ARTICULO ESPECIAL

8 1 | ocalizador web

Articulo 30.798

Estadificacion ganglionar intraoperatoria en la cirugia
del carcinoma broncogénico. Documento de consenso

Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica

(GCCB-S)*

OBJETIVOS: Definir las formas de estadificacion ganglio-
nar intraoperatoria (EGI) en la cirugia del carcinoma bron-
cogénico (CB) y la ausencia de afectacién ganglionar (NOp).

MATERIAL Y METODO: Revision de las definiciones previas
del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la
Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(GCCB-S), contrastandolas con la bibliografia internacio-
nal; propuesta consensuada de nuevas definiciones.

REesuLTADOS: Las formas de EGI propuestas son: no reali-
zada; biopsia (extirpacion o biopsia ganglionar sin muestreo
de todas las estaciones ganglionares); muestreo (extirpacion
de ganglios de un niimero preestablecido de estaciones, in-
cluyendo, como minimo, las estaciones paratraqueal, subca-
rinica e hiliar); diseccion ganglionar sistematica (DGS) (ex-
tirpacion de todos los ganglios de las estaciones ganglionares
del lado operado); diseccion ganglionar extendida (extirpa-
cion de los ganglios pulmonares y mediastinicos contralate-
rales, como complemento a la DGS), y misceldnea, para
otras formas de EGI. La definicién propuesta de NOp es: ex-
tirpacion de 6 adenopatias como minimo; estudio anatomo-
patolégico de todas las estaciones N1; extirpacion de gan-
glios de las estaciones paratraqueal derecha superior e
inferior y subcarinica para tumores derechos; extirpacion
de ganglios subcarinicos para tumores izquierdos; para tu-
mores del 16bulo superior izquierdo, extirpacion de ganglios
subaorticos y mediastinicos anteriores; para tumores de 16-
bulos inferiores, extirpacion de ganglios paraesofagicos y del
ligamento pulmonar.

CONCLUSION: Las nuevas definiciones agrupan las posibles
formas actuales de EGI en la cirugia del CB y evitan las im-
precisiones observadas en las definiciones previas del
GCCB-S.

Palabras clave: Estadificacion ganglionar. Carcinoma bronco-
génico. Adenopatias mediastinicas. Diseccion ganglionar siste-
madtica.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 495-503)

Intraoperative lymph node staging
in bronchogenic carcinoma. Consensus report

OBJECTIVES: To define methods for lymph node staging and
the absence of nodal involvement (pN0) during surgery for
bronchogenic carcinoma (BC).

MATERIAL AND METHOD: Review of previous definitions of
the Bronchogenic Carcinoma Cooperation Group of the
Spanish Society of Pneumology and Chest Surgery (GCCB-
S), and a comparison with the international literature; pro-
posal of new definitions agreed upon by the GCCB-S.
REesuLTS: Methods for intraoperative lymph node evalua-
tion proposed are as follows: not performed; biopsy
(biopsy or removal of nodes with no intention of sampling
all nodal stations); sampling (removal of nodes of a pre-es-
tablished number of nodal stations, including at least the
paratracheal, subcarinal and hilar stations); systematic
nodal dissection (SND) (excision of all nodes from stations
on the operated side); extended nodal dissection (removal
of contralateral pulmonary and mediastinal nodes as a
complement to SND); and miscellaneous, for other forms
of intraoperative staging. The proposed definition for pNO
is removal of at least six lymph nodes, pathology of all N1
locations, removal of lymph nodes from right superior
and inferior paratracheal and subcarinal stations for right
lung tumors, removal of subcarinal nodes for left lung tu-
mors, removal of subaortic and anterior mediastinal no-
des for tumors of the left upper lobe, and removal of para-
esophageal and pulmonary ligament nodes for tumors of
lower lobes.

CoNCLUSION: The new definitions encompass the current
forms of intraoperative evaluation of BC and avoid the inac-
curacies of previous definitions from the GCCB-S.

Key words: Nodal staging. Bronchogenic carcinoma. Mediasti-
nal lymph nodes. Systematic nodal dissection.
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Introduccion

La estadificaciéon ganglionar intraoperatoria, junto a
la reseccién pulmonar adecuada a la extension tumoral
y a la reseccidén de las estructuras vecinas afectadas, es
la mejor forma de clasificacién tumoral patoldgical. Por
una parte, y dado el impacto prondstico de la afectacion
ganglionar, ofrece la mejor previsién prondstica y, por
otra, facilita la toma de decisiones sobre la indicacion
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de tratamientos de consolidacién. Ademas, su correcta
ejecucién es elemento clave en la consecucién de una
cirugia completa’ y un requerimiento esencial en el
control de calidad de la cirugia®. En el momento actual,
no estd fehacientemente demostrado que, con indepen-
dencia de la técnica realizada, aumente la supervivencia
de los enfermos intervenidos con reseccién completa
del carcinoma broncogénico. No obstante, en algin gru-
po muy concreto, como los pacientes con N1p y N2p
con una sola localizacién ganglionar* o aquellos con
carcinoma broncogénico derecho y N2p3, la diseccién
ganglionar sistemdtica tiene un discreto beneficio sobre
la supervivencia, en comparacién con aquellos pacien-
tes sometidos a muestreo ganglionar.

Antecedentes

El Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico
de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (GCCB-S)® inici6 la recogida prospectiva de datos
de pacientes con carcinoma broncogénico intervenidos
quirdrgicamente el 1 de octubre de 1993 y la concluy6
el 30 de septiembre de 1997. En ese periodo de 4 afios,
el Grupo ha registrado datos de 2.992 pacientes, cuya
evolucién postoperatoria se seguird hasta el afio 2007,
para conseguir un seguimiento minimo de 10 afios en
todos los casos.

El objetivo principal de este proyecto es la determi-
nacién de factores prondsticos mudltiples en el carcino-
ma broncogénico quirdrgico, no sélo aquellos que deri-
van de la extension anatomica del tumor, sino también
de los relacionados con variables clinicas y bioldgicas.
Ademds, los datos registrados incluyen la morbimortali-
dad relacionada con el tratamiento quirdrgico’, lo que
permitird hallar la relacién riesgo-beneficio para cada
grupo prondstico. Finalmente, dado el disefio de la hoja
de recogida de datos para la determinacién de la clasifi-
cacion tumoral de extension anatomica, los datos del re-
gistro facilitan el estudio pormenorizado de dicha clasi-

ficacion, lo que ha permitido validar su mds reciente ac-
tualizacién® con los datos provisionales de superviven-
cia de los pacientes registrados®!°.

Entre las variables incluidas en la hoja de recogida de
datos figura la evaluaciéon mediastinica (item 91 de la
Hoja de recogida de datos inicial de 1993-1994), con
cinco posibles categorias (tabla I). En la Hoja de recogi-
da de datos inicial se tenfa que rellenar la forma de eva-
luacién mediastinica para cada grupo ganglionar, segtin
el mapa ganglionar y la nomenclatura de la American
Thoracic Society'!, adoptada por la SEPAR en 1986'2.

Las primeras auditorias clinicoquirdrgicas llevadas a
cabo en el Grupo'® pusieron de manifiesto una alta con-
cordancia entre los datos originales y los transcritos en
la Hoja de recogida de datos inicial. Sin embargo, se
identificaron discrepancias en la forma de evaluacién
intraoperatoria de las adenopatias mediastinicas. Para
subsanar esta circunstancia, en la version de la Hoja de
recogida de datos inicial de 1995-1997, que es la que se
utiliz6 hasta finalizar el periodo de registro, se afiadié
una definicién a cada opcién de evaluacion mediasti-
nica. Por tanto, la evaluacién ganglionar pulmonar y
mediastinica (item 92 de la version actualizada de la
Hoja de 1995-1997) quedé segtin aparece recogida en la
tabla I.

En las auditorias siguientes, se observd que estas
nuevas definiciones no fueron suficientes para evitar las
deficiencias de interpretacion técnicas y de extension de
la evaluacién ganglionar.

Objetivo

A la vista de los antecedentes descritos, a iniciativa
del grupo coordinador del GCCB-S, se programaron
una serie de trabajos preoperatorios para una reunién de
consenso con todos los responsables locales del Grupo
sobre la estadificacién ganglionar intraoperatoria en la
cirugia del carcinoma broncogénico. Este documento
resume el consenso final sobre la nomenclatura de cada

TABLA I
Tipo de evaluacién mediastinica y definiciones segiin la Hoja de recogida de datos inicial en dos periodos diferentes

Tipo de evaluacién mediastinica

Definiciones 1993-1994

Definiciones 1995-1997

0: No realizada
1: Biopsia

2: Exéresis de adenopatias

3: Diseccion reglada
del mediastino

4: Diseccion extendida

Sin definicion
Sin definicion

Se extirpan adenopatias sin
intencion de diseccion reglada

Se extirpan todas las adenopatias

Sin definicion

No se toman biopsias de las adenopatias mediastinicas ni se extirpan
Se toman fragmentos de una o varias adenopatias, sin intencién
de hacer un muestreo de todas las estaciones ganglionares
Se extirpan adenopatias en una o varias estaciones ganglionares,
sin intencién de extirparlas todas. Ademas, se incluye aqui
el muestreo ganglionar, que deberia obtener, al menos,
una adenopatia por cada estacién ganglionar mediastinica
del lado intervenido
La que se realiza con una radicalidad encaminada a extirpar
todas las adenopatias en todas las estaciones ganglionares
del mediastino del lado operado, a ser posible en bloque
con la grasa circundante, de tal forma que no quede constancia
visual ni palpatoria de adenopatias en ese lado del mediastino
Se realiza una esternotomia media para extirpar adenopatias
del mediastino contralateral, una vez realizada la diseccion
reglada del mediastino del lado operado. O se realiza
una esternotomia media, como via de abordaje del carcinoma
pulmonar, y se realiza una diseccién reglada del mediastino
bilateralmente
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tipo de evaluacién ganglionar, asi como unas minimas
indicaciones técnicas que permitan una valoracién gan-
glionar homogénea y reproducible, lo que facilitard tra-
bajos cooperativos futuros sobre cirugia del carcinoma
broncogénico.

Normas de estadificacion ganglionar minima

Este documento de consenso es tanto mds necesario
en cuanto que no existen normas de estadificacién mini-
mas para Nlp ni N2p, aunque se exige que el NOp se
defina tras el estudio anatomopatolégico de, al menos, 6
adenopatias hiliomediastinicas!*. Esto es 16gico, ya que
para el diagnéstico de N1p o N2p, el estudio de un frag-
mento ganglionar afectado es ya suficiente para la defi-
nicién del estado ganglionar. Sin embargo, la normativa
para el NOP es muy imprecisa y, posiblemente, tendra
que revisarse en el futuro, ya que no especifica de qué
estaciones deben extirparse los ganglios ni si éstas de-
ben diferir segtin la localizacién lobar del tumor.

Diseccion ganglionar sistemdtica

En el International Workshop on Intrathoracic Sta-
ging, celebrado en Londres los dias 28 y 29 de octubre
de 1996, se acordé denominar systematic nodal dissec-
tion (diseccion ganglionar sistemadtica) a la técnica de
exploracion ganglionar intraoperatoria que acompafia a
la resecciéon pulmonar'’>. Se evité utilizar la palabra
“mediastinica” para dar importancia, también, a la di-
seccion ganglionar de las estaciones que caracterizan la
afeccion N1, de gran relevancia prondstica'®!’. Sin em-
bargo, en el transcurso del Workshop no se traté ni se
llegd a ninguin consenso sobre la forma de realizar dicha
diseccion ganglionar sistemdtica. Posteriormente, en el
resumen del Workshop publicado en la revista Lung
Cancer®, apareci6 una descripcién de lo que podria ser
una diseccién ganglionar sistemadtica, pero que no fue
consensuada durante el Workshop. En dicha descripcion
se dice que es deseable una diseccién completa de todos
los tejidos mediastinicos, pero que deberian extirparse
al menos tres estaciones ganglionares, una de las cuales
deberia ser la estacidn subcarinica. Por lo que respecta a
la diseccion de las estaciones N1, dice que se deberia
realizar de forma centrifuga hasta determinar la exten-
sién de la reseccion’.

Es evidente que, aunque esta descripcion ofrece unos
minimos reproducibles, ignora estaciones ganglionares
que pueden estar afectadas y no toma en consideracion
la localizacién lobar del tumor para escoger las estacio-
nes ganglionares que se debe explorar.

Propuesta

Por tanto, dado que las definiciones incluidas en la
version final de la Hoja de recogida de datos inicial de
1995-1997 demostraron ser insuficientes para la repro-
duccion de datos, y ante la ausencia de un consenso in-
ternacional amplio sobre la forma estdndar de diseccién
ganglionar sistemadtica, el GCCB-S, basado en la expe-
riencia adquirida del propio trabajo del Grupo, la revi-

sion de la bibliografia y la experiencia de los distintos
centros quirdrgicos norteamericanos, japoneses y euro-
peos caracterizados por su dedicacién al tratamiento
quirdrgico del carcinoma broncogénico, propone unas
definiciones y requerimientos técnicos minimos para
los diferentes tipos de exploracidon ganglionar intraope-
ratoria.

Material y método

Los coordinadores del GCCB-S elaboraron un primer docu-
mento basado en la reflexion sobre las limitaciones de las de-
finiciones de las formas de exploracién intraoperatoria de los
ganglios mediastinicos que manejaba el propio Grupo y en la
bibliografia reciente publicada sobre este tema. Este primer
documento se remitié a los representantes locales de los 19
hospitales que forman el Grupo. Nueve representantes envia-
ron comentarios sugiriendo modificaciones al documento ini-
cial. Todos los contenidos se estructuraron por apartados y se
remitieron nuevamente a todos los representantes locales del
Grupo. Finalmente, el dia 2 de diciembre de 2000 tuvo lugar
la reunion de consenso a la que asistieron 12 representantes
locales, o sus delegados, y los tres coordinadores del Grupo.
Por dltimo, el documento resultante de esta reunion, que in-
corpora las aportaciones de todos los presentes, fue remitido
de nuevo a todos los representantes para su aprobacién final.
Ademas, la discusion sobre las diversas formas de estadifi-
cacion ganglionar intraoperatoria llevé al Grupo a la formu-
lacién de una propuesta para la definicién de ausencia de
afeccién ganglionar (NOp) y a la definicién de unas pautas
minimas de estudio anatomopatoldgico de los ganglios hilia-
res y mediastinicos extirpados, basados en las recomendacio-
nes existentes y en las aportaciones de varios pat6logos.

Resultados

Estadificacion ganglionar intraoperatoria

Las formas de estadificacién ganglionar intraoperato-
ria y sus indicaciones consensuadas por el GCCB-S son
las siguientes:

No realizada. No se realiza la estadificacion intrao-
peratoria cuando no se toman biopsias de los ganglios
pulmonares y mediastinicos ni se extirpan. Sus indica-
ciones son las toracotomias exploradoras y las resecciones
incompletas.

Biopsia. Se define como biopsia la extirpacién o la
toma de uno o varios ganglios pulmonares y mediastini-
cos, sin intencion de hacer un muestreo de todas las es-
taciones ganglionares. Sus indicaciones son las toraco-
tomias exploradoras y las resecciones incompletas.

Muestreo ganglionar. Consiste en la exploracién me-
diante extirpacion de ganglios de un cierto nimero pre-
establecido de estaciones ganglionares pulmonares y
mediastinicas para un fin concreto. El GCCB-S reco-
mienda que, entre las estaciones exploradas, se incluyan
las paratraqueales, subcarinica e hiliar*>132°, Ademds,
se pueden establecer dos formas particulares de mues-
treo ganglionar, que se incluyen en el apartado “Grupo
misceldnea”.
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Diseccion ganglionar sistemdtica. El término “disec-
cién ganglionar sistemadtica” sustituye al de “diseccién
reglada del mediastino”, utilizado en la Hoja de recogi-
da de datos inicial del GCCB-S, en virtud del consenso
internacional alcanzado en Londres en 1996'5.

La disecciéon ganglionar sistemadtica se define como
la extirpacién de todos los ganglios en todas las estacio-
nes ganglionares del pulmén y del mediastino del lado
operado, a ser posible en bloque con la grasa circundan-
te, de tal forma que no quede constancia visual ni pal-
patoria de ganglios en ese hemitérax. Sus indicaciones,
cuando no se realiza en todos los casos independiente-
mente del estadio clinico, incluyen a todos los pacientes
con tumores de cualquier localizaciéon de mas de 3 cm
de didmetro; pacientes con tumores de hasta 3 cm de
didmetro en los que se comprueba intraoperatoriamente
que hay afeccion de las estaciones N1; pacientes con tu-
mores de hasta 3 cm de didmetro sin afeccion N1 com-
probada intraoperatoriamente, pero con afeccién en la
estacion ganglionar centinela correspondiente a la loca-
lizacién lobar del tumor comprobada intraoperatoria-
mente, y pacientes en quienes el estudio intraoperatorio
de los ganglios extirpados en un muestreo ganglionar
evidencia una afeccién N2.

Diseccion ganglionar extendida. Se define como la
de los ganglios pulmonares y mediastinicos contralate-
rales, como complemento a la diseccién ganglionar sis-
temadtica ipsilateral al tumor. La diseccién ganglionar
extendida “sistematica”, segiin Hata et al?!, estaria indi-
cada en los carcinomas broncogénicos izquierdos y se
realizarfa por esternotomia media, con o sin toracoto-
mia. La diseccion ganglionar extendida “selectiva”,
segtin Naruke?, estaria indicada en los carcinomas
broncogénicos izquierdos con afeccién ganglionar sub-
carinica o paratraqueal inferior encontrada en el trans-
curso de la toracotomia izquierda. Se realiza mediante
esternotomia media. Segin Watanabe et al**%, este tipo
de diseccién ganglionar estarfa indicada en carcinomas
broncogénicos izquierdos N2c¢ por criterios radiol6gicos
y en aquellos casos en los que la condicién N2 se des-
cubre intraoperatoriamente. La diseccién ganglionar ex-
tendida derecha por videotoracoscopia se ha comunica-
do recientemente®®?’ y se indica para los carcinomas
broncogénicos del pulmén izquierdo con evidencia ra-
diolégica de adenopatias hiliares y mediastinicas. Tiene
por finalidad evitar la esternotomia media.

Grupo misceldnea:

—Exéresis de ganglios intrapulmonares e hiliares ex-
clusivamente. Estaria indicada, con reservas y asumien-
do el riesgo de que pase desapercibida la afeccion N2p,
como unica forma de estadificaciéon ganglionar intrao-
peratoria, en carcinomas escamosos de hasta 2 cm de
diametro, si se confirma intraoperatoriamente que no
hay afeccién N1. Exige tener certeza de la estirpe histo-
l6gica del tumor primario.

— Diseccién de la estacién ganglionar centinela ex-
clusivamente (en ausencia de afeccién ganglionar N1 en
el estudio intraoperatorio). Estarfa indicada como tnica
forma de estadificacién ganglionar intraoperatoria en
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tumores de menos de 3 cm de didmetro en cualquier lo-
calizacion si el estudio anatomopatoldgico intraoperato-
rio no revela afeccién en esta estacion.

Definicion de NOp

Los criterios propuestos por el GCCB-S para la defi-
nicién de ausencia de afeccion ganglionar (NOp) son: el
espécimen de linfadenectomia hiliomediastinica conten-
dra, al menos, 6 adenopatias. Para cualquier localiza-
cion, es obligatorio el estudio anatomopatolégico de to-
das las estaciones N1 (lobares, interlobares e hiliares).
Dependiendo de la localizacién tumoral: para tumores
del pulmén derecho se extirpardn necesariamente gan-
glios de las estaciones paratraqueal derecha superior, la
paratraqueal derecha inferior y la subcarinica®; para tu-
mores del pulmén izquierdo se extirpardn necesa-
riamente ganglios en la estaciéon subcarinica®; para
tumores del 16bulo superior izquierdo se extirparan ne-
cesariamente, ademads, ganglios de las estaciones suba-
ortica y mediastinica anterior; para tumores de los 16bu-
los inferiores se extirpardn, ademds, ganglios de las
estaciones ganglionares paraesofdgicas y del ligamento
pulmonar.

Estudio anatomopatologico

El estudio anatomopatoldgico de los ganglios que se
considera minimo para la estadificacion patoldgica es el
siguiente:

Estudio intraoperatorio. El estudio microscépico in-
traoperatorio de los ganglios se realiza en secciones por
congelacién. De los fragmentos ganglionares o ganglios
pequeiios (aproximadamente menores a 1 cm) se toma
toda la muestra, mientras que de los ganglios grandes se
toma una seccién. En este ultimo caso se elige una zona
macroscopicamente sospechosa. Si no la hay, se estu-
diard el mayor nimero posible de zonas, como minimo
tres distintas, incluyendo una de cada extremo y otra del
centro, sobre todo si son negativos. Si es posible su
orientacion, sobre todo en ganglios remitidos enteros,
se hace de manera que se pueda estudiar la capsula. De
cada fragmento seleccionado se realizan varias seccio-
nes, de entre 5 y 6 |, que se estudian intraoperatoria-
mente. El resto del fragmento se incluye en parafina
para estudio definitivo.

Estudio definitivo. El estudio postoperatorio ganglio-
nar requiere, ademds de la confirmacién del diagnéstico
emitido peroperatoriamente, el estudio de todos los gan-
glios remitidos por el cirujano. El patélogo debe disecar
los ganglios incluidos en la pieza de lobectomia y neu-
monectomia y estudiar los enviados por separado, que
deben estar identificados por territorios. Los ganglios
de pequefio tamafio se estudian en su totalidad. Para el
estudio de ganglios grandes, sin dreas macroscopica-
mente sospechosas, lo ideal serfa también estudiar todo
el ganglio o, si no se hace asi, estudiar el mayor nimero
de dreas posible. Como minimo, se estudiard un corte
de cada ganglio grande. Aunque su utilizacién no puede
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recomendarse sistemdaticamente en el momento actual,
las técnicas de inmunohistoquimica estarian identifica-
das en casos dudosos para descartar la presencia de mi-
crometastasis. Puede ser dificil el recuento ganglionar
en el caso de especimenes fragmentados, por lo que los
fragmentos de un mismo territorio, a no ser que el ciru-
jano especifique lo contrario, se contabilizan como un
solo ganglio. En el caso de ganglios metastdsicos se
debe hacer constar si existe o no extensién extracapsu-
lar, y en el caso de ganglios hiliares si la afeccidn es por
extension directa del tumor o no.

Discusién
Evaluacion ganglionar intraoperatoria

Exploracion ganglionar no realizada. No implica,
necesariamente, una estadificacion intraoperatoria defi-
ciente, ya que en algunas situaciones, como en toracoto-
mias exploradoras o resecciones incompletas, puede ser
innecesaria, ya que el prondstico vendra dado por la im-
posibilidad de realizar una reseccién completa del tu-
mor y el estado ganglionar pasa a un segundo plano.

Biopsia. El caso de N1p o N2p, esta técnica puede
ser suficiente para la estadificacién tumoral. Sin embar-
go, al no extirparse todos los ganglios de todas las esta-
ciones ganglionares accesibles, no puede determinarse
el matiz prondstico de la afeccién N1p o N2p. Asi, por
ejemplo, la afeccidon N1 intralobar tiene mejor prondsti-
co que la extralobar o hiliar. Mientras que el prondstico
de la afeccion intralobar se acerca al prondstico del
NOp, el de la extralobar o hiliar es similar al de N2p,
con una sola estacién afectada'®. Ademds, la afeccion
Nlp por extension directa también tiene un prondstico
mas favorable que la N1p por metéstasis'’. Por otra par-
te, se ha constatado que el prondstico es diferente si hay
una o varias estaciones mediastinicas afectadas®®?! o si
el N2p se acompaiia de N1p o no**, lo que se puede
determinar exclusivamente con una diseccién ganglio-
nar sistemdtica. En casos con tumores presuntamente
NOp, la toma de biopsias puede determinar una estadifi-
cacion incompleta, ya que la afeccién ganglionar no tie-
ne por qué ser homogénea y la biopsia se ha podido to-
mar de una zona ganglionar no afectada. Por eso, se
debe extirpar al menos 6 ganglios hiliomediastinicos,
que deben ser negativos, para poder definir el NOp; de
lo contrario, la estadificacion serd incompleta y deberd
definirse como Nxp por insuficiente informacion anato-
mopatoldgica.

Al igual que en los casos en los que no se toman
biopsias ganglionares, en las mismas situaciones descri-
tas de imposibilidad de reseccién completa (toracotomi-
as exploradoras y resecciones incompletas), la toma de
biopsia mds o menos extensa no tiene por qué conside-
rarse una estadificacion insuficiente, ya que el prondsti-
co vendrd dado por otras circunstancias ajenas al estado
ganglionar.

Muestreo ganglionar. Es un procedimiento interme-
dio entre la biopsia de adenopatias y la diseccién gan-

glionar sistemdtica. Aunque no necesariamente implica
una cierta sistematica en el muestreo, en algunos traba-
jos cooperativos se establece de qué estaciones ganglio-
nares deben obligatoriamente extirparse ganglios para
que esos pacientes puedan incluirse en sus estudios.
Asi, por ejemplo, el Lung Cancer Study Group estable-
ci6 que las estaciones extirpadas fueran la paratraqueal,
la subcarinica, la hiliar y las broncopulmonares para
incluir a los pacientes en un determinado estudio'®; y en
otro trabajo del mismo grupo!® se establece que el
muestreo ganglionar de esas mismas estaciones es uno
de los factores definitorios de reseccion completa apa-
rente si el ganglio mas alto de la evaluacién es negativo.
Generalmente, no se presta atencion ni al tamafio tumo-
ral ni a la localizacién del tumor primario, por lo que
dicho muestreo ganglionar puede ser insuficiente para
la correcta clasificacion de algunos tumores.

Otros autores han encontrado que, en pacientes sin
evidencia de metdstasis a distancia ni afeccién N3 clini-
ca contralateral o supraclavicular y sin evidencia de
afectacion N2 clinica extensa (mas de una estacion N2
afectada por tomografia computarizada), el muestreo
ganglionar detecta la misma proporcién de afeccidén
Nl1p y N2p que la linfadenectomia radical sistemdtica®.
Estos autores definen el muestreo ganglionar como la
linfadenectomia regional de las estaciones ganglionares
lobares, interlobares e hiliares y la extirpacion de ade-
nopatias sospechosas de estar afectadas por el tumor en
las estaciones ganglionares mediastinicas desde las es-
taciones paratraqueales superiores a las del ligamento
pulmonar inferior, con extirpacién rutinaria de los gan-
glios de las estaciones paratraqueales inferiores, subadr-
tica, subcarinica en todos los pacientes. Sin embargo, la
linfadenectomia radical sistemdtica determind una esta-
dificacién N2 mads detallada, lo que tiene evidente inte-
rés prondstico. Ademads, estos mismos autores pudieron
determinar que ambos grupos de pacientes tuvieron una
supervivencia similar, aunque los pacientes con tumores
Nlp y N2p con afeccién de una sola localizacién gan-
glionar sometidos a linfadenectomia presentaron un pe-
riodo libre de enfermedad mds prolongado y discreto
beneficio en la supervivencia. La linfadenectomia tam-
bién se asoci6 a una menor proporcién de recidivas,
pero sin alcanzar la significacion estadistica®.

Por otra parte, algunos grupos utilizan el muestreo
ganglionar de ciertas estaciones ganglionares (paratra-
queal superior, pretraqueal, paratraqueal inferior y sub-
carfnica) para decidir la realizacién de una diseccion
ganglionar mds radical si los resultados del estudio ana-
tomopatoldgico intraoperatorio de los ganglios del
muestreo evidencian una afeccién ganglionar N233,

Experiencias recientes han encontrado que, en tumo-
res de hasta 2 cm de didmetro y de estirpe escamosa, la
probabilidad de afeccién ganglionar mediastinica es
muy baja, sobre todo si las adenopatias hiliares estan li-
bres de metdstasis y, por tanto, se podria prescindir de
la diseccion ganglionar sistemdtica, siempre y cuando el
estudio intraoperatorio de las adenopatias hiliares fuera
negativo®. Sin embargo, otros estudios contradicen este
hallazgo al observar un 11% de afeccién N2p en tumo-
res de estirpe escamosa de didmetro igual o inferior a 2
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cm después de realizar una diseccién ganglionar siste-
maética®; otros autores®® también han confirmado este
hecho al observar un 18% de afecciéon ganglionar en tu-
mores de hasta 2 cm de didmetro. Igualmente, en tumo-
res de pequefio tamafio (de hasta 3 cm de didmetro), la
localizacién lobar implica un patrén de metastatizacion
linfética predecible y, por tanto, algunas estaciones gan-
glionares pueden dejarse sin explorar si la estacion mds
frecuentemente afectada estd libre de metdstasis®”3.
Esto es asi en los carcinomas del 16bulo superior dere-
cho y de los segmentos apicales del 16bulo superior iz-
quierdo. En estos casos, las adenopatias pretraqueales
son las que se encuentran afectadas con mayor frecuen-
cia, mientras que las subcarinicas raramente lo estdn de
forma individual. Por regla general, cuando estdn afec-
tadas hay afeccién simultdnea de las adenopatias para-
traqueales y pretraqueales y también de las hiliares. Por
tanto, si en el estudio anatomopatoldgico intraoperato-
rio las adenopatias pretraqueales se encuentran libres de
afeccidn, puede evitarse la linfadenectomia de la regién
subcarinica. No sucede lo mismo con los tumores lingu-
lares o de los I6bulos inferiores, en que tanto las esta-
ciones ganglionares mediastinicas superiores e inferio-
res y subcarinicas pueden estar afectadas en grandes
proporciones. En estos casos, se recomienda la disec-
cién ganglionar sistematica, ya que, ademads, la afeccién
de las estaciones del mediastino superior se asocia a un
peor pronéstico®”. No hay evidencia alguna que nos in-
dique que esto es asi en tumores de mds de 3 cm de dia-
metro, por lo que este tipo de muestreo ganglionar debe
restringirse a tumores de hasta 3 cm de didmetro mayor
exclusivamente.

El estudio pormenorizado de la afeccién ganglionar
en tumores de hasta 3 cm de didmetro ha llevado a defi-
nir el término de estacién ganglionar centinela®®, que es
diferente para cada localizacién lobar. La exploracion
de las estaciones de estacion ganglionares N1 debe rea-
lizarse siempre como requisito. Si no hay afeccién, se
contintia con la exploracién de la estacién ganglionar
centinela, que es: para el l6bulo superior derecho, la
pretraqueal y la paratraqueal inferior derecha; para el
I6bulo medio, la pretraqueal y la subcarinica; para el 16-
bulo inferior derecho, la subcarinica; para el 16bulo su-
perior izquierdo, la subadrtica y mediastinica anterior, y
para el 16bulo inferior izquierdo, la subcarinica. Si la es-
tacion ganglionar centinela es negativa en el estudio in-
traoperatorio, puede evitarse la linfadenectomia del res-
to de las estaciones ganglionares, ya que la probabilidad
de afeccion es muy baja. Si es positiva, hay que realizar
una diseccidn ganglionar sistematica.

Diseccion ganglionar sistemdtica. La diseccién gan-
glionar sistemadtica se ha desarrollado de forma paralela,
fundamentalmente, en dos instituciones monograficas
de tratamiento del cancer: Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, de Nueva York*-#, y National Cancer
Center Hospital, de Tokio***#7. En estos dos hospitales
se ha venido realizando, a lo largo de mas de 30 afios,
cirugia del cancer de pulmén en todos sus estadios, in-
cluidos los tumores con afeccién ganglionar mediastini-
ca identificada preoperatoriamente con técnicas de ima-
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gen. Dado que los pacientes no se seleccionaban con
mediastinoscopia previa, se realizaba una cirugia con
intencion de radicalidad, aun en casos de N2 clinico,
para lo cual se desarrollé una técnica muy sistematizada
de extirpacion de las adenopatias mediastinicas.

La técnica publicada mejor descrita es la realizada en
el National Cancer Center Hospital, de Tokio?>*’, que
contempla con detalles diferenciales para el mediastino
derecho e izquierdo y para las diferentes localizaciones
lobares del tumor. Esta técnica implica, como norma
general, la extirpacion en bloque de los ganglios y grasa
adyacente, con la intencién de no lesionar vasos linfati-
cos y evitar asi la diseminacién tumoral en el campo
operatorio. Debe haber un espécimen anatomopatologi-
co de todas las estaciones ganglionares accesibles en
ese lado. En el lado derecho, se divide el mediastino en
superior e inferior, siendo la linea divisoria el cayado de
la vena dacigos. En el lado izquierdo, el cayado de la
aorta divide el mediastino en superior e inferior.

Diseccion ganglionar extendida. La indicacion de la
diseccion ganglionar extendida se basa en el hecho de
que el drenaje linfatico del pulmén izquierdo tiene ten-
dencia a fluir hacia el mediastino contralateral, pasando
desde las adenopatias subcarinicas a las pretraqueales y
paratraqueales derechas, y de éstas, a las adenopatias
escalénicas derechas. Sin embargo, en el lado derecho,
el flujo linfatico se mantiene, principalmente, en el lado
derecho.

La diseccion ganglionar extendida se ha desarrollado
en Japon y, considerando el volumen de cirugia por car-
cinoma broncogénico, se puede afirmar que su realiza-
cidn, en términos generales, es excepcional. Sin embar-
go, conviene tenerla presente ya que, en un futuro no
demasiado lejano, podria ser una técnica necesaria en el
rescate quirurgico de los pacientes con tumores en esta-
dio ITI-B sometidos a tratamiento neoadyuvante, de la
misma forma que la diseccidon ganglionar sistemética es
imprescindible en la cirugia estandar del carcinoma
broncogénico N2 operado después de tratamiento neo-
adyuvante.

En el momento actual, hay dos formas de indicarla:
sistémica®!' y selectiva?*?*. En ninguno de los dos casos
se contempla la exploracién quirtrgica del mediastino
en la fase clinica de la clasificacién tumoral.

Hata et al*! la realizan de forma sistemadtica. Utilizan
la esternotomia media, con o sin toracotomia anteroaxi-
lar, en todos los carcinomas broncogénicos izquierdos,
excepto en pacientes de edad superior a 70 afos; en pa-
cientes con tumores en estadio I y de estirpe escamosa;
en pacientes que requieren una amplia reseccién de pa-
red tordcica posterior, y en pacientes con enfermedad
cardiaca grave. En pacientes en quienes se encuentra una
afeccion de las adenopatias mediastinicas derechas du-
rante la intervencion, puede realizarse una cervicotomia
para disecar las adenopatias cervicales y asi hacer una
diseccién ain mads radical, ya que, en estos casos de N3p
mediastinicos, las adenopatias supraclaviculares pueden
estar afectadas hasta en un 63% de los mismos*.

De forma selectiva, Naruke?* indica la diseccion
ganglionar extendida cuando en el transcurso de una to-
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racotomia izquierda para carcinoma broncogénico en-
cuentra afeccién tumoral en las adenopatias subcarini-
cas o en las paratraqueales izquierdas inferiores. En es-
tos casos, hay una elevada probabilidad de afeccién
mediastinica contralateral y, una vez terminada la ope-
racién por toracotomia izquierda, se coloca al paciente
en dectbito supino y se realiza una esternotomia media.
Watanabe et al®*?* amplian esta indicacién a los casos
con N2c por criterios radiolégicos y en aquellos en los
que se identifican adenopatias mediastinicas invadidas
en el transcurso de la toracotomia izquierda.

Una forma de diseccién ganglionar extendida que
evita la esternotomia media es la que se realiza por vi-
deotoracoscopia derecha®®?, antes de la toracotomia iz-
quierda. Se ha comunicado un total de 17 casos, en los
que se indic6 en carcinomas broncogénicos izquierdos
con ganglios hiliares o mediastinicos patolégicos por
criterios radioldgicos. Shitara et al*® la realizaron en dos
pacientes después de una quimioterapia neoadyuvante y
consiguieron extirpar 54 y 53 ganglios, respectivamen-
te, aunque al realizar la toracotomia izquierda todavia
encontraron algin ganglio paratraqueal izquierdo. Ka-
wahara et al?’ no tuvieron mortalidad en sus 15 casos e
identificaron un caso N3p.

Ganglio centinela. El concepto de ganglio centinela
es diferente al de estacién ganglionar centinela al que se
ha hecho referencia anteriormente®. Mientras que a la
determinacién de la estacién ganglionar centinela, en
pacientes con tumores de hasta 3 cm de didmetro, se
llegé tras intervenir a numerosos pacientes, la identifi-
cacion del ganglio centinela implica el marcaje intrao-
peratorio con colorantes**, sustancias radiactivas® o
ambas®?. Una vez inyectada la sustancia alrededor del
tumor, el ganglio centinela se identifica mediante el
cambio de color, por el aumento de la actividad radioi-
sotdpica medida con una sonda adecuada o por ambos
métodos simultdneamente. El primer ganglio identifica-
do de esta manera es el ganglio centinela y su estudio
anatomopatoldgico deberia ser predictivo del estado de
los ganglios mds distantes. La implicacion préctica de
esta técnica seria que si el ganglio centinela es negativo
no seria necesaria la diseccidon ganglionar sistematica.

En el momento actual, la identificacién del ganglio
centinela estd en fase de estudio y no se puede reco-
mendar como préctica clinica hasta que haya mds datos
que respalden su utilidad y expliquen o corrijan las li-
mitaciones encontradas hasta ahora. En un estudio pu-
blicado®, en 19 de 36 (53%) pacientes no se identificé
ninglin ganglio centinela y hubo afeccién ganglionar en
6 (5 N1 y 1 N2). En otro estudio®, se dieron dos casos
(5,4%) de falsos negativos de un total de 37 pacientes.
En otros dos estudios preliminares comunicados>®2,
que incluyeron 8 pacientes cada uno, se encontré un
ganglio centinela en 6 y 7 pacientes, respectivamente.
En uno’? hubo un falso negativo, y en otro® ninguno.

Definicion de NOp

La definicién actual de NOp implica el estudio anato-
mopatolégico de los especimenes hiliar y mediastino

que incluyan 6 o mds ganglios'*. No dice nada de la lo-
calizacion especifica de los ganglios, ni si deben ser hi-
liares y 3 mediastinicos o si su localizacién difiere se-
gin la localizacion lobar del tumor. A la vista de los
estudios citados anteriormente sobre los patrones mas
probables de metastatizacién ganglionar, se propone
una forma de estadificacion homogénea para la defini-
cién de NOp que garantice la exploracion de las estacio-
nes ganglionares que pueden verse afectadas con mayor
probabilidad segtin la localizacién lobar del tumor, asi
como la generacién de datos reproducibles. En este sen-
tido, la definicién propuesta incorpora la normativa de
estadificacion minima de la UICC", da relevancia al es-
tudio de las adenopatias intrapulmonares e hiliares y
toma en consideracion la exploracion de estaciones gan-
glionares dependiendo de la localizacién lobar del tu-
mor primario.

Evaluacion ganglionar desde el punto de vista
anatomopatolégico

Cualquier tipo de valoracién mediastinica seria in-
fructuosa sin un buen estudio anatomopatolégico’*3,
tanto intraoperatorio, que puede ser preciso para to-
mar decisiones, como definitivo, que nos dara la ver-
dadera estadificacion ganglionar patolédgica. Existe la
posibilidad de que en el estudio definitivo se encuen-
tre una micrometdstasis que no existia en los cortes
por congelacién. Esta posibilidad es baja, ya que el
nimero de falsos negativos en biopsias intraoperato-
rias oscila entre el 0,2 y el 2,5%, segun las diferentes
series, mientras que los falsos positivos estdn entre el
0yel0,6%%.

Es evidente que el estudio anatomopatolégico
intraoperatorio no es necesario en todos y cada uno de
los ganglios que se van extirpando. Estd indicado en
aquellos casos en los que el conocimiento del estado
ganglionar va a hacer cambiar el procedimiento qui-
rurgico. En relacién con las diferentes formas de esta-
dificacién ganglionar intraoperatoria mencionadas en
este documento, el estudio por congelacion estaria in-
dicado en los ganglios intrapulmonares e hiliares en
casos de tumores pequefios, con la finalidad de evitar
la diseccién ganglionar sistemdtica en caso de que
fueran negativos. También estaria indicado en los es-
tudios del ganglio centinela. En relacién con la resec-
cién pulmonar, el estudio intraoperatorio de los gan-
glios interlobares nos puede hacer ampliar la
reseccion pulmonar planeada, en caso de que fueran
positivos y el paciente pudiera tolerar una reseccioén
mads amplia.

No hay acuerdo undnime por parte de los patdlogos
sobre el nimero de secciones o partes distintas de un
ganglio amplio que se debe estudiar para descartar las
metdstasis (sobre todo en ganglios grandes, cosa que
ocurre frecuentemente en las adenopatias hiliares y en
el mediastino). Lo ideal seria el ganglio, pero esto re-
sulta imposible en un laboratorio normal de anatomia
patolégica. Por tanto, se deja a criterio del patélogo y se
recomienda estudiar el mayor nimero de campos
(muestras) por ganglio.
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Limitaciones

Este Grupo es consciente de la imposibilidad de defi-
nir totalmente las diversas formas de estadificacion qui-
rirgica ganglionar y asume un cierto grado de impreci-
sién en los limites o fronteras entre los conceptos
expresados. Ademas, hay que tener en cuenta que, debi-
do a las dificultades que supone la delimitacién precisa
de las diferentes estaciones ganglionares, en especial las
estaciones 4R, 4L, 10R y 10L, existe una considerable
variabilidad interobservador que hace que, segin un re-
ciente estudio’®, el indice de concordancias a la hora de
asignar estacion a los ganglios extirpados sea del 60%.
El hecho de que, en el momento actual, se utilicen dos
mapas ganglionares diferentes>’-*® también es un factor
limitante del consenso internacional.

En conclusién, este documento ofrece definiciones
claras y detalles técnicos relativos a las diferentes for-
mas de estadificacion ganglionar intraoperatoria, a la
ausencia de afecciéon ganglionar y al estudio anatomo-
patolégico, tanto intraoperatorio como postoperatorio,
que pueden permitir la generacion de datos reproduci-
bles en futuros trabajos cooperativos sobre cirugia del
carcinoma broncogénico.

Apéndice

Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la Socie-
dad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica (GCCB-S).

Coordinadores:

José luis Duque Medina, Hospital Universitario (Vallado-
lid); Angel Loépez-Encuentra, Hospital Universitario 12 de
Octubre (Madrid); Ramén Rami Porta, Hospital Mutua de Te-
rrassa (Barcelona).

Responsables locales y colaboradores:

Julio Astudillo Pombo, Hospital Germans Trias i Pujol
(Barcelona); Emilio Canalis Arrayds, Hospital Clinic (Bar-
celona); Antonio Canté Armengod y Antonio Arnau Obrer,
Hospital Clinico (Valencia); Juan Casanova Viudez y Ma-
nuel Marifidn Gorospe, Hospital de Cruces (Bilbao); Jorge
Cerezal Garrido y Felipe Heras Gémez, Hospital Universi-
tario (Valladolid); Antonio Ferndndez de Rota Avecilla y
Ricardo Arrabal Sanchez, Hospital Carlos Haya (Mdlaga);
Federico Gonzdlez Aragoneses y Nicolds Moreno Mata,
Hospital Gregorio Marainén (Madrid); Jorge Freixinet Gilart
y Norberto Santana Rodriguez, Hospital Dr. Negrin (Las
Palmas); Nicolds Llobregat Poyan, Hospital Universitario
del Aire (Madrid); Nuria Mafies Bonet y Helena Hernandez
Rodriguez, Fundacién Jiménez Diaz (Madrid); Miquel Ma-
teu Navarro, Hospital Mutua de Terrassa (Barcelona); José
Luis Martin de Nicolds Serrahima, Hospital Universitario
12 de Octubre (Madrid); Nuria Novoa Velentin, Complejo
Hospitalario, Salamanca; Jesis Rodriguez Rodriguez, Com-
plejo Hospitalario (Oviedo); Antonio José Torres Garcia,
Hospital Universitario San Carlos (Madrid); Mercedes de la
Torre Bravo, Hospital Juan Canalejo (La Corufia); Abel
Séanchez-Palencia Ramos y Javier Ruiz Zafra, Hospital Vir-
gen de las Nieves (Granada); Andrés Varela de Ugarte y
Pablo Gamez Garcia, Clinica Puerta de Hierro (Madrid);
Yat-Wah Pun y Lorenzo Fernidndez Fau, Hospital de la
Princesa (Madrid).
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