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Resultados del tratamiento quirdrgico del carcinoma
broncogénico N2 patologico con mediastinoscopia negativa
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OBJETIVO: Analisis de la supervivencia de los pacientes
con carcinoma broncogénico N2 patolégico y mediastinosco-
pia negativa sometidos a resecciéon pulmonar.

MATERIAL Y METODO: Se analizan 29 pacientes con carci-
noma broncogénico N2 patolégico de una serie total de 170 pa-
cientes intervenidos entre 1993 y 1997 y registrados en el
Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la
SEPAR (GCCB-S). Veintiséis pacientes presentaron afecta-
cion ganglionar en mediastino superior y tres en las estacio-
nes del ligamento pulmonar o paraesofagica. Once casos pre-
sentaron afectacién extracapsular. Tres pacientes que
fallecieron en el postoperatorio se excluyeron del analisis de
supervivencia.

RESULTADOS: La supervivencia a los 5 afos de los 170 pa-
cientes fue del 39%. La supervivencia a los 5 afios de los
26 pacientes con N2 patolégico incluidos en el analisis fue
del 14%, con una mediana de 12 meses. La supervivencia a
5 afos del resto de la serie, excluyendo los N2 patoléogicos,
fue del 46%. Aunque la mediana de supervivencia para los
pacientes con afectacion intracapsular fue de mas del doble
(25 meses) que la de los pacientes con afectacion extracapsu-
lar (12 meses), las diferencias no fueron significativas.

CONCLUSIONES: La reseccion pulmonar en pacientes con
carcinoma broncogénico N2 patologico con mediastinosco-
pia negativa tiene poco impacto en la supervivencia. La ex-
ploracién quiridrgica del mediastino selecciona a estos pa-
cientes con la maxima certeza clasificadora; aunque seria de
desear que la sensibilidad de estas técnicas se incrementara
para evitar que estos pacientes lleguen a precisar la toraco-
tomia.

Palabras clave: Mediastinoscopia. Estadificacion clinica. Carci-
noma de pulmon N2.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 365-370)

Results of surgical treatment of N2 bronchogenic
carcinoma with negative mediastinoscopy

OBJECTIVE: To analyze the survival of patients under-
going lung resection for N2 bronchogenic carcinoma with
negative findings at mediastinoscopy.

MATERIAL AND METHOD: Twenty-nine patients with N2
bronchogenic carcinoma were analyzed. The patients were
taken from a series of 170 patients who underwent surgery
between 1993 and 1997 and whose data were recorded by the
Bronchogenic Carcinoma Cooperative Group of the Spanish
Society of Pneumology and Thoracic Surgery (GCCB-S). In
26 patients, nodes were found in the upper mediastinum; in
three patients nodes were paraesophageal or in the area of
the pulmonary ligament. In 11 cases, extracapsular nodal di-
sease was found. Three patients who died in the postoperati-
ve period were excluded from survival analysis.

REsuLTS: The five-year survival rate for the series of 170
patients was 39%. For the 26 patients with N2 carcinoma,
five-year survival was 14% (median 12 months). Five-year
survival for the remaining patients (excluding those with N2
carcinoma) was 46%. Although the median survival of pa-
tients with intracapsular nodal disease was more than twice
(25 months) that of patients with extracapsular nodal disea-
se (12 months), the difference was not significant.

CONCLUSIONS: Lung resection in patients with N2 bron-
chogenic carcinoma with negative mediastinoscopy has little
impact on survival. Surgical exploration of the mediastinum
classifies such patients with greatest certainty, although the
sensitivity of staging techniques warrants improvement to
assure that thoracotomy is not used unnecessarily.

Key words: Mediastinoscopy. Clinical staging. Lung cancer. N2.

Introduccion

La utilizacién sistemdtica o selectiva de la explora-
cién quirdrgica del mediastino (mediastinoscopia y me-
diastinotomia parasternal) en la clasificacién y estadifi-
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cacion clinicas del carcinoma broncogénico ha sido mo-
tivo de debate permanente entre los defensores de una u
otra forma de empleo. El problema podria reducirse en
términos de aceptacién de un diferente grado de certeza
clasificadora' (tabla I) para la toma de decisiones tera-
péuticas. Para los partidarios de la exploracién quirdrgi-
ca selectiva, dependiendo de los hallazgos de la to-
mograffa axial computarizada (TAC), la ausencia de
adenopatias o su reducido tamafio es suficiente para con-
siderar que no existe enfermedad ganglionar en la region
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mediastinica, aceptando un factor de certeza clasificado-
ra 2!. Quienes utilizan la exploracién quirdrgica sistema-
ticamente buscan el maximo grado de certeza en la fase
clinica de la estadificacion, el factor de certeza 3.

En este trabajo se exponen los resultados de la ciru-
gia en un grupo de pacientes con carcinoma broncogé-
nico N2 patolégico (N2p) en quienes la exploracién
quirdrgica del mediastino fue negativa.

Material y método

En nuestro protocolo de estadificacién clinica, todos los pa-
cientes con carcinoma broncogénico o con sospecha clinico-
radioldgica alta de tener esta enfermedad son sometidos a un
estudio de extensién que incluye: fibrobroncoscopia, TAC del
térax y del abdomen superior, ecografia abdominal y gamma-
grafia Gsea. Si tienen una capacidad funcional correcta y no
hay ninguna otra contraindicacién para someterlos a una tora-
cotomia para reseccion pulmonar, se realiza, de forma siste-
mdtica, la exploracién quirdrgica del mediastino: mediasti-
noscopia, para los carcinomas del pulmén derecho; y medias-
tinoscopia y mediastinotomia parasternal izquierda, para los
del lado izquierdo.

La toracotomia se contraindica si la exploracién mediastinica
revela alguna de estas situaciones?: invasion de adenopatias pa-
ratraqueales altas; invasion extracapsular de cualquier localiza-
cion; afectacion ganglionar contralateral; invasion directa del
tejido o de estructuras mediastinicas, o carcinoma microcitico.

Para el propdsito de este trabajo, se han analizado los datos
de los pacientes incluidos en el registro del Grupo Cooperati-
vo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Tordcica (GCCB-S)?. Desde octubre de
1993 a septiembre de 1997, aportamos al registro general
170 pacientes, de los cuales 29 (17%), 27 varones y 2 muje-
res, de edades comprendidas entre los 41 y los 79 afios (me-
dia: 60,1 aflos), se clasificaron como N2p (tabla II).

Todos los tumores pudieron resecarse excepto siete: tres to-
racotomias exploradoras y cuatro diagndsticas. Hubo 15 re-
secciones incompletas, 70 completas y 78 presuntamente in-
completas, segtin las definiciones del GCCB-S*. El indice de
resecabilidad fue del 96%. La causa principal de cirugia in-
completa fue la afectacién N2 extracapsular, que se dio en 11
(38%) de los 29 casos N2p intervenidos. Otras causas, en un
caso cada una, fueron: afectacion del nervio vago, afectacién
del mufién bronquial, tumor residual periférico y lavado pleu-
ral positivo. Entre los 29 casos N2p, hubo 11 resecciones in-
completas, por criterio de afectacion extracapsular, 7 resec-
ciones completas, ocho presuntamente incompletas, dos diag-
ndsticas y una toracotomia exploradora. El indice de resecabi-
lidad fue del 90%.

En el lado derecho, la diseccién ganglionar sistemdtica
comprende la extirpacién en bloque de las adenopatias y gra-
sa mediastinica del territorio mediastinico inferior (estaciones
del ligamento pulmonar inferior, paraesofagica y subcarinica)
y del superior (adenopatias mediastinicas mas altas, estacio-
nes paratraqueales superiores e inferiores, prevasculares y re-
trotraqueales), separados ambos por el cayado de la vena aci-
gos. En el lado izquierdo, a la diseccién de las estaciones
ganglionares del mediastino inferior se afiade la diseccién de
las adenopatias de la ventana aortopulmonar y paraadrticas.
En el mediastino superior, solamente se extirpan las adenopa-
tias si éstas son visibles o palpables, pero no se realiza la di-
seccién en bloque de este espacio ni se moviliza el cayado
adrtico para acceder a las adenopatias paratraqueales inferio-
res. De forma sistemadtica, en las lobectomias, se extirpan las
adenopatias hiliares, interlobares y lobares. En las neumonec-
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TABLA I
Factor de certeza (S)'

C1 Evidencia obtenida por medios diagndsticos estdndar
(p. ¢j., inspeccion, palpacion y estudios radioldgicos
estandar, asi como estudios endoscépicos intraluminales
para tumores de ciertos 6rganos)

C2 Evidencia obtenida por medios diagndsticos especiales
(p. ¢j., radiografias en proyecciones especiales, tomografia,
tomografia computarizada, ultrasonografia, linfografia,
angiografia, gammagrafia, resonancia nuclear magnética,
endoscopia, biopsias y citologias)

C3 Evidencia obtenida por exploraciones quirtrgicas,
incluyendo biopsias y citologifas

C4 Evidencia de la extension tumoral después de la cirugia
definitiva y el analisis anatomopatoldgico de las piezas
resecadas

C5 Evidencia obtenida por la autopsia

TABLA 11
Pacientes de nuestro hospital registrados en el GCCB-S.
Octubre 1993-Septiembre 1997

. . P Total Total N2 N2

Estirpe histologica ) (%) ) (%)
Escamoso 88 51,76 12 41,37
Adenocarcinoma 50 29,41 10 34,48
Células grandes 16 9,41 3 10,34
Bronquioloalveolar 10 5,88 2 6,89
Células pequenas 3 1,76 2 6,89
Otros 3 1,76
Total 170 29

GCCB-S: Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de SEPAR.

tomias, estas adenopatias se incluyen con la pieza operatoria.
Exceptuando las dos toracotomias diagndsticas y la toracoto-
mia exploradora, en las que se extirparon 3, 4 y 2 adenopatias
hiliomediastinicas, respectivamente, para estadificar el tumor,
en el resto de las 26 toracotomias con reseccién pulmonar se
extirp6 una media de 16 adenopatias (amplitud: 5-30).

Aunque en el protocolo de estadificacién clinica, la explo-
racioén quirtrgica del mediastino estd incluida de forma siste-
matica, en 41 casos no se practicé por diversas razones: falta
de diagndstico histolégico en nédulos pulmonares; criterio
personal del cirujano; falta de adaptacién a protocolo. Seis de
los 29 casos N2p se encontraron en pacientes sin explora-
cién mediastinica. Entre estos seis, hubo 4 adenocarcinomas,
un carcinoma de células grandes y un carcinoma bronquiolo-
alveolar.

Segun el factor T, los N2p se distribuyeron de la siguiente
manera: entre los 34 T1, hubo seis (17,7%) N2; entre los
96 T2, hubo 16 (16,7%), y entre los 19 T4, hubo siete
(36,9%). No hubo N2p entre los 19 pacientes con T3. Hubo
dos pacientes con tumor Tx sin afectacién mediastinica. Las
causas de clasificacién de los 16 tumores T2 N2p fueron: ta-
maiio en 6 casos, tamailo y afectacion de la pleura visceral en
cinco, atelectasia lobar en dos, tamafio y atelectasia en dos y
localizacién endobronquial en uno. Los 6 casos de N2p en pa-
cientes sin mediastinoscopia se distribuyeron entre los T1, T2
y T4, por lo que, al analizar los resultados, no se hizo distin-
cién alguna entre ellos. Veintiséis pacientes tenian la enfer-
medad ganglionar en estaciones del mediastino superior o
subcarinicas; solamente en 3 pacientes existia enfermedad
ganglionar en las estaciones paraesofdgica y del ligamento
pulmonar inferior.
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Fig. 1. Supervivencia de los pacientes con tumores N2 patolégicos.

Cuatro de los 29 pacientes con tumores N2p habian recibi-
do quimioterapia neoadyuvante (tres ciclos de mitomicina,
ifosfamida y cisplatino) por haber sido clasificados como N2
clinicos en una primera mediastinoscopia. Después de la qui-
mioterapia, una segunda mediastinoscopia no objetivé enfer-
medad mediastinica y fueron reclasificados como NO clinico.
Tras la intervencion, todos ellos presentaron adenopatias afec-
tadas en el espécimen de linfadenectomia mediastinica. Post-
operatoriamente, 16 pacientes recibieron radioterapia medias-
tinica; tres (un paciente con carcinoma bronquioloalveolar,
uno con carcinoma escamoso y otro con carcinoma de células
pequeiias) recibieron quimioterapia; por ultimo, 2 pacientes
(uno con carcinoma de células pequefias y otro con un tumor
de Pancoast) recibieron quimio y radioterapia. El paciente con
tumor de Pancoast también habia recibido radioterapia pre-
operatoria. Ocho pacientes no recibieron ningtn tipo de trata-
miento adyuvante: tres por fallecer en el postoperatorio, uno
por tener un empiema posneumonectomia y otros cuatro por
presentar mal estado general.

Los pacientes con mortalidad operatoria (16 pacientes;
9,4%) y los perdidos en el seguimiento (4 pacientes; 2,3%) se
han excluido del andlisis de la supervivencia de la serie gene-
ral. Entre los pacientes con carcinoma broncogénico N2p,
hubo 3 muertes postoperatorias y se conoce la evolucién de
todos ellos. Para el cédlculo de la supervivencia se ha utilizado
la prueba de Kaplan-Meier y para la comparacién de las su-
pervivencias de los distintos subgrupos de pacientes, la prue-
ba de rangos logaritmicos de Mantel-Haenszel®.

Resultados

La supervivencia a los 5 afios de los 26 pacientes con
N2p fue del 14% (fig. 1) y la mediana fue 12 meses.
Solamente 5 pacientes estdn vivos en el momento del
analisis y la meseta de supervivencia que se mantiene
inalterada desde los 30 meses se debe a 2 pacientes que
sobreviven a 42 y a 62 meses. En ambos casos la resec-
cion fue incompleta por afectacion extracapsular de las
adenopatias.

En la figura 2 se exponen las supervivencias de los
pacientes con afectaciéon N2p segtn el tipo de resec-
cioén, completa o incompleta, que, en estos casos, signi-
fica afectacién intra o extracapsular, respectivamente.
Todos los pacientes en el grupo de las resecciones com-

Fig. 2. Supervivencia de los pacientes con N2 patolégico dependiendo del
tipo de cirugia.
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Fig. 3. Supervivencia de la serie global de pacientes, con exclusién de los
N2 patoldgicos, y de los N2 patologicos.

pletas fallecieron a los 30 meses y su supervivencia me-
diana fue de 25 meses. La supervivencia a los 5 afios de
los pacientes sometidos a reseccién incompleta fue del
15%, con la meseta mantenida desde los 24 meses en
este porcentaje debido a los 2 pacientes que sobreviven
a los 42 y 62 meses. La mediana de supervivencia de
este grupo se sitda en los 12 meses. Las diferencias no
son estadisticamente significativas.

En la figura 3 se expone la representacion grafica de
la supervivencia de la serie global con exclusion de los
N2p junto a la de los pacientes con afectaciéon N2p. La
supervivencia a los 5 afios de la serie global es del 46%.
La mediana de supervivencia es de 56 meses. Las dife-
rencias son estadisticamente significativas (p < 0,001).

Once pacientes presentaron afectaciéon de un solo
ganglio mediastinico y su supervivencia a 27 meses fue
del 24%; 15 presentaron afectacién en varias adenopa-
tias y su supervivencia a 27 meses fue del 17%. Las di-
ferencias no son estadisticamente significativas.

Diecisiete pacientes presentaron afectacion de una sola
estacion ganglionar y su supervivencia a 27 meses fue
del 20%; nueve presentaron afectacién en varias estacio-
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TABLA III
Supervivencia por estadios patolégicos de toda la serie*
Estadios n Supervivencia Otra
patolégicos a 5 afios (%) supervivencia
IA 16 80
1B 49 66
1A 3 67% a 28 meses
1B 25 54
A 25 20
111B 11 0
v 5 40% a 22 meses

*Excluidos: 16 muertes postoperatorias, 4 perdidos y 16 inclasificables por Tx o
Nx.

nes ganglionares y su supervivencia a 27 meses fue del
15%. Las diferencias no son estadisticamente significati-
vas.

Diecisiete pacientes presentaron afectacién en una
sola estacién ganglionar. En 11 de ellos hubo afecta-
cién de s6lo una adenopatia y su supervivencia a 23
meses fue del 36%; en seis hubo afectacion de mas de
una adenopatia y su supervivencia a los 23 meses fue
del 17%. Las diferencias no son estadisticamente signi-
ficativas.

Diez pacientes presentaron afectacién N2p junto con
afectacion ganglionar N1 patoldgica, y su supervivencia
a 43 meses fue del 0%; 16 pacientes presentaron afecta-
cion N2p sin afectacion N1 y su supervivencia a 43 me-
ses fue del 17%. Las diferencias no son estadisticamen-
te significativas.

Solamente un paciente con tumor T1 N2p estd vivo a
los 29 meses de seguimiento; los cinco restantes falle-
cieron entre los 4 y los 43 meses después de la interven-
cién. Su supervivencia a los 30 meses fue del 33%.
Cuatro de los 15 pacientes con T2 N2p sobreviven entre
24 y 62 meses; el resto falleci6 entre los 5 y los 23 me-
ses. Su supervivencia a los 30 meses fue del 27%. Los 5
pacientes con tumores T4 N2p fallecieron entre los 2 y
los 19 meses. Su supervivencia a los 12 meses fue del
40%. No hay diferencias estadisticamente significativas
entre las supervivencias de los T1, T2 y T4. Tampoco
hay diferencias estadisticamente significativas cuando
se agrupan los pacientes con tumores T1 y T2 y se com-
paran con los pacientes con tumores T4.

Diez pacientes presentaron estirpe histolégica esca-
mosa y su supervivencia a los 30 meses fue del 20%; 16
presentaron estirpe histoldgica no escamosa y su super-
vivencia a los 30 meses fue del 23%. Las diferencias no
son estadisticamente significativas.

Los 21 pacientes que habfan sido sometidos a me-
diastinoscopia tuvieron una supervivencia a 44 meses
del 25%; la supervivencia de los 5 a quienes no se les
habfa practicado fue del 0%. Las diferencias no son es-
tadisticamente significativas.

De los 4 pacientes que recibieron quimioterapia neo-
adyuvante, uno falleci6 en el postoperatorio y otros dos
fallecieron a los 6 y 19 meses de la intervencion. Sola-
mente uno estd vivo a 21 meses.

En la tabla III se recoge la supervivencia a los 5 afios
por estadios patolégicos de toda la serie. Dado el escaso
nimero de pacientes y su seguimiento breve, la supervi-
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vencia de los pacientes en el estadio IIA se expresa a
los 28 meses y la del estadio IV, a los 22 meses.

Discusién

La supervivencia a los 5 afios alcanzada por los pa-
cientes con carcinoma broncogénico N2p fue baja: del
14%. Estos pacientes habian sido seleccionados con ex-
ploracién quirdrgica mediastinica preoperatoria, y du-
rante la intervencion se les sometié a diseccién ganglio-
nar sistematica. Tedricamente, éste era un subgrupo de
N2 de buen prondstico. Efectivamente, Pearson et al®
obtuvieron una supervivencia superior, del 24%, en un
subgrupo de N2 intraoperatorios seleccionados con me-
diastinoscopia previa. Ademds, las diferencias de super-
vivencia entre aquellos pacientes sometidos a cirugia
completa fue muy superior a la de los que habian recibi-
do cirugia incompleta: el 41 y el 14%, respectivamente.
Es decir, nuestra supervivencia global en los N2p se
equipararia a la supervivencia de los N2 con cirugia in-
completa de Pearson et al. Sin embargo, en nuestra se-
rie, no encontramos diferencias significativas entre las
resecciones completas (afectacién intracapsular) y
las incompletas (afectacién extracapsular), aunque la
supervivencia mediana del primer grupo es mas del do-
ble que la del segundo. Otros autores tampoco han en-
contrado que la afectacién extracapsular tenga un im-
pacto mds desfavorable que la intracapsular, aunque la
tendencia es que los pacientes con afectacién extracap-
sular tengan una supervivencia mas reducida®. Sin em-
bargo, la diferencia pronéstica desfavorable para los
pacientes con afectacién ganglionar mediastinica extra-
capsular si que se ha evidenciado en otra serie’ en la
que los pacientes sin afectacidon extracapsular tuvieron
una supervivencia a 5 afios del 23,3%, mientras que en
el grupo que la tenfa alcanzé el 16,1%, siendo estas di-
ferencias estadisticamente significativas.

En esta serie, ninguna de las comparaciones realiza-
das con las diferentes formas de afectacion ganglionar
mediastinica (una adenopatia con varias adenopatias
afectadas, una estacién ganglionar con varias estaciones
ganglionares, una estacién y un solo ganglio con una
estacidn y varios ganglios, N2 patoldgico con y sin N1
patolégico y estirpe escamosa con estirpe no escamosa)
ha alcanzado la significacion estadistica. Sin embargo,
se ha observado una tendencia hacia el mejor prondsti-
co en aquellos casos con un solo ganglio afectado, una
estacion ganglionar afectada, un solo ganglio en una
sola estacion afectada y en los casos sin afectacion N1
patolégica. Algunas series recientes mds numerosas que
la que aqui se presenta si han podido confirmar esta ten-
dencia, en el sentido de encontrar mejor prondstico en
los pacientes con N2p resecado que presentan afecta-
cién de una sola estacién ganglionar’!° y ausencia de
afectacién N1 patolégica®®.

Probablemente, por el reducido nimero de pacientes
de esta serie, no hemos encontrado diferencias estadisti-
camente significativas al comparar las supervivencias
en relacion al factor T. Otros autores’ si las han encon-
trado. De todas formas, en nuestra serie si se observan
diferencias clinicas importantes cuando se analiza la su-
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pervivencia en relacion con este factor, ya que los uni-
cos pacientes que se encontraban vivos en el momento
del andlisis tenfan tumores T1 o T2, y es entre éstos
donde se encuentran las supervivencias mds prolonga-
das.

A la vista de los resultados obtenidos con los carci-
nomas broncogénicos N2p resecados en pacientes alta-
mente seleccionados, no creemos que la cirugia tenga
un papel relevante en el tratamiento o en la modifica-
cion de la historia natural de la enfermedad y, por tanto,
consideramos que estos pacientes deben excluirse pre-
operatoriamente. En la actualidad, la mediastinoscopia
y la mediastinotomia parasternal son las técnicas que
ofrecen mayor certeza en la estadificacién clinica (fac-
tor de certeza 3)! (tabla I), con sensibilidad, especifici-
dad y exactitud diagnéstica que alcanzan o superan el
70, el 100 y el 90%, respectivamente!'!'2, Estas cifras
son superiores a las que generalmente aporta la TAC,
cuya sensibilidad y especificidad suelen oscilar entre el
57 y el 64%, y entre el 62 y el 81%, respectivamente,
segin las series'>!*. Ademads, la especificidad de la TAC
disminuye mucho (43%) en pacientes con neumonitis
obstructiva!?, un hallazgo frecuente en tumores centra-
les. A todo esto hay que afiadir el hecho comprobado de
que el tamafio ganglionar no se correlaciona con su es-
tado anatomopatoldgico, ya que las adenopatias metas-
tatizadas no tienen por qué ser de mayor tamaiflo que las
que no lo estdn y, al mismo tiempo, adenopatias muy
pequefias pueden estar afectadas'*'>. El tamafio tumoral
tampoco parece que sea un factor util para decidir sobre
la realizacién o no de la exploracién mediastinica. En
nuestra serie, 6 casos (20,7%) de los 29 N2 se dieron en
tumores T1 patoldgicos.

La practica de la mediastinoscopia y de la mediasti-
notomia parasternal debe esmerarse y perfeccionarse
para que no pase desapercibido ningin caso N2 en las
zonas accesibles. De hecho, con estas 2 exploraciones
se alcanzan 7 de las 9 estaciones ganglionares mediasti-
nicas's. Ademds, en nuestra experiencia, la afectacién
de las estaciones ganglionares paraesofagica y del liga-
mento pulmonar inferior, en ausencia de afectacion me-
diastinica a otros niveles ganglionares explorados por
mediastinoscopia o mediastinotomia, es poco frecuente.
Tan s6lo 3 pacientes de esta serie presentaban afecta-
cion en las estaciones del mediastino inferior.

Esta supervivencia tan baja en los N2p contrasta con
la supervivencia obtenida en los otros estadios tumora-
les (tabla III), que es concordante, e incluso algo supe-
rior en los estadios mas iniciales, con los datos de la bi-
bliografia!”!®, La mediana de supervivencia alcanzada
en nuestra serie de pacientes con carcinoma broncogé-
nico N2p (12 meses) puede lograrse, hoy dia, con com-
binaciones de radio y quimioterapia, evitando asi la
morbimortalidad quirtrgica'®?!. La quimioterapia neo-
adyuvante, seguida de cirugia, si que parece tener un
impacto prondstico??. Su administracién en los casos
N2 seria una razén mds para realizar la exploracién me-
diastinica de forma sistemadtica en todos aquellos pa-
cientes candidatos a toracotomia, independientemente
de la T y del tamafio ganglionar radiolégico. En nuestra
serie, 4 pacientes habian recibido quimioterapia neoad-

yuvante, pero su impacto en el prondstico es dudoso:
uno fallecié en el postoperatorio inmediato y otros dos
antes de los 24 meses. Solamente uno de ellos sigue
vivo a los 21 meses de seguimiento.

La utilizacién del videomediastinoscopio permite ver
en un monitor el campo quirdrgico ampliado y con una
gran nitidez**. Ademds, la visién en el monitor elimina
la sensacién de profundidad de campo que se tiene, so-
bre todo, cuando se explora la regién subcarinica con el
mediastinoscopio convencional, lo que, unido al gran
tamafio de las imdgenes, facilita la exploracién de esta
regién y la identificacién de adenopatias. Es de esperar
que estudios prospectivos demuestren que esta mejoria
tecnoldgica sirve para incrementar la sensibilidad de la
exploracién mediastinica y evitar que las adenopatias
afectadas pasen desapercibidas.

En conclusién, la supervivencia de los pacientes con
carcinoma broncogénico N2p, aun con exploracién qui-
rirgica del mediastino negativa, es muy baja, y equipa-
rable a la que se podria obtener con combinacién de
quimio y radioterapia. La exploracién quirdrgica del
mediastino es la que puede seleccionar estos pacientes
con la mayor certeza clasificadora, aunque seria de de-
sear que la sensibilidad de estas exploraciones pudiera
incrementarse para que ningin paciente con afectacion
N2 llegara a la cirugia de reseccion.
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