha 

por TC o PET, o bien según las indicaciones de Lee y Ginsberg en los casos 

con afectación N2 o N3 por mediastinoscopia [34]. 
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3.3 ESTADIFICACIÓN GANGLIONAR MEDIASTÍNICA 

PATOLÓGICA 

3.3.1 Tipos de linfadenectomía  

Aunque no existen unas directrices basadas en la evidencia para definir cual es 

el mínimo número de ganglios que se deben extirpar durante la intervención  

para una adecuada estadificación, la UICC recomienda que al menos sean 

extirpados 6 ganglios linfáticos o estaciones, o se tome ese mismo número de 

muestras de éstos, para confirmar histológicamente su negatividad y asignarle 

el estado de N0p. De estos seis ganglios o estaciones, tres deberían ser 

mediastínicos (incluyendo la estación 7) y tres de las estaciones hiliar o 

intrapulmonares. 

Se considera como una estadificación del componente N “adecuada” cuando 

se disecan o muestrean los ganglios de las estaciones 2R, 4R, 7, 10R y 11R en 

los casos de tumores derechos, y las estaciones 5, 6, 7, 10L y 11L para los 

tumores izquierdos. En los tumores situados en los lóbulos inferiores, también 

se recomienda evaluar la estación 9. De todos modos, si todos los ganglios 

muestreados o extirpados han sido negativos, pero el número recomendado no 

se ha alcanzado, también se clasifica como N0p [1]. 

En un documento de consenso del Grupo Cooperativo de Carcinoma 

Broncogénico de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 

(GCCB-S) publicado en el 2001 se establecieron las definiciones e indicaciones 

de los diferentes tipos de linfadenectomía que se podían realizar en el 

momento de la cirugía [66]: 
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- No realizada: no se realiza estadificación intraoperatoria cuando no se 

toman biopsias de los ganglios pulmonares y mediastínicos, ni se 

extirpan. Puede estar indicada cuando la toracotomía es exploradora o 

la resección incompleta. 

- Biopsia ganglionar: extirpación o toma de uno o varios ganglios 

pulmonares y mediastínicos, sin intención de hacer un muestreo de 

todas las estaciones ganglionares. Sus indicaciones son las 

toracotomías exploradoras y las resecciones incompletas. 

- Muestreo ganglionar: exploración mediante extirpación de ganglios de 

un cierto número preestablecido de estaciones ganglionares pulmonares 

y mediastínicas con un fin concreto. El GCCB-S recomienda que entre 

estas estaciones se incluyan las paratraqueales, subcarínica e hiliar. Se 

definen dos formas de muestreo ganglionar: A) Exéresis de ganglios 

intrapulmonares e hiliares exclusivamente. Podría estar indicado en 

carcinomas escamosos de hasta 2 cm si se confirma 

intraoperatoriamente que no hay afectación N1, y asumiendo el riesgo 

de que pase desapercibida la afectación N2. B) Disección de la 

estación ganglionar centinela exclusivamente (en ausencia de 

afectación ganglionar N1 en el estudio intraoperatorio). Estaría indicada 

en tumores de menos de 3 cm si el estudio anatomopatológico 

intraoperatorio no revela afección en esta estación. La estación 

ganglionar centinela es diferente para cada localización pulmonar del 

tumor. Se definió a partir del estudio de numerosos pacientes con 

disección ganglionar sistemática y resección completa, de los cuales se 
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revisó la probabilidad de afectación de unas determinadas estaciones en 

función del lóbulo en el que se encontraba el tumor [67]. 

- Disección ganglionar sistemática: extirpación de todos los ganglios en 

todas las estaciones ganglionares del pulmón y del mediastino del lado 

operado, a ser posible en bloque con la grasa circundante. Sus 

indicaciones, cuando no se realiza en todos los casos 

independientemente del estadio clínico, incluyen los tumores de más de 

3 cm, tumores de hasta 3 cm pero con afectación N1 comprobada 

intraoperatoriamente, tumores de hasta 3 cm pero con afectación del 

ganglio centinela comprobado intraoperatoriamente, y cuando el 

muestreo ganglionar muestra afectación N2 intraoperatoriamente.  

- Disección ganglionar extendida: disección de los ganglios pulmonares 

y mediastínicos contralaterales como complemento a la disección 

ganglionar sistemática ipsilateral al tumor. Estaría indicada, según Hata 

et al. [68], en los carcinomas broncogénicos izquierdos y se realizaría 

por esternotomía media. Naruke [69] la indicaba de forma selectiva en 

los carcinomas broncogénicos izquierdos según si presentaban 

afectación ganglionar subcarínica o paratraqueal inferior 

intraoperatoriamente, y también la realizaba por esternotomía media. 

Según Watanabe et al. [70, 71] este tipo de disección ganglionar la 

indicaba en los carcinomas broncogénicos izquierdos con criterios 

radiológicos de N2c o bien si se descubría la condición N2 

intraoperatoriamente. Posteriormente, se describió la disección 

ganglionar extendida derecha por videotoracoscopia para evitar la 

esternotomía [72]. 
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Por otro lado, las Sociedad Europea de Cirujanos Torácicos (ESTS, European 

Society of Thoracic Surgeons) publicó en el 2006 sus guías para la 

estadificacion ganglionar intraoperatoria en el carcinoma no microcítico [73]. En 

éstas, se recogen las definiciones de los diferentes tipos de linfadenectomía y 

las recomendaciones sobre sus indicaciones, que se encuentran en 

consonancia con el ya mencionado documento de consenso del GCCB-S. Las 

definiciones propuestas son: 

- Biopsia ganglionar selectiva: biopsia de uno o múltiples ganglios 

sospechosos. Sólo está justificada para confirmar la afectación 

ganglionar N1 o N2 en un paciente con tumor irresecable (toracotomía 

exploradora). 

- Muestreo ganglionar: exéresis de uno o más ganglios según los 

hallazgos preoperatorios o intraoperatorios. El muestreo sistemático 

significa una selección de estaciones ganglionares predeterminadas 

especificadas por el cirujano. 

- Disección ganglionar sistemática: disección y exéresis del tejido 

mediastínico que contiene los ganglios linfáticos siguiendo los límites 

anatómicos. Se recomienda que, como mínimo, se realice la exéresis de 

3 estaciones ganglionares mediastínicas, incluyendo siempre la 

subcarínica, además de las estaciones hiliares e intrapulmonares. Para 

cumplir con la definición de “resección completa” [74] es el tipo de 

linfadenectomía recomendada, junto con la específica de lóbulo para 

algunas indicaciones concretas. 

- Disección ganglionar sistemática específica de lóbulo: se realiza la 

exéresis del tejido mediastínico que contiene los ganglios de unas 
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determinadas estaciones ganglionares, dependiendo de la localización 

del tumor. Equivale a la disección de la estación ganglionar centinela 

propuesta por el GCCB-S. Este tipo de linfadenectomía sería aceptable 

para los carcinomas escamosos periféricos T1. Para realizarla, se 

debería analizar intraoperatoriamente los ganglios hiliares e interlobares 

y, una vez confirmada la ausencia de enfermedad, se realizaría la 

disección ganglionar específica de lóbulo según la localización del tumor 

[66, 67]: 

x Tumor en el lóbulo superior derecho o lóbulo medio: 2R, 4R y 

7. 

x Tumor en el lóbulo inferior derecho: 4R, 7, 8 y 9. 

x Tumor en el lóbulo superior izquierdo: 5, 6 y 7. 

x Tumor en el lóbulo inferior izquierdo: 7, 8 y 9. 

- Disección ganglionar extendida: Disección ganglionar mediastínica y 

cervical bilateral, realizada a través de esternotomía media y 

cervicotomía. 
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3.3.2 Definición de los tipos de resección pulmonar 

Durante la reunión de la IASLC celebrada en Londres en 2001, se creó un 

subcomité para proponer una definición de la resección completa, que 

posteriormente sería consensuada en las siguientes reuniones del Comité de 

Estadificación de la IASLC. En 2005, Rami-Porta et al. publicaron las siguientes 

propuestas de definiciones [74]: 

x Resección completa 

Su definición incluye los requerimientos para una R0 (ausencia de tumor 

residual), además de los siguientes criterios: 

- Márgenes de resección libres demostrados microscópicamente. Se 

consideran márgenes de resección a los muñones bronquial, venoso y 

arterial,  al tejido peribronquial, y los márgenes periféricos próximos al 

tumor o de un tejido resecado de forma adicional. 

- Disección ganglionar sistemática o, en su defecto, disección ganglionar 

sistemática específica de lóbulo. En ésta última se requiere la disección 

y análisis anatomopatológico de los ganglios hiliares e intrapulmonares 

y, al menos, 3 de las siguientes estaciones mediastínicas dependiendo 

de la localización del tumor: 

x  Para el lóbulo superior derecho y el lóbulo medio: debe incluir la 

estación subcarínica y dos de las siguientes estaciones: 

paratraqueal superior o inferior derecha o pretraqueal. 
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x Para el lóbulo inferior derecho: debe incluir las estaciones 

subcarínica y paratraqueal inferior  derecha, y algún ganglio  

periesofágico o del ligamento pulmonar. 

x Para el lóbulo superior izquierdo: debe incluir las estaciones 

subcarínica, subaórtica y del mediastino anterior. 

x Para el lóbulo inferior izquierdo: debe incluir las estaciones 

subcarínica, periesofágica y del ligamento pulmonar. 

En resumen, la disección ganglionar debe incluir al menos 6 

ganglios, 3 de ellos de las estaciones hiliares e intrapulmonares, y 3 

de las estaciones mediastínicas, uno de los cuales debe ser 

subcarínico. 

- Ausencia de invasión extracapsular en los ganglios linfáticos resecados 

separadamente o bien de los que se encuentran en el margen de 

resección pulmonar. 

- Ausencia de tumor en el ganglio mediastínico más alto resecado.  

x Resección pulmonar incompleta 

Su definición incluye los requerimientos para una resección R1 (tumor residual 

microscópicamente) y R2 (tumor residual macroscópicamente). 

Cualquiera de las siguientes circunstancias se consideraran resecciones 

incompletas: 

- Presencia de tumor en los márgenes de resección. 

- Presencia de invasión extracapsular en los ganglios linfáticos resecados 

o en los que se encuentran en el margen de resección pulmonar. 
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- Ganglios positivos no resecados. 

- Citología de líquido pleural o pericárdico positiva. 

En resumen, se considera resección incompleta cuando existe evidencia 

microscópica o macroscópica de tumor residual en el tórax, o bien, una alta 

sospecha que persiste enfermedad microscópica (afectación extracapsular de 

los ganglios linfáticos o derrame pleural o pericárdico positivos). 

x Resección pulmonar incierta 

Su definición incluye aquellas situaciones que no cumplen todos los criterios 

para considerarse resección completa. 

- Los márgenes de resección están libres de enfermedad 

microscópicamente, pero se da una de las siguientes circunstancias:  

x La evaluación ganglionar intraoperatoria ha sido menos rigurosa 

que una disección ganglionar sistemática o específica de lóbulo. 

x El ganglio mediastínico más alto resecado es positivo. 

x El margen bronquial muestra carcinoma in situ. 

x El lavado pleural es positivo (R1 cy+). 

En resumen, en la resección incierta, no existe evidencia de tumor residual, 

pero la resección no cumple todos los criterios para considerarse completa. 

 

 

 



	
	

63

3.4 GUÍAS PARA LA ESTADIFICACIÓN GANGLIONAR 

MEDIASTÍNICA PREOPERATORIA 

La aplicación de un protocolo de estadificación clínica permite definir el 

subgrupo de pacientes que puede beneficiarse de un tratamiento quirúrgico 

con intención curativa [23, 75, 76]. Los pacientes con afectación ganglionar 

mediastínica presentan un estadio localmente avanzado y no son tributarios de 

una resección quirúrgica inicial. Por lo tanto, la evaluación prequirúrgica del 

mediastino es esencial para definir el pronóstico y guiar el tratamiento de los 

pacientes con carcinoma broncogénico. 

Las dos publicaciones en las que se basa la presente tesis han utilizado como 

protocolo de estadificación las guías para la estadificación ganglionar 

mediastínica preoperatoria de la ESTS publicadas en 2007 [75], recientemente 

actualizadas [76]. Así mismo, estas guías siguen las mismas líneas generales 

de actuación recomendadas en las guías de práctica clínica de la American 

College of Chest Physicians (ACCP) para la estadificación del carcinoma no 

microcítico, publicadas en 2007 y actualizadas en 2013 [23, 77, 78]. 

 

Guías para la estadificación ganglionar mediastínica preoperatoria de la 

European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)  

En la elaboración de estas guías [75] se tuvo en cuenta que no todos los 

centros disponían de todas las técnicas descritas para la estadificación y, por lo 

tanto, el proceso de estadificación puede variar en los diferentes países o 

centros. Se describieron dos algoritmos en función de si se disponía solo de TC 

como prueba de imagen o si también se estadificaba con PET o PET-TC. 
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- En el caso de la estadificación por TC solamente, por su insuficiente 

rentabilidad diagnóstica, se recomienda realizar una estadificación 

invasiva del mediastino en todos los casos, excepto en los carcinomas 

escamosos T1 con ganglios < 1cm en su eje menor. 

- Cuando se dispone de PET o PET-TC (figura 3):  

x  No es necesaria una estadificación invasiva del mediastino en los 

estadios I con PET negativo en el mediastino, excepto en los 

casos de tumores centrales, captación hiliar, baja captación del 

tumor primario o ganglios ≥ 16 mm en su eje menor.  

x Cuando la PET muestra una hipercaptación en el mediastino, se 

tendrá que confirmar cito-histológicamente. 

- TBNA, EBUS-TBNA, EUS-FNA y la punción-aspiración transtorácica son 

técnicas mínimamente invasivas y que proporcionan un diagnóstico cito-

histológico. En los casos con un resultado negativo, por su bajo VPN, 

está indicada una exploración quirúrgica del mediastino. 

- La mediastinoscopia cervical permite realizar un mapeo ganglionar más 

completo. Se recomienda, como mínimo, realizar biopsias de las 

estaciones paratraqueales inferiores derechas e izquierdas, y 

subcarínica. De forma ideal, es aconsejable incluir la biopsia de los 

ganglios paratraqueales superiores. En caso de tumor izquierdo, 

también se recomienda biopsiar la estaciones subaórtica y paraórtica, y 

por lo tanto, se complementa la mediastinoscopia con la MCE, 

mediastinotomia paraesternal izquierda o VATS. 
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Estas guías han sido ampliamente utilizadas desde su publicación y han sido 

validadas de forma prospectiva, mostrando un elevado valor predictivo negativo 

[79]. 

En la última revisión de estas guías [76] se ha tenido en cuenta, además de los 

criterios anteriores, el tamaño del tumor, la histología y la disponibilidad y 

experiencia en las técnicas con certificación cito-histológica de cada centro. La 

figura 4 muestra el algoritmo propuesto. En este algoritmo, cabe destacar que 

en los pacientes con ganglios mediastínicos negativos por TC y PET o PET-TC, 

cuando presentan sospecha de N1c, son de localización central o el tamaño 

del tumor es superior a 3 cm se recomienda una estadificación con certificación 

cito-histológica, dejando en manos de la experiencia de cada centro la 

indicación de una técnica eco-endoscópica o la exploración quirúrgica del 

mediastino. Recientemente, se ha publicado un artículo que evalúa la 

rentabilidad de las técnicas eco-endoscópicas en la estadificación mediastínica 

de los pacientes N1c, observándose su baja sensibilidad [80]. Según estos 

hallazgos, la exploración quirúrgica del mediastino seguiría teniendo un papel 

importante en la detección de metástasis mediastínicas en pacientes 

clasificados clínicamente como N1c. 

Finalmente, las guías de la ACCP [23] definen 4 categorías radiográficas que 

describen diferentes situaciones de mayor o menor probabilidad de afectación 

ganglionar mediastínica: A) Infiltración mediastínica: massa mediastínica que 

no permite identificar ni medir los ganglios. B) Ganglios mediastínicos 

discretamente aumentados de tamaño: ganglios mediastínicos ≥ 1cm en su 

diámetro menor. C) Ganglios mediastínicos normales pero con ganglios hiliares 
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o intrapulmonares ≥ 1cm   o tumores centrales (en el tercio interno del 

hemitórax). D) Estadio clínico I periférico: ganglios mediastínicos e hiliares e 

intrapulmonares de tamaño normal, con tumor periférico (en los dos tercios 

externos del hemitórax).   

Recomiendan una exploración con certificación cito-histológica en las 

siguientes situaciones: ganglios mediastínicos o hiliares de tamaño patológico 

en la TC, hipercaptación mediastínica en la PET y en los tumores de 

localización central. De primera elección se recomiendan las técnicas de 

punción eco-endoscópicas y, en el caso que sean negativas, se indica una 

exploración quirúrgica del mediastino. De todos modo, se comenta la 

importancia de la disponibilidad y experiencia en estas técnicas para decidir 

cual elegir.  
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Figura 3. Algoritmo propuesto por las guías de la European Society of Thoracic 

Surgeons para la estadificación ganglionar mediastínica en el carcinoma broncogénico 

no microcítico cuando se dispone de PET o PET-TC. 

(EBUS: ultrasonografía endobronquial; EUS: ultrasonografía endoesofágica; FNA: 

aspiración con aguja fina) [75].  
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Figura 4. Algoritmo propuesto por las guías revisadas de la European Society of 

Thoracic Surgeons para la estadificación ganglionar mediastínica en el carcinoma 

broncogénico no microcítico cuando se dispone de PET o PET-TC [76]. 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

4.1. Hipótesis 

1) La aplicación de un protocolo prequirúrgico de evaluación ganglionar 

mediastínica de máxima certeza con certificación cito-histológica C3 permite 

obtener unos valores de estadificación elevados.  

2) La mediastinoscopia cervical extendida es una técnica rentable para la 

estadificación del carcinoma broncogénico izquierdo. 

3) Los pacientes con afectación ganglionar mediastínica N2p insospechada, 

después de aplicar el protocolo de estadificación de máxima certeza, tienen 

una mejor supervivencia que la esperada en la población de pacientes 

quirúrgicos N2p de la base de datos de la IASLC utilizada para la 7ª edición de 

la clasificación TNM del cáncer de pulmón. 

 

4.2. Objetivos 

1) Evaluar los valores de estadificación obtenidos tras la aplicación de un 

protocolo prequirúrgico de máxima certeza en la evaluación ganglionar 

mediastínica. 

2) Evaluar la rentabilidad de la mediastinoscopia cervical extendida en la 

estadificación del carcinoma broncogénico izquierdo, tanto en su uso 

sistemático como en su uso selectivo, según los resultados de las técnicas de 

imagen y metabólicas. 

3) Evaluar la supervivencia del subgrupo de pacientes sometidos a toracotomía 

con resección pulmonar y disección ganglionar sistemática, que presentaron 

finalmente afectación ganglionar mediastínica insospechada N2p, considerados 

como falsos negativos del protocolo de estadificación aplicado.  
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  

1ª publicación: Obiols C, Call S, Rami-Porta R, Iglesias M, Saumench R, 

Serra-Mitjans M, Gonzalez-Pont G, Belda J. Extended cervical 

mediastinoscopy: mature results of a clinical protocol for staging 

bronchogenic carcinoma of the left lung. Eur J Cardiothorac Surg 

2012;41:1043-6  

 

x Descripción de la población y estudios preoperatorios realizados 

Estudio retrospectivo observacional en el que se analizaron los resultados de 

221 mediastinoscopias cervicales extendidas realizadas entre 1998 y 2010 

para la estadificación mediastínica de aquellos pacientes con carcinoma 

broncogénico izquierdo. Este estudio también comparó 2 períodos de tiempo 

con alguna diferencia en el protocolo de estadificación:  

- Período 1998-2003: se realizó una exploración quirúrgica del mediastino 

(EQM) de forma sistemática a todos los pacientes, independientemente 

de los resultados de la TC. De acuerdo con este protocolo, 89 

carcinomas pulmonares izquierdos fueron estadificados mediante una 

mediastinoscopia cervical extendida (MCE) para explorar las estaciones 

ganglionares subaórticas y paraórticas.  

- Período 2004-2010: con la introducción de la PET sistemática, sólo se 

realizó una EQM si existían ganglios aumentados de tamaño en la TC, si 

la PET mostraba hipercaptación en el mediastino o el hilio y en el caso 

de tumores centrales. De acuerdo con este protocolo, 132 pacientes 

requirieron una MCE y 56 fueron sometidos directamente a toracotomía. 
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La operabilidad se estudió mediante la historia clínica y exploración física, 

análisis de sangre completo, electrocardiograma, pruebas funcionales 

respiratorias y una gammagrafía de ventilación-perfusión en los pacientes con 

un FEV1 de 2000 ml o menos que requerían neumonectomía, o con un FEV1 

de 1500 ml o menos y que requerían lobectomía. 

 

x Técnica quirúrgica 

La exploración quirúrgica del mediastino se iniciaba con una mediastinoscopia 

cervical estándar. En ésta, se biopsiaban o extirpaban los ganglios 

mediastínicos paratraqueales derechos e izquierdos, y los ganglios 

subcarínicos. En los casos de sospecha macroscópica de afectación 

ganglionar, se realizaba un estudio anatomo-patológico peroperatorio y, 

cuando se confirmaba malignidad, se finalizaba la exploración. En cambio, en 

los pacientes con carcinoma broncogénico izquierdo, si la mediastinoscopia no 

demostraba malignidad, se completaba la exploración con una 

mediastinoscopia cervical extendida para explorar las estaciones paraórticas y 

subaórticas. 

La MCE se realiza a través de la misma incisión cervical, aplicando una 

disección digital entre la arteria innominada y la arteria carótida izquierda, por 

encima del cayado aórtico y debajo de la vena innominada. Esta maniobra 

permite introducir el mediastinoscopio oblicuamente por encima del cayado 

aórtico para llegar a explorar los ganglios de la ventana aorto-pulmonar.  

La MCE se consideraba positiva cuando el estudio anatomo-patológico 

confirmaba la presencia de metástasis o afectación directa del tumor en las 

estaciones paraórticas y subaórticas. Los pacientes con una MCE positiva se 
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trataron con quimio-radioterapia definitiva, o bien, con quimioterapia o quimio-

radioterapia de inducción y posterior re-estadificación en los pacientes en 

quienes no se demostraba progresión. 

Los casos con una EQM negativa eran sometidos a toracotomía para resección 

pulmonar y disección ganglionar sistemática (DGS). La DGS se consideró el 

gold estándar para validar los resultados negativos de la MCE. 

 

x Análisis estadístico 

Se revisaron los hallazgos anatomopatológicos y se calcularon los valores de 

estadificación (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo y exactitud diagnóstica) utilizando las fórmulas estándares. 

El test de Chi-cuadrado se utilizó para comparar los grupos cuando era 

apropiado. Se consideró significativo un valor de p inferior a 0.05. Los 

intervalos de confianza se calcularon utilizando el CIA (Confidence Interval 

Analysis, v. 1.0) software package (Martin J. Gardiner & British Medical Journal, 

1989) [60]. 
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2ª publicación: Obiols C, Call S, Rami-Porta R, Trujillo-Reyes JC, 

Saumench R, Iglesias M, Serra-Mitjans M, Gonzalez-Pont G, Belda-Sanchís 

J. Survival of patients with unsuspected pN2 non-small cell lung cancer 

after an accurate preoperative mediastinal staging. Ann Thorac Surg. 

2014; 97:957-64  

 

x Descripción de la población 

Estudio retrospectivo de 621 pacientes con tumores estadificados con TC y 

PET, entre enero de 2004 y diciembre de 2010.  Los pacientes que recibieron 

tratamiento de inducción (n=57), y aquellos con resultado final de tumor 

carcinoide o carcinoma microcítico (n=22) fueron excluidos del estudio. 

 

x Estudios preoperatorios realizados 

Tras aplicar los criterios de exclusión, se analizaron 540 pacientes (Figura 5). 

Siguiendo las recomendaciones de las guías para la estadificación ganglionar 

mediastínica preoperatoria de la ESTS (Figura 3), 406 de los 540 pacientes 

(75%) requirieron una EQM. Los 134 restantes (25%) fueron sometidos a 

toracotomía directa (sin EQM previa) para resección pulmonar y disección 

ganglionar sistemática. 

La EQM resultó negativa en 217 pacientes y, por lo tanto, fueron tributarios de 

tratamiento quirúrgico con resección pulmonar. Este grupo de pacientes con 

una EQM negativa y el grupo de pacientes que fueron sometidos a toracotomía 

directa son considerados pacientes sin sospecha clínica de enfermedad 

mediastínica N2 y constituyen la población de estudio. Los pacientes con 
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resultado final N2p fueron derivados a oncología para valorar tratamiento 

adyuvante postoperatorio. 

La operabilidad se evaluó siguiendo el mismo protocolo descrito para el estudio 

anterior. 

 

x Técnica quirúrgica 

La exploración quirúrgica del mediastino consistía en una mediastinoscopia 

cervical estándar y, en los casos con tumor pulmonar izquierdo, se completaba 

con una mediastinoscopia cervical extendida. La técnica y estaciones 

ganglionares biopsiadas ya se han descrito en el mismo apartado de “Técnica 

quirúrgica” expuesto para el primer estudio. 

 

x Análisis estadístico 

Se revisaron los hallazgos anatomopatológicos y se calcularon los valores de 

estadificación utilizando las fórmulas estándares. Aquellos casos en los que la 

disección ganglionar sistemática no demostró afectación ganglionar 

mediastínica fueron considerados verdaderos negativos del protocolo de 

estadificación. Por el contrario, aquellos casos en los que la DGS demostró uno 

o más ganglios mediastínicos positivos fueron considerados falsos negativos 

del protocolo y, por lo tanto, representan los pacientes con N2p insospechado. 

El seguimiento de los pacientes se completó en diciembre de 2012. La media 

de seguimiento para los pacientes supervivientes fue de 44.8 meses (amplitud 

de 24 a 96 meses). El estado vital y seguimiento de los pacientes se realizó a 

través de las notas clínicas del cirujano en las visitas sucesivas, los sistemas 
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informatizados del propio hospital, el índice de mortalidad del CatSalut, y 

llamadas telefónicas cuando fue preciso.  

Se utilizó el método Kaplan-Meier para el análisis de la supervivencia y el test 

de log-rank para las comparaciones. Los pacientes a los que se les realizó una 

toracotomía exploradora y los pacientes que murieron durante los primeros 30 

días tras la resección pulmonar fueron excluidos del análisis de la 

supervivencia. Se consideró significativo un valor de p inferior a 0.05. Se 

utilizaron los tests de Fisher, Chi-cuadrado o t-Student  para las comparaciones 

entre grupos cuando fue apropiado [81]. 
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Figura 5. Diagrama de la cohorte de pacientes analizada siguiendo nuestro protocolo 

oncológico. 

(línea de puntos = pacientes excluídos) (n= número de pacientes; EQM: exploración 

quirúrgica del mediastino; N0p = N0 patológico; N1p = N1 patológico; N2p = N2 

patológico; N2c = N2 clínico; N0c= N0 clínico; N1c = N1 clínico). 
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6- RESULTADOS 

1ª publicación: Obiols C, Call S, Rami-Porta R, Iglesias M, Saumench R, 

Serra-Mitjans M, Gonzalez-Pont G, Belda J. Extended cervical 

mediastinoscopy: mature results of a clinical protocol for staging 

bronchogenic carcinoma of the left lung. Eur J Cardiothorac Surg 

2012;41:1043-6  

 

Entre 1998 y 2010 se realizaron 221 MCE (89 sistemáticas y 132 selectivas). 

Las características clínicas de los paciente en ambos periodos se muestran en 

la tabla 7. 

En el periodo de MCE sistemática, la exploración se realizó a 89 pacientes con 

carcinoma broncogénico izquierdo. En 4 de ellos fue positiva y se contraindicó 

la resección pulmonar. Los 85 restantes con resultado de la MCE negativo 

fueron sometidos a toracotomía para resección pulmonar y DGS. En 5 

pacientes, la DGS mostró afectación de les estaciones ganglionares subaórtica 

o paraórtica y estos casos fueron considerados como falsos negativos de la 

MCE. 

En el grupo de MCE selectiva (n=188), los tumores de 132 pacientes fueron 

estadificados con MCE y 56 pacientes fueron sometidos a toracotomía directa. 

En 19 pacientes la MCE fue positiva y se contraindicó la toracotomía. En los 

restantes 113 con MCE negativa se indicó la toracotomía. En 6 casos la DGS 

mostró afectación de las estaciones subaórtica o paraórtica. Finalmente, de los 

56 pacientes que fueron tratados con toracotomía directa, en 4 de ellos la DGS 

demostró afectación en las estaciones subaórtica o paraórtica. Estos casos 

fueron considerados como falsos negativos del protocolo. 
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La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo 

y exactitud diagnóstica de la técnica fue 0.67, 1, 1, 0.94 y 0.95, 

respectivamente (tabla 8). Los valores de estadificación para los 2 protocolos, 

con MCE sistemática y con MCE selectiva, fueron: 0.44/0.65, 1/1, 1/1, 

0.94/0.94 y 0.94/0.94, respectivamente (tabla 9). 

La tasa de complicaciones fue del 2.3 %: 2 casos de mediastinitis leve tratados 

con drenaje a través de la incisión cervical y antibióticos; un caso de fibrilación 

ventricular tratado con desfibrilación intraoperatoria; un caso de infección 

superficial de la herida tratado con apertura y drenaje de la misma; y un caso 

de hemorragia menor que se solucionó con compresión. En esta serie, no hubo 

mortalidad asociada a este procedimiento [60]. 
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Tabla 7. Características clínicas de los pacientes con cáncer de pulmón izquierdo en 

ambos periodos. 

 

 

  Protocolo con 
MCE sistemática 

(1998-2003) 

Protocolo con 
MCE selectiva 
(2004-2010)a 

Valor p 

Número pacientes 89 188 (132+56)b  

Edad (años) 65 65 NS 

Sexo:   
- Hombres 

- Mujeres 

 

83 (93.3%) 

6 (6.7%) 

 

163 (86.7%) 

25 (13.3%) 

0.11 

Tipo histológico: 
- Carcinoma escamoso 

- Adenocarcinoma 

- Carcinoma de célula grande 

- Otros 

 

45 (50.6%) 

22 (24.7%) 

13 (14.6%) 

9 (10.1%) 

 

70 (37.2%) 

64 (34%) 

27 (14.4%) 

27 (14.4%) 

0.16 

Tipo de resección pulmonar: 
- Lobectomía 

- Neumonectomía 

- Resección atípica 

- Toracotomía exploradora 

 

46 (54.1%) 

27 (31.7%) 

5 (5.9%) 

7 (8.2%) 

 

136 (80.4%) 

16 (9.4%) 

9 (5.3%) 

8 (4.7%) 

<0.001 

a Protocolo de estadificación según los resultados de la TC y la PET 
b Incluye 132 MCE y 56 toracotomías directas 
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Tabla 8. Valores de estadificación de la MCE según su indicación de forma 

sistemática versus selectiva. 

 Valores de la MCE 
sistemática (IC 95%) 

(1998-2003) 

Valores de la MCE 
selectiva (IC 95%) 

(2004-2010) 

Número pacientes 89 132 (65)a 

Sensibilidad 0.44 (0.14 – 0.79) 0.76 (0.55 – 0.91) 

Especificidad 1 (0.96 – 1) 1 (0.98 – 1) 

Valor predictivo positivo 1 (0.4 – 1) 1 (0.82 – 1) 

Valor predictivo negativo 0.94 (0.87 – 0.98) 0.95 (0.88 – 0.98) 

Exactitud diagnóstica 0.94 (0.94 – 1) 0.95 (0.91 – 0.99) 

IC: intervalo de confianza 
a casos nuevos aportados por la actualización del presente estudio 

 

 

Tabla 9. Valores de estadificación del protocolo según la indicación de la MCE 

sistemática o selectiva. 

 Valores del protocolo 
con MCE sistemática 

(IC 95%) 
(1998-2003) 

Valores del protocolo 
con MCE selectiva   

(IC 95%) 
(2004-2010)a 

Número pacientes 89 188 (132+56)b 

Sensibilidad 0.44 (0.14 – 0.79) 0.65 (0.46 – 0.82) 

Especificidad 1 (0.96 – 1) 1 (0.98 – 1) 

Valor predictivo positivo 1 (0.4 – 1) 1 (0.82 – 1) 

Valor predictivo negativo 0.94 (0.87 – 0.98) 0.94 (0.89 – 0.97) 

Exactitud diagnóstica 0.94 (0.94 – 1) 0.95 (0.88 – 0.99) 

IC: intervalo de confianza. 
a Protocolo de estadificación según los resultados de la TC y la PET. 
b Incluye 132 MCE y 56 toracotomías directas. 
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2ª publicación: Obiols C, Call S, Rami-Porta R, Trujillo-Reyes JC, 

Saumench R, Iglesias M, Serra-Mitjans M, Gonzalez-Pont G, Belda-Sanchís 

J. Survival of patients with unsuspected pN2 non-small cell lung cancer 

after an accurate preoperative mediastinal staging. Ann Thorac Surg. 

2014; 97:957-64  

 

x Grupo con EQM preoperatoria 

En 217 pacientes de los 406 que requirieron EQM, ésta fue negativa y, por lo 

tanto, se indicó la toracotomía. La DGS mostró afectación ganglionar 

mediastínica en 20 pacientes, que fueron considerados como falsos negativos 

de la EQM. La tasa de falsos negativos fue del 5% y el VPN de esta rama del 

protocolo fue del 0.91. Las características clínicas de los pacientes con 

resultado verdadero negativo y falso negativo se comparan en la tabla 10. Las 

características patológicas, tipo de resección y supervivencia de los pacientes 

con N2p insospechado se muestran en la tabla 11. La estación mediastínica 

más frecuentemente involucrada fue la estación 7 (40%) seguida de las 

estaciones 4R y 5 (25% cada una). Todos los pacientes excepto 4 (20%) 

tuvieron afectación de una única estación ganglionar N2p. En 9 pacientes 

(45%) la afectación N2p se asoció a enfermedad N1p. Un paciente presentó 

afectación ganglionar mediastínica con extensión extracapsular y la resección 

se consideró incompleta. Dos pacientes fueron sometidos a toracotomía 

exploradora: uno tenía afectación subcarínica y múltiples nódulos en diferente 

lóbulo y diafragma; y el otro paciente tenía afectación multizona N2p y una 

masa hiliar que requería neumonectomía sin que la pudiera tolerar debido a su 

limitada función pulmonar. En los restantes 17 pacientes con N2p 
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insospechado se alcanzó una resección completa. La mortalidad postoperatoria 

fue del 6% por las siguientes causas: neumonía (6), fístula broncopleural (3; 

uno de ellos era N2p), síndrome del distrés respiratorio agudo (3), empiema (1), 

y insuficiencia cardíaca (1). 

La supervivencia a los 3 y 5 años para los pacientes con un resultado 

verdadero negativo (N0-N1p) fue del 82 y 77%, respectivamente; mientras que 

para los falsos negativos (N2p) fue del 80% y 40%, respectivamente (p = 

0.005) (Figura 6). 

Tabla 10. Características clínicas de los pacientes con una EQM negativa según su 

estado de afectación ganglionar patológico. 

 Verdaderos 
negativos del 

protocolo 
(N0/N1p)) 

Falsos negativos 
del protocolo 

(N2p) 

Valor p 

Número pacientes 197 20  

Edad (años) 64.6 61.4 0.192 

Sexo:   
- Hombres 

- Mujeres 

 

187 

10 

 

18 

2 

 

 

0.305 

Tipo de resección pulmonar: 
- Lobectomía 

- Neumonectomía 

- Resección atípica 

- Toracotomía exploradoraa 

 

163 

26 

8 

0 

 

15 

3 

0 

2 

 

 

 

0.644 

Tipo histológico: 
- Adenocarcinoma 

- Carcinoma escamoso 

- Carcinoma de célula grande 

- Otros 

 

66 

93 

22 

16 

 

8 

8 

4 

0 

 

 

 

 

0.357 

a Las toracotomías exploradoras no se han incluido en el análisis comparativo del grupo de tipo 

de resección pulmonar. 



	
	

85

 

Tabla 11. Características de los pacientes con EQM negativa y N2p insospechado. 

N N2 N1 
Tipo 

histológico 
IV IL IP 

T 

(cm) 

Resección 

pulmonar 
Estado 

Causa de 

la muerte 

Superv. 

(meses) 

1 3a, 3b 10L Adenoca - + - 0.5 LSI Muerto Progresión 38 

2 4R - Escamoso - - - 2.6 LSD Muerto Progresión 48 

3 4R 10R Cél grande + - - 2.2 LID - LM Muerto Post-operat -- 

4 5(x2) 11L Adenoca + - - 0.8 LSI Muerto Progresión 51 

5 5 11L Escamoso - - - 1.5 LSI Muerto Neumonía 5 

6 4R - Escamoso - - - 5.5 LSD Muerto Desconoc. 13 

7 7 11L 12L Adenoca - + + 2 LII Muerto Progresión 63 

8 7 12R Adenoca - + + 2.3 LID - LM Vivo - 65 

9 7 (EC) 
10L 11L 

12L 
Cél grande + + + 3.5  Neum I Muerto Progresión 2 

10 7 - Escamoso + + + 5 LID Muerto Progresión 41 

11 5 - Adenoca + + + 2.8 LII Vivo - 27 

12 7 10R Adenoca + - + 5 Neum D Vivo Progresión 22 

13 
3, 4R 

8R 
11R 12R Escamoso - + + 4 LID Muerto Desconoc. 14 

14 5 (x3) - Adenoca - - - 3 LSI Muerto Progresión 23 

15 7 - Escamoso - + + 3.5 LID- LM Vivo - 93 

16 7 - Escamoso - - - 3 LSD Vivo - 71 

17 
2R, 

4R 
- Escamoso - - - 6 

LSD + 

pared costal 
Muerto Desconoc. 12 

18 3a - Cél grande - + - 14 
Neum D + 

pared costal 
Muerto Progresión 

11 

 

19 7 - Adenoca - - - - T explor  Muerto Progresión 29 

20 5, 6 - Cél grande - - - - T explor  Muerto Progresión 1 

Adenoca: adenocarcinoma; Cél grande: carcinoma de célula grande; cm: centímetros; EC: 
extracapsular; Escamoso: carcinoma escamoso; IV: invasión vascular; IL: invasión linfática; IP: invasión 
perineural; LID: lóbulo inferior derecho; LII: lóbulo inferior izquierdo; LM: lóbulo medio; LSD: lóbulo 
superior derecho; LSI: lóbulo superior izquierdo; Neum D: neumonectomía derecha; Neum I: 
neumonectomía izquierda; Post-operat: post-operatoria; Superv.: supervivencia; T: tamaño del tumor; T 
explor: toracotomía exploradora. 
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Figura 6. Curva de supervivencia Kaplan-Meier de los pacientes con EQM.  

 

Pacientes con resultado verdadero negativo (TN= true negative) de la EQM se corresponden 

con la línea discontinua; pacientes con resultado falso negativo (FN= false negative) se 

corresponden con la línea continua (p = 0.005). SEM = surgical exploration of the mediastinum 
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x Grupo de toracotomía directa 

134 pacientes fueron sometidos a toracotomía directa, sin necesidad de EQM 

previa. La DGS mostró enfermedad N2p en 10 pacientes. La tasa de falsos 

negativos fue del 7.5% y el VPN del 0.93. Las características clínicas de estos 

pacientes en función de su estado ganglionar patológico se muestran en la 

tabla 12. Las características patológicas, tipo de resección y supervivencia de 

los pacientes con N2p insospechado se muestran en la tabla 13. La estación 

mediastínica más frecuentemente involucrada fue la estación 4R (60%) seguida 

de la estación 7 (40%). Ocho pacientes (80%) presentaban afectación de una 

única estación ganglionar N2p. En todos los casos se consiguió una resección 

completa. La mortalidad postoperatoia fue del 3.3%, por las siguientes causas: 

neumonía con insuficiencia respiratoria (1; este paciente era N2p), fístula 

bronco-pleural (1), hemoptisis (1), edema agudo de pulmón (1) e isquemia 

intestinal (1). 

La supervivencia a los 3 y 5 años para los pacientes con un resultado 

verdadero negativo (N0-N1p) fue del 93 y 86%, respectivamente; mientras que 

para los falsos negativos (N2p) fue del 78% y 41%, respectivamente  (p = 

0.002) (Figura 7). 
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Tabla 12. Características clínicas de los pacientes con indicación de toracotomía 

directa según su estado de afectación ganglionar patológico. 

 

 Verdaderos 
negativos del 

protocolo 
(N0/N1p)) 

Falsos negativos 
del protocolo 

(N2p) 

Valor p 

Número pacientes 124 10  

Edad (años) 66 62 0.211 

Sexo:   
- Hombres 

- Mujeres 

 

90 

34 

 

7 

3 

 

 

0.848 

Tipo de resección pulmonar: 
- Lobectomía 

- Neumonectomía 

- Resección atípica 

 

113 

4 

7 

 

9 

0 

1 

 

 

 

0.734 

Tipo histológico: 
- Adenocarcinoma 

- Carcinoma escamoso 

- Carcinoma de célula grande 

- Otros 

 

64 

34 

21 

5 

 

7 

2 

0 

1 

 

 

 

 

0.360 
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Tabla 13. Características de los pacientes sometidos a toracotomía directa y N2p 

insospechado. 

N N2 N1 
Tipo 

histológico 
IV IL IP 

T 

(cm) 

Resección 

pulmonar 
Estado 

Causa de la 

muerte 

Superv 

(meses) 

1 4R  Adenoc + + - 2.2 LSD Vivo - 92 

2 7  Cél grande - + - 4.5 LID Muerto Progresión 49 

3 4R, 7  Adenoc - + + 3.3 LSD-LM Muerto Progresión 6 

4 4R  Escamoso - + - 3.3 LSD Vivo - 71 

5 4R  Ca sarcom  - - + 4.5 LSD Muerto Progresión 12 

6 7 10L 

11L 

Adenoc - - + 3.5 LII Muerto Progresión 41 

7 4R, 3a  Adenoc + + - 1.5 LSI Vivo - 29 

8 4R  Adenoc - - - 2 LSD Vivo - 27 

9 7  Adenoc + + - 4.8 LID Vivo - 21 

10 5  Escamoso - + - 5.5 LSD Muerto Post-operat 1 

Adenoca: adenocarcinoma; Cél grande: carcinoma de célula grande; cm: centímetros; C sarcom: 
carcinoma sarcomatoide; Escamoso: carcinoma escamoso; IV: invasión vascular; IL: invasión linfática; 

IP: invasión perineural; LID: lóbulo inferior derecho; LII: lóbulo inferior izquierdo; LM: lóbulo medio; LSD: 
lóbulo superior derecho; LSI: lóbulo superior izquierdo; Neum D: neumonectomía derecha; Neum I: 
neumonectomía izquierda; Post-operat: post-operatoria; Superv.: supervivencia; T: tamaño del tumor. 
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Figura 7. Curva de supervivencia Kaplan-Meier de los pacientes sometidos a 

toracotomía directa. 

 

 

Pacientes con resultado verdadero negativo (TN= true negative) de la EQM se corresponden 

con la línea continua; pacientes con resultado falso negativo (FN= false negative) se 

corresponden con la línea discontinua (p = 0.002).  
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x Serie global 

La tasa global de N2p insospechado fue de 5.5% y el valor predictivo negativo 

fue 0.91. La supervivencia a los 3 y 5 años de la cohorte de pacientes 

estadificados con el protocolo oncológico descrito fue del 87% y 81% 

respectivamente, para los pacientes con un resultado verdadero negativo (N0-

1p); y del 79% y 40% respectivamente, para los pacientes con un resultado 

falso negativo (N2p) (p<0.0001). La figura 8A muestra la supervivencia global 

de toda la serie en función de su estado ganglionar patológico; y la figura 8B la 

supervivencia según los niveles ganglionares afectados. 

La tasa de resección completa fue del 90%. Los pacientes con N2p recibieron 

tratamiento adyuvante con quimioterapia basada en cisplatino (16 casos) o 

quimio-radioterapia (11 casos), excepto en 3 (2 muertes postoperatorias y un 

paciente con bajo índice de Karnofsky) [81].  
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Figura 8. Curva de supervivencia Kaplan-Meier de toda la serie: (A) según su estado 

N patológico (p < 0.0001) y (B) según el nivel de afectación ganglionar (p < 0.0001) 
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7- DISCUSIÓN 

La estadificación ganglionar mediastínica es un proceso clave para el manejo 

inicial del carcinoma broncogénico en aquellos pacientes sin evidencia de 

metástasis a distancia. Los pacientes con afectación ganglionar mediastínica 

presentan un estadio localmente avanzado y no son tributarios a una resección 

quirúrgica inicial. Por lo tanto, la evaluación prequirúrgica del mediastino es 

esencial para definir el pronóstico y guiar el tratamiento de los pacientes con 

carcinoma broncogénico. 

Disponemos de diferentes métodos para realizar la estadificación ganglionar 

mediastínica, desde la exploración física inicial hasta la exploración quirúrgica 

del mediastino. Cada uno de estos métodos nos proporciona un grado de 

certeza diagnóstica diferente. De este modo, el factor de certeza (C) valida los 

parámetros de la clasificación TNM según el método diagnóstico utilizado, y es 

importante definirlo cuando se comparan estudios (tabla 2) [20]. 

Las guías para la estadificación ganglionar mediastínica recomiendan realizar 

una serie de estudios preoperatorios basándose en la rentabilidad de cada 

exploración y teniendo en cuenta la integración de las nuevas técnicas. El 

hecho de adherirse a estas recomendaciones permite unificar criterios y definir 

cuales son las exploraciones a realizar para una correcta estadificación 

mediastínica. En el año 2007, se publicaron las guías para la estadificación 

ganglionar mediastínica preoperatoria de la European Society of Thoracic 

Surgeons (ESTS) [75], que han sido revisadas recientemente [76]. Estas guías 

recomiendan una exploración con certificación cito-histológica, ya sea con 

técnicas endoscópicas de punción guiada por ecografía o mediante una 

exploración quirúrgica del mediastino, en las siguientes situaciones: cuando la 
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TC detecta ganglios mediastínicos de tamaño patológico, cuando los tumores 

son de localización central o cuando la PET muestra una hipercaptación 

mediastínica o hiliar. Estas recomendaciones están en la misma línea de las 

que realiza la guía de práctica clínica del American College of Chest Physicians 

(ACCP) para la estadificación del carcinoma no microcítico, publicadas en 2007 

y actualizadas en 2013 [23, 77, 78].  

Las guías de la ESTS, así mismo, recomiendan la exploración y biopsia de, 

como mínimo, las siguientes estaciones ganglionares mediastínicas: estaciones 

ganglionares paratraqueales inferiores derechas e izquierdas, y estación 

subcarínica. El estudio de estas regiones ganglionares se puede llevar a cabo 

mediante técnicas de punción eco-endoscópicas. Cuando no se dispone de 

estas técnicas o su resultado es negativo, debe realizarse una exploración 

quirúrgica del mediastino (principalmente una mediastinoscopia cervical 

estándar), por presentar un mayor valor predictivo negativo [23, 32, 75, 76]. En 

el caso de los tumores izquierdos también se recomienda explorar las 

estaciones ganglionares paraórtica y subaórtica. Estas guías han sido 

ampliamente utilizadas desde su publicación y han sido validadas de forma 

prospectiva, mostrando un elevado valor predictivo negativo [79]. 

En los dos artículos en los que se basa la presente tesis, se han aplicado las 

recomendaciones de las guías europeas para la estadificación ganglionar 

mediastínica preoperatoria. En nuestro protocolo de estadificación, cuando se 

indicaba una técnica con certificación cito-histológica, se realizaba de primera 

elección una exploración quirúrgica del mediastino, por no disponer de las 

técnicas de punción eco-endoscópicas. Así mismo, mediante la exploración 
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quirúrgica del mediastino conseguimos el mayor grado de certeza preoperatoria 

posible (C3) en la estadificación mediastínica. 

El primer artículo se basa, en concreto, en la estadificación de los tumores 

izquierdos, ya que para su correcta estadificación, además de explorar las 

estaciones paratraqueales inferiores bilaterales y subcarínica, también se 

recomienda explorar las estaciones paraórtica y subaórtica [75]. El estudio de 

estas regiones de la ventana aorto-pulmonar no es posible mediante el EBUS-

TBNA y es de difícil acceso a través del EUS-FNA por la interposición de las 

estructuras vasculares [82]. Por lo tanto, para llevar a cabo su exploración es 

necesaria una técnica quirúrgica. Clásicamente requería la combinación de la 

mediastinoscopia cervical estándar y la mediastinotomía paraesternal izquierda 

[52]. La videotoracoscopia izquierda también es útil para explorar esta región 

[61-63], aunque para realizar una estadificación con los requerimientos 

mínimos debería realizarse de forma bilateral, o combinarla con la 

mediastinoscopia cervical estándar. Por último, la mediastinoscopia cervical 

extendida permite explorar las estaciones paraórtica y subaórtica, utilizando la 

misma incisión cervical realizada para la mediastinoscopia cervical estándar, y 

por lo tanto, la vía transcervical permite una exploración completa del 

mediastino superior y de la ventana aorto-pulmonar [57, 59, 60]. En nuestro 

centro la MCE se introdujo en 1998 y se realiza según la técnica descrita por 

Ginsberg [54, 56]: una vez realizada la mediastinoscopia cervical estándar, se 

realiza un paso digitalmente entre la arteria innominada y la carótida izquierda, 

por encima del cayado aórtico y por debajo de la vena innominada, creando un 

túnel por donde introducir el videomediastinoscopio y acceder a las estaciones 

ganglionares 5 y 6. En algunas ocasiones, según la anatomía del paciente, 
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hemos adoptado la variación de esta técnica descrita por López et al, en la que 

el mediastinoscopio se introduce entre la cara posterior del esternón y la 

superficie anterior de la vena innominada, sin aparentes cambios en la 

rentabilidad de la técnica [57].  

El presente estudio [60] es una actualización de la experiencia en la MCE en 

nuestro centro, ya publicada anteriormente por Call et al [59] y su integración 

en el protocolo de estadificación de nuestro hospital. 

Los valores de estadificación obtenidos en nuestro estudio son similares a los 

de otras series publicadas (tabla 14), destacando su alto VPN (0.94). En 

referencia a la sensibilidad de esta técnica, hemos observado que cuando la 

MCE se indicaba de forma selectiva, según los hallazgos de la PET y la TC, la 

sensibilidad aumentaba. Este hecho se explica, probablemente, por el aumento 

en la prevalencia de N2-N3 en los pacientes con ganglios de tamaño patológico 

o con hipercaptación en la PET. De este modo, la sensibilidad en el período de 

MCE selectiva de nuestra serie es similar a la descrita en otras publicaciones 

en las que la MCE se indicaba cuando los ganglios eran de tamaño patológico.  

La tabla 15 muestra los valores de estadificación de la MCE en el periodo 

selectivo, tanto en la serie original de Call et al, como en la actual. Cabe 

destacar que, a pesar de la incorporación de nuevos cirujanos en nuestro 

servicio durante el último periodo, los valores de estadificación son muy 

similares. Por lo tanto, estos resultados muestran como la MCE puede 

realizarse de forma segura después de un periodo de aprendizaje apropiado. 
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Tabla 14. Valores de estadificación de la MCE de las series publicadas y nuestro 

estudio. 

 
Ginsberg et al 

[54] 
(n = 100) 

López et al  
[57] 

(n = 46) 

Freixinet et al 
[83] 

(n = 106) 

Obiols et al  
[60] 

(n = 221) 

Sensibilidad 0.69 0.83 0.81 0.67 

Especificidad 1 1 1 1 

VPP 1 1 1 1 

VPN 0.89 0.97 0.91 0.94 

Exactitud 
diagnóstica 

0.91 0.98 0.95 0.95 

 

 

Tabla 15. Valores de estadificación de la MCE realizada selectivamente, en los 

diferentes periodos. 

 
Serie original de 

MCE selectiva [59] 
(IC 95%)  

(2004-2007) 

Serie actualizada de 
MCE selectiva [60] (IC 

95%) 
(2008-2010) 

Serie global de MCE 
selectiva [60] 

(IC 95%) 
(2004-2010) 

n 67 65 132 

Sensibilidad 0.75 (0.43 - 0.93) 0.77 (0.46 - 0.95) 0.76 (0.55 - 0.91) 

Especificidad 1 (0.92 - 1) 1 (0.93 - 1) 1 (0.97 - 1) 

VPP 1 (0.66 - 1) 1 (0.70 - 1) 1 (0.82 - 1) 

VPN 0.95 (0.86 - 0.99) 0.94 (0.85 - 0.99) 0.94 (0.88 - 0.98) 

Exactitud 
diagnóstica 

0.95 (0.88 - 0.99) 0.95 (0.87 - 0.99) 0.95 (0.91 - 0.99) 

IC: intervalo de confianza 

n: número de MCE realizadas 
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En cuanto a las características de los pacientes en ambos periodos, no existen 

diferencias significativas, excepto en el tipo de resección pulmonar realizada. 

Existe un porcentaje de neumonectomías mayor en el periodo de 1998 a 2004 

respecto al periodo más reciente (31.7% y 9.4%, respectivamente). Este hecho 

podría explicarse por la tendencia actual de los servicios de cirugía torácica, en 

general, de intentar preservar mayor función pulmonar y evitar la mayor 

morbilidad asociada a las neumonectomías. 

Las complicaciones relacionadas con la MCE son infrecuentes en todas las 

series publicadas. La mayoría de ellas no son específicas de la MCE, sino de la 

mediastinoscopia en general. En la presente serie se constata también una 

bajo porcentaje de complicaciones (2.3%).  

Sus contraindicaciones son las mismas que para la mediastinoscopia estándar, 

pero además, su contraindicación específica es la presencia de placas de 

ateroma en el cayado aórtico por el riesgo de producir émbolos al introducir el 

mediastinoscopio [58]. Cuando se sospecha esta situación se recomienda 

realizar la mediastinotomía anterior. 

Por último, algunas limitaciones de la MCE pueden ser la dificultad para 

movilizar y dirigir el mediastinoscopio una vez introducido en el túnel creado 

digitalmente, hecho que puede dificultar la diferenciación entre las estaciones 

subaórtica y paraórtica. Para alcanzar éstas últimas es útil rotar ligeramente el 

mediastinoscopio en dirección medial. Así mismo, la exploración de los 

ganglios de la ventana aorto-pulmonar puede verse dificultada por la presencia 

de abundante grasa mediastínica en esta zona, que entorpece su disección. 

Este hecho podría contribuir a la menor sensibilidad de la MCE cuando los 

ganglios no son de tamaño patológico [56, 59]. 
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Por tanto, la MCE es una técnica útil y segura para la estadificación ganglionar 

de los tumores izquierdos. El uso selectivo de esta técnica en función de los 

hallazgos de la TC y la PET permite ahorrar cerca del 30% de las MCE, sin 

disminuir el valor predictivo negativo ni la exactitud diagnóstica del protocolo. 

 

A pesar de utilizar un protocolo prequirúrgico de estadificación de máxima 

certeza, algunos pacientes sometidos a toracotomía con resección pulmonar y 

disección ganglionar sistemática tienen afectación ganglionar mediastínica 

patológica N2.  El objetivo del segundo estudio de la presente tesis [81] fue 

determinar si el subgrupo de pacientes sin evidencia de afectación ganglionar 

mediastínica en la evaluación clínica, pero con resultado final de N2p tras la 

resección pulmonar y disección ganglionar sistemática, tiene un mejor 

pronóstico que el esperado según los resultados de la población de pacientes 

quirúrgicos N2p de la base de datos de la IASLC utilizada para la 7ª edición de 

la clasificación TNM del cáncer de pulmón. 

Un planteamiento inicial podría ser cómo disminuir el porcentaje de pacientes 

con resultado inesperado de N2p. Las guías actuales no recomiendan realizar 

una exploración invasiva del mediastino si no existe sospecha clínica de 

afectación ganglionar mediastínica por las pruebas de imagen (TC y PET o 

PET-TC). Cerfolio y Bryant [84] estudiaron el papel de la mediastinoscopia y el 

EUS-FNA sistemático en pacientes sin sospecha clínica de N2 por PET-TC. La 

incidencia de N2p fue del 2.9% en el grupo estadificado con mediastinoscopia, 

y del 3.7% en el grupo del EUS-FNA. En cambio, en los pacientes con 

sospecha clínica de N1 por PET-TC, se encontró una incidencia relativamente 

más alta de N2p insospechado (17.6% después de mediastinoscopia y 23.5% 
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después de EUS-FNA). Por lo tanto, concluyeron que los estudios con 

confirmación cito-histológica no eran recomendables en los tumores 

estadificados como N0c, pero sí en los estadificados como N1c. De forma 

similar, recientemente, Dooms et al han publicado un estudio multicéntrico que 

evalúa la rentabilidad de las técnicas eco-endoscópicas en la estadificación 

mediastínica de los tumores N1c, observandose su baja sensibilidad [80]. 

Según estos hallazgos, la exploración quirúrgica del mediastino seguiría 

teniendo un papel importante en la detección de metástasis mediastínicas en 

aquellos pacientes clasificados clínicamente como N1c. Estos resultados 

concuerdan con las recomendaciones realizadas por las guías de la ESTS para 

estadificación ganglionar mediastínica preoperatoria. En nuestro centro, con la 

introducción de la PET sistemática en el 2004, la EQM solo se realiza siguiendo 

las recomendaciones ya mencionadas. Así, en el periodo estudiado del 2004 al 

2010, observamos una tasa de falsos negativos de nuestro protocolo (N2p 

insospechado) del 5.5% y un VPN del 0.91. De este modo, las EQM han 

descendido cerca de un 30%, sin disminuir el VPN del protocolo [85]. 

Varios autores han publicado su experiencia en pacientes operados con 

resultado final N2p. En 1993, van Klaveren et al [86] publicaron una serie 

retrospectiva de 111 pacientes con estadio IIIA. La estadificación clínica se 

realizaba con TC y mediastinoscopia cuando existía sospecha de afectación 

mediastínica por TC o era un tumor central. La mediastinoscopia fue positiva en 

63 pacientes y por lo tanto, no fueron operados. En 32 casos la 

mediastinoscopia fue negativa y en 16 la TC no mostró sospecha de N2-N3c y 

eran tumores periféricos. Estos dos grupos fueron sometidos a toracotomía y la 

linfadenectomía demostró enfermedad mediastínica siendo considerados como 
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N2p insospechados. La supervivencia a los 3 y 5 años fue de 19% y 10%, 

respectivamente. De forma similar, Goldstraw et al [87] estudiaron la 

supervivencia de 149 pacientes con N2 insospechado, estadificados 

clínicamente con TC y EQM cuando era necesaria. La supervivencia a los 5 

años en el grupo con resección completa fue del 20%, y se observaron 

diferencias significativas a favor de una mejor supervivencia en los pacientes 

con carcinoma escamoso y en aquéllos con una única estación ganglionar 

afectada. En cambio, no se objetivó esta mejor supervivencia en relación a la 

extensión de la resección realizada ni a la afectación de ninguna estación 

ganglionar en concreto. En 1996, De Leyn et al [88] también observaron una 

supervivencia a los 5 años del 22% tras resección completa en aquellos 

pacientes con N2 insospechado (n=103) estadificados con TC y EQM. La 

resección completa se consiguió en el 87% de los pacientes, y los autores 

enfatizan la importancia de una rigurosa estadificación mediastínica 

preoperatoria para evitar la cirugía en pacientes con N2 irresecable. Más 

recientemente, Cerfolio y Bryant [89] han publicado su experiencia en 

pacientes con N2 insospechado (n=148) estadificados con TC y PET. La 

supervivencia a los 5 años fue del 35%. En este estudio, el número de ganglios 

linfáticos afectados fue reconocido como un factor independiente predictor de 

la supervivencia; de modo que la supervivencia a los 5 años para los pacientes 

con afectación de un único ganglio fue del 40%, y con múltiples ganglios del 

25%. En nuestra serie, el porcentaje global de N2p insospechados fue del 

5.5%, que es un valor menor que el de las series mencionadas en las que varía 

entre el 14.5% y el 26% [87, 88]. Este bajo porcentaje de N2p insospechados 

se explica, probablemente, por la estadificación mediastínica preoperatoria 
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minuciosa y sistemática realizada, que incluye la TC de tórax y abdomen 

superior, la PET o PET-TC, y la EQM en los casos indicados. La EQM consiste 

en una videomediastinoscopia cervical estándar y, en los tumores izquierdos, 

se completa la exploración con una videomediastinoscopia cervical extendida. 

Aunque una de las limitaciones de nuestro estudio es su carácter retrospectivo, 

es importante mencionar que el protocolo de estadificación utilizado en nuestro 

centro no ha variado en los años que incluye el periodo de estudio y se ha 

seguido de forma sistemática para indicar la exploración quirúrgica del 

mediastino. Esta rigurosa estadificación mediastínica es clave para obtener un 

grupo muy seleccionado de N2p, en el que se alcanza una resección completa 

en la mayoría de pacientes (90%). En la revisión realizada por Detterbeck 

sobre “qué hacer con el N2 insospechado” [90], el autor concluye que si 

después de realizar una estadificación preoperatoria rigurosa, se confirma 

enfermedad N2 intraoperatoriamente, es apropiado proseguir con la resección, 

excepto en el caso que no se pueda conseguir una resección completa. 

Además de utilizar un protocolo prequirúrgico de máxima certeza, también es 

importante tener en cuenta el “gold estándar” utilizado para validar este estudio 

preoperatorio. En nuestro caso,  la estadificación patológica se realiza 

mediante la disección ganglionar sistemática (DGS) que conlleva la extirpación 

en bloque de las diferentes estaciones ganglionares siguiendo los límites 

anatómicos definidos para cada una. De esta forma, no sólo se extirpan los 

ganglios, sino también el tejido y la grasa mediastínica periganglionar. Aunque 

hasta el momento no se ha podido demostrar un posible efecto terapéutico de 

la DGS [91-94,95], ésta permite una validación más estricta de la estadificación 

clínica. Las guías de la ESTS para la estadificación ganglionar intraoperatoria 
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en el carcinoma no microcítico recomiendan la DGS para definir la resección 

completa, aunque la disección ganglionar sistemática específica de lóbulo es 

aceptable en algunas situaciones (carcinomas escamosos, T1 y periféricos) 

[73]. Sin embargo, la disección ganglionar específica de lóbulo se asocia a 

mayor recidiva mediastínica [96] y debería evitarse [97].  

Tras aplicar el protocolo de estadificación clínica (preoperatoria) y patológica 

(intraoperatoria) descrito, hemos observado que la supervivencia de los 

pacientes con N2p insospechado de nuestra serie es mayor (supervivencia a 

los 5 años del 40%) que la de las series publicadas que se han mencionado 

con anterioridad (10% al 35%) [86-89], y también mayor que la descrita para los 

pacientes quirúrgicos con afectación N2p de la base de datos internacional de 

la IASLC utilizada para la 7ª edición de la clasificación TNM (supervivencia a 

los 5 años del 22%) [7].  En relación a la supervivencia en función del nivel N1p 

afectado, alguna publicación describe una peor supervivencia para el N1p hiliar 

en comparación con el N1p periférico [98]. En consecuencia, se sugiere que el 

N1p intralobar podría comportarse de forma similar al N0p, y el N1p hiliar  

similar al N2p uni-estación. En el análisis de la base de datos de la IASLC 

utilizada para la 7ª edición de la clasificación TNM, este comportamiento no 

pudo confirmarse [7] y requerirá ulterior estudio para la próxima edición. En 

nuestra serie, subdividimos los N1p en hiliares y periféricos, observando un 

comportamiento similar (figura 8) al descrito por Riquet et al en 1999 [98].  

En relación al papel de la quimioterapia adyuvante en los pacientes 

intervenidos con estadio IIIA-N2, se ha observado una mejor supervivencia 

para aquéllos que la recibieron en comparación con los que no [99]. Por lo 

tanto, se recomienda el tratamiento con quimioterapia adyuvante en los 
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pacientes con N2p insospechado después de su resección completa [100]. En 

cambio, el papel de la radioterapia en estos pacientes no está bien establecido 

[101]. Este estudio tampoco puede aportar más información respecto a este 

tema porque no todos los pacientes recibieron el mismo esquema de 

quimioterapia, ni todos recibieron radioterapia. Otra limitación del estudio es el 

número relativamente bajo de pacientes con enfermedad N2p. Este hecho 

limita y hace poco fiable el análisis de subgrupos de acuerdo con el número de 

ganglios o estaciones afectadas, o el posible impacto de la invasión ganglionar 

extracapsular. Sin embargo, cabe destacar que la mayoría (80%) de los N2p lo 

fue en una única estación y que en los pocos casos con afectación de varias 

estaciones no existe ningún superviviente a los 5 años. Esta observación iría 

de acuerdo con la supervivencia de los pacientes con N2p de zona única 

ganglionar observada en los análisis de la IASLC [7]. Recordemos, sin 

embargo, que estos resultados fueron obtenidos tras una linfadenectomía 

estricta y clasificación patológica, por lo que no pueden extrapolarse 

automáticamente a la estadificación clínica. Actualmente, la afectación 

ganglionar mediastínica detectada de forma pre-quirúrgica contraindica la 

resección quirúrgica. Existe un debate sobre si algún grupo de pacientes con 

afectación ganglionar mediastínica N2 podría beneficiarse de un tratamiento 

quirúrgico, y este estudio, junto con otros publicados, intuye un beneficio en un 

subgrupo muy seleccionado de pacientes con afectación ganglionar 

mediastínica que se comporta como enfermedad local. De todos modos, los 

resultados de supervivencia obtenidos derivan de la estadificación  patológica 

y, en consecuencia, su extrapolación a la estadificación clínica debe hacerse 

con precaución y basada en un protocolo de estadificación riguroso. Por lo 
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tanto, sería necesario un estudio basado en la estadificación clínica para 

seleccionar aquellos pacientes con certificación cito-histológica N2c que 

podrían beneficiarse de la cirugía. De hecho, dado el buen pronóstico de la 

afectación N2p de zona única, sería  deseable poder determinarla de forma 

fiable preoperatoriamente, ya que estos tumores podrían beneficiarse de 

resección inicial.  Sin embargo, hoy por hoy, no hay métodos de estadificación 

clínica equiparables a la disección ganglionar sistemática, excepto la VAMLA y 

la TEMLA [102]. 

En definitiva, la supervivencia de los pacientes con N2p insospechado de 

nuestra serie fue mejor que la esperada. Por lo tanto, en aquellos pacientes 

estadificados clínicamente según las recomendaciones de la ESTS, se puede 

proseguir con la resección pulmonar y disección ganglionar sistemática si se 

prevé una resección completa. 
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8- CONCLUSIONES 

1. La aplicación de un protocolo de práctica clínica para la estadificación 

ganglionar mediastínica preoperatoria del carcinoma no microcítico basado 

en las guías de la ESTS es viable. En nuestro centro, se han aplicado las 

recomendaciones de estas guías, utilizando la exploración quirúrgica del 

mediastino como método para la certificación cito-histológica de la 

afectación ganglionar mediastínica, cuando estaba indicada. Los valores de 

estadificación obtenidos son elevados, siendo el valor predictivo negativo de 

nuestro protocolo del 0.91. 

2. La mediastinoscopia cervical extendida es una técnica útil y rentable para 

la estadificación de los tumores pulmonares izquierdos. La combinación de 

está técnica con la mediastinoscopia cervical estándar permite explorar 

todas las estaciones ganglionares recomendadas por la ESTS, utilizando 

únicamente la vía transcervical. 

3. Tras la aplicación rigurosa de este protocolo, la tasa de N2p 

insospechados es baja (5.5%) y en la mayoría de pacientes se consigue 

una resección completa (90%). 

4. Este grupo seleccionado de N2p insospechado presenta una mejor 

supervivencia que la esperada en la población de pacientes quirúrgicos N2p 

de la base de datos de la IASLC utilizada para la 7ª edición de la 

clasificación TNM del cáncer de pulmón. 

5. Las guías de la ESTS de estadificación preoperatoria de los ganglios 

mediastínicos deben implementarse en la practica clínica a la luz de los 

buenos resultados de estadificación y de supervivencia con que se asocian.  
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