ProCon

pneuma

ESTADIFICACION MEDIASTINICA DEL CANCER
DE PULMON

II. A favor de la mediastinoscopia

Ricardo Ferndndez Prado, Mercedes De La Torre Bravos, Diego Gonzdlez Rivas, Carlos Miguélez Vara,

José Maria Borro Mate

Servicio de Cirugia Tordcica. HU Juan Canalejo. A Coruiia

en el CBNCP (carcinoma broncogénico no célula
pequefa) es la evaluacién de la afectacion me-
diastinica.

EI primer objetivo de la estadificaciéon intratoracica

El 30-44% de los casos diagnosticados tienen afecta-
cion mediastinica. La invasidon mediastinica modifica el
protocolo de tratamiento asi como el prondstico. La
invasién del mediastino y/o hilio contralateral contraindi-
can la cirugia.

La TC y RNM pueden demostrar agrandamiento ganglio-
nar, pero no proporcionan un diagnéstico definitivo, por
lo que procedimientos invasivos (mediastinoscopia) son
necesarios para confirmar o no la afectacién mediasti-
nical La prueba diagnéstica utilizada debe confirmar o
descartar la afectacion ganglionar mediastinica. Esto
implica que debe ser una prueba muy sensible y especi-
fica.

La mediastinoscopia cervical standard o procedimiento
de Carlens fue realizada por primera vez en 1959 por
este mismo autor. Mediante anestesia general se realiza
una pequena incision transversa a nivel cervical unos 2
cm por encima de la escotadura supraesternal en la
linea media, disecando por planos hasta llegar a la fas-
cia pretraqueal, que se abre, tunelizando el espacio pre-
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traqueal, para posteriormente introducir el mediastinos-
copio y evaluar el mediastino.

Con esta técnica tenemos accesibilidad a las éareas
ganglionares 2R, 2L, 3, 4R,4L, 7(regién carinal anterior)
y 10 (tragueobronquiales).

Hay quien contraindicaba la mediastinoscopia en casos
de sindrome de vena cava, pero como han demostrado
algunos autores, Kirschner (1971) y Goldstraw(1995)
entre otros, no es una contraindicacion.

La mediastinoscopia es el go/d standard de los test de
estadificacion de los linfaticos del mediastino. Tiene una
morbilidad del 2% y una mortalidad del 0.08%2. Con
una sensibilidad para detectar invasién mediastinica del
80-85% y una especificidad de +/- 100%, con un 10%
de falsos negativos (la mitad probablemente por gan-
glios no accesibles) y 0% de falsos positivos.

Para las &reas ganglionares 5y 6 a las cuéles no pode-
mos acceder mediante la mediastinoscopia cervical
standard, utilizamos la mediastinoscopia cervical exten-
dida (procedimiento de Ginsberg) que se puede llevar a
cabo por la misma incision que la mediastinoscopia
cervical standard, y la mediastinotomia anterior izquier-
da (procedimiento de Chamberlain).

La mediastonotomia tiene una sensibilidad del 87%,
con un 10% de falsos negativos, y la mediastinoscopia
cervical extendida una sensibilidad del 69%, con un
11% de falsos negativos.
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Las complicaciones que nos podemos encontrar con la
mediastinoscopia cervical son: sangrado, neumotdrax,
lesion nervio recurrente laringeo izquierdo, lesion
esofagica, lesidon conducto toracico, lesion traqueo-
bronquial, alteracién del ritmo cardiaco.

Cuando elegimos una prueba diagnostica para la estadi-
ficaciéon de un paciente con sospecha o diagnéstico de
cancer de pulmoén nos debe asegurar o descartar la
afectacion ganglionar mediastinica. Esto implica que la
prueba diagnostica debe tener alta sensibilidad y espe-
cificidad. Si se sospecha afectacion metastasica la
prueba diagndéstica para confirmar el estadiaje debe
tener alta sensibilidad. En cambio si se trata de un esta-
dio inicial se requiere un test que permita descartar con
seguridad enfermedad avanzada, por lo que debe tener
alta especificidad.

La broncoscopia y biopsia transbronquial, tienen una
sensibilidad variable para la deteccién de enfermedad
metastasica en el mediastino con un indice de falsos
negativos de 10-66%3.La alta sensibilidad para la TTNA
y EUS-FNA demostrada en distintos estudios es proba-
ble que se deba a que estas pruebas se realizan cuando
hay afectacion mediastinica en las pruebas de imagen y
que son accesibles a la puncién. En contra, la medias-
tinoscopia se realiza en muchas ocasiones en ausencia
de afectaciéon mediastinica en las pruebas de imagen,
obteniendo una sensibilidad similar a TTBNA y EUS-
FNA. Pero si tenemos en cuenta el valor predictivo nega-
tivo, la diferencia es importante, siendo de un 91% para
la mediastinoscopia frente a un 71% y 78% para la
TTNA y EUS-FNA respectivamente. Por lo que un resul-
tado negativo tras una mediastinoscopia ofrece més
confianza que si proviene de una TTNA.

La mediastinoscopia es la prueba mas especifica en la
estadificacion tumoral ganglionar mediastinica, con una
rentabilidad diagnostica alrededor del 97%. Es superior
a la TC para todas las estaciones, salvo la subcarinica,
donde la TC es més sensible8.

Las pruebas radioldgicas se utilizan en la primera fase
diagnostica, ofreciendo en el caso de la TC una sensibi-
lidad del 63% y una especificidad menor del 57%3.

La TC nos permite en casos en los que no se observe
afectacion mediastinica o en los que el tamafo ganglio-
nar sea menor de 1 cm, proceder directamente a la
toracotomia. Pero debemos tener en cuenta que
podemos encontrarnos afectacién metastasica ganglio-
nar entre el 3-16%. Si en la TC el tamafo ganglionar esta
entre 1-2cm, la afectacén metastasica puede ser de
hasta el 70%. Pero hay casos como la neumonitis obs-
tructiva o los procesos granulomatosos en los que la
eficacia de la TC disminuye para la evaluacién del
mediastino. Por estas razones se debe obtener confir-
macién histolégical.

Como indican Carlens4 y Pearson®, la mediastinoscopia
incluye la inspeccién, palpacion y biopsia del mediastino
superior. Deberia realizarse ante la duda de invasién me-
diastinica en la TC, cuando en la TC el tamano ganglio-
nar es mayor de 1 cm, en casos de tumores T2-T3 y
tumores centrales para descartar afectacion mediasti-
nica por el propio tumor, y cuando se contempla trata-
miento de induccién?.

Algunos centros recomiendan su uso de rutina en todos
los pacientes operablesS.

Segun Detterbeck? para la confirmacién del estadiaje en
cancer de pulmdn necesitamos test diagndsticos que
presenten pocos falsos negativos.

Detterbeck establece las siguientes recomendaciones
para la estadificacién mediastinica. Si infiltracion
mediastinica por el tumor (T4), se debe realizar TTNA 'y
EUS-FNA (puncién transtraqueal y ECO-endoscopia)
con un grado de recomendacioén B. La alternativa es la
TBNA (biopsia transbronquial) pero con el inconveniente
de tener una sensibilidad baja, 75% Yy presentar ocasio-
nalmente falsos positivos. La mediastinoscopia es
menos Util debido a su morbilidad.

Si se sospecha CBNCP sin evidencia de metastasis a
distancia y con discreto aumento de tamafno de los gan-
glios mediastinicos en la TC, la mediastinoscopia seria
el test de eleccion (falsos positivos 0%, falsos negativos
10%) con un grado de recomendacién B. Las alterna-
tivas son la TBNA, TTNA y EUS-FNA, pero presentan
mayor indice de falsos negativos, con un grado de reco-
mendacion B.

Si se sospecha CBNCP sin evidencia de metéastasis a
distancia, con mediastino normal en la TC, pero que se
recomienda la estadificacién mediastinica, la mediasti-
noscopia seria el procedimiento de eleccién con un
grado de recomendacion B. La TTNA, TBNA y EUS-FNA,
no estarian recomendadas por el alto indice de falsos
negativos con un grado de recomendacion D.

Si se trata de pacientes en los que se ha realizado un
PET, y este es positivo, se debe confirmar el resultado
mediante un test con alta sensibilidad y pocos falsos
positivos, la mediastinoscopia es de eleccién, grado de
recomendacion B. Si el PET es negativo, pero se desea
confirmar, la mediastinoscopia es de eleccién, grado de
recomendacién C.

Entre las indicaciones de la PET podemos citar la
estadificacion ganglionar mediastinica en el CBNCP con
una sensibilidad del 95% vy especificidad del 83%. Los
falsos positivos en el PET son debidos a procesos infla-
matorios intercurrentes. El empleo de la PET para
detectar metéstasis ganglionares podria reducir el
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nimero de procesos invasivos requeridos para la
estadificacion en el CBNCP La especificidad préxima al
85%, la posibilidad de falsos positivos y una resolucién
anatomica limitada hacen que aun no reemplace, en
muchos casos, la realizaciéon de una biopsia utilizando la
mediastinoscopia8.

La positividad de la mediastinoscopia depende de la
histologia, del tamafo y de la localizacién de las adeno-
patias. En los casos de adenocarcinoma, la positividad
alcanza el 77.6%, para el carcinoma indiferenciado de
células pequenas es del 65% vy en el epidermoide del
54.5%. La sensibilidad en las paratraqueales derechas
es superior al 95% vy disminuye hasta el 64% en las
subcarinicas. Los estudios histolégicos también influ-
yen en el resultado, asf la inmunohistoquimica aumenta
la rentabilidad diagnéstica en un 15% mas que los
estudios convencionales8.

Con todo lo expuesto anteriormente, podemos concluir
que el gold standard en la estadificacién mediastinica en
el CBNCP es la mediastinoscopia. Que presenta una
baja morbi-mortalidad. Debido a su alta sensibilidad per-
mite confirmar el diagnéstico ante la sospecha de
afectacion mediastinica. En los estadios iniciales, permi-
te descartar enfermedad avanzada por su alta especifici-
dad. Ofrece confianza ante un resultado negativo debi-
do a su alto valor predictivo negativo. Tiene la ventaja de
obtener muestras de mayor tamafo y bajo visién direc-
ta. Si se aflade la mediastinoscopia cervical extendida
mejora la sensibilidad.
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