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RESUMEN

La mediastinoscopia constituye un medio diagnéstico 1til en la estadificacion del cancer
del pulmén, y es también utilizada para este fin la tomografia axial computadorizada
(TAC), por lo que fue el propdsito de este trabajo realizar un estudio que permitiera
conocer la eficacia diagndstica de ambas y compararlas entre si. Se estudiaron 51 pacien-
tes con diagndstico de cancer de pulmén de células no pequeiias. A todos se les realizé TAC
y mediastinoscopia, como parte del estudio preoperatorio. La eficacia diagndstica se
determiné analizando la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivo y
negativo de ambas técnicas. Para la mediastinoscopia la sensibilidad fue de 68,4 %, la
especificidad y el valor predictivo positivo dieron valores de 100 % y el valor predictivo
negativo de 84,6 %, con una certeza diagnéstica de 88,5 %. Los resultados para la TAC
mostraron valores significativamente inferiores para los mismos parametros: sensibilidad
y valor predictivo positivo de 27,7 % y especificidad y valor predictivo negativo de 60,6 %,
con una certeza diagnéstica de 49,0 % . En conclusion la mediastinoscopia resulté superior
a la TAC en la deteccion de la enfermedad metastdsica mediastinal cuando estuvo presen-
te, lo que expresa su sensibilidad, ademds de que es capaz de predecir con mayor exactitud
cuando el enfermo en realidad no tiene la toma linfatica mediastinal.

DeCS: MEDIASTINOSCOPIA; TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA POR RAYOS X;
ESTADIFICACION DE NEOPLASMAS; CARCINOMA DEL PULMON DE CELU-
LA NO PEQUENA; METASTASIS DEL NEOPLASMA/diagnéstico.

En 1959 Carlens' disefié y publicé un caminado a determinar hasta qué punto un
método quirtrgico de acceso facil y directo ensanchamiento del mediastino superior, en
al mediastino a través de una pequefia inci- caso de carcinomas bronquiales ya diagnos-
sion transversal supraesternal. El proceder, ticados histolégicamente, se debia a me-
ma4s sencillo que la toracotomia, estaba en- tastasis ganglionares.

1
2

Especialista de Il Grado en Cirugia General. Profesor Auxiliar de Cirugia General. ISCM-H. Jefe de Servicio.
Residente de 4to. aiio en Cirugia General.



Se pretendia evitar toracotomias inne-
cesarias con un método sencillo en la
estadificacion ganglionar mediastinica, y se
constat posteriormente su alto valor diag-
ndstico, para la confirmacién histolégica de
una serie de procesos mediastinicos, no al-
canzada por métodos tradicionales.!?

Con frecuencia encontramos en la li-
teratura médica la evaluaciéon de la
mediastinoscopia en relacion con otras téc-
nicas como son la videotoracoscopia, ra-
diografia del térax y tomografia axial
computadorizada (TAC), y son de especial
interés los datos aportados por esta tltima,
pues algunos autores plantean su utilidad,
pero con numerosos desacuerdos en las eva-
luaciones relativas a la certeza diagnostica,
la especificidad y la sensibilidad, y se con-
sidera por algunos que ambas técnicas son
complementarias y que la mediastinoscopia
no puede ser sustituida en la estadificacion
de las neoplasias primarias pulmonares.*”’

Teniendo en cuenta que en todos nues-
tros pacientes con neoplasias pulmonares
de células no pequefias, la mediastinoscopia
constituye el medio fundamental en la
estadificacion, decidimos revisar nuestros
resultados con el interés de conocer su efec-
tividad en el diagndstico de la disemina-
cién metastasica a los ganglios mediastina-
les en comparacion con los resultados obte-
nidos con la TAC para fines similares.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y
prospectivo de 51 pacientes con carcinoma
pulmonar no células pequenas (CPNCP)
atendidos en el Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital Clinicoquirtrgico “Her-
manos Ameijeiras” desde enero de 1997
hasta diciembre de 1999, los que fueron
evaluados como candidatos para cirugia
resectiva segin datos clinicos, imagenol6-
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gicos y de funcién pulmonar. A todos ellos
se les practicd la revision del mediastino
mediante mediastinoscopia segun el proto-
colo establecido para estos enfermos, con
el fin de detectar la existencia de metasta-
sis a los ganglios linfaticos mediastinales
(N2, N3).

En las lesiones localizadas en el 16bu-
lo pulmonar superior izquierdo se realiz
mediastinoscopia anterior izquierda buscan-
do los ganglios de la ventana aortopulmonar
y del hilio pulmonar izquierdo.

Por esta via es imposible acceder a los
ganglios subcarinales. En las lesiones del
16bulo inferior izquierdo y en las del pul-
moén derecho se efectia mediastinoscopia
cervical que da acceso a los ganglios
paratraqueales superiores e inferiores, a los
pre y retrotraqueales, a los subcarinales y
a los de ambos hilios.

El estudio preoperatorio de estos pa-
cientes también comprende la realizacion
de una TAC del térax, donde se informa
sobre las caracteristicas del tumor
pulmonar, posibilidad de invasién de estruc-
turas mediastinales o de la pared tordcica
y la presencia de ganglios mediastinales
aumentados de volumen. Para la programa-
cién quirtrgica se tiene en cuenta el resul-
tado de la TAC. Si ésta sefiala la presencia
de adenopatias mediastinales el paciente se
programa para mediastinoscopia solamen-
te y se espera el resultado del estudio
anatomopatoldgico. Si el resultado es posi-
tivo de metastasis ganglionar (estadio cli-
nico IIIA) se indica tratamiento neoadyu-
vante y cirugia definitiva previa reevaluacion
después de cumplido el tratamiento.

Cuando no hay evidencia de ganglios
linfaticos mediastinales aumentados de ta-
mafio el enfermo se programa para
mediastinoscopia y toracotomia en un tiem-
po. La toracotomia se realizard dependien-
do del resultado del estudio por congela-
cion de los ganglios obtenidos. Si éstos son



positivos de metastasis el paciente se in-
cluye en el protocolo para estadio IITA. Si
no se comprueba metastasis ganglionar se
procede a efectuar la toracotomia y la téc-
nica de reseccion establecida.

En la figura se muestra el algoritmo
que se siguid para la evaluaciéon de la
mediastinoscopia.

Se consideraron resultados falsos ne-
gativos (FN), cuando en la mediastinoscopia
no se obtuvieron ganglios linfaticos y al
practicar el vaciamiento mediastinal duran-
te la operacion, si se demostrd la existen-
cia de metastasis linfatica mediastinal o
cuando los ganglios obtenidos con la
mediastinoscopia no tenian metastasis, las
que una vez mas aparecieron, en la extir-
pacién de los ganglios al practicar el vacia-
miento mediastinal.

Como verdaderos negativos (VN) se
consideraron los casos en que la muestra

obtenida en la mediastinoscopia no conte-
nia metastasis, lo que se corrobor¢ al prac-
ticar el vaciamiento mediastinal.

Los resultados verdaderos positivos
(VP) fueron aquéllos en que se encontrd
metastasis en los ganglios obtenidos median-
te mediastinoscopia.

Los resultados falsos positivos (FP)
constituirian un error en el diagnéstico
anatomo-patolégico, al dar como positivo
el estudio de biopsia por congelaciéon du-
rante la operacion, resultado que se nega-
ria con el estudio por parafina. En nuestros
pacientes no ocurri6 tan desafortunada con-
tingencia.

Falsos negativos para la TAC fueron
los pacientes en los que no se visualizaron
adenopatias mediastinales y en el estudio
bidpsico, ya fuera del espécimen obtenido
por mediastinoscopia o toracotomia se ha-
116 que habia diseminacién ganglionar del
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FIG. Algoritmo para la evaluacion de la mediastinoscopia
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tumor. Como verdadero negativo se consi-
der¢ a los pacientes en los que no se vieron
ganglios mediastinales y el estudio
histolégico fue negativo de malignidad.

Los falsos positivos consistieron en
ganglios aumentados de volumen segun la
imagenologia, en que no existian metasta-
sis y verdaderos positivos si los ganglios
demostrados por TAC, realmente eran
metastasicos.

Luego de aplicar en cada caso el algo-
ritmo se procedi6 a estimar la eficacia de
ambos métodos (mediastinoscopia y TAC),
segun la valoracion de: sensibilidad, espe-
cificidad, eficiencia global o certeza
diagnéstica, valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN).

RESULTADOS
MEDIASTINOSCOPIA

Un total de 18 enfermos (35,3 %) te-
nian metastasis ganglionar. En 12(23,5 %)
las metastasis se diagnosticaron mediante
la mediastinoscopia, por lo que se conside-
raron VP. En los 6 restantes (11,7 %) la
invasién tumoral ganglionar se demostro al
realizar el vaciamiento ganglionar
mediastinal, por lo que se clasificaron como
FN. El resto de los pacientes se considerd
VN pues no existian metastasis ganglio-
nares. Se debe sefialar que en un grupo im-
portante de estos pacientes no se obtuvie-
ron ganglios mediante la mediastinoscopia,
lo que estuvo relacionado en la mayoria de
los casos con cirujanos con poca experien-
cia en el proceder (tabla 1).

El estudio de la estimacién puntual y
por intervalos de la mediastinoscopia evi-
denci6 que la sensibilidad fue de 68,4 % y
la especificidad y el VPP de 100 %. Por
otro lado, el VPN y la certeza diagndstica
mostraron resultados de 84,6 % y 88,5 %
respectivamente (tabla 2).
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TABLA 1. Distribucién de los pacientes segin resultados de la
mediastinoscopia y biopsia

Biopsia
Positiva Negativa Total
Mediastinoscopia No. % No. % No. %
Positiva 12 235 0 0 12 235
Negativa 6 n,7 33 647 39 765
Total 18 353 33 647 51 1000

TABLA 2. Evaluacién de la mediastinoscopia mediante /a estima-
cion puntual y por intervalos de parametros seleccionados

Estimulacion  Intervalo de

Pardmetros puntual confianza 95 %
Sensibilidad 68,4 55,4-81,3
Especificidad 100 95,3-100
Valor predictivo positivo 100 92,0-100
Valor predictivo negativo 84,6 74,6-94,6
Certeza diagndstica 88,5 78,8-95,9

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA (TAC)

En la tabla 3 presentamos los resulta-
dos de la TAC. En 18 pacientes (35,3 %) la
TAC informé la presencia de ganglios
mediastinales y de ellos s6lo en 5 se hall6
metastasis linfatica, lo que representa el
27,8 % de VP. El resto (13 pacientes) co-
rrespondieron a FP. De 33 pacientes en que
no se informd la existencia de ganglios, en
13 habia toma ganglionar por el tumor. Ello
hace 39,4 % de FN. Los 20 pacientes res-
tantes (60,6) se clasificaron como VN.

TABLA 3. Distribucidn de los pacientes segiin resultados de la TAC
y biopsia

Biopsia
Positiva Negativa Total
TAC No. % No. % No. %

Positiva 5 278 13 722 18 353
Negativa 13 394 20 606 33 647

Total 18 353 33 647 51 1000




Al analizar la estimacion puntual para
la TAC se obtuvieron cifras de 27,7 % para
la sensibilidad y el VPP, con una especifi-
cidad y VPN de 60,6 %, lo que establece
una certeza diagnostica de 49 %, valores
significativamente inferiores a los encon-
trados para la mediastinoscopia (tabla 4).

TABLAA. Evaluacidn de la TAC mediante estimacién puntual y por
puntos de parametros seleccionados

Estimacion  Intervalos de

Parametro puntual confianza 95 %
Sensibilidad 21,7 16,8-41,9
Especificidad 60,6 48,4-75,1
Valor predictivo positivo 27,7 15,5-40,0
Valor predictivo negativo 60,6 50,3-76,8
Certeza diagndstica 49,0 35,3-62,7
DISCUSION

El tratamiento quirdrgico es el tnico
método capaz de lograr supervivencia a lar-
go plazo en pacientes que sufren de CPNCP,
de ahi la importancia de la seleccién de
candidatos adecuados para la reseccién qui-
rirgica.® Entre las caracteristicas de la
evolucion del proceso neoplasico maligno
que mayor controversia ha generado entre
los cirujanos, esta el estado de los ganglios
linfaticos mediastinales.

Algunos autores’ con los que coincidi-
mos, recomiendan que la mediastinoscopia
sea realizada a todos los pacientes, mien-
tras que para otros se debe efectuar sélo
cuando los ganglios mediastinales se mues-
tren agrandados por el estudio tomogrifico. ©
Otros autores" recomiendan la mediastinos-
copia como la investigacién mas precisa al
compararla con la resonancia magnética
nuclear y la TAC.

En el 25,8 % de los pacientes de
Goldstraw y otros'? que fue sometido a re-
seccion pulmonar se hallaron ganglios me-
tastasicos, a pesar de que la mediastinoscopia

y/o la TAC no los habian demostrado
preoperatoriamente. Otros'® han publicado
cifras que llegan hasta el 50 % de las
mediastinoscopias negativas en pacientes
que tenian enfermedad N2. En 6 de nues-
tros 39 pacientes con mediastinoscopia ne-
gativa, se encontr$ metastasis a los ganglios
linfaticos mediastinales (N2), lo que hace
el 15,4 % de FN, muy por debajo de los
resultados obtenidos en los estudios antes
citados. Hammond y otros'* no reportaron
resultados FN.

La especificidad y el VPP son de poco
valor en la evaluacién de los resultados de
la mediastinoscopia, puesto que es muy di-
ficil que aparezcan casos FP.

Para algunos investigadores®’ la TAC
constituye la regla de oro en la evaluacién
de los ganglios linfaticos mediatinales. Se-
gun ellos su uso podria ayudar a disminuir
el nimero de toracotomias innecesarias;
aceptan que los ganglios mediastinales ma-
yores de 1 cm en su didmetro mayor tienen
alta probabilidad de ser metastasicos. En
los casos en que el estudio fue negativo des-
cribieron varios factores predisponentes de
metastasis a ganglios mediastinales, entre
los que se destacan el tipo histolégico
adenocarcinoma, tumores de grandes di-
mensiones y altos niveles de antigeno
carcinoembrionario. En estas condiciones
recomiendan practicar la mediastinoscopia.
Otros autores's!” sefialan que cuando por
TAC los ganglios se observan menores de 1 cm
la posibilidad de metastasis es solo de 4 a
5 %, la que aumenta a 83 % cuando el ta-
mafio es mayor.

Watanabe y otros® consideran que los
ganglios subcarinales deben ser mayores de
15 mm y el resto de 10 mm al medirse por
TAC para ser considerados como metasta-
sicos. Por su parte Martini y Flehinger's
encontraron que hasta el 20 a 30 % de los
ganglios aumentados de volumen detecta-
dos por TAC son hiperplésticos y no tienen
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metéastasis. E1 25,5 % de resultados FP de
la TAC en nuestros enfermos coincide con
las cifras antes sefaladas.

Al evaluar el TNM imagenolégico en
relacion con el resultado anatomopatoldgico
teniendo en cuenta los equipos TAC actua-
les, el factor ganglionar (N) de la
estadificacion solo fue determinado correc-
tamente en el 35,1 %, por lo que los auto-
res concluyeron que a pesar de los scannes
actuales, no se logra una estadificacion pre-
cisa mediante técnicas imagenoldgicas, por
lo que la mediastinoscopia de rutina es ne-
cesaria para alcanzar los resultados ade-
cuados.” Algunos® comparten esta opinién,
mientras que otros'® plantean que la TAC
da resultados satisfactorios, por lo que no
utilizan la mediastinoscopia.

Al comparar los resultados de la TAC
y la mediastinoscopia en nuestros pacien-
tes se hace notar que la TAC tuvo el 72,2 %

SUMMARY

de FP, y no se tenfa ninguno con la
mediastinoscopia. También las cifras de
sensibilidad y valor VPN fueron muy supe-
riores con la mediastinoscopia, lo que sig-
nifica que ésta es superior a la TAC en la
deteccion de enfermedad metastdsica
mediastinal cuando esta presente, lo que
expresa su sensibilidad, ademds de que es
capaz de predecir con mayor exactitud cuan-
do el enfermo en realidad no tiene enfer-
medad N2 (VPN). Asimismo la certeza
diagnostica en 88,5 % para la mediastinos-
copia contra el 49,0 % para la TAC,
ejemplifica la mayor probabilidad de iden-
tificacion de todos los pacientes que tienen
invasion linfatica.

Ante estos resultados podemos concluir
que la mediastinoscopia demostrd una ma-
yor eficacia en la deteccion de metastasis
ganglionares mediastinales (N2) y en negar
la diseminacién cuando realmente no existia.

As mediastinoscopy is a useful diagnostic tool in lung cancer staging and computed axial tomography (CAT) is
also used to this end, a study was conducted to know the diagnostic efficiency of both and to compare them. 51
patients with diagnosis of non-small cell lung cancer were studied. All of them underwent CAT and mediastinoscopy
as part of the preoperative study. The diagnostic efficiency was determined by analyzing sensitivity and specificity
and the positive and negative predictive values of both techniques. In the mediastinoscopy, sensitivity was 68.4 %;
specificity and the positive predictive value, 100 %; negative predictive value, 84.6 %; and diagnostic certainty,
88.5 %.

Subject headings: MEDIASTINOSCOPY; TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED; NEOPLASM STAGING;
CARCINOMA, NON-SMALL CELL LUNG CARCINOMA; NEOPLASM METASTASIS/diagnosis.
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