
Introducción

La estadificación ganglionar intraoperatoria, junto a
la resección pulmonar adecuada a la extensión tumoral
y a la resección de las estructuras vecinas afectadas, es
la mejor forma de clasificación tumoral patológica1. Por
una parte, y dado el impacto pronóstico de la afectación
ganglionar, ofrece la mejor previsión pronóstica y, por
otra, facilita la toma de decisiones sobre la indicación
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del carcinoma broncogénico. Documento de consenso

Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(GCCB-S)*

OBJETIVOS: Definir las formas de estadificación ganglio-
nar intraoperatoria (EGI) en la cirugía del carcinoma bron-
cogénico (CB) y la ausencia de afectación ganglionar (N0p).

MATERIAL Y MÉTODO: Revisión de las definiciones previas
del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(GCCB-S), contrastándolas con la bibliografía internacio-
nal; propuesta consensuada de nuevas definiciones.

RESULTADOS: Las formas de EGI propuestas son: no reali-
zada; biopsia (extirpación o biopsia ganglionar sin muestreo
de todas las estaciones ganglionares); muestreo (extirpación
de ganglios de un número preestablecido de estaciones, in-
cluyendo, como mínimo, las estaciones paratraqueal, subca-
rínica e hiliar); disección ganglionar sistemática (DGS) (ex-
tirpación de todos los ganglios de las estaciones ganglionares
del lado operado); disección ganglionar extendida (extirpa-
ción de los ganglios pulmonares y mediastínicos contralate-
rales, como complemento a la DGS), y miscelánea, para
otras formas de EGI. La definición propuesta de N0p es: ex-
tirpación de 6 adenopatías como mínimo; estudio anatomo-
patológico de todas las estaciones N1; extirpación de gan-
glios de las estaciones paratraqueal derecha superior e
inferior y subcarínica para tumores derechos; extirpación
de ganglios subcarínicos para tumores izquierdos; para tu-
mores del lóbulo superior izquierdo, extirpación de ganglios
subaórticos y mediastínicos anteriores; para tumores de ló-
bulos inferiores, extirpación de ganglios paraesofágicos y del
ligamento pulmonar.

CONCLUSIÓN: Las nuevas definiciones agrupan las posibles
formas actuales de EGI en la cirugía del CB y evitan las im-
precisiones observadas en las definiciones previas del
GCCB-S.
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génico. Adenopatías mediastínicas. Disección ganglionar siste-

mática.
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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.
RESULTS: 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 pN0
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.
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de tratamientos de consolidación. Además, su correcta
ejecución es elemento clave en la consecución de una
cirugía completa2 y un requerimiento esencial en el
control de calidad de la cirugía3. En el momento actual,
no está fehacientemente demostrado que, con indepen-
dencia de la técnica realizada, aumente la supervivencia
de los enfermos intervenidos con resección completa
del carcinoma broncogénico. No obstante, en algún gru-
po muy concreto, como los pacientes con N1p y N2p
con una sola localización ganglionar4 o aquellos con
carcinoma broncogénico derecho y N2p5, la disección
ganglionar sistemática tiene un discreto beneficio sobre
la supervivencia, en comparación con aquellos pacien-
tes sometidos a muestreo ganglionar.

Antecedentes

El Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico
de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torá-
cica (GCCB-S)6 inició la recogida prospectiva de datos
de pacientes con carcinoma broncogénico intervenidos
quirúrgicamente el 1 de octubre de 1993 y la concluyó
el 30 de septiembre de 1997. En ese período de 4 años,
el Grupo ha registrado datos de 2.992 pacientes, cuya
evolución postoperatoria se seguirá hasta el año 2007,
para conseguir un seguimiento mínimo de 10 años en
todos los casos.

El objetivo principal de este proyecto es la determi-
nación de factores pronósticos múltiples en el carcino-
ma broncogénico quirúrgico, no sólo aquellos que deri-
van de la extensión anatómica del tumor, sino también
de los relacionados con variables clínicas y biológicas.
Además, los datos registrados incluyen la morbimortali-
dad relacionada con el tratamiento quirúrgico7, lo que
permitirá hallar la relación riesgo-beneficio para cada
grupo pronóstico. Finalmente, dado el diseño de la hoja
de recogida de datos para la determinación de la clasifi-
cación tumoral de extensión anatómica, los datos del re-
gistro facilitan el estudio pormenorizado de dicha clasi-

ficación, lo que ha permitido validar su más reciente ac-
tualización8 con los datos provisionales de superviven-
cia de los pacientes registrados9,10.

Entre las variables incluidas en la hoja de recogida de
datos figura la evaluación mediastínica (ítem 91 de la
Hoja de recogida de datos inicial de 1993-1994), con
cinco posibles categorías (tabla I). En la Hoja de recogi-
da de datos inicial se tenía que rellenar la forma de eva-
luación mediastínica para cada grupo ganglionar, según
el mapa ganglionar y la nomenclatura de la American
Thoracic Society11, adoptada por la SEPAR en 198612.

Las primeras auditorías clinicoquirúrgicas llevadas a
cabo en el Grupo13 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 evaluación
intraoperatoria de las adenopatías mediastínicas. Para
subsanar esta circunstancia, en la versión de la Hoja de
recogida de datos inicial de 1995-1997, que es la que se
utilizó hasta finalizar el período de registro, se añadió
una definición a cada opción de evaluación mediastí-
nica. Por tanto, la evaluación ganglionar pulmonar y
mediastínica (ítem 92 de la versión actualizada de la
Hoja de 1995-1997) quedó según aparece recogida en la
tabla I.

En las auditorías siguientes, se observó que estas
nuevas definiciones no fueron suficientes para evitar las
deficiencias de interpretación técnicas y de extensión de
la evaluación 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 reunión de
consenso con todos los responsables locales del Grupo
sobre la estadificación ganglionar intraoperatoria en la
cirugía del carcinoma broncogénico. Este documento
resume el consenso final sobre la nomenclatura de cada
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TABLA I
Tipo de evaluación mediastínica y definiciones según la Hoja de recogida de datos inicial en dos períodos diferentes

Tipo de evaluación mediastínica Definiciones 1993-1994 Definiciones 1995-1997

0: No realizada Sin definición No se toman biopsias de las adenopatías mediastínicas ni se extirpan
1: Biopsia Sin definición Se toman fragmentos de una o varias adenopatías, sin intención

de hacer un muestreo de todas las estaciones ganglionares
2: Exéresis de adenopatías Se extirpan adenopatías sin Se extirpan adenopatías en una o varias estaciones ganglionares,

intención de disección reglada sin intención de extirparlas todas. Además, se incluye aquí
el muestreo ganglionar, que debería obtener, al menos,
una adenopatía por cada estación ganglionar mediastínica
del lado intervenido

3: Disección reglada Se extirpan todas las adenopatías La que se realiza con una radicalidad encaminada a extirpar
del mediastino todas las adenopatías 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 adenopatías en ese lado del mediastino

4: Disección extendida Sin definición Se realiza una esternotomía media para extirpar adenopatías
del mediastino contralateral, una vez realizada la disección
reglada del mediastino del lado operado. O se realiza
una esternotomía media, como vía de abordaje del carcinoma
pulmonar, y se realiza una disección reglada del mediastino
bilateralmente



tipo de evaluación ganglionar, así como unas mínimas
indicaciones técnicas que permitan una valoración gan-
glionar homogénea y reproducible, lo que facilitará tra-
bajos cooperativos futuros sobre cirugía del carcinoma
broncogénico.

Normas de estadificación ganglionar mínima

Este documento de consenso es tanto más necesario
en cuanto que no existen normas de estadificación míni-
mas para N1p ni N2p, aunque se exige que el N0p se
defina tras el estudio anatomopatológico de, al menos, 6
adenopatías hiliomediastínicas14. Esto es lógico, ya que
para el diagnóstico de N1p o N2p, el estudio de un frag-
mento ganglionar afectado es ya suficiente para la defi-
nición del estado ganglionar. Sin embargo, la normativa
para el N0P es muy imprecisa y, posiblemente, tendrá
que revisarse en el futuro, ya que no especifica de qué
estaciones deben extirparse los ganglios ni si éstas de-
ben diferir según la localización lobar del tumor.

Disección ganglionar sistemática

En el International Workshop on Intrathoracic Sta-
ging, celebrado en Londres los días 28 y 29 de octubre
de 1996, se acordó denominar systematic nodal dissec-
tion (disección ganglionar sistemática) a la técnica de
exploración ganglionar intraoperatoria que acompaña a
la resección pulmonar15. Se evitó utilizar la palabra
“mediastínica” para dar importancia, también, a la di-
sección ganglionar de las estaciones que caracterizan la
afección N1, de gran relevancia pronóstica16,17. Sin em-
bargo, en el transcurso del Workshop no se trató ni se
llegó a ningún consenso sobre la forma de realizar dicha
disección ganglionar sistemática. Posteriormente, en el
resumen del Workshop publicado en la revista Lung
Cancer15, apareció una descripción de lo que podría ser
una disección ganglionar sistemática, pero que no fue
consensuada durante el Workshop. En dicha descripción
se dice que es deseable una disección completa de todos
los tejidos mediastínicos, pero que deberían extirparse
al menos tres estaciones ganglionares, una de las cuales
debería ser la estación subcarínica. Por lo que respecta a
la disección de las estaciones N1, dice que se debería
realizar de forma centrífuga hasta determinar la exten-
sión de la resección15.

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

Propuesta

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

sión de la bibliografía y la experiencia de los distintos
centros quirúrgicos norteamericanos, japoneses y euro-
peos caracterizados por su dedicación al tratamiento
quirúrgico del carcinoma broncogénico, propone unas
definiciones y requerimientos técnicos mínimos para
los diferentes tipos de exploración ganglionar intraope-
ratoria.

Material y método

Los coordinadores del GCCB-S elaboraron un primer docu-
mento basado en la reflexión sobre las limitaciones de las de-
finiciones de las formas de exploración intraoperatoria de los
ganglios mediastínicos que manejaba el propio Grupo y en la
bibliografía reciente publicada sobre este tema. Este primer
documento se remitió 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 día 2 de diciembre de 2000 tuvo lugar
la reunión de consenso a la que asistieron 12 representantes
locales, o sus delegados, y los tres coordinadores del Grupo.
Por último, el documento resultante de esta reunión, que in-
corpora las aportaciones de todos los presentes, fue remitido
de nuevo a todos los representantes para su aprobación final.
Además, la discusión sobre las diversas formas de estadifi-
cación ganglionar intraoperatoria llevó al Grupo a la formu-
lación de una propuesta para la definición de ausencia de
afección ganglionar (N0p) y a la definición de unas pautas
mínimas de estudio anatomopatológico de los ganglios hilia-
res y mediastínicos extirpados, basados en las recomendacio-
nes existentes y en las aportaciones de varios patólogos.

Resultados

Estadificación ganglionar intraoperatoria

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

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

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

Muestreo ganglionar. Consiste en la exploración me-
diante extirpación de ganglios de un cierto número pre-
establecido de estaciones ganglionares pulmonares y
mediastínicas para un fin concreto. El GCCB-S reco-
mienda que, entre las estaciones exploradas, se incluyan
las paratraqueales, subcarínica e hiliar4,5,18-20. Además,
se pueden establecer dos formas particulares de mues-
treo ganglionar, que se incluyen en el apartado “Grupo
miscelánea”.
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Disección ganglionar sistemática. El término “disec-
ción ganglionar sistemática” sustituye al de “disección
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 199615.

La disección ganglionar sistemática se define como
la extirpación de todos los ganglios en todas las estacio-
nes ganglionares del pulmón 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 hemitórax. Sus indicaciones,
cuando no se realiza en todos los casos independiente-
mente del estadio clínico, incluyen a todos los pacientes
con tumores de cualquier localización de más de 3 cm
de diámetro; pacientes con tumores de hasta 3 cm de
diámetro en los que se comprueba intraoperatoriamente
que hay afección de las estaciones N1; pacientes con tu-
mores de hasta 3 cm de diámetro sin afección N1 com-
probada intraoperatoriamente, pero con afección en la
estación ganglionar centinela correspondiente a la loca-
lización lobar del tumor comprobada intraoperatoria-
mente, y pacientes en quienes el estudio intraoperatorio
de los ganglios extirpados en un muestreo ganglionar
evidencia una afección N2.

Disección ganglionar extendida. Se define como la
de los ganglios pulmonares y mediastínicos contralate-
rales, como complemento a la disección ganglionar sis-
temática ipsilateral al tumor. La disección ganglionar
extendida “sistemática”, según Hata et al21, estaría indi-
cada en los carcinomas broncogénicos izquierdos y se
realizaría por esternotomía media, con o sin toracoto-
mía. La disección ganglionar extendida “selectiva”,
según Naruke22, estaría indicada en los carcinomas
broncogénicos izquierdos con afección ganglionar sub-
carínica o paratraqueal inferior encontrada en el trans-
curso de la toracotomía izquierda. Se realiza mediante
esternotomía media. Según Watanabe et al23-25, este tipo
de disección ganglionar estaría indicada en carcinomas
broncogénicos izquierdos N2c por criterios radiológicos
y en aquellos casos en los que la condición N2 se des-
cubre intraoperatoriamente. La disección ganglionar ex-
tendida derecha por videotoracoscopia se ha comunica-
do recientemente26,27 y se indica para los carcinomas
broncogénicos del pulmón izquierdo con evidencia ra-
diológica de adenopatías hiliares y mediastínicas. Tiene
por finalidad evitar la esternotomía media.

Grupo miscelánea:
–Exéresis de ganglios intrapulmonares e hiliares ex-

clusivamente. Estaría indicada, con reservas y asumien-
do el riesgo de que pase desapercibida la afección N2p,
como única forma de estadificación ganglionar intrao-
peratoria, en carcinomas escamosos de hasta 2 cm de
diámetro, si se confirma intraoperatoriamente que no
hay afección N1. Exige tener certeza de la estirpe histo-
lógica del tumor primario.

– Disección de la estación ganglionar centinela ex-
clusivamente (en ausencia de afección ganglionar N1 en
el estudio intraoperatorio). Estaría indicada como única
forma de estadificación ganglionar intraoperatoria en

tumores de menos de 3 cm de diámetro en cualquier lo-
calización si el estudio anatomopatológico intraoperato-
rio no revela afección en esta estación.

Definición de N0p

Los criterios propuestos por el GCCB-S para la defi-
nición de ausencia de afección ganglionar (N0p) son: el
espécimen de linfadenectomía hiliomediastínica conten-
drá, al menos, 6 adenopatías. Para cualquier localiza-
ción, es obligatorio el estudio anatomopatológico de to-
das las estaciones N1 (lobares, interlobares e hiliares).
Dependiendo de la localización tumoral: para tumores
del pulmón derecho se extirparán necesariamente gan-
glios de las estaciones paratraqueal derecha superior, la
paratraqueal derecha inferior y la subcarínica20; para tu-
mores del pulmón izquierdo se extirparán necesa-
riamente ganglios en la estación subcarínica20; para
tumores del lóbulo superior izquierdo se extirparán ne-
cesariamente, además, ganglios de las estaciones suba-
órtica y mediastínica anterior; para tumores de los lóbu-
los inferiores se extirparán, además, ganglios de las
estaciones ganglionares paraesofágicas y del ligamento
pulmonar.

Estudio anatomopatológico

El estudio anatomopatológico de los ganglios que se
considera mínimo para la estadificación patológica es el
siguiente:

Estudio intraoperatorio. El estudio microscópico in-
traoperatorio de los ganglios se realiza en secciones por
congelación. De los fragmentos ganglionares o ganglios
pequeños (aproximadamente menores a 1 cm) se toma
toda la muestra, mientras que de los ganglios grandes se
toma una sección. En este último caso se elige una zona
macroscópicamente sospechosa. Si no la hay, se estu-
diará el mayor número posible de zonas, como mínimo
tres distintas, incluyendo una de cada extremo y otra del
centro, sobre todo si son negativos. Si es posible su
orientación, sobre todo en ganglios remitidos enteros,
se hace de manera que se pueda estudiar la cápsula. De
cada fragmento seleccionado se realizan varias seccio-
nes, de entre 5 y 6 µ, que se estudian intraoperatoria-
mente. El resto del fragmento se incluye en parafina
para estudio definitivo.

Estudio definitivo. El estudio postoperatorio ganglio-
nar requiere, además de la confirmación del diagnóstico
emitido peroperatoriamente, el estudio de todos los gan-
glios remitidos por el cirujano. El patólogo debe disecar
los ganglios incluidos en la pieza de lobectomía y neu-
monectomía y estudiar los enviados por separado, que
deben estar identificados por territorios. Los ganglios
de pequeño tamaño se estudian en su totalidad. Para el
estudio de ganglios grandes, sin áreas macroscópica-
mente sospechosas, lo ideal sería también estudiar todo
el ganglio o, si no se hace así, estudiar el mayor número
de áreas posible. Como mínimo, se estudiará un corte
de cada ganglio grande. Aunque su utilización no puede
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recomendarse sistemáticamente en el momento actual,
las técnicas de inmunohistoquímica estarían identifica-
das en casos dudosos para descartar la presencia de mi-
crometástasis. Puede ser difícil el recuento ganglionar
en el caso de especímenes 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 metastásicos se
debe hacer constar si existe o no extensión extracapsu-
lar, y en el caso de ganglios hiliares si la afección es por
extensión directa del tumor o no.

Discusión

Evaluación ganglionar intraoperatoria

Exploración ganglionar no realizada. No implica,
necesariamente, una estadificación intraoperatoria defi-
ciente, ya que en algunas situaciones, como en toracoto-
mías exploradoras o resecciones incompletas, puede ser
innecesaria, ya que el pronóstico vendrá dado por la im-
posibilidad de realizar una resección 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 estadificación tumoral. Sin embar-
go, al no extirparse todos los ganglios de todas las esta-
ciones ganglionares accesibles, no puede determinarse
el matiz pronóstico de la afección N1p o N2p. Así, por
ejemplo, la afección N1 intralobar tiene mejor pronósti-
co que la extralobar o hiliar. Mientras que el pronóstico
de la afección intralobar se acerca al pronóstico del
N0p, el de la extralobar o hiliar es similar al de N2p,
con una sola estación afectada16. Además, la afección
N1p por extensión directa también tiene un pronóstico
más favorable que la N1p por metástasis17. Por otra par-
te, se ha constatado que el pronóstico es diferente si hay
una o varias estaciones mediastínicas afectadas28-31 o si
el N2p se acompaña de N1p o no29,30, lo que se puede
determinar exclusivamente con una disección ganglio-
nar sistemática. En casos con tumores presuntamente
N0p, la toma de biopsias puede determinar una estadifi-
cación incompleta, ya que la afección 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 hiliomediastínicos,
que deben ser negativos, para poder definir el N0p; de
lo contrario, la estadificación será incompleta y deberá
definirse como Nxp por insuficiente información anato-
mopatológica.

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

Muestreo ganglionar. Es un procedimiento interme-
dio entre la biopsia de adenopatías y la disección gan-

glionar sistemática. Aunque no necesariamente implica
una cierta sistemática 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.
Así, por ejemplo, el Lung Cancer Study Group estable-
ció que las estaciones extirpadas fueran la paratraqueal,
la subcarínica, la hiliar y las broncopulmonares para 
incluir a los pacientes en un determinado estudio18; y en
otro trabajo del mismo grupo19 se establece que el
muestreo ganglionar de esas mismas estaciones es uno
de los factores definitorios de resección completa apa-
rente si el ganglio más alto de la evaluación es negativo.
Generalmente, no se presta atención ni al tamaño tumo-
ral ni a la localización del tumor primario, por lo que
dicho muestreo ganglionar puede ser insuficiente para
la correcta clasificación de algunos tumores.

Otros autores han encontrado que, en pacientes sin
evidencia de metástasis a distancia ni afección N3 clíni-
ca contralateral o supraclavicular y sin evidencia de
afectación N2 clínica extensa (más de una estación N2
afectada por tomografía computarizada), el muestreo
ganglionar detecta la misma proporción de afección
N1p y N2p que la linfadenectomía radical sistemática32.
Estos autores definen el muestreo ganglionar como la
linfadenectomía regional de las estaciones ganglionares
lobares, interlobares e hiliares y la extirpación de ade-
nopatías sospechosas de estar afectadas por el tumor en
las estaciones ganglionares mediastínicas desde las es-
taciones paratraqueales superiores a las del ligamento
pulmonar inferior, con extirpación rutinaria de los gan-
glios de las estaciones paratraqueales inferiores, subaór-
tica, subcarínica en todos los pacientes. Sin embargo, la
linfadenectomía radical sistemática determinó una esta-
dificación N2 más detallada, lo que tiene evidente inte-
rés pronóstico. Además, estos mismos autores pudieron
determinar que ambos grupos de pacientes tuvieron una
supervivencia similar, aunque los pacientes con tumores
N1p y N2p con afección de una sola localización gan-
glionar sometidos a linfadenectomía presentaron un pe-
ríodo libre de enfermedad más prolongado y discreto
beneficio en la supervivencia. La linfadenectomía tam-
bién se asoció a una menor proporción de recidivas,
pero sin alcanzar la significación estadística4.

Por otra parte, algunos grupos utilizan el muestreo
ganglionar de ciertas estaciones ganglionares (paratra-
queal superior, pretraqueal, paratraqueal inferior y sub-
carínica) para decidir la realización de una disección
ganglionar más radical si los resultados del estudio ana-
tomopatológico intraoperatorio de los ganglios del
muestreo evidencian una afección ganglionar N233.

Experiencias recientes han encontrado que, en tumo-
res de hasta 2 cm de diámetro y de estirpe escamosa, la
probabilidad de afección ganglionar mediastínica es
muy baja, sobre todo si las adenopatías hiliares están li-
bres de metástasis y, por tanto, se podría prescindir de
la disección ganglionar sistemática, siempre y cuando el
estudio intraoperatorio de las adenopatías hiliares fuera
negativo32. Sin embargo, otros estudios contradicen este
hallazgo al observar un 11% de afección N2p en tumo-
res de estirpe escamosa de diámetro igual o inferior a 2
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cm después de realizar una disección ganglionar siste-
mática35; otros autores36 también han confirmado este
hecho al observar un 18% de afección ganglionar en tu-
mores de hasta 2 cm de diámetro. Igualmente, en tumo-
res de pequeño tamaño (de hasta 3 cm de diámetro), la
localización lobar implica un patrón de metastatización
linfática predecible y, por tanto, algunas estaciones gan-
glionares pueden dejarse sin explorar si la estación más
frecuentemente afectada está libre de metástasis37,38.
Esto es así en los carcinomas del lóbulo superior dere-
cho y de los segmentos apicales del lóbulo superior iz-
quierdo. En estos casos, las adenopatías pretraqueales
son las que se encuentran afectadas con mayor frecuen-
cia, mientras que las subcarínicas raramente lo están de
forma individual. Por regla general, cuando están afec-
tadas hay afección simultánea de las adenopatías para-
traqueales y pretraqueales y también de las hiliares. Por
tanto, si en el estudio anatomopatológico intraoperato-
rio las adenopatías pretraqueales se encuentran libres de
afección, puede evitarse la linfadenectomía de la región
subcarínica. No sucede lo mismo con los tumores lingu-
lares o de los lóbulos inferiores, en que tanto las esta-
ciones ganglionares mediastínicas superiores e inferio-
res y subcarínicas pueden estar afectadas en grandes
proporciones. En estos casos, se recomienda la disec-
ción ganglionar sistemática, ya que, además, la afección
de las estaciones del mediastino superior se asocia a un
peor pronóstico37. No hay evidencia alguna que nos in-
dique que esto es así en tumores de más de 3 cm de diá-
metro, por lo que este tipo de muestreo ganglionar debe
restringirse a tumores de hasta 3 cm de diámetro mayor
exclusivamente.

El estudio pormenorizado de la afección ganglionar
en tumores de hasta 3 cm de diámetro ha llevado a defi-
nir el término de estación ganglionar centinela38, que es
diferente para cada localización lobar. La exploración
de las estaciones de estación ganglionares N1 debe rea-
lizarse siempre como requisito. Si no hay afección, se
continúa con la exploración de la estación ganglionar
centinela, que es: para el lóbulo superior derecho, la
pretraqueal y la paratraqueal inferior derecha; para el
lóbulo medio, la pretraqueal y la subcarínica; para el ló-
bulo inferior derecho, la subcarínica; para el lóbulo su-
perior izquierdo, la subaórtica y mediastínica anterior, y
para el lóbulo inferior izquierdo, la subcarínica. Si la es-
tación ganglionar centinela es negativa en el estudio in-
traoperatorio, puede evitarse la linfadenectomía del res-
to de las estaciones ganglionares, ya que la probabilidad
de afección es muy baja. Si es positiva, hay que realizar
una disección ganglionar sistemática.

Disección ganglionar sistemática. La disección gan-
glionar sistemática se ha desarrollado de forma paralela,
fundamentalmente, en dos instituciones monográficas
de tratamiento del cáncer: Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, de Nueva York39-43, y National Cancer
Center Hospital, de Tokio22,44-47. En estos dos hospitales
se ha venido realizando, a lo largo de más de 30 años,
cirugía del cáncer de pulmón en todos sus estadios, in-
cluidos los tumores con afección ganglionar mediastíni-
ca identificada preoperatoriamente con técnicas de ima-

gen. Dado que los pacientes no se seleccionaban con
mediastinoscopia previa, se realizaba una cirugía con
intención de radicalidad, aún en casos de N2 clínico,
para lo cual se desarrolló una técnica muy sistematizada
de extirpación de las adenopatías mediastínicas.

La técnica publicada mejor descrita es la realizada en
el National Cancer Center Hospital, de Tokio22,47, 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 extirpación en bloque de los ganglios y grasa
adyacente, con la intención de no lesionar vasos linfáti-
cos y evitar así la diseminación tumoral en el campo
operatorio. Debe haber un espécimen anatomopatológi-
co de todas las estaciones ganglionares accesibles en
ese lado. En el lado derecho, se divide el mediastino en
superior e inferior, siendo la línea divisoria el cayado de
la vena ácigos. En el lado izquierdo, el cayado de la
aorta divide el mediastino en superior e inferior.

Disección ganglionar extendida. La indicación de la
disección ganglionar extendida se basa en el hecho de
que el drenaje linfático del pulmón izquierdo tiene ten-
dencia a fluir hacia el mediastino contralateral, pasando
desde las adenopatías subcarínicas a las pretraqueales y
paratraqueales derechas, y de éstas, a las adenopatías
escalénicas derechas. Sin embargo, en el lado derecho,
el flujo linfático se mantiene, principalmente, en el lado
derecho.

La disección ganglionar extendida se ha desarrollado
en Japón y, considerando el volumen de cirugía por car-
cinoma broncogénico, se puede afirmar que su realiza-
ción, en términos generales, es excepcional. Sin embar-
go, conviene tenerla presente ya que, en un futuro no
demasiado lejano, podría ser una técnica necesaria en el
rescate quirúrgico de los pacientes con tumores en esta-
dio III-B sometidos a tratamiento neoadyuvante, de la
misma forma que la disección ganglionar sistemática es
imprescindible en la cirugía estándar del carcinoma
broncogénico N2 operado después de tratamiento neo-
adyuvante.

En el momento actual, hay dos formas de indicarla:
sistémica21 y selectiva22-25. En ninguno de los dos casos
se contempla la exploración quirúrgica del mediastino
en la fase clínica de la clasificación tumoral.

Hata et al21 la realizan de forma sistemática. Utilizan
la esternotomía media, con o sin toracotomía anteroaxi-
lar, en todos los carcinomas broncogénicos izquierdos,
excepto en pacientes de edad superior a 70 años; en pa-
cientes con tumores en estadio I y de estirpe escamosa;
en pacientes que requieren una amplia resección de pa-
red torácica posterior, y en pacientes con enfermedad
cardíaca grave. En pacientes en quienes se encuentra una
afección de las adenopatías mediastínicas derechas du-
rante la intervención, puede realizarse una cervicotomía
para disecar las adenopatías cervicales y así hacer una
disección aún más radical, ya que, en estos casos de N3p
mediastínicos, las adenopatías supraclaviculares pueden
estar afectadas hasta en un 63% de los mismos48.

De forma selectiva, Naruke22 indica la disección
ganglionar extendida cuando en el transcurso de una to-
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racotomía izquierda para carcinoma broncogénico en-
cuentra afección tumoral en las adenopatías subcaríni-
cas o en las paratraqueales izquierdas inferiores. En es-
tos casos, hay una elevada probabilidad de afección
mediastínica contralateral y, una vez terminada la ope-
ración por toracotomía izquierda, se coloca al paciente
en decúbito supino y se realiza una esternotomía media.
Watanabe et al23,24 amplían esta indicación a los casos
con N2c por criterios radiológicos y en aquellos en los
que se identifican adenopatías mediastínicas invadidas
en el transcurso de la toracotomía izquierda.

Una forma de disección ganglionar extendida que
evita la esternotomía media es la que se realiza por vi-
deotoracoscopia derecha26,27, antes de la toracotomía iz-
quierda. Se ha comunicado un total de 17 casos, en los
que se indicó en carcinomas broncogénicos izquierdos
con ganglios hiliares o mediastínicos patológicos por
criterios radiológicos. Shitara et al26 la realizaron en dos
pacientes después de una quimioterapia neoadyuvante y
consiguieron extirpar 54 y 53 ganglios, respectivamen-
te, aunque al realizar la toracotomía izquierda todavía
encontraron algún ganglio paratraqueal izquierdo. Ka-
wahara et al27 no tuvieron mortalidad en sus 15 casos e
identificaron un caso N3p.

Ganglio centinela. El concepto de ganglio centinela
es diferente al de estación ganglionar centinela al que se
ha hecho referencia anteriormente38. Mientras que a la
determinación de la estación ganglionar centinela, en
pacientes con tumores de hasta 3 cm de diámetro, se
llegó tras intervenir a numerosos pacientes, la identifi-
cación del ganglio centinela implica el marcaje intrao-
peratorio con colorantes49,50, sustancias radiactivas51 o
ambas52. 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-
sotópica medida con una sonda adecuada o por ambos
métodos simultáneamente. El primer ganglio identifica-
do de esta manera es el ganglio centinela y su estudio
anatomopatológico debería ser predictivo del estado de
los ganglios más distantes. La implicación práctica de
esta técnica sería que si el ganglio centinela es negativo
no sería necesaria la disección ganglionar sistemática.

En el momento actual, la identificación del ganglio
centinela está en fase de estudio y no se puede reco-
mendar como práctica clínica hasta que haya más datos
que respalden su utilidad y expliquen o corrijan las li-
mitaciones encontradas hasta ahora. En un estudio pu-
blicado49, en 19 de 36 (53%) pacientes no se identificó
ningún ganglio centinela y hubo afección ganglionar en
6 (5 N1 y 1 N2). En otro estudio51, se dieron dos casos
(5,4%) de falsos negativos de un total de 37 pacientes.
En otros dos estudios preliminares comunicados50,52,
que incluyeron 8 pacientes cada uno, se encontró un
ganglio centinela en 6 y 7 pacientes, respectivamente.
En uno52 hubo un falso negativo, y en otro50 ninguno.

Definición de N0p

La definición actual de N0p implica el estudio anato-
mopatológico de los especímenes hiliar y mediastino

que incluyan 6 o más ganglios14. No dice nada de la lo-
calización específica de los ganglios, ni si deben ser hi-
liares y 3 mediastínicos o si su localización difiere se-
gún la localización lobar del tumor. A la vista de los
estudios citados anteriormente sobre los patrones más
probables de metastatización ganglionar, se propone
una forma de estadificación homogénea para la defini-
ción de N0p que garantice la exploración de las estacio-
nes ganglionares que pueden verse afectadas con mayor
probabilidad según la localización lobar del tumor, así
como la generación de datos reproducibles. En este sen-
tido, la definición propuesta incorpora la normativa de
estadificación mínima de la UICC14, da relevancia al es-
tudio de las adenopatías intrapulmonares e hiliares y
toma en consideración la exploración de estaciones gan-
glionares dependiendo de la localización lobar del tu-
mor primario.

Evaluación ganglionar desde el punto de vista
anatomopatológico

Cualquier tipo de valoración mediastínica sería in-
fructuosa sin un buen estudio anatomopatológico53,54,
tanto intraoperatorio, que puede ser preciso para to-
mar decisiones, como definitivo, que nos dará la ver-
dadera estadificación ganglionar patológica. Existe la
posibilidad de que en el estudio definitivo se encuen-
tre una micrometástasis que no existía en los cortes
por congelación. Esta posibilidad es baja, ya que el
número de falsos negativos en biopsias intraoperato-
rias oscila entre el 0,2 y el 2,5%, según las diferentes
series, mientras que los falsos positivos están entre el
0 y el 0,6%55.

Es evidente que el estudio anatomopatológico
intraoperatorio no es necesario en todos y cada uno de
los ganglios que se van extirpando. Está indicado en
aquellos casos en los que el conocimiento del estado
ganglionar va a hacer cambiar el procedimiento qui-
rúrgico. En relación con las diferentes formas de esta-
dificación ganglionar intraoperatoria mencionadas en
este documento, el estudio por congelación estaría in-
dicado en los ganglios intrapulmonares e hiliares en
casos de tumores pequeños, con la finalidad de evitar
la disección ganglionar sistemática en caso de que
fueran negativos. También estaría indicado en los es-
tudios del ganglio centinela. En relación con la resec-
ción pulmonar, el estudio intraoperatorio de los gan-
glios interlobares nos puede hacer ampliar la
resección pulmonar planeada, en caso de que fueran
positivos y el paciente pudiera tolerar una resección
más amplia.

No hay acuerdo unánime por parte de los patólogos
sobre el número de secciones o partes distintas de un
ganglio amplio que se debe estudiar para descartar las
metástasis (sobre todo en ganglios grandes, cosa que
ocurre frecuentemente en las adenopatías hiliares y en
el mediastino). Lo ideal sería el ganglio, pero esto re-
sulta imposible en un laboratorio normal de anatomía
patológica. Por tanto, se deja a criterio del patólogo y se
recomienda estudiar el mayor número 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 estadificación qui-
rúrgica ganglionar y asume un cierto grado de impreci-
sión en los límites o fronteras entre los conceptos
expresados. Además, hay que tener en cuenta que, debi-
do a las dificultades que supone la delimitación precisa
de las diferentes estaciones ganglionares, en especial las
estaciones 4R, 4L, 10R y 10L, existe una considerable
variabilidad interobservador que hace que, según un re-
ciente estudio56, el índice de concordancias a la hora de
asignar estación a los ganglios extirpados sea del 60%.
El hecho de que, en el momento actual, se utilicen dos
mapas ganglionares diferentes57,58 también es un factor
limitante del consenso internacional.

En conclusión, este documento ofrece definiciones
claras y detalles técnicos relativos a las diferentes for-
mas de estadificación ganglionar intraoperatoria, a la
ausencia de afección ganglionar y al estudio anatomo-
patológico, tanto intraoperatorio como postoperatorio,
que pueden permitir la generación de datos reproduci-
bles en futuros trabajos cooperativos sobre cirugía del
carcinoma broncogénico.
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