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Introduccion y Fundamentos

La correcta estadificacion es fundamental y es el paso mds relevante para el tratamiento de pacien-
tes con cancer de pulmodn. La exactitud en la evaluacidn del estadio afecta directamente el pronds-
ticoy el plan de tratamiento.

Estadificar correctamente proporciona un lenguaje comun entre los profesionales que asisten a los
pacientes con cancer de pulmén. El proceso de clasificacion debe ser lo mas exacto posible y repro-
ducible. Esto debe estar adaptado al medio de cada profesional, dependiendo de las herramientas
y estudios que cuente en su regidn, pero bajo normativas internacionales y nacionales que lo avalen.

La estadificacidén define con la mayor precision posible, gracias a los métodos diagndsticos y de tra-
tamiento, qué pacientes lograran beneficiarse de una reseccién quirurgica potencialmente curativa
y cuales, con enfermedad diseminada, sdlo recibirdan quimio y/o radioterapia con una evidente me-
nor expectativa de supervivencia a largo tiempo. Esta conclusién del Dr. Bartolomé Vasallo (1) del
relato de estadificacion previo, sigue vigente y resume claramente que los conocimientos actuales
en parte cambiaron, pero los fundamentos son similares. Esto fue remarcado por otros relatos pos-
teriores en la SACT. (2)

La estadificacion eficiente, efectiva y centrada en el paciente requiere un esfuerzo coordinado. Las
pautas recomiendan la participacion temprana del equipo multidisciplinario de cancer de pulmén
en la atencion del paciente, que coordina el enfoque éptimo para la estadificacion y la adquisicion
de muestras para acelerar las pruebas de diagndstico y estudios moleculares. (3-9)

Otro de los fundamentos de revisidn actual es la modificacidon de la clasificacién que se usa actual-
mente. La Unidn para el Control Internacional del Cancer (UICC), el Comité Estadounidense Con-
junto sobre el Cancer y el IASLC (7-9) publicaron la octava edicidn de la clasificacidon de tumor, gan-
glios y metdstasis (TNM). La misma serd desarrollada en el contenido del relato. Las nuevas catego-
rias de tumores primarios basadas en el tamafio del tumor (10); la codificacion del adenocarcinoma
in situ (AIS) y el adenocarcinoma minimamente invasivo (MIA), y la recomendacién sobre cémo me-
dir el tamafio del tumor (11); la reclasificacion de algunos descriptores T [10]; la relevancia de cuan-
tificar la enfermedad ganglionar (12); la subclasificacion de metdstasis extratordcicas (13); y la reor-
ganizacion de las agrupaciones de estadios (14) tiene implicaciones clinicas y de estadificacion que
deberan abordar todos los involucrados en el tratamiento de pacientes con cancer de pulmon.

Es en el contexto de estos eventos que se debe realizar una revision en la estadificacion del cancer

de pulmodn, con el objetivo de actualizar los problemas relevantes que complementan las guias
publicadas.
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Introduccion y fundamentos

Actualmente las estadisticas internacionales demuestran que la estadificacidon seglin normativas es
muy diferente en distintos paises. En la Argentina no existe un reporte si la estadificacion se realiza
de manera uniforme en todas las provincias.

Este relato profundiza sobre las técnicas invasoras de estadificacién, pero es muy dificil describir sus
indicaciones sin hacer un relevamiento de las guias y las técnicas de estadificacién no invasiva, por
lo que se incluird en el relato.

Es por esto que los cirujanos de térax deben manejar la técnica de estadificacién invasiva, formar
parte de los grupos de estadificacion en todos los servicios de la Argentina. La importancia de este
tema es central.

DEFINICION.

Estadificar consiste en cuantificar la extension anatdmica de una determinada patologia neoplasica
en un paciente, con el criterio de permitir un agrupamiento racional entre enfermos con similar
patologia pero en diferentes estadios de extension de la misma y con el propésito de establecer en
cada sub-poblacién analizada perspectivas prondsticas y tacticas terapéuticas.

Una estadificacidn exacta del cancer es esencial para definir operabilidad, para seleccionar regime-
nes adecuados de tratamiento, para predecir supervivencia y para comunicar resultados finales.
Dicha estadificacion debe ser util, relativamente simple y proporcionar informaciénn prondstica
confiable.
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Datos histéricos I

Comenzaremos con un breve relato histérico sobre los inicios de la estatificacion mediastinal en
cancer de pulmdn en la Argentina.

En el libro de Zielinski y Ramon Rami Porta (1) describen que, en 1942, un cirujano argentino, el Dr.
Albanese, describid una incision oblicua sobre el musculo esternocleidomastoideo para llegar a los
ganglios paratraqueales y paraesofdagicos para diagnosticar enfermedades intratordcicas. (2) En este
texto, informa el Dr. Rami Porta, que esta publicacidn, junto con otras tres, fue uno de los aconte-
cimientos descriptos previos al advenimiento de la mediastinoscopia.

En 1949 se publica en la revista AMA un articulo en base a una experiencia realizada con 83 pacien-
tes, en el cual se describe un método de diagndstico por medio de la puncidn del espolén tragueal
con una aguja disefiada por un médico argentino el Dr. Eduardo Schieppati, utilizando el broncos-
copio de Chevalier Jackson. Su objetivo era poder acceder a los ganglios del mediastino para la
obtencidn de material para analisis histopatoldgico. (3)

- )

Scnigooat £, Ray
Asoc Mad Argzni
1949, §83:497

A nivel internacional, en 1959, el Dr. Carlens publica “Mediastinoscopia: un método de inspecciony
biopsia de tejido en el mediastino superior” (4) y en nuestro pais, en 1976, el Dr. Caruso, presenta,
“La exploracidn quirdrgica del mediastino en patologia tumoral toracica” en la | Jornada Conjunta
de la Sociedad Argentina de Angiologia y la Sociedad Argentina de Cirugia Tordacica y Cardiovascular
llevada a cabo en Mar del Plata, para luego completar (5), en 1979 con su presentacion en la Revista
Argentina de Cirugia con el articulo “Mediastinoscopia. Su utilidad en el diagndéstico y evaluacién de
la patologia tumoral toracica” (6), junto con el Dr. Beveraggi.

Siendo considerado el Dr. Caruso como pionero en la evaluacion mediastinal en nuestro medio, se
da inicio a la mediastinoscopia en la Argentina como método diagndstico.
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Historia de la Estadificaciéon Mediastinal

En 1988 el Dr. Naruke, presento el mapa ganglionar en la revista argentina de Cirugia, con el motivo
de informar sobre el mapa ganglionar. Herramienta de gran utilidad a futuro.

COMUNICACION

MEDIASTINO E INDICACION DE INTERVENCION QUIRURGICA
EN EL CANCER DE PULMON

Dr. Tsuguo Naruke*

DeL “Nationar Cancern Center Hospiran”, Toxio, Jarén

Fic. 1. — Pulmén, ubicacién de ganglios linfaticos.

2 * Jofo del Servicio de Cirugia Tordcica
Rev. Argent. Cirug., 54: 153, 1988 Leida en la Academia Argentina de Cirugia, sesién del 6 do mayo de 1987.

En 1988, se presenta el Relato “Capacidad predictiva de la mediastinoscopia y de la tomografia
computada en el diagndstico de operabilidad del cancer de pulmdn” (7), realizado por el Dr. Ma-
ckinlay como también el articulo “Estratificacion del cancer de pulmdn por medio del vaciamiento
mediastinal como procedimiento de rutina” de Grinspan y Gémez (8). Otro gran aporte fue el estu-
dio de la “Diseminacidén linfatica en el cancer broncopulmonar” de los Dres. Cervio, Arribalzaga,
Nazar y Esteva (9), quedando de esta forma la mediastinoscopia como técnica quirdrgica indispen-
sable en la estadificacidn de la patologia pulmonar oncoldgica para luego determinar la operabilidad
del cancer de pulmon.

Desde 1993, se han presentado distintos relatos oficiales dirigidos al cancer de pulmén y su estudio,
haciendo hincapié a su diagndstico, estadificacion y tratamiento, tomando relevancia el estudio del
mediastino para completar la estadificacion de la patologia y con ello las distintas técnicas quirurgi-
cas para llevarlo a cabo. Las bases de este relato se describieron en base al relato del Dr. Bartolomé
Vassallo, el cual escribié el relato oficial de la sociedad de Cirugia de Térax, en el afio 2003. El tema
del mismo fue estadificacién en Cancer de Pulmén. (10)

En cuanto a los ultimos avances tecnoldgicos y minimamente invasivos del método, en el afio 2010
llega a la Argentina, el EBUS, en el ambito privado, y unos aios después en el ambito publico. (11)

La informacidn recopilada proviene de la base de datos de la Revista Argentina de Cirugia y de la
Sociedad Argentina de Cirugia Toracica.

Relato Oficial S.A.C.T. 9
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Estadificacion. Situacidn actual I

DATOS INTERNACIONALES.

A pesar de la importancia de la estadificacidon en el manejo del cancer de pulmodn, las estadisticas
muestran que, a nivel mundial, se encuentra sub-utilizada. Numerosos estudios basados en la
poblacién han demostrado la subutilizacién, con tasas que van del 21% al 27% (1-6,10).

Little y col. (1) condujeron una encuesta sobre la practica quirdrgica para pacientes con cancer de
pulmén (729 hospitales, 11.668 pacientes) y reportaron que la mediastinoscopia preoperatoria fue
realizada en solamente el 27% de los pacientes sometidos a reseccion definitiva por cancer
pulmonar. Ademas, se tomaron muestras de los ganglios linfaticos en menos del 50% de los
pacientes sometidos a mediastinoscopia. Aunque ese fue el andlisis de una encuesta que combinaba
a cirujanos toracicos con cirujanos generales efectuando cirugia del cancer pulmonar en los Estados
Unidos, con una recoleccidn de datos relativamente viejos (la encuesta fue efectuada en 2001), un
estudio siguiente analizando la base de datos nacional de la Society of Thoracic Surgeons, mostré
problemas similares (8). En ese estudio, escrito por Boffa y col. (8), la mediastinoscopia pre-
reseccion fue realizada en sélo el 21% de los pacientes (1.922 de 9.033) que fueron sometidos a
reseccion completa por cancer de pulmoén. Ademads, aun durante la cirugia, sélo el 61% de los
pacientes tuvieron alguna forma de evaluacion de los ganglios linfaticos (41% diseccion; 12,4%
muestreo y 8% biopsias).

En un trabajo de Estadificacion invasiva del mediastino para el cancer de pulmon por la sociedad de
cirujanos de térax de EEUU, publicado en el 2018, registraron que incluso para los pacientes que
habian documentado enfermedad clinica IlIA, solo el 47% se sometieron a estadificacion. Para los
pacientes que recibieron una neumonectomia, menos del 60% se sometieron a estadificacion
invasiva. Una interpretacién supone que las recomendaciones de la guia son el estandar de oroy
que, por lo tanto, la prestacidon de atencidon oncoldgica toracica es subdptima, incluso entre un grupo
de proveedores comprometidos con la atencién del cadncer de alta calidad. Otra interpretaciéon es
gue algunos participantes de STS-GTSD rechazan las recomendaciones de la guia como el estandar
de oro para una estadificacién éptima y adecuada. Esta es una razén comun para que los
proveedores se desvien de las recomendaciones de la guia (9), y el nivel real de evidencia que
respalda las recomendaciones de la guia es bajo.

RICHARD E. CLARK MEMORIAL PAPER FOR GENERAL THORACIC SURGERY

Invasive Mediastinal Staging for Lung ) oo
Cancer by The Society of Thoracic
Surgeons Database Participants

Frequency of Use (%)

Seth B. Krantz, MD, John A. Howington, MD, Douglas E. Wood, MD, Ki Wan Kim, MD, N . — e
Andrzej S. Kosinski, PhD, Morgan L. Cox, MD), Sunghee Kim, PhD,
Michael 8. Mulligan, MD, and Farhood Farjah, MD, MPH

Division of Thoracic Surgery, NarthShare University Health System, Evanstor e Surgery, Saint Tho
Healtheare, Nashville, Tensessee: Division of Cardiothoracic Surgery, Univessity of Washington, Seatle, Washinglars and Department ” :
tics and Bininfarmatics and Diske Clinical Research Instite, Duke University, Durham, North Carofina 2013 2

Calendar Year

——Any invasive medastinal staging  —e—Mediastinoscopy —EBU

(Ann Thorac Surg 2018;106:1055-62)
© 2018 by The Society of Thoracic Surgeons
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Estadificacion. Situacion actual

Aunque una comparacién directa con la base de datos de la Sociedad Europea de Cirujanos
Tordcicos no es factible debido a la forma en que los dos registros clinicos miden la estadificacion
invasiva, parece haber una tendencia hacia un uso mas frecuente en Europa, con tasas de 41%, 60%
y 70% para pacientes con linfadenopatia solamente, ganglios positivos de PET solamente, y
linfadenopatia y ganglios positivos de PET, respectivamente (11).

El setenta y tres por ciento de los pacientes fueron sometidos a una estadificacion invasiva
preoperatoria en caso de que tanto la tomografia computarizada como la exploracién por PET
sugirieran enfermedad clinica por N2. En aproximadamente un tercio de estos pacientes, el hallazgo
patolégico final fue positivo para metastasis ganglionares. Si consideramos que el subgrupo de
pacientes con tomografia computarizada o PET sugiere enfermedad clinica N2, la estadificacion
invasiva del mediastino se realizé en el 59,9% de los casos.

En un estudio canadiense en el que aproximadamente el 85% de los pacientes se sometieron a una
estadificacion invasiva en concordancia a guias internacionales. (12).

La comparacion con las especialidades también presenta diferencias, especificamente, los cirujanos
toracicos certificados por STS usaron PET y realizaron linfadenectomia con mds frecuencia que los
cirujanos generales y cardiacos, pero los tres tipos de especialidad no difirieron en la necesidad de
realizar estadificacién (13)

En un estudio, dividieron a la estadificaciéon como Unico (tomografia computarizada), bimodal
(tomografia computarizada mas exploraciéon PET o se usaron pruebas de CT mds invasivas) o
trimodal (CT scan, PET scan e invasivas) para evaluar metastasis mediastinicas. Solo el 30% de los
pacientes tenia bimodalidad y el 5% tenia estadificacion trimodal, a pesar de las pautas que
recomiendan estrategias de bimodalidad o trimodalidad por tener un riesgo significativamente
menor de muerte. (14)

No existen datos concluyentes de Latinoamérica, pero el advenimiento de grupos de cirujanos de
toérax, y de las sociedades, aumentaron el grado de informacién lo cual aumenta el grado de
adherencias a las guias.

En conclusidon, a nivel internacional, la secuencia de estadificacion antes del tratamiento con
intencion curativa sigue siendo subdptima.
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Encuesta relato 2021 I

Datos actuales de estadificacion invasiva del Cancer de Pulmoén en Argentina

Introduccién

La exactitud en la evaluacion del estadio afecta directamente el prondstico y el plan de tratamiento.

La seleccion del estudio apropiado depende de la disponibilidad del método y del recurso humano
capacitado. Esta situacidn es heterogénea en nuestro pais, por lo que realizamos una encuesta entre nuestros
colegas.

La misma intentara relevar, con la mayor exactitud posible, los datos actuales de Argentina.

Sin duda por varios factores no sera exacta, pero aproximara los datos a la realidad.

Resultados de la encuesta

Distribucion geografica

De un total de 66 respuestas, el mayor porcentaje provienen de C.A.B.A. con 24,2%, y Provincia de Buenos
Aires con igual porcentaje, seguido por Mendoza y otras provincias con menor participacion, de 8 provincias
no se recibieron respuestas.

Provincia Cantidad %
Buenos Aires 16 23,2%
CABA. 16 23,2%
Mendoza 6 8,7%
Cordoba 5 7.2%
Rio Negro 5 7,2%
Santa Fe 4 5,8%
Tucuméan 3 4,3%
Chaco 3 4,3%
Entre Rios 2 2,9%
Formosa 2 2,9%
Corrientes 2 2,9%
Catamarca 1 1,4%
Misiones 1 1,4%
Salta 1 1,4%
San Juan 1 1,4%
San Luis 1 1,4%
Chubut 0 0,0%
Jujuy 0 0,0%
La Pampa 0 0,0%
La Rioja 0 0,0%
Neuquén 0 0,0%
Santa Cruz 0 0,0%
Santiago del Estero 0 0,0%
Tierra del Fuego 0 0,0%
Total 69 100,0% J
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Encuesta Relato 2021

Tipo de institucion
Del total de los encuestados un 55% desempefian actividades quirtrgicas en el ambito publico y privado.
Exclusivamente en institucion privada un 25%, y solo en el &mbito publico un 20%.

Institucion
Privada; 17;
25%

Ambos;

Hospital 38; 55%

Publico;
14; 20%

Estos datos daran informacion tanto del medio publico como privado, mostrando ambas realidades.

¢Forma recursos humanos para la estadificacion de cancer de pulmoén?
El 81% de los encuestados participan en la formacion académica de recursos humanos, un 19% no participa
en dicha formacion.
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Antigliedad en la estadificacion de cancer de pulmén

El promedio de antigliedad en la actividad quirurgica de estadificacion de cancer de pulmodn es
14,6 ainos.

30
25
20
=]
3
= 15
[1°]
o
10
5 .
0 - [
[0, 8] (8, 16] (16, 24] (24, 32] (32, 40] (40, 48]

Rangos de antigliedad

Guias recomendadas para estadificacion de cancer de pulmoén

El 87% de los encuestados utiliza guias internacionales (NCCN/ACCP/ESTS), un 13% utiliza el
Consenso Argentino sobre CPNCP 2017.

60; 87%

m Consenso argentino inter sociedades sobre CPNCP 2017
® Guia internacional (NCCN/ACCP/ESTS)

Con este relevamiento podemos evidenciar que la mayoria de los cirujanos encuestados se basa en
una guia como normativa de su actividad quirurgica. Fueron mas utilizadas las guias internacionales,
probablemente por su mayor grado de actualizacién en el tiempo.
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Clasificacion TNM utilizada
De los encuestados un 90% utiliza la 82 edicidn de clasificacion de TNM, y un 10% emplea la 72

edicion de TNM.

7ma edicion;
7;10%

8va edicion;
62; 90%

Un grupo de cirujanos aun continua con la clasificacién antigua, y es probable que, por falta de
actualizacion en el tema, lo cual con este relato como guia y con charlas de actualizacién podria

mejorarse.

Mapa ganglionar utilizado
En un 96% implementa el propuesto por IASLC, el resto de los encuestados no utiliza ningin mapa

ganglionar

Ninguno; 3;
4%

IASLC; 66;
96%

Es importante remarcar que la mayoria de los cirujanos utiliza el mapa ganglionar para su trabajo
cotidiano, lo que mejora la calidad en estadificacién.
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Participa del comité de tumores

Sin duda, la participacién en comités de tumores mejora el tratamiento del cdncer de pulmédn, en
beneficio de los pacientes. En el ambito publico un 74% de los cirujanos participa en comité de
tumores en hospitales, un 26% no participa. En el ambito privado un 70% participa en comité de
tumores y un 30% no.

La participacién de los cirujanos en entidades privadas, sobre todo fuera de la capital de nuestro
pais, es menor. Este seria un dato relevante para la mejora en la actividad privada sobre todo en el
interior del pais. La participacién de los cirujanos de térax en esta actividad es alta (94,2%) y en la
mayoria son interdisciplinarios.

70 94,2% 91,3% 100,0%
90,0%
60 79,7%
73,9% 80,0%
50 70,0%
a0 53,6% 60,0%
50,0%
30 40,0%
20 30,0%
20,0%
10
1,4% 10,0%
1
0 - 0’0%
Cirugia de Oncologia Servicio de  Neumonologia  Terapia Ninguno
Torax imagenes radiante
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Cuenta en su servicio con control de patologia intraoperatorio
Esta herramienta fundamental en estadificacién es muy baja en nuestro pais. Solo un 64% dispone
en el ambito publico y privado, y algunos cuentan solo en el ambito privado.

TECNICAS NO INVASIVAS

é¢Qué métodos de estadificacion no invasiva utiliza habitualmente?
Un 91,3% utiliza PET TC Corporal total, un 82,6% utiliza TAC, un 39,1% RNM vy un 24,6%
Centellograma dseo.

Solo en el

ambito

publico; 8;

12%

Solo en el
ambito privado;
14; 20%

No; 3; 4%

Encuesta Relato 2021

Si, en el ambito

publico y
privado; 44;
64%

70
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30
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91,3%

PET TC Corporal

82,6%

Tomografia Axial
Computada

39,1%

Resonancia
Nuclear Magnética

100,0%
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80,0%
70,0%
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40,0%
24,6%

Centellorgrama

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
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Disponibilidad de PET TC en la Argentina

Con respecto a los métodos no invasivos, todas las provincias cuentan con tomografia y
centellografia.

Con respecto al Pet Scan, son 10 provincias que aun no cuentan con este examen.
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éDispone de PET TC corporal total?
De los encuestados un 67% dispone en su ciudad, un 10% en su hospital y un 7% no dispone.

No
dispongo; En otra
Ensu 5: 7% Provincia;
Hospital; : 11; 16%
7;10%

Ensu
Ciudad;
46; 67%

¢éSi dispone de PET TC corporal en su ciudad?
Un 60% de los encuestados realiza PET TC a todos los pacientes para estadificacién, un 36% solo a

pacientes en plan prequirurgico, y pocos tienen el estudio, pero no solicitan el estudio para
estadificacion.

31; 60%

m Contamos con PET TC, pero no lo solicitamos para estadificar
m Realiza a todos los pacientes para estadificacion

Realiza solo a los pacientes en plan prequirurgicos
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Si el paciente tiene que ser derivado para realizacion de PET TC, indica
Un 43% indica a todos los pacientes para estadificacidon, un 32% solo a pacientes en plan de cirugia
para reseccion pulmonar, un 23% es muy selectivo para derivar los pacientes.

18; 32%
24; 43%

/{

1; 2%

/ 13: 23%

m A todos los pacientes para estadificacion. B Es muy selectivo para derivar los casos

= No lo solicitamos, para evitar el paciente viaje m Solo en plan de cirugia de reseccion pulmonar

¢Cudl es el inconveniente mayor para derivarlo?
Un 78% tiene inconvenientes con la autorizacidon de la obra social, y un 16% por demoras en la
obtencién del informe.

40; 78%

m Autorizacion de |la obra social
m Demora en obtener los informes del estudio

= Traslado del paciente
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Si deriva para realizacion de PET TC a otra provincia, el paciente regresa en

En una semana o menos en un 15%, en 1 a 2 semanas en un 19%, de 2 a 4 semanas el mayor
porcentaje de los encuestados y de 4 a mas semanas un 12%.

4;15%

14; 54%

m Dos a cuatro semanas mMas de cuatro semanas

Una a dos semanas m Una semana o menos

TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS
Durante la estadificacion utiliza

Un 54% de los encuestados utiliza solo broncoscopia flexible, en un 1% solo broncoscopia rigida,

ambos métodos un 41% y pocos cirujanos no la realizan. El nimero de procedimientos aproximados
por mes de 10y 20 procedimientos mensuales.

28; 41% 37; 54%

m Sdlo broncoscopia flexible m Ambos métodos

Ninguna m Sélo broncoscopia rigida
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Cantidad de procedimientos mensuales
La mayoria de los encuestados realizan hasta 10 procedimientos mensuales

Cantidad

45

56,52%

0-10

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
11-20 21-40

Rango

Un datointeresante es que el 72,5% de los especialistas que realizan las broncoscopias son cirujanos

de tdrax. Estos pacientes recibieron mas de un estudio y en un 55,1% fueron realizados

neumologos, un 13% son residentes de cirugia de térax o Fellow.

Cantidad

60

50

40

30

20

10

72,5%

Cirujano
torax

de

55,1%
13,0%
4,3%
B
Neumonologo Residente  Cirujano general
cirugia toraxica o
fellow

80,0%
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60,0%
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40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
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La broncoscopia la realiza

Encuesta Relato 2021

En un 58% de las respuestas realiza broncoscopias de modo sistematico y un 42% de modo selectivo.

Selectivo; 28;
42%

Sistematico;
39; 58%

m Selectivo m Sistematico = (en blanco)

La broncoscopia la realiza
En la mayoria de los procedimientos se toman muestras de biopsias

70 100,0%
88,4%
90,0%
60
73,9% 80,0%
50 70,0%
T 40 53,6% 60,0%
= 50,0%
&
o 30 40,0%
20 30,0%
20,0%
10 7,2%
10,0%
0 .
Biopsia Cepillado Lavado Ninguno
endobronquial  bronquial bronquial
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Indica puncién transbronquial por broncoscopia flexible o rigida

32; 49%

25; 38%

mNo, por ho considerarla rentable

mNo, por no disponer del método

nNo, porque las obras sociales o prepagas no la autorizan
m Siempre, segln algoritmos

Realiza puncién con aguja fina por métodos endoscdépicos

Cantidad

40

35

30

25

20

15

10

49,3%

40,6%

17,4%

2,9%

Ninguno Fibrobroncoscopia EBUS EUS
transbronquial

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Relato Oficial S.A.C.T.

26



Encuesta Relato 2021

Utiliza métodos endoscépicos para estadificacion tales como:

Guiado por imagenes (RX
Dinamica- TAC); 11; 16%

Ninguna; 58; 84%

Indica biopsia por EBUS - EUS

2;3%
12; 17%

m No, por ho considerarla rentable
B No, por no disponer del método
No, porgue las cbras sociales o prepagas no la autorizan

m Siempre, segln algoritmos
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El paciente ante la indicacion de EBUS EUS ¢en cuantas semanas retornd a su consultorio?

Una a dos

semanas: 9: Dos a cuatro

0 semanas; 10;
27% 349,

Mas de cuatro
semanas; 5;
15%
Generalmente
no regresa; 9;
27%

éSugeriria la compra de un equipo de EBUS EUS a su institucion?

Una pregunta de la encuesta para ver el entusiasmo con el procedimiento es si sugeririan a su
institucion la adquisicién del equipo para realizar el procedimiento. Un 53% sugeriria la compra de
un equipo de EBUS, un 22% de los encuestados responde que no sugeriria dado el elevado costo,
un 16% no, por priorizar otros métodos de estadificacion.

11; 16%

36; 53%

mNo, para pricrizar otros métodos de estadificacion
mNo, por falta de recurso humano
No, por su elevado costo

ENo, porque no autorizan las obras sociales- prepagas
mSi
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Encuesta de EBUS.
Se realizd una encuesta a los equipos que actualmente realizan el estudio en la Argentina. Los
mismos son 5 equipos.

DR. DRA. DR. DR. HERMAM DR. DAMIEL
ARTEMIO PATRICIA SEBASTIAN PFEIFER PASCANSKY
GARCIA VILLACICH GANDO
PROCEDIMIENTOS | 4390 22 45 &0 200
TOTALES
PROCEDIMIENTOS | 14 *S/N *1-2 *0-1 *.
MEMSUALES
DERIVACIONES 5l ASI Sl MO sl
MARCA FUNINOMN, FUJINON PENTAX PEMNTAX OLYMPLUS
PENTAX,
OLYMPUS
AMNESTESIA GEMNERAL, GEMERAL, GEMERAL, GEMERAL, GEMERAL,
MASCARA MASCARA MASCARA MASCARA MASCARA
LARINGEA LARINGEA LARINGEA LARINGEA LARINGEA
CALIBRE DE 21 22 22 19/22 21,722
AGULA
M2 DE AGUJAS 2 1 1 1 1
POR
PROCEDIMIENTO
DISPONIBILIDAD | | NO sl sl
DE ROSE
S,EPD 97% S BO%: 90% - S VARIABLE
E 100% E 100%
COBERTURA 51, 100% PRIVADO 51 sl MO (20%) sl
PRIVADA PUBLICD 5/C
FORMACION EXTERIOR DR. EXTERIOR CURSOS EXTERIOR
ROBERTO
CASAL
DR.
ARTEMIOD
GARCIA
REESTERILIZACION | PUBLICO 51 MO NO NO NO
PRIVADD NO

Otros 2 equipos cuentan con el equipamiento, ellos son Hospital Italiano que actualmente no se
encuentra en funcionamiento, y Mar del Plata (Nicolas) que no lo utiliza como estadificacion pura.
Segun esta encuesta en la Argentina se realizaron unos 800 estudios desde sus inicios en el afio 2010
en el ambito privado. La mayoria de los grupos son Neumadlogos, y un equipo estd dirigido por
Cirugia de Térax.
Todos coincidieron que actualmente los procedimientos disminuyeron en cantidad y algunos
discontinuaron la estadistica.

A. Esto por varios factores como:
Econdmicos.
Valor de la Aguja.
Derivaciones.
Tiempos de Pandemia.
Prestaciones.
Falta de convenios y autorizaciones de las obras sociales.
Actualmente solo un equipo informo un promedio de 10 estudios mensuales, el resto entre
uno o dos mensuales.

ITOmMmMOON®
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TECNICAS DE ESTADIFICACION INVASIVAS:

Realiza mediastinoscopia
En un 86% los encuestados respondieron afirmativamente y el 14% la respuesta fue negativa.

Realiza mediastinoscopia
Un 66,2% realiza videomediastinoscopia, un 33,8% no utiliza. El promedio de procedimientos es de
menos de 10 por mes

Si; 47;68%
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La indicacidn de estadificacidn por mediastinoscopia es
Los encuestados respondieron en un 66% indica de modo selectivo, y un 34% de modo sistematico.

Sistematica;
23; 34%

Selectiva;
45; 66%

Cantidad de procedimientos que realiza en promedio por mes

mas de 40;1; 1%

11-20; 14; 21%

0-10; 52; 78%
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Realiza la mediastinoscopia seguida de la reseccidén o en diferido.

En un 87% de los encuestados emplean la mediastinoscopia en diferido. Esto se entiende que se
debe a diversos motivos entre los cuales se encuentran la falta de horarios en el quiréfano, falta de
patologia intraoperatoria, etc. Un 13% continla con reseccidén quirdrgica en el mismo acto
operatorio.

Seguida de reseccion
quirargica; 9; 13%

En diferido;
58; 87%

¢Realiza biopsia por congelacion o control intraoperatorio con patélogo en el quiréfano?

No; 9; 13%

Si; 59; 87%
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¢Qué grupos ganglionares biopsia reglado?
En un 36% de las respuestas, biopsia los grupos IV derechos e izquierdo y grupo VII, un 33% todos
los grupos ganglionares, un 28% los grupos IV, grupo VIl y grupo |1, y un 3% solo un grupo ganglionar.

Todos; 19;

28% Grupo IV derecho e

izquierdo y grupo
Vil; 24; 36%

-

Solo un
grupo; 2; 3%

Idem, mas Grupo
II; 22; 33%

¢Realiza biopsia supraclavicular?
El 84,1% realiza |la biopsia si es palpable, un 31,9% si se evidencia en la ecografia o PET TC, un 7,2%
hace puncion y un 7,2% si la mediastinoscopia es N2 y no es palpable.

70 84,1% 90,0%
0 80,0%
70,0%
50
60,0%
E 40 50,0%
c
& 30 31,9% 40,0%
30,0%
20
20,0%
7,2% 7,2%
10 ’ ’ 10,0%
0 N .
Si es palpable Siidentificaen  Sies palpable, realiza Si la mediastinoscopia
ecografia o PET puncién del ganglio da N2 palpable y no
previo es palpable
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¢éRealiza biopsia tipo Chamberlain?

Un 53,3% no la emplea desde la llegada de VATS, un 15,6% nunca, un 12,5% solo si el tumor es
central, un 12,5% solamente en tumores del Iébulo superior izquierdo y un 3,1% siempre en tumores
del lado izquierdo.

8; 12%

: 3% —

40; 59%
10; 14%

m No desde llegada de VATS
mNunca
Siempre en tumores de lado izquierdo
m Solamente en tumores del Iébulo superior izquierdo

m Solo si el tumor es central

¢Realiza video mediastinoscopias extendidas?
Un 84% no la emplea, y un 16% utiliza VAMLA Y TEMLA como método de estadificacidn.

Si; 11; 16%

No; 58; 84%
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¢En video mediastinoscopias extendidas la indicacién es?
En el 93% de los encuestados la indicacidn es selectiva, y un 7% es sistematica.

Sistematica;
2; 7%

Selectiva;
25; 93%

En mediastinoscopias extendidas ¢ Qué grupos ganglionares biopsia?

Solo uno; 3; 13%

Tres o mas; 20;
87%
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Videotoracoscopia
En un 90% de los encuestados utiliza videotoracoscopia para estadificacién de CP. Es selectiva en
un 77% de los casos y sistematica en un 18,3%. Un 74% realiza hasta 10 procedimientos al mes.

No; 7; 10%

Sistematica;
15; 23%

Selectiva;
Si; 62; 90% 49; 77%

mas de 40; 1; 2%

21-40;1; 1%

11-20; 15; 23%

0-10; 48; 74%

La estadificacion mediastinal por VATS la realiza
En un 70% procede con la estadificacion ganglionar antes de la reseccidon pulmonar y un 30%
posterior a la reseccidn quirurgica.

Posterior a la
reseccion
quirargica;
20; 30%

Antes de la

reseccion
pulmonar;
46; 70%
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¢Qué grupos ganglionares biopsia?
Un 38% responde todos los del lado homolateral, un 33% 3 o mas grupos ganglionares, un 21% solo
los del I6bulo afectado, un 8% solo un grupo ganglionar.

Loboespecifico;
14; 21%

Tres o mas;
22; 33%

Solo uno; 5; 8%

Todos los del lado
homolateral; 25; 38%

¢Qué conducta adopta en relevamiento de estaciones ganglionares mediastinales?
Un 55% emplea el muestreo ganglionar sistematico, un 33% vaciamiento ganglionar, un 12% la
biopsia ganglionar selectiva.

37; 55%

m Biopsia ganglionar selectiva (biopsia de ganglios de aspecto
patoldgico)
m Muestreo ganglionar sistematico (biopsia de todas las estaciones)

Vaciamiento ganglionar (reseccién de ganglios y tejido mediastinal
de los grupos mediastinales homolaterales)
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¢Realiza videotoracoscopia y biopsia de ventana aortopulmonar?

Un 37,7% lo hace siempre ante tumores del lado izquierdo, un 26,1% solamente ante tumores del
[6bulo superior izquierdo, un 21,7% realiza mediastinoscopia antes de realizar VATS y un 14,5%
nunca lo realiza.

30 37,7% 40,0%
35,0%
25
30,0%
26,1% 7
20
21,7% 25,0%
o
<
= 15 20,0%
3 14,5%
15,0%
10
10,0%
5
5,0%
0 0,0%
Siempre en tumores de Solamente ante Antes de lavatsy Nunca
lado izquierdo tumores del Iébulo biopsia de ventana
superior izquierdo aortopulmonar realiza
mediastinoscopia para
biopsia de los ganglios
contralaterales

éUtiliza lavado de cavidad pleural para estadificacion de cancer de pulmén?
Un 87% no realiza lavado pleural en VATS, un 13% si utiliza lavado pleural.

Si; 9; 13%
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Ante el hallazgo de metastasis mediastinal N2 por VATS

En un 72% suspende la lobectomia pulmonar ante metdstasis mediastinal N2 y el 28% continda con
la lobectomia pulmonar.

46; 72%

® Contintia con reseccién pulmonar

H Suspende la lobectomia pulmonar, y deriva a oncologia al
paciente para necadyuvancia

Con N2 por mediastinoscopia EBUS EUS ¢qué conducta adopta?
El 92% respondié continda con neoadyuvancia, un 5% con cirugia de reseccion y vaciamiento
mediastinal, un 3% con QT/RTdefinitivo.

2;3% 1 3:5%

61; 92%

m Cirugia de reseccion - vaciamiento mediastinal
m Neoadyuvancia

QT/RT definitivo
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Métodos de Re estadificacion
Un 84% realiza Re estadificacidon, 16% no implementa Re estadificacidn.

Sistematica; 25;
39%

Selectiva; 39;

61%

Un 87% utiliza PET Corporal Total, un 36,2% utiliza toracoscopia estadificadora y un 29% Re
mediastinoscopia y un 17,4 % emplea EBUS-EUS.
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Anatomia del Sistema Linfatico del Torax

El sistema linfatico bronquial participa directamente en todas aquellas situaciones patoldgicas
vinculadas al parénquima pulmonar. El sistema linfatico del mediastino se establece en la vida
embrionaria tardia y se completa en la vida post fetal temprana, mientras que los ganglios linfaticos
broncopulmonares se desarrollan completamente durante los afios posteriores al nacimiento. Alo
largo del recorrido linfatico dentro del pulmdn hacia el mediastino, todos los colectores
desembocan en los ganglios linfaticos, estas estructuras forman vias denominadas cadenas de
ganglios linfaticos, que acaban drenando en la circulacidn sistémica, ya sea a través de conexiones
directas a nivel de la venoconfluencia cervical o indirectamente a través del conducto toracico.

El pulmén requiere de un sistema linfatico de gran complejidad. La percepcion de un sistema
linfatico Unicamente para mantener un equilibrio coloidosmotico pulmonar intersticial suele ser un
error comun, ya que también es capaz de eliminar materia inerte y benzopirenos que puedan
penetrar en el epitelio pulmonar.

El pulmdn estd atravesado por una densa red de vasos linfaticos distinguiéndose: la red intrapleural,
la red intersticial periférica y la red del sistema linfatico pulmonar central. El sistema linfatico
intrapleural se extiende por la superficie del pulmdn en forma de red hacia el tejido conectivo y los
septos interlobulares drenando a través de la superficie pulmonar al hilio pulmonar y directamente
al mediastino.

En la década de 1950, Borrie y Nohl realizaron importantes contribuciones con descripciones
anatdmicas en base a autopsias en pacientes con carcinoma bronquial y sin diseminacion linfatica
desde cada segmento pulmonar; Marc Riquet es de los principales contribuyentes actuales en
anatomia vy fisiologia del sistema linfatico pulmonar, con descripciones realizadas en cadaveres
humanos que proporcionaron informacién complementaria y pertinente sobre la diseminacion
linfatica del cancer de pulmdn al mediastino.

Figura 1 a: Modelado del flujo Linfatico Pulmonar b: los linfaticos del pulmdn con los grupos de ganglios mas
importantes grupos de ganglios linfaticos (subcarinal, traqueobronquial y retrocavo. Anatomy and Physiology of the
Thoracic Lymphatic System. MatiaS Losano Brotons, MD, Ciprian Bolca, MD, Eric Fréchette, MD, Jean Deslauriers,
MD*
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Estructura y Funciéon

Los pulmones tienen una red linfatica muy desarrollada (Cuadro 1) que consiste en un plexo
superficial sub-pleural situado dentro de los tejidos conectivos de la pleura visceral y un plexo
peribroncovascular profundo situado en los tejidos conectivos que rodean las vias respiratorias, las
arterias y las venas pulmonares. Los linfaticos sub-pleurales discurren bajo la superficie del pulman,
predominantemente sobre los Iébulos inferiores. En ocasiones, los colectores linfaticos sub-
pleurales pueden conectarse directamente en el mediastino, explicando asi la presencia de
metastasis salteadas "“Skip Metdstasis”” la cual se ubica entre 15-22% de los pacientes con cancer
de pulmén primario.

Plexos Linfaticos Pulmonares

Plexo Localizacién Cuadro 1: Plexos Linfaticos Pulmonares.
Tejido Conectivo debajo de la pleura Anatomy and Physiology of the Thoracic
Superficial visceral. Lymphatic System. MatiaS Losano Brotons,
MD, Ciprian Bolca, MD, Eric Fréchette, MD,
Profundo Tejido Conectivo alrededor de la via Jean Deslauriers, MD*
aerea, arteria y vena pulmonar.

La fusidon de los capilares linfaticos del plexo profundo forma una red de vasos colectores linfaticos,
gue contienen valvulas unidireccionales y musculo liso en sus paredes. Estos vasos colectores no
son tan rigidos como los vasos sanguineos sistémicos y su diametro varia independientemente de
su curso. Los colectores linfaticos mas grandes tienen 3 capas bien definidas que incluyen: La intima
con un endotelio linfatico y una membrana basal continua, una capa media que tiene la funcién de
propulsion activa a través de un sistema valvular, también llamado sistema de segunda valvula, y
una capa adventicia formada principalmente por haces de colageno y fibroblastos.

) Colector Linfatico
A. Fase de Expansion

N
\ . ——%
Linfa Inicial o
p PR
- ~ o

Valvula Linfatica Primaria Vaivula Linfatica Primaria

B. Fase de Compresion
e =R S

 —

Fig. 2 Diagrama esquematico de la vélvula primaria y secundaria durante su apertura (A) Fase de expansion: la vélvula se abre
asistente fluido intersticial permitiéndole entrada de la linfa (Vélvula secundaria cerrada para editar el reflujo interno) (B) Fase
de compresion valvula primaria cerrada evitando el reflujo al espacio intersticial y la vélvula secundaria abierta facilita la
descargame linfética hacia los colectores linfaticos y nédulos ganglionares. Lung lymphatic anatomy and correlates Dean E.
Schraufnagel # Section of Pulmonary, Critical Care and Sleep Medicine, Department of Medicine M/C 719, University of Illinois
at Chicago, 840 S. Wood St., Chicago, IL 60612-7323, United States. Received 10 March 2009; received in revised form 12 June
2009; accepted 21 October 2009.
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Figura 2b: A-Los canales linfaticos del pulmdn son mas rapidos y a menudos retorcidos, 6 ramas de un linfatico se unen en un
lugar (flcha curva). B- Las curvas en el molde de un conducto linfatico (L) en el pulmén son probablemente el lugar de las
valvulas. Lung lymphatic anatomy and correlates Dean E. Schraufnagel # Section of Pulmonary, Critical Care and Sleep
Medicine, Department of Medicine M/C 719, University of Illinois at Chicago, 840 S. Wood St., Chicago, IL 60612-7323,
United States. Received 10March 2009; received in revised form 12 June 2009; accepted 21 October 2009.

La evaluacion del drenaje linfatico pulmonar proviene en gran medida de la visualizacién al
microscopio electrdnico, de las preparaciones de esputo y de animales de experimentacion. Los
linfaticos inician en la superficie pleural, estan estrechamente relacionados con los prelinfaticos los
cuales se unen a los linfaticos de conducto; estos linfaticos son estructuras tubulares que pueden
retorcerse y recorrer grandes distancias sin aceptar afluentes, sin embargo, en la superficie pleural,
pueden serpentear alrededor de los vasos sanguineos y tener un diametro muy variable.

Tamaiio de los ganglios linfaticos del mediastino (didmetro axial maximo en [mm]).

Est-Linf Media Mediana Rango Mediana + 2SD
2R 438 40 1,3-16 11,2
2L 39 36 1,2-108 83
4R 6,0 5.2 1,3-16,2 15,9
4L 6,2 55 1,0-185 153
5 6,1 50 1,5-216 18,7
6 53 46 1,0-16,6 13,7
7 10,0 9,1 1,3-33,0 26,7
8R 56 51 2,4-11,2 11,3
8L 4.3 4,2 1,2-10,0 11
9R 438 43 3,6-6,0 73
9L 438 48 2,3-9,2 98
Figura 3:Los ganglios linfaticos infracarinales, paratraqueales profundos y del hilio derecho son fisioldgicamente méas grandes y
los ganglios linfaticos paratraqueales altos o del ligamento pulmonar tienden a ser de menor tamafio por ello kiyono et al. expresa
que el nimero de ganglios linfaticos contenidos en una estacion de ganglios linfaticos también varia de un individuo a otro, por lo
tanto, lo que define una estacion de ganglios linfaticos no es el nimero y el tamafio, sino sélo los limites anatomicos. Lung
lymphatic anatomy and correlates Dean E. Schraufnagel . Section of Pulmonary, Critical Care and Sleep Medicine,
Department of Medicine M/C 719, University of Illinois at Chicago, 840 S. Wood St., Chicago, IL 60612-7323, United States.
Received 10 March 2009: received in revised form 12 June 2009: accented 21 October 2009.
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Los ganglios linfaticos toracicos se dividen en ganglios linfaticos parietales y ganglios linfaticos
viscerales.

A. Los ganglios linfaticos parietales

Se dividen en tres grupos: ganglios linfaticos frénicos superiores, ganglios linfaticos paraesternales
y ganglios linfaticos parietales posteriores.

1. Ganglios linfaticos frénicos superiores.

Estan situados alrededor de la base del pericardio. De ellos, unos son anteriores; se trata de los
ganglios linfaticos prepericardicos, que se dividen en tres grupos: uno medio retroxifoideo y dos
laterales posteriores al extremo anterior de la séptima costilla. Los otros son los ganglios linfaticos
pericardicos laterales. Estan situados: a la izquierda, cerca del nervio frénico, y a la derecha
alrededor de la vena cava inferior y del nervio frénico, pero sobre todo anterior y medialmente a la
vena cava inferior. Existen ademas otros linfaticos supradiafragmaticos alrededor del eséfago y de
la aorta, pero pertenecen al grupo de los ganglios linfaticos mediastinicos posteriores. Los ganglios
linfaticos frénicos superiores reciben vasos linfaticos del diafragma, de la pleura diafragmatica, del
pericardio, del peritoneo infradiafragmatico y del higado. Sus conductos eferentes vierten en los
ganglios linfaticos paraesternales y en los ganglios linfaticos mediastinicos anteriores. Estos ultimos
acompafan a las arterias pericardiofrénicas.

2. Ganglios linfaticos paraesternales.

Estan escalonados a cada lado del esterndn en el trayecto de los vasos tordcicos internos. En estos
ganglios linfaticos desembocan los vasos linfaticos eferentes de los ganglios linfaticos
prepericardicos, asi como algunos troncos linfaticos procedentes de la pared anterior del térax y de
la porcion medial de la mama.

3. Ganglios linfaticos parietales posteriores.

Se dividen en dos grupos: ganglios linfaticos intercostales y ganglios linfaticos prevertebrales.
Ganglios linfaticos intercostales. Estan situados en los espacios intercostales, a lo largo del paquete
vasculonervioso, especialmente en su segmento laterovertebral, donde se encuentran de uno a tres
ganglios linfaticos. Los ganglios linfaticos intercostales reciben los vasos linfaticos de la pared
posterolateral del térax. Sus conductos eferentes, exceptuando los del primer espacio, vierten en el
conducto tordcico, pero de forma diferente segun el espacio intercostal que se considere.

Los conductos de los cinco a seis ultimos espacios intercostales desembocan a cada lado en un
mismo tronco colector que desciende hasta la duodécima vértebra toracica, después asciende y
finalmente desemboca en el conducto tordcico a la altura del undécimo espacio intercostal. Del
segundo al quinto espacio intercostal, los conductos eferentes drenan separadamente en el
conducto toracico. Finalmente, los vasos linfaticos eferentes del primero o de los dos primeros
espacios intercostales ascienden hacia el cuello para terminar en el angulo venoso yugulo subclavio,
directamente o por medio de los ganglios linfaticos cervicales transversos.

Ganglios linfaticos prevertebrales. Estan intercalados en el trayecto de los vasos linfaticos eferentes
de los ganglios linfaticos intercostales.
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B. Ganglios linfaticos viscerales del térax

Los dividiremos en cuatro grupos principales: ganglios linfaticos mediastinicos anteriores, ganglios
linfaticos mediastinicos posteriores, ganglios linfaticos traqueobronquiales y ganglios linfaticos
intrapulmonares
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Figura 4 a: Ganglios Linfaticos Viscerales del Torax ( Esquema). Los Ganglios Linfaticos Mediastinicos Anteriores Derechos y
transversales no se pueden representar porque la vena cava superior y las venas Braquiocefalicas de las cuales son satélites
han sido retiradas para permitir ver los nddulos linfaticos subyacentes. Este esquema sintetiza también las conexiones entre
los territorios de los nddulos linfaticos Pulmonares. Anatomia Humana Descriptiva, topogrdfica y funcional. Tomo 2.
Tronco 11.2 ed. Rouviére, H.: Profesor Honorario de Anatomia de la Facultad de Medicina de Paris. Delmas, A.: Profesor
de Anatomia de la Facultad de Medicina de Paris.

1. Ganglios linfaticos mediastinicos anteriores:

Estan situados en el mediastino superior y anterior, anteriores a los grandes vasos. Constituyen tres
grupos de linfaticos: mediastinicos anteriores derechos, izquierdos y transversales. El grupo de
ganglios linfaticos mediastinicos anteriores derechos, que son prevenosos, se extiende a lo largo de
las arterias pericardiofrénicas, de la vena cava superior y de la vena braquiocefalica derecha, desde
el diafragma hasta la base del cuello. El grupo de ganglios linfaticos mediastinicos anteriores
izquierdos, que son prearteriales o preaorticocarotideos, asciende desde la raiz del pulmdn
izquierdo hasta el cuello, anteriores al arco de la aorta y a la arteria carétida comun izquierda. El
grupo de linfaticos mediastinicos anteriores transversales esta situado a lo largo de la vena
braquiocefalica izquierda y se anastomosa con los linfaticos mediastinicos anteriores derechos e
izquierdos.

2. Ganglios linfaticos mediastinicos posteriores: Estos ganglios linfaticos estan situados a lo largo
del eséfago y de la aorta toracica.

3. Ganglios linfaticos traqueobronquiales: Entre los ganglios linfaticos mediastinicos anteriores,
escalonados alo largo de los grandes vasos situados superiores al pericardio, y los ganglios linfaticos
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mediastinicos posteriores, situados sobre todo a lo largo del eséfago, se encuentra el grupo de
ganglios linfaticos visceral mas importante del térax: los traqueobronquiales. Estos ganglios
linfaticos se dividen en tres grupos secundarios:

Ganglios linfaticos broncopulmonares. Se hallan situados entre los elementos de la raiz del
pulmén, desde el origen de los bronquios principales hasta la superficie mediastinica de los
pulmones. Se dividen en ganglios linfaticos broncopulmonares anteriores, posteriores,
superiores e inferiores segun la posicidon que ocupan con respecto al bronquio principal.

Ganglios linfaticos traqueobronquiales inferiores. Este grupo comprende los ganglios
linfaticos subyacentes a la bifurcacién de la traquea y a los bronquios principales. Estan
situados en el angulo de bifurcacién de la trdquea. Son, por término medio, de tres a cinco.

Ganglios linfaticos paratraqueales. Los dividiremos en tres grupos: ganglios linfaticos
laterotraqueales derechos, ganglios linfaticos laterotraqueales izquierdos y ganglios
linfaticos retrotraqueales. El grupo de ganglios linfaticos laterotraqueales derechos
constituye un conglomerado de ganglios situado en la cara anterolateral derecha de la
trdquea intratoracica, en una depresién descrita por Baréty que se halla comprendida entre
la vena cava superiory la vena braquiocefalica derecha anteriormente, la trdquea, el arco de
la aortay el tronco braquiocefalico medialmente, la arteria subclavia superiormente y el arco
de la vena acigos inferiormente. Esta depresion estd cerrada lateralmente por la pleura
mediastinica. El ganglio mas inferior de este grupo, que también es de ordinario el mas
voluminoso, estd en relacidén con el arco de la vena acigos. Es el nédulo que Rouviére ha
denominado ganglio linfatico del arco de la vena acigos, hacia el cual convergen la mayor
parte de los vasos linfaticos del pulmdén derecho y de la porcion inferior del pulmén
izquierdo.

El grupo de ganglios linfaticos laterotraqueales izquierdos o grupo de ganglios linfaticos
recurrenciales izquierdos sigue la porcion vertical del nervio laringeo recurrente izquierdo.
Los ganglios linfaticos retrotraqueales son elementos ganglios pequefios y poco frecuentes,
situados posteriores a la traquea en el trayecto de los conductos linfaticos que unen los
ganglios linfaticos traqueobronquiales inferiores con los ganglios linfaticos laterotraqueales
derechos.

Ganglios linfaticos intrapulmonares. Ocupan los dngulos de division del bronquio, la arteria
y lavena. Se observa siempre uno en los dngulos que separan los pediculos broncovasculares
de dos lébulos vecinos; a estos nédulos linfaticos interlobulares se agregan los ganglios
linfaticos lobulares situados en el primer dngulo de divisién de los bronquios lobulares.
Relacionaremos con los ganglios linfaticos intrapulmonares todos los pequefios ganglios
situados bajo la pleura visceral y denominados ganglios linfaticos subpleurales.
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Figura 4 b: A- Linfaticos de la pleura visceral y colectores Linfaticos vasculares peribronquiales en el pulmén derecho. B-
Linfaticos Viscerales y colectores vasculares peribronquiales de pulmén lzquierdo. Anatomy and Physiology of the
Thoracic Lymphatic System. Matias Losano Brotons, MD, Ciprian Bolca, MD, Eric Fréchette, MD, Jean Deslauriers, MD*

El sistema linfatico regional del pulmdn es complejo y tiende a drenar en diferentes direcciones, a
continuacion se presentan esquemas de drenaje con su correlacidon al mapa ganglionar de la
Asociacién Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmdn (IASLC).(19,20,21)
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Pulmoén Derecho:

Lobulo superior: Se dirige desde los ganglios hiliares derechos (11 R-10 R) hacia los paratraqueales
derechos bajos (4. R) y altos (2. R) y finalmente a los escalenos derechos (1), pueden tener variantes
como los ganglios subcarinales (7) y/o paraesofagicos (8) - Ligamento pulmonar (9) (Figura 5)
(19,20).

Lébulo Superior Derecho.

. 1 Ganglios cervicales bajos, supraclavicu-
lares y de la horquilla esternal

t

. 2R Paratraqueales altos (derecha)

t

. 4R Paratraqueales bajos (derecha)

t

(© 10 Hiliares
@ 11 Interlobares

YA

seg. Anterior (Ls) (O 7 Subcarinicos  (©) 8 Paraesofagicos (debajo de la carina)
© 9 Ligamento pulmonar

Figura 5: Esquema de drenaje Linfatico Pulmonar segun Lébulos y su correlacién a ganglios mediastinales
mas frecuentes. Staging Lung Cancer.Regional Lymph Node Classification.Ahmed H. El-Sherief, MD*" *,
Charles T. Lau, MD, MBA®, Brett W. Carter, MD®, Carol C. Wu, MD*
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Lobulo Medio: desde los Ganglios Hiliares derechos (11. R- 10 R), subcarinales (7) hasta los
pretraqueales derecho bajos (4. R) pretraqueales altos.

Lobulo Medio Derecho

. 2R Paratraqueales altos

. 4R Paratraqueales bajos

l (O 7 Subcarinicos
© 10 Hiliares '

@ 1 Interlobares

Figura 5.1: Esquema de drenaje Linfatico Pulmonar seguin Lébulos y su correlacidn a ganglios
mediastinales mas frecuentes. Staging Lung Cancer.Regional Lymph Node Classification.Ahmed H. El-
Sherief, MD***, Charles T. Lau, MD, MBAS, Brett W. Carter, MD®, Carol C. Wu, MD*

Lobulo inferior: Se dirigen desde los ganglios hiliares derechos (11 R-10 R) hacia los subcarinales (7)
mediante dos vias: paratraqueales derechos bajos-altos (4 R-2 R) hasta escalenos derechos (N 1) y
paratraqueales izquierdos (4. L-2. L) hasta escalenos izquierdos (N3) (Figura 5.2).

Lobulo Inferior Derecho

Paratraqueales

@2r altos

Paratraqueales @ 2L Paratraqueales

‘ 4R balo altos
(© 4L Paratraqueales

a7

(O 7 Subcarinicos

o 10 Hiliares '

@ 11 Interlobares

Figura 5.2: Esquema de drenaje Linfatico Pulmonar segun Lébulos y su correlacién a ganglios mediastinales
mas frecuentes. Staging Lung Cancer.Regional Lymph Node Classification.Ahmed H. El-Sherief, MD®" *,
Charles T. Lau, MD, MBA®, Brett W. Carter, MD®, Carol C. Wu, MD*
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Pulmdn lzquierdo

Lobulo superior: Se dirige hacia los ganglios hiliares izquierdos (11 L-10 L), hacia los subadrticos y
paraorticos (5 -6), con otra linea de drenaje hacia los Subcarinales (7) y paratraqueales bajos
izquierdos (4. L), con drenaje hacia los ganglios Paratraqueales izquierdos altos (2. L), también
incluye los paratraqueales derechos en casos excepcionales y finaliza el drenaje en los ganglios
Escalenos izquierdos (N3). Se esquematiza en la siguiente figura.

Lébulo Superior Izquierdo

Escalenos Izquierdos

. 2L Paratraqueales altos
(© 4L Paratraqueales bajos

@ 5 subaorticos
@ 6 Paraasrticos (O 7 Subcarinicos

t t

O 10 Hiliares

@ 11 Interlobares

Figura 5.3: Esquema de drenaje Linfatico Pulmonar segin Lébulos y su correlacidn a ganglios mediastinales mas
frecuentes. Staging Lung Cancer.Regional Lymph Node Classification.Ahmed H. El-Sherief, MD*>*, Charles T.
Lau, MD, MBA®, Brett W. Carter, MD®, Carol C. Wu, MD*
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Lobulo Inferior: se dirigen desde los ganglios hiliares izquierdos (10. L) y derechos (10. R), hacia los
ganglios subcarinales (7) y a su vez drenan en Subadrticos (5) y paraorticos (6), por otra via, los
hiliares drenan hacia ganglios Paratraqueales izquierdos altos (4) y bajos (2 L).

Lébulo Inferior 1zquierdo

@ 2L Paratraqueales
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Figura 5.4: Esquema de drenaje Linfatico Pulmonar seguin Lébulos y su correlacidn a ganglios mediastinales mas
frecuentes. Staging Lung Cancer.Regional Lymph Node Classification.Ahmed H. El-Sherief, MD*>*, Charles T.
Lau, MD, MBA®, Brett W. Carter, MD®, Carol C. Wu, MD*

VASOS LINFATICOS AFERENTES Y EFERENTES DE LOS GANGLIOS LINFATICOS VISCERALES DEL
TORAX:

Los ganglios linfaticos mediastinicos anteriores derechos e izquierdos forman parte de las vias
linfaticas ascendentes mediastinicas anteriores derecha e izquierda. Reciben los vasos linfaticos de
los érganos vecinos (pleuras, pericardio, corazén, pulmones, timo y diafragma) y terminan en el
angulo venoso yugulosubclavio correspondiente, directamente o por medio de otro tronco colector
de la base del cuello.

Los ganglios linfaticos mediastinicos posteriores reciben la linfa del diafragma y de los 6rganos del
mediastino posterior, que drenan en los ganglios linfaticos traqueobronquiales inferiores y en el
conducto toracico.

Los ganglios linfaticos traqueobronquiales y los ganglios linfaticos intrapulmonares estan
escalonados a lo largo de las vias linfaticas de origen pulmonar. La linfa de los pulmones llega, en
efecto, alos ganglios linfaticos laterotraqueales directamente, sobre todo por medio de los ganglios
linfaticos intrapulmonares, los ganglios linfaticos broncopulmonares y los ganglios linfaticos
traqueobronquiales inferiores. Los ganglios linfaticos broncopulmonares estan, en su mayor parte,
en conexidn con el grupo de ganglios laterotraqueales del mismo lado. El grupo suprabronquial de
los ganglios linfaticos broncopulmonares izquierdos esta unido a los ganglios linfaticos
recurrenciales izquierdos por medio de un colector que pasa bajo el arco de la aorta, a lo largo del
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cual se situa un ganglio linfatico adosado al asa del nervio laringeo recurrente izquierdo. Las lesiones
del ganglio linfatico del ligamento arterioso darian origen a ciertas paralisis de este nervio. Los
ganglios linfaticos traqueobronquiales inferiores, que no solamente reciben vasos linfaticos de los
pulmones sino también una parte de los vasos linfaticos del eséfago y del corazén, estdn unidos a
los ganglios laterotraqueales derechos, que reciben asi la mayor parte de la circulaciéon linfatica
intratoracica.

Para concluir, cada grupo de ganglios linfaticos laterotraqueales continlia por medio de uno o
varios colectores terminales que se dirigen directamente o no al dngulo venoso yugulosubclavio del
mismo lado (v. mas adelante Troncos linfaticos colectores de los vasos linfaticos
supradiafragmaticos).
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PATRON DE DRENAJE LINFATICO

Las investigaciones cientificas sobre los patrones de drenaje linfatico del pulmén se remontan a
principios del siglo XX. (1)

Sin embargo, mucho antes Rouviere en su trabajo describié que los ganglios linfaticos drenan a cada
I6bulo del pulmén, también sefiald que era posible predecir qué ganglios linfaticos serian
involucrados en funcién de la ubicacién del tumor primario. (2)

Durante las décadas de 1950 y 1960 se realizaron estudios adicionales y a finales de la de 1980
Riquet y col. definieron que el drenaje linfatico de segmentos pulmonares incluye un drenaje directo
a los ganglios linfaticos mediastinicos. (3)

En general, estos estudios indicaron que las metastasis en los ganglios linfaticos mediastinicos de

los tumores drenan a los Iébulos pulmonares especificos en el siguiente orden: (4,5,6)

Lébulo superior derecho Estacion 4R (alternativo 2R)
Lébulo medio Estacion 7 (alternativo 4R)
Lébulo inferior derecho Estacion 7 (alternativo 4R)
Lébulo superior izquierdo Estaciones 5y 6

Lébulo inferior izquierdo Estaciones 7

Tabla Metastasis ganglionar I6bulo pulmonar especifico. Tracking occult pN2 disease after mediastinal
dissection in early stage lung cancer Cristiano Benatol*, Sara Pilotto2*, Maurizio Infante1#, Emilio Bria2#
Submitted Jul 19, 2017. Accepted for publication Jul 23, 2017. doi: 10.21037/jtd.2017.07.118

El drenaje a los ganglios linfaticos mediastinicos sin pasar por los ganglios hiliares e interlobares
son llamados metastasis saltadas (Skip) que pueden verse en hasta el 25% de los pulmones (con
mayor frecuencia en adenocarcinomas despertados en los Iébulos superiores). (1)
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MAPEO GANGLIONAR MEDIASTINAL.
Los mapas de los ganglios linfaticos se han utilizado para describir la ubicacién de las metdstasis
ganglionares.

Naruke cred su mapa de ganglios linfaticos en 1967.12 (The Japan Lung), la Sociedad del Cancer
aprobé la diseccidon de ganglios linfaticos y el mapa de Naruke como procedimiento estandar para
reseccion de cancer de pulmén en 1980, mientras que en 1976 fue aceptado también por el AJC

(American Joint Comité) (7).

La necesidad de proporcionar una descripcién de la invasion de los ganglios linfaticos llevd al
posterior desarrollo de los mapas de Mountain — Dressler (American Thoracic Society), la presencia
de estos dos mapeos fue reconocido a partir de 1997 con la 4a edicién del UICC TNM Atlas20 vy el
5.ay 6.a ediciones de los manuales de puesta en escena del AJCC. (8)

En breve, se hizo evidente la necesidad de un mapa de ganglios linfaticos aceptado
internacionalmente que permitié el desarrollo de la base de datos de la Asociacidn Internacional
para el Estudio del Cancer Pulmonar (IALSC) y la publicacidn de la revisiéon en 2009. (9)

El mapeo ganglionar de la IASLC reemplaza todos los mapas anteriores y debe ser utilizado en
conjunto con la séptima y octava edicion de la clasificacion TNM para el cancer de pulmodn, a su vez
reconcilia las discrepancias entre los mapas mas antiguos ampliamente utilizados (por ejemplo, el
Naruke mapa de ganglios linfaticos y Mountain-Dresler modificacion de la American Thoracic
Society) (9)
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Figura 10: A) Mapa ganglionar de Naruke. B) Mapa ganglionar de Montain — Dresler C)
Mapa ganglionar de la IASLC Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, Ramiporta
R, Goldstraw P, Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer stagting
poryect: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh
edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol 2009; 4:568-77
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MAPEO GANGLIONAR DESCRIPCION (IASLC)

DESCRIPCION

LIMITES

ZONA
SUPRACLAVICULAR

Num. 1
(izquierda/derecha, L/R)

Ganglios cervicales bajos,
supraclaviculares y de la
horquilla esternal

Limite superior: margen inferior del cartilago cricoides
Limite inferior: ambas claviculas y, en la linea media, el limite superior
del manubrio L1 y R1 estan limitadas por la linea media de la traquea.

ZONA
MEDIASTINAL ALTA

Num. 2 Ganglios paratraqueales | 2R: Limite superior: apex del pulmon y espacio pleural y, en la linea

(izquierda/derecha) altos media, borde superior del manubrio
Limite inferior: interseccion del margen caudal de la vena
braquiocefalica con la traquea
2L: Limite superior: dpex del pulmdn y espacio pleural y, en la linea
media, borde superior del manubrio
Limite inferior: borde superior del cayado adértico Como para la nim. 4,
en la num. 2 la linea media oncoldgica recorre el borde lateral izquierdo
de la traquea.

Num. 3 Ganglios prevasculares y | 3a: Prevasculares A la derecha Limite superior: apex del térax Limite

retrotraqueales inferior: nivel de la carina Limite anterior: cara posterior del esternén

Limite posterior: borde anterior de la vena cava superior A la izquierda
Limite superior: apex del térax Limite inferior: nivel de la carina Limite
anterior: cara posterior del esternén Limite posterior: arteria carétida
izquierda
3p: Retrotraqueales Limite superior: apex del torax Limite inferior:
carina

Num. 4 Ganglios paratraqueales | 4R: comprende los ganglios paratraqueales derechos y los ganglios

(izquierda/derecha)

ajos

pretraqueales que llegan hasta el borde lateral izquierdo de la traquea
Limite superior: interseccion del margen caudal de la vena
braquiocefalica con la traquea

Limite inferior: borde inferior de la vena acigos

4L: comprende los ganglios ubicados a la izquierda del borde lateral
izquierdo de la traquea, mediales al ligamento arterioso

Limite superior: margen superior del cayado aértico

Limite inferior: limite superior de la arteria pulmonar principal
izquierda

ZONA
AORTO — PULMONAR

Num. 5 Subadrticos (espacio Ganglios linfaticos subaorticos laterales al ligamento arterioso Limite
subadrtico) superior: borde inferior del cayado adrtico Limite inferior: borde
superior de la arteria pulmonar principal izquierda
Num. 6 Ganglios paraadrticos Ganglios linfaticos anteriores y laterales a la aorta ascendente y al
(aorta ascendente o cayado adrtico Limite superior: una linea tangencial al borde superior
frénico) del cayado adrtico Limite inferior: el borde inferior del cayado aértico
ZOMNA
SUBCARIMNAL
Mam. 7 Ganglios subcannicos Limite superior: la carina de la traguea Limite inferior: el borde superior

del bronguic lobar inferior en el lado izguierdo y el borde inferor del
bronguio imermedio en el lado derecho
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Num. 8 Ganglios paraesofagicos | Ganglios adyacentes a la pared del es6fago y a la derecha o a la

(izquierda/derecha) (por debajo de la carina) | izquierda de la linea media, excluidos los ganglios subcarinicos Limite
superior: el borde superior del bronquio lobar inferior en el lado
izquierdo y el borde inferior del bronquio intermedio en el lado
derecho Limite inferior: el diafragma

Num. 9 Ganglios del ligamento | Ganglios ubicados dentro del ligamento pulmonar Limite superior: la

(izquierda/derecha) pulmonar vena pulmonar inferior Limite inferior: el diafragma

ZONA HILIAR

/INTERLOBAR

Num. 10
(izquierda/derecha)

Ganglios hiliares

Comprenden los ganglios inmediatamente adyacentes al bronquio
principal y a los vasos hiliares, incluidas las porciones proximales de las
venas pulmonares y de la arteria pulmonar principal Limite superior:
limite inferior de la vena acigos a la derecha y limite superior de la
arteria pulmonar a la izquierda Limite inferior: region interlobar a
ambos lados

Num. 11

Ganglios interlobares

Entre el origen de los bronquios lobares *Num. 11s: a la derecha, entre
el bronquio lobar superior y el bronquio intermedio *Num. 11i: a la
derecha, entre los bronquios lobares medio e inferior *Subcategorias
optativas

ZONA PERIFERICA

Num. 12 Ganglios lobares Adyacentes a los bronquios lobares
Num. 13 Ganglios segmentarios | Adyacentes a los bronquios segmentarios
Num. 14 Ganglios subsegmentarios | Adyacentes a los bronquios subsegmentarios

Tabla 9: A) Mapeo ganglionar IASLC Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of
IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer staging project: a proposal for a new international lymph node map in the
forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol 2009;4:568-77

Region

DIAMETRO NORMAL DE GANGLIOS MEDIASTINALES

Diametro menor

2R

2L

4R

4L

8R

8L

10R

11L

7 mm

7 mm

10 mm

10 mm

9 mm

8 mm

11 mm

10 mm

7 mm

10 mm

7 mm

Tabla 10: Diametros normales de los ganglios linfaticos segun su
estacion. Glazer,H.S CT Demonstration of Calcified Mediastinal Lymph
Nodes: A Guide to the New ATS Classification. AJR 147:17-25, July
1986. - Glazer, GM, et col. Normal Mediastinal Lymph Nodes: Number
& Size According to American Thoracic Society Mapping. AJR 144:, Feb
1985. (10,11)
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MODELO 3D DEL MAPEO GANGLIONAR IASLC

CLAVICULA

V. BRAQUIOCEFALICA 1ZQ

CAYADOAORTICO

V. CAVA SUPERIOR 4 B " ) . V. PULMONAR 2Q

| —

#

Figura 11: Modelo 3D del mapeo ganglionar basado en el mapa de la IASLC Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux
DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer staging project: a proposal
for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung cancer. J

Thorac Oncol 2009;4:568-77

Relato Oficial S.A.C.T.




Anatomia. Drenaje linfatico y mapa ganglionar mediastinal

MAPEO GANGLIONAR GRAFICO SEGUN LA ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL
ESTUDIO DEL CANCER DE PULMON (IASLC)

ESTACION GANGLIONAR 1

LIMITE SUPERIOR

Margen inferior del cartulago cricoides

LIMITE INFERIOR

Ambas claviculas y en lalinea media el bi-
mite superior del manubrio esternal

Figura 11: Modelo 3D del mapeo ganglionar basado en el mapa de la IASLC Rusch VW, Asamura H, Watanabe H,
Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer staging project: a
proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for
lung cancer. J Thorac Oncol 2009;4:568-77
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ESTACION GANGLIONAR 2 R/L

LIMITE SUPERIOR

Apex del pulmén y espacio
pleural

LIMITE INFERIOR LIMITE INFERIOR
Interseccién del margen caudal de la Borde superior del cayado adrtico

vena braquiocefilica con la traquea

Figura 13: A) Mapeo ganglionar - Ganglio 2 - B) llustracion anatémica Ganglio 2
Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The
IASLC lung cancer staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition
of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol 2009;4:568—77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007
— 2015 www.visiblebody.com

Relato Oficial S.A.C.T. 60



Anatomia. Drenaje linfatico y mapa ganglionar mediastinal

ESTACION GANGLIONAR 3 A/P

LIMITE SUPERIOR

Apex del pulmon y espacio

=
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Limite anterior a E
Borde posterior de la triquea ‘. F
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|
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3P

Limite posterior

Borde anterior de la V. cava superior

LIMITE INFERIOR

Carina traqueal

Limite anterior

Figura 14: A) Mapeo ganglionar - Ganglio 3A — 3P B) llustracién anatémica Ganglio 3

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The
IASLC lung cancer staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition
of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol 2009;4:568—77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007

— 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR 4 R/L

TAMERL SEFERTOR LIMITE SUPERIOR
interseccion del margen caudal de la Margen superior del cayado aértico
vena braquiocefilica con la triquea
1

LIMITE INFERIOR LIMITE INFERIOR
Borde inferior de la vena dcigos Limite superior de la arteria pulmonar principal

Figura 15: A) Mapeo ganglionar - Ganglio 4 - B) llustracién anatéomica Ganglio 4

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The
IASLC lung cancer staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition
of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol 2009;4:568-77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007

— 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR5Y 6

LIMITE SUPERIOR
LIMITE SUPERIOR

Una linea tangencial al borde superior
del cayado adrtico

Borde inferior del cayado adrtco

LIMITE INFERIOR LIMITE INFERIOR
El borde inferior del cayado Borde superior de la artena
adrtico pulmonar principal izquierda

Figura 16: A) Mapeo ganglionar - Ganglios 5y 6 - B) Ilustracidon anatémica Ganglios 5, 6

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer
staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung
cancer. ) Thorac Oncol 2009;4:568-77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007 — 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR 7

LIMITE SUPERIOR

La Canna de la triquea

LIMITE INFERIOR LIMITE INFERIOR

Borde inferior del bronquio El borde superior del
intermedio en el lado derecho bronquio lobar inferior

Figura 17: A) Mapeo ganglionar - Ganglio 7 - B) llustracion anatémica Ganglio 7

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer
staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung
cancer. ) Thorac Oncol 2009;4:568-77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007 — 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR 8Y 9

LIMITE SUPERIOR LIMITE SUPERIOR
Borde inferior del bronquio Borde supenor del bronquio
intermedio lobar inferor

LIMITE SUPERIOR

vena pulmonar inferor

Figura 18: A) Mapeo ganglionar - Ganglios 8,9 - B) llustracién anatémica Ganglios 8,9

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer
staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung
cancer. ) Thorac Oncol 2009;4:568-77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007 — 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR 10

LIMITE SUPERIOR LIMITE SUPERIOR

limite superior de la arteria

Limite inferior de la vena acigos
pulmonar

LIMITE INFERIOR

Regién intedobar a ambos lados

Figura 19: A) Mapeo ganglionar - Ganglio 10 - B) Ilustracién anatémica Ganglio 10

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer
staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung
cancer. ) Thorac Oncol 2009;4:568-77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007 — 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR 11

LIMITE SUPERIOR LIMITE SUPERIOR

bronquio lobar superior bronquio lobar superior

LIMITE INFERIOR LIMITE INFERIOR
Bronquio lobar intermedio Bronquio lobar inferior

Figura 20: A) Mapeo ganglionar - Ganglio 11 - B) Ilustracidn anatémica Ganglio 11

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer
staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung
cancer. ) Thorac Oncol 2009;4:568-77 , ATLAS de anatomia humana vercion 7.4.01 2007 — 2015 www.visiblebody.com
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ESTACION GANGLIONAR 12, 13, 14.

Adyacentes a los bronquios (12.lobares , 13.
subsegmentarios y 14. segmentarios).

Figura 21: A) Mapeo ganglionar - Ganglios 12, 13,14 - B) llustracion anatomica Ganglios 12, 13,14

Rusch VW, Asamura H, Watanabe H, Giroux DJ, RamiPorta R, Goldstraw P; Members of IASLC Staging Committee. The IASLC lung cancer
staging project: a proposal for a new international lymph node map in the forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung
cancer. ) Thorac Oncol 2009; 4:568-77 , ATLAS de anatomia humana version 7.4.01 2007 — 2015 www.visiblebody.com
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El cadncer de pulmén, principalmente el de células no pequefias (NSCLC) se diagnostica segun el
sistema de clasificacion TNM (tumor, ganglios, metdstasis). (12)

Desde la primera introduccién del sistema TNM (Union Against Cancer (UICC) Factores prondsticos
TNM Denoix, 1943- 52) para la estadificacion del cancer, ha habido varios cambios, en el transcurso
de los afos asi como la introduccion de nuevos conceptos. (12) En este capitulo nos basaremos mas
referente al descriptor N (Metdstasis ganglionar) tanto en su clasificacion clinico como patoldgico
establecido por la Asociacidon Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmén (IALSC).

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO Ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metdastasis en ganglios linfaticos y ganglios intrapulmonares peribronquiales y

/ o hiliares ipsilaterales, incluida la afectacién por extension directa

N2 Metdstasis en ganglios linfaticos mediastinicos y / o subcarinales ipsilaterales

N3 Metdstasis en ganglios linfaticos mediastinicos contralaterales, hiliares
contralaterales, escalenos ipsilaterales o contralaterales o supraclaviculares

Tabla 11: Descriptor N clinico Manual de estadificacion en oncologia toracica editor ejecutivo Dr. Ramdn Rami-Porta
International Association for the study of lung cancer asociacion internacional para el estudio del cancer de pulmoén SEPAR
2017.

Pnx Los ganglios linfaticos no pueden ser evaluados

pNO Confirmacién microscépica de ausencia de metdstasis en ganglios linfaticos
regionales

pN1 Confirmacion microscépica de metdstasis en ganglios linfaticos ipsilaterales

peribronquiales y/o hiliares o intrapulmonares, incluidos ganglios linfaticos con
invasion directa.

pN2 Confirmacién microscopica de metdstasis en ganglios mediastinales y/o
subcarinales ipsilaterales

pN3 Confirmacion microscépica de metdstasis en ganglios linfaticos mediastinales
contralaterales; hiliar contralateral; escaleno ipsi o contralateral; o
supraclavicular

Tabla 12: Descriptor N Patolégico Manual de estadificacion en oncologia toracica editor ejecutivo Dr. Ramén Rami-Porta
International Association for the study of lung cancer asociacién internacional para el estudio del cancer de pulmén
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La subclasificacion ganglionar basada en la cantidad de estaciones ganglionares

Nla Afectacion de una Unica estacién nodal N1 59%

N1b Afectacidon de multiples estaciones nodales | 50%
N1

N2al Afectacion de un solo nivel N2 “skip”|54%
metastasis (N2 Unica sin N1)

N2a2 Afectacidon de una Unica estacion nodal N2 |43%
con afectacién N1

N2b Afectacion de multiples estaciones nodales | 38%
N2.

Tabla 13: Nueva subclasificacion ganglionar. Lung Cancer—Major Changes in the American Joint Committee on Cancer
Eighth Edition Cancer Staging Manual Ram!on Rami-Porta, MD1; Hisao Asamura, MD2; William D. Travis, MD3; Valerie W.
Rusch, MD4CA CANCER J CLIN 2017;67:138-155

(1)

(2)

(3)

(4)
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Clasificacion TNM I

Descripcion del ultimo TNM. Generalidades. Componentes T, Ny M

Principios del Sistema TNM

La utilidad del sistema TNM radica en la necesidad de clasificar a los casos de cancer en los llamados

estadios. El estadio de la enfermedad en el momento del diagndstico refleja no solo la velocidad
del crecimiento y la diseminacion de la neoplasia, sino también el tipo de tumor y la relacion entre
el tumor y el paciente.

Es importante consignar con exactitud en el momento del diagndstico el grado de afectacion
anatémica en cada localizacion. Los objetivos del TNM son:

1. Ayudar al médico a planificar el tratamiento.

2. Dar indicios sobre el prondstico de supervivencia.

3. Contribuir a la evaluacién de los resultados del tratamiento.

4. Facilitar el intercambio de informacidn entre los centros asistenciales.

5. Fomentar la investigacidn oncoldgica permanente en los seres humanos.
6. Apoyar las actividades de lucha contra el cancer.

La estadificacidn es esencial para la atencién clinica, la investigacién y la lucha contra el cancer,
entre cuyas actividades figuran las relacionadas con la atencidn directa a los pacientes, el desarrollo
y la implementacién de guias de practica clinica y las actividades centralizadas, como por ejemplo
la consignacién del grado de afectacion en registros de oncologia con fines de vigilancia y
planificacion de sistemas oncolégicos. Dejar constancia del estadio es crucial para evaluar los
resultados de la practica clinica y los programas oncoldgicos, pero a la hora de evaluar los resultados
poblacionales a largo plazo es importante que la clasificacion permanezca estable. De ahi el conflicto
gue surge entre la necesidad de actualizarla con los ultimos avances en el conocimiento médicoy al
mismo tiempo la necesidad de preservarla para facilitar los estudios longitudinales.

La clasificacién de los tumores tiene numerosos ejes, entre ellos la localizacién anatdémica, el grado
de afectacion clinica y anatomopatolégica, la duracidn de los signos o sintomas, el sexo y la edad
del paciente y el tipo y grado histoldgicos del tumor. Todos ellos influyen en el desenlace de la
enfermedad. El sistema TNM se centra en la clasificacidon por el grado de afectacidn anatémica.

La tarea inmediata del médico al recibir a un paciente recién diagnosticado de cancer consiste en
evaluar el prondstico y decidir cual serd la pauta terapéutica mas eficaz. Para esta evaluacidon y esta
decisién es imprescindible, entre otras cosas, valorar de manera objetiva el grado de afectacién
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anatdmica de la neoplasia. A fin de satisfacer los citados objetivos se necesita un sistema de
clasificacion:

1. Que sea aplicable a todas las localizaciones con independencia del tratamiento; y
2. Que pueda complementarse mas adelante conforme se disponga de mas datos
procedentes del examen histopatoldgico y/o de la cirugia.

El sistema TNM satisface esas exigencias.

TNM 8 Edicion.
Las modificaciones realizadas a la séptima edicidn se basan en las recomendaciones del proyecto de

1-12
estadificacion de la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmén (IASLC.)

Normativas de la Clasificacidn.

La clasificacion es aplicable a todos los tipos de carcinoma, tanto microciticos como no microciticos,
y a los tumores carcinoides broncopulmonares. No es aplicable a los sarcomas ni a otros tumores
infrecuentes. Todos los casos deben confirmarse por microscopia. Cualquier caso que no cumpla
este requisito debe informarse aparte.

El sistema TNM para describir el grado de afectacion anatémica de la neoplasia se
basa en la evaluacién de tres componentes:

T: La extension del tumor primario.

N: La ausencia o presencia de metdastasis en los ganglios linfaticos regionales (y el alcance de dichas
metastasis, si corresponde).

M: La ausencia o presencia de metdastasis a distancia.

Los niumeros que se agregan a esos tres componentes indican el grado de afectacion neopldsica, y
asi se obtiene: TO, T1, T2, T3, T4, NO, N1, N2, N3, M0, M1

Reglas Generales del Sistema TNM

1. Todos los casos deben confirmarse por microscopia, sino deberan informarse aparte
2. Para cada localizacion se describen dos clasificaciones:

Clasificacion Clinica o cTNM

Es la anterior al tratamiento, denominada TNM (o cTNM), esencial para elegir el tratamiento y
evaluarlo. Se realiza en base a los datos recabados antes del tratamiento y procedentes de la
exploracion fisica, las técnicas de imagenes (p. ej., la tomografia computarizada y la de emision de
positrones), las endoscopias (broncoscopia o esofagoscopia, con o sin biopsia dirigida por ecografia,
como la EBUS o la EUS), las biopsias (incluida la mediastinoscopia, la mediastinotomia, la
toracocentesis y la videotoracoscopia), la exploracidn quirldrgica y otros estudios de interés, tales
como la aspiracion pleural/pericardica para el analisis citolégico.
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Segun el manual de estadificacion del IASLC se usan las siguientes definiciones:

T: Tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO Ausencia de evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1-T4 Tamafio y/o afectacion local crecientes del tumor primario

N: Ganglios linfaticos regionales

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Ausencia de metdastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1-N3 Afectacién creciente de los ganglios linfaticos regionales

M: Metastasis a distancia
MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Presencia de mesastasis a distancia

Clasificacion Patoldgica o pen

La clasificacion anatomopatoldgica (clasificacién posquirdrgica), denominada pTNM, ofrece los
datos mas precisos para estimar el prondstico y los resultados finales. Se basa en los datos
recabados antes del tratamiento, que se complementan o modifican con otros datos obtenidos en
la cirugia y en el examen anatomopatolégico. La evaluacion anatomopatoldgica del tumor primario
(pT) requiere la reseccién de dicho tumor o la obtencion de una biopsia suficiente para evaluar cual
es la categoria méxima de pT. La clasificacion pNO exige la extirpacion de ganglios suficientes para
validar la ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales. La evaluacién
anatomopatoldgica de las metastasis a distancia (pM) requiere el examen microscépico.

Si no es técnicamente posible extirpar un tumor primario biopsiado o no es razonable hacerlo, los
criterios de la clasificacion y estadificacion anatomopatoldgica se satisfacen sin la extirpacion total
del tumor primario siempre y cuando: a) la biopsia haya confirmado una categoria de pT y exista
confirmacién microscdpica de afectacion ganglionar de cualquier grado (pN1-3); b) exista
confirmacién microscopica de la categoria N maxima (pN3); o c) exista confirmacién microscdpica
de pM1.

Segun el manual de estadificacion del IASLC se usan las siguientes definiciones

pT: Tumor primario

pTX No se puede hacer andlisis histoldgico del tumor primario

pTO Ausencia de evidencia histoldgica de tumor primario

pTis Carcinoma in situ

pT1-T4 Tamafio y/o afectacion local crecientes del tumor primario segun el analisis
histoldgico

pN: Ganglios linfaticos regionales

pNX No se puede hacer andlisis histoldgico de los ganglios linfaticos regionales

pNO Ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales segun el analisis histoldgico
pN1-N3 Afectacion creciente de los ganglios linfaticos regionales segun el andlisis histoldgico
pMO-1. Confirmacion o no microscopica de metastasis.
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3. Asignadas las categorias de T, Ny M y/o pT, pN y pM, se las puede agrupar en estadios. La
clasificacion TNM y el estadio se determinan en el momento del diagndstico y deben
mantenerse inalterados en la historia clinica. A efectos Unicamente de vigilancia oncoldgica,
los datos clinicos y anatomopatoldgicos se pueden combinar cuando solo se cuente con
datos parciales de la clasificacién anatomopatologica o de la clasificacion clinica. p. €j., la
clasificacién de un caso clasificado como cT1 pN2 cM1 o como pT2 cNO cM1 se consideraria
clinica, mientras que la de uno clasificado como pT2 pN2 cM1, cT2 pN3 cMO0 o cT2 cNO pM1
seria correcto considerarla anatomopatoldgica. (1)

4. En caso de duda sobre cual es la categoria T, N o M correcta a la que debe asignarse un caso
concreto, debe elegirse la mas baja (es decir, la menos avanzada). Esto se reflejara también
en el estadio.

5. Si en un mismo érgano hay mas de un tumor primario, el caso se consignara conforme al
tumor de la maxima categoria T, y entre paréntesis la multiplicidad o cantidad de tumores;
porej: T2 (m) o T2 (5)

6. Las definiciones de las categorias TNM y el estadio pueden restringirse o ampliarse con fines
clinicos o de investigacion, siempre y cuando no se alteren las definiciones basicas
recomendadas. Por ejemplo, cualquier T, N o M puede dividirse en subgrupos. (Tlay T1b)

GRUPOS DE ESTADIO Y DE PRONOSTICO

El sistema TNM se usa para describir y consignar el grado de afectacion anatémica de la neoplasia.
A los efectos de tabulacidn y analisis resulta util condensar esas categorias en grupos. Por motivos
de homogeneidad, en el sistema TNM el carcinoma in situ se categoriza como estadio 0; en general,
los tumores localizados en el érgano de origen se categorizan como estadios | y II; los que presentan
diseminacion local importante (sobre todo a los ganglios linfaticos regionales) se categorizan como
estadio lll, y los que presentan metastasis a distancia se categorizan como estadio IV. El estadio
adoptado es tal que, en la medida de lo posible, cada grupo es mas o menos homogéneo en cuanto
a supervivencia, y para cada localizacién tumoral las tasas de supervivencia de esos grupos son
especificas.

En el caso de los estadios anatomopatoldgicos, si se extirpd suficiente tejido como para hacer una
evaluacién anatomopatoldégica de las categorias Ty N maximas, la categoria M1 puede ser clinica
(cM1) o anatomopatolégica (pM1). Sin embargo, basta que una metdstasis a distancia tenga
confirmacién microscépica para que la clasificacidon sea anatomopatoldgica (pM1) y el estadio sea
anatomopatoldégico.

Aunque el grado de afectaciéon anatdmica tumoral que se categoriza mediante el sistema TNM es
un indicador prondéstico muy sélido en oncologia, se admite que hay numerosos factores que
influyen mucho a la hora de predecir el prondstico, lo cual ha dado lugar a diversas agrupaciones en
estadios.

En la 8° edicién del IASLC, el término estadio se utiliza para definir el grado de afectacién anatédmica
de la neoplasia, mientras que el término grupo de prondstico se utiliza para clasificaciones que
incorporan otros factores prondsticos.
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Clasificacion TNM

CLASIFICACION TNM (CLINICA)

T: Tumor primario

X

No se puede evaluar el tumor primario, o existencia del tumor demostrada por
la presencia de células tumorales en el esputo o el lavado bronquial pero sin
visualizacién tumoral por radiodiagndstico o broncoscopia

TO

Ausencia de evidencia del tumor primario

Tis

Carcinoma in sitz®

T1

Tumor de 3 cm o menos en su didmetro mayor, rodeado por pulmén o pleura
visceral, sin evidencia broncoscépica de invasién mds proximal que el bronquio
lobar (es decir: no hay invasién en el bronquio principal)®

T1mi Adenocarcinoma minimamente invasivo®

T1la Tumor de 1 cm o menos en su didmetro mayor®

T1b Tumor de mds de 1 cm pero de 2 cm o menos en su didmetro mayor®

T1lc Tumor de mds de 2 cm pero de 3 cm o menos en su didmetro mayor®

T2

Tumor de mds de 3 cm pero de 5 cm o menos en su didmetro mayor o tumor
con cualquiera de las siguientes caracteristicas:*

= Afecta al bronquio principal, cualquiera que sea la distancia a la carina, pero sin
afectar a esta

* Invade la pleura visceral

= Asociado con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende hasta la
regién hiliar, tanto si afecta a parte del pulmén como si afecta al pulmén entero

T2a Tumor de mds de 3 cm pero de 4 cm 0 menos en su didmetro mayor

T2b Tumor de mis de 4 cm pero de 5 cm o menos en su didmetro mayor

JIEs)

Tumor de mds de 5 cm pero de 7 cm o menos en su didmetro mayor o tumor
que invade directamente cualquiera de las siguientes estructuras: pleura parietal,
pared tordcica (incluyendo los tumores del surco pulmonar superior), nervio
frénico, pericardio parietal; o existencia de nédulo/s tumoral/es separado/s

del tumor primario pero en el mismo lébulo que este

T4

Tumor de mds de 7 cm o tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de
las siguientes estructuras: diafragma, mediastino, corazén, grandes vasos, triquea,
nervio laringeo recurrente, eséfago, cuerpo vertebral o carina; o existencia de
nédulo/s tumoral/es separado/s del tumor primario, en un Iébulo diferente del
pulmén homolateral

Relato Oficial S.A.C.T.

76




Clasificacion TNM

N: Ganglios linfiticos regionales
NX  No se pueden evaluar los ganglios linféticos regionales
NO  Ausencia de metdstasis en los ganglios linfiticos regionales
N1 Metdstasis en los ganglios linféticos peribronquiales homolaterales y/o hiliares e
intrapulmonares homolaterales, incluida la afectacién por extensién directa
N2  Metdstasis en los ganglios linféticos mediastinicos y/o subcarinicos homolaterales
N3 Metiéstasis en los ganglios linfiticos mFdjadeCos contralaterales, hiliares
contralaterales o escalenos o supraclaviculares homolaterales o contralaterales
M: Met4stasis a distancia
MO  Ausencia de metdstasis a distancia
Presencia de metdstasis a distancia
Mila  Presenciade nédulo/s tumoral/es en un l6bulo contralateral; tumor con
M1 nédulos pleurales o pericirdicos o derrame pleural o pericirdico maligno*®

M1b  Presencia de una sola metéstasis extratorcica en un solo érgano’

Milc  Presencia de més de una metéstasis extratordcica en un érgano o en varios

Aclaraciones

a. Tisincluye el adenocarcinoma in situ y el carcinoma escamoso in situ.

b. También se clasifican como T1la los infrecuentes tumores de diseminacién superficial de
cualquier tamafo cuyo componente invasivo esté limitado a la pared bronquial y pueda
extenderse proximalmente hasta el bronquio principal.
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Adenocarcinoma solitario (no mas de 3 cm en su diametro mayor) con un patrén de creci-
miento predominantemente lepidico y componente invasivo de 5 mm o menos en el
diametro mayor de cualquier foco.

Los tumores T2 que presenten estas caracteristicas se clasifican como T2a si tienen 4 cm o
menos o si no se puede determinar el tamafio, y como T2b si tienen mds de 4 cm pero no
mas de 5 cm.

La mayoria de los derrames pleurales (y pericardicos) asociados al cancer de pulmén son
debidos al tumor. Sin embargo, hay algunos pacientes en quienes los estudios citopatolé-
gicos repetidos del liquido pleural (o pericardico) no revelan presencia de células malignas,
y el liquido no es hematico ni es un exudado. Cuando estos elementos y el juicio clinico
indiquen que el derrame no esta relacionado con el tumor, debe excluirse como descriptor
de estadificacion.

Incluye la afectacién de un Unico ganglio no regional

ESTADIO

Carcinoma oculto TX NO MO
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO

T1mi NO MO
Estadio IA1

Tla NO MO
Estadio IA2 T1b NO MO
Estadio IA3 Tlc NO MO
Estadio IB T2a NO MO
Estadio ITA T2b NO MO

Tla-c, T2a, b N1 MO
Estadio IIB

T3 NO MO
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Tla-c, T2a, b N2 MO
Estadio ITIA T3 N1 MO

T4 NO, N1 MO

Tla-c, T2a, b N3 MO
Estadio ITIB

T3, T4 N2 MO
Estadio ITIC T3, T4 N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
Estadio IVA Cualquier T Cualquier N M1la, M1b
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N Mic

Clasificacion T

1. Se considera invasion de la pleura visceral (T2) la «invasion mas alla de la capa elastica, incluida
la invasion de la superficie pleural visceral». Cuando el estudio histolégico normal no deje claro este
aspecto, se recomienda el uso de tinciones de la elastina.

2. Los tumores que presenten invasion directa de un lébulo contiguo, atravesando la cisura o por
extensién directa en un punto en el cual no haya cisura, deben clasificarse como T2a, salvo que
haya otros criterios que los clasifiquen en una categoria T superior.

3. Lainvasion del nervio frénico se clasifica como T3.

4. La pardlisis de cuerdas vocales (por la afectacién de la rama recurrente del nervio vago), la
obstruccién de la vena cava superior y la compresion de la trAquea o del es6fago pueden deberse
a la extension directa del tumor primario o a la afectacion ganglionar. Si se deben a la extensién
directa del tumor primario, se recomienda la clasificacion T4. Si el tumor primario es periférico, la
pardlisis de las cuerdas vocales se suele deber a la existencia de afectacion N2 y debe clasificarse
como tal.

5. T4: Por grandes vasos se entiende:

» La aorta

- La vena cava superior
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* La vena cava inferior

* La arteria pulmonar principal (tronco pulmonar)

e Las porciones intrapericardicas de las arterias pulmonares derecha e izquierda

e Las porciones intrapericardicas de las venas pulmonares derecha e izquierda

La invasién de ramas mas distales no cumple los criterios de clasificacion como T4.

6. La denominacion de tumor de Pancoast se refiere a un complejo de sintomas o sindrome causado
por un tumor localizado en el surco pulmonar superior que afecta a las ramas inferiores del plexo
braquial (C8 y/o T1) y, en algunos casos, al ganglio estrellado. Algunos tumores del surco superior
tienen una localizacién mas anterior y causan menos sintomas neurolégicos, pero afectan a los
vasos subclavios. El grado de afectacidon varia en estos tumores y deben ser clasificados segun las
reglas ya establecidas. Si existe evidencia de invasion del cuerpo vertebral o del conducto raquideo,
afectacion de los vasos subclavios o afectacidn inequivoca de las ramas superiores del plexo braquial
(C8 o superior) se clasifican como T4; si no hay criterios para T4, se clasifican como T3.

7. La extension directa al pericardio parietal se clasifica como T3, y al pericardio visceral como T4.
8. Los tumores que se extienden a la costilla se clasifican como T3.

9. Se clasifican como T1a los infrecuentes tumores de diseminacidn superficial de cualquier tamafio
cuyo componente invasivo esté limitado a la pared bronquial y pueda extenderse proximalmente
hasta el bronquio principal.

10. La clasificacion de los nédulos tumorales adicionales en el cancer de pulmén depende de su
aspecto histoldgico: a) En la mayoria de los casos en que se observan nddulos tumorales adicionales
asociados con un cancer primario de pulmdn, son nédulos metastasicos de aspecto histoldgico
idéntico al del tumor primario. Si se restringen al I6bulo del tumor primario, se clasifican como T3;
cuando estan en otros lI6bulos homolaterales, son T4; y si son contralaterales, son M1a. b) Los
tumores multiples pueden considerarse primarios sincrénicos si son de un tipo histoldgico diferente.
Los tumores multiples de aspecto histoldgico semejante solo deben considerarse tumores primarios
sincrénicos si el anatomopatdlogo teniendo en cuenta caracteristicas como las diferencias en la
morfologia, la inmunohistoquimica y/o los estudios moleculares o, en el caso de los carcinomas
€5camosos, si estan asociados con un carcinoma in situ— opina que representan subtipos diferentes
del mismo tipo celular histopatoldgico. En tales casos no debe haber evidencia de metdastasis
ganglionares mediastinicas ni de metdstasis ganglionares con un drenaje ganglionar comun. Estas
circunstancias se dan sobre todo en los carcinomas bronquioloalveolares y en los adenocarcinomas
de subtipo mixto con un componente bronquioloalveolar. Los tumores primarios sincrénicos deben
estadificarse de forma separada. Deben asignarse el estadio y la categoria T mds altos y debe
indicarse entre paréntesis la multiplicidad o la cantidad de tumores; p. ej., T2(m) o T2. Esta distincidn
podria exigir, si es pertinente desde el punto de vista clinico, la confirmacién histopatolégica del
tipo celular de mas de un nédulo tumoral.

11. La invasion de la grasa mediastinica se clasifica como T4. Sin embargo, si estd claramente
limitada a la grasa del hilio, es apropiado clasificar esa situacién como T2a o T2b, en funcién del
tamanio, si otras caracteristicas no determinan una categoria T mayor.
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CLASIFICACION N
1. Los ganglios linfaticos regionales son los intratoracicos, los escalenos y los supraclaviculares.

2. Las definiciones de la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmoén
(International Association for the Study of Lung Cancer, IASLC) para los ganglios linfaticos son las
gue se recomiendan en la actualidad para describir la afectacién ganglionar regional en el cancer de
pulmén. La afectacion homolateral o contralateral de los ganglios de la estacién 1 de esta
nomenclatura se clasifica como N3. La afectacion de los ganglios mediastinicos se clasifica como N2
si solo implica las estaciones de la linea media o las estaciones homolaterales (estaciones de la 2 a
la 9). La afectacion homolateral de las estaciones de la 10 a la 14 se clasifica como N1, mientras que
la afectacion contralateral de las estaciones 2, 4, 5, 6, 8, 9y de la 10 a la 14 se clasifica como N3.

3. La extensién directa del tumor primario a los ganglios linfaticos se clasifica como metdstasis
ganglionar.

4. Se ha adoptado el mapa ganglionar de la International Association for the Study of Lung Cancer
(IASLC) como nueva referencia internacional para consignar las estaciones ganglionares en las
estadificaciones clinicas o anatomopatoldgicas en las que se hayan evaluado con detalle los
ganglios, por lo general mediante técnicas invasivas o durante la toracotomia. El concepto de zonas
ganglionares se sugirié en la séptima edicién de la clasificacién TNM para el cancer de pulmén como
estrategia mas sencilla y practica para los casos de estadificacidn clinica en los que no se haya hecho
la exploracién quirurgica de los ganglios linfaticos.

En un analisis exploratorio se observd que la afectacion ganglionar podia agruparse en tres
categorias de diferente prondstico:

i) la afectacion de una sola zona N1, que se clasifica como N1a;

i) la afectacion de mas de una zona N1, que se clasifica como N1b, o de una sola zona N2, que
se clasifica como N2a;

iii) la afectacién de mas de una zona N2, que se clasifica como N2b. Se recomendé que, en los
€asos en que no se contara con mas detalles sobre las estaciones ganglionares, los clinicos
(incluidos los radidlogos y los oncdlogos) emplearan la clasificacion de manera prospectiva
para evaluar la utilidad de dicha clasificacién con vistas a futuras modificaciones.

CLASIFICACION M

1. Los derrames pleurales/pericardicos se clasifican como M1a. La mayoria de los derrames
pleurales (y pericardicos) asociados al cancer de pulmon son debidos al tumor. Hay algunos
pacientes en quienes los estudios cito patolégicos repetidos del liquido pleural (y
pericardico) no revelan presencia de células malignas, y el liquido no es hematico ni exudado.
Cuando estos elementos y el juicio clinico indiquen que el derrame no esta relacionado con
el tumor, debe excluirse como descriptor.

2. La presencia en la pleura parietal y visceral homolateral de focos tumorales discontinuos
derivados de la invasién pleural directa del tumor primario se clasifica como M1a.

3. El derrame y los nédulos pericardicos se clasifican como M1a, al igual que el derrame y los
nodulos pleurales.

Relato Oficial S.A.C.T. 81



Clasificacion TNM

4, Los nédulos tumorales aislados de aspecto histoldgico similar se clasifican como M1a si estan
en el pulmén contralateral

5. Las metastasis a distancia se clasifican como M1b si son aisladas y como M1c si son multiples
o multiorganicas.

6. Los tumores discontinuos ubicados fuera de la pleura parietal en la pared toracica o el
diafragma se clasifican como M1b o M1c en funcidn de su cantidad.

7. En los casos clasificados como M1b o M1c debidos a la metdstasis a distancia, es importante
consignar todas las localizaciones metastasicas, ya sean aisladas o multiples, y consignar
para cada localizacion si las metastasis son aisladas o multiples.

CLASIFICACION V
En el pulmén, el cancer suele invadir las arteriolas, por lo que corresponde aplicar a la clasificacion
V para indicar la invasién vascular, ya sea venosa o arterial.

CLASIFICACION DEL TUMOR RESIDUAL (R)

En 1977, el Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer (AJCC) introdujo el factor "tumor
residual” (Factor R) en los reglamentos para la clasificacion de la extensiéon anatémica de
enfermedades malignas basadas en la extensién del tumor primario, la invasion de ganglios
linfaticos y la presencia de metastasis a distancia (TNM) (1). El factor R fue aceptado por la Unién
para el Control Internacional del Cancer (UICC) y es idéntico en ambas instituciones. Inicialmente,
se aplico al descriptor T de la clasificacion TNM, pero actualmente también se aplica a los
descriptores Ny M.

La ausencia o presencia de tumor después del tratamiento se describe con el simbolo R.

Los codigos TNM y pTNM describen el grado de afectaciéon anatdomica neoplasica en general, sin
tener en cuenta el tratamiento. Se pueden complementar con la clasificacion R, que se refiere a la
situaciéon tumoral después del tratamiento. Dicha clasificacién refleja los efectos del tratamiento,
influye en las intervenciones terapéuticas posteriores y es un firme predictor del pronéstico.

Las definiciones de las categorias R son(2):

RX No se puede evaluar la presencia de tumor residual
RO Ausencia de tumor residual

R1 Presencia de tumor residual microscépico

R2 Presencia de tumor residual macroscépico

La presencia de tumor residual después del tratamiento da una idea de la eficacia del tratamiento
realizado, influye en los tratamientos futuros y tiene implicaciones prondsticas.(1) De hecho, en un
estudio multicéntrico espafol, prospectivo sobre el efecto del resultado de la reseccién en el
carcinoma de pulmén de células no pequefias, se observé una reduccién del 25% en la tasa de
supervivencia a cinco afios en pacientes cuyas resecciones no fueron completas (20% en R1 + R2)
en comparacién con aquellos en quienes el tumor se elimind por completo (45% a RO) (3). Asimismo,
en uno de los cuerpos sujetos a este comentario, las tasas de supervivencia a cinco afios para
pacientes con resecciones RO, R1y R2 fueron del 73%, 36% y 28%, respectivamente, sin diferencias
significativas entre R1y R2(4).
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DEFINICIONES IASLC DE RESECCION COMPLETA, INCOMPLETA E INCIERTA.

Por mas que el IASLC presente sus cuatro categorias de R, son Utiles pero no son lo suficientemente
completas. Por esta razén, en las ultimas cuatro décadas, se han propuesto definiciones de cirugia
completa que van mas alld de los valores del factor R, es decir, la mera persistencia o no de un tumor
residual. Asi, por ejemplo, segln el Factor R, un tumor con clasificacién patoldgica pT1bNOMORO,
asi definido después de realizar una diseccion sistematica de los ganglios linfaticos, y el mismo
tumor pT1bNOMORO, con la eliminacién de un solo ganglio linfatico, por lo que los diversos ganglios
linfaticos que quedan dentro del térax pueden contener tumor (5).

Las diversas definiciones de reseccién completa van mas alld de determinar la presencia o ausencia
de tumor residual. Existen ya muchas publicaciones sobre esta situacién, mencionamos a
continuacion los mas significativos.

Naruke y col. propuso que el tumor no debe afectar la pleura visceral o invadir las lineas de sutura,
la reseccién debe ir acompafnada de una diseccidon completa de los ganglios linfaticos, pero no se
puede invadir ningun ganglio linfatico medial (6).

Mountain, ademas de considerar la responsabilidad del cirujano de extirpar todo el tumor y
garantizar, con confirmacién microscépica, la integridad de los margenes de reseccion, introdujo
dos elementos nuevos: la no participacién del ganglio linfatico mas distante en relacion con el tumor
(superior o inferior) y la integridad de la capsula de los ganglios linfaticos (7).

Finalmente, el primer grupo cooperativo de carcinoma broncogénico de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica definid la reseccidon completa antes de comenzar un proyecto de
registro de datos en varios hospitales espafioles, para analizar la clasificacion TNM del cancer de
pulmon. Sus criterios para la reseccion completa fueron una sintesis de los ya conocidos e incluyeron
la integridad de los mdrgenes de reseccidén verificados microscépicamente, linfadenectomia
mediastinal completa, la ausencia de afectacidon extracapsular de los ganglios linfaticos y la ausencia
de compromiso de las estaciones de los ganglios linfaticos mds distante del tumor (8).

Estas definiciones fueron seguidas por los diferentes grupos de trabajo, pero ninguno de ellos
resultd en un consenso internacional ni se aplicé de manera uniforme. Esta fue la razén por la cual
el Comité de Estadistica de IASLC, logré un consenso fundado sobre la definicion de reseccion
completa y, ampliamente, la definicion de resecciéon incompleta e incierta, que se publicé en
2005(9).

Lo mds destacado es que una reseccion completa debe tener todos sus margenes libres de tumor,
con evidencia microscépica, y se debe haber realizado una diseccion de ganglios linfaticos
sistematica o una diseccion de ganglios linfaticos especificos del I6bulo (10), no deberia haber
invasién extracapsular de ganglios linfaticos resecados por separado o en aquellos confinados a
reseccion pulmonar; y el ganglio linfatico medial mas alto debe ser negativo. En contraste,
cualquiera de las siguientes circunstancias define una reseccidn incompleta, equivalente a R1 o R2:
invasiéon tumoral de los margenes, extensidn extracapsular de los ganglios linfaticos resecados por
separado o en aquellos dentro de la pieza de reseccidn quirdrgica, presencia de compromiso en los
ganglios linfaticos no resecado y derrame pleural o derrame pericardico para células malignas.
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Una vez que se define una reseccién completa e incompleta, se reconoce una categoria en la que
no hay evidencia de tumor residual, pero no cubre los requisitos para la reseccion completa.

Después de discutir varios nombres, el Dr. David Ball, un radioterapeuta de Melbourne, Australia,
propuso el término "reseccion incierta", que fue aceptado por unanimidad.

Se denomind reseccidn incierta a una reseccion en la que no hay evidencia de enfermedad residual,
pero presenta algunas de las siguientes circunstancias: una evaluacién intraoperatoria de ganglios
linfaticos que no alcanzé el rigor de la diseccidn sistémica o la diseccidn de los ganglios linfaticos
especifico, el ganglio linfatico resecado mas alto (mds craneal) es positivo, el carcinoma in situ en el
margen de la reseccion bronquial o la citologia del lavado pleural posterior(11).

A partir del ingreso de este término se publicaron varios trabajos incluyendo a la categoria
“reseccion incierta” obteniendo interesantes resultados.

En la serie de Edwards et al. (12), la supervivencia segun el tipo de reseccion fue estudiada por
grupos separados de pacientes con tumores pNO y pN +. Las diferencias en la supervivencia de los
tres tipos de reseccion (completa, incompleta e incierta) se mantuvieron en los grupos. En el grupo
de reseccion incompleta, no hubo diferencias significativas entre R1 y R2. En esta serie, dentro del
grupo tumoral pN2RO, pacientes que tenian la estacidén de ganglios linfaticos positivos mas alta tuvo
un prondéstico significativamente peor, sin embargo, esta diferencia no se observé en las resecciones
R1. Tampoco se observaron diferencias significativas en la supervivencia en los tumores pN1y pN2
con invasién extracapsular.

En la serie de Osarogiagbon et al (5) el 64% de los pacientes cuyas resecciones se definieron como
RO por el criterio de exclusién del Factor R, se reclasificaron como reseccion incierta debido a
algunas de las condiciones que se especificaron previamente. Aquellos pacientes cuya reseccion era
incierta, ya que tenian un ganglio linfatico positivo mas alto, tenian un peor prondstico en
comparacion con los pacientes que se sometieron a una linfadenectomia no sistematica. Al
comparar la supervivencia de pacientes que tuvieron resecciones incompletas (definidas como
tener margenes positivos, derrame pleural o pericardico positivo, invasidon de ganglios linfaticos
extracapsulares o enfermedad no resecada conocida) con la supervivencia de pacientes que
tuvieron resecciones completas e inciertas, tenga en cuenta - hubo una supervivencia
significativamente menor para las resecciones incompletas. Ademads, todas las condiciones que
caracterizan una reseccidn incompleta tuvieron un prondstico similar, lo que indica una buena
validez como la definicion de qué es una reseccién incompleta. En esta serie, como en la serie de
Edwards et al (12) las diferencias prondsticas de los tres tipos de resecciéon se mantuvieron en ambos
tipos de definicion del factor N, ya sea pNO o pN +. También se confirmdé que en el grupo de
pacientes con reseccion completa, la linfadenectomia sistematica y la linfadenectomia lobulo
especifica tenian un prondstico similar. Finalmente, vale la pena sefialar que al valorar la calidad de
la evaluacién de los ganglios linfaticos, se encontré un prondstico progresivamente peor entre la
reseccion completa, la reseccion incierta con linfadenectomia mediastinica, la reseccién incierta con
pNX y la reseccién incompleta. Esto indica, por lo tanto, que dentro de las resecciones inciertas, el
pronéstico es diferente dependiendo de la calidad de la linfadenectomia.

De todas estas consideraciones previas, el Dr Rami Porta concluye que las definiciones de reseccién
completa, incompleta e incierta propuestas por el IASLC son Utiles y relevantes en la practica clinica,
teniendo una relevancia pronéstica ampliamente probada. Ademas, demuestra la importancia
prondstica de la evaluacidn intraoperatoria mas rigurosa posible de los ganglios linfaticos.
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Por lo tanto, existe suficiente evidencia cientifica para usar las definiciones de IASLC en la practica
habitual como complemento del Factor R. El uso elimina las limitaciones de las definiciones de las
categorias de Factor R, manteniendo la discriminacidn prondstica y una descripcidon de las
intervenciones realizadas. (13) Para clarificar se describe a continuacién a manera de resumen las
definiciones de la ampliacién de la clasificacién R.

AMPLIACION DE LA CLASIFICACION R

RX No se puede evaluar la presencia de tumor residual
RO Reseccidon completa

Se cumplen todos los criterios siguientes:

a. El estudio microscopico confirma que los margenes de la reseccion no presentan
afectacion.

b. Se han extirpado o muestreado seis ganglios o seis estaciones ganglionares

para el estudio histoldgico, incluidos tres ganglios o estaciones del mediastino
(uno/a de los/las cuales debe ser subcarinico/a, nim. 7) y tres ganglios o
estaciones del hilio u otras localizaciones N1.*

R1(ci+)

Se cumplen los requisitos de RO pero en la citologia del lavado pleural (CLP) se detectan

células malignas.

Se ha confirmado que la CLP, cuando se hace inmediatamente después de la toracotomia y revela
la presencia de células neoplasicas, influye de manera adversa e independiente en el prondstico de
los pacientes sometidos a

reseccion completa. Estos pacientes podrian ser candidatos a recibir quimioterapia

adyuvante. Se insta a los cirujanos y anatomopatdlogos a efectuar este sencillo estudio

durante la estadificacién intraoperatoria y a recabar datos sobre casos CLP+y

CLP-. Cuando la reseccion cumple todos los requisitos de clasificacion como completa

(RO) pero se ha hecho una CLP y sale positiva, la reseccion debe clasificarse

como R1(ci+).

R1(is)
Se han cumplido los requisitos de RO pero en el margen de la reseccién bronquial se
observa un carcinoma in situ.

R1 Reseccion incompleta segun el estudio microscépico

Existe evidencia microscdpica de enfermedad residual en cualquiera de las siguientes
localizaciones:

1. Margenes de la reseccién

2. Extension extracapsular en los margenes de los ganglios extirpados

3. Citologia positiva en el derrame pleural o pericardico [R1(ci+)]

R2 Reseccidn incompleta segun la inspeccidon macroscépica

Existe evidencia macroscépica de enfermedad residual en cualquiera de las siguientes
localizaciones:

1. Margenes de la reseccién

2. Extension extracapsular en los margenes de los ganglios extirpados
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3. Ganglios afectados que no se extirparon durante la intervencion
4. Ganglios pleurales o pericardicos

*Si todos los ganglios linfaticos extirpados o muestreados son negativos pero no se llega a la
cantidad ordinaria que suele incluir una pieza de linfadenectomia, se clasificard como pNO. Si se ha
realizado una reseccién y cumple todos los demas criterios de reseccién completa, debe clasificarse
como RO.
Se propone una nueva categoria, «R0O(in)», para consignar aquellas otras caracteristicas que encajan
en la categoria propuesta de «reseccidn incierta»; es decir, no hay evidencias macroscdpicas o
microscépicas de afectacion residual, pero existe cualquiera de las siguientes dudas:

i En el estudio ganglionar se han incluido menos ganglios o estaciones de las

recomendadas para la reseccién completa.
ii. El ganglio mediastinico mas alto extirpado o muestreado presenta afectacion.
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CAMBIOS DE LA SEPTIMA A LA OCTAVA EDICION DE LA CLASIFICACION TNM PARA EL CANCER DE
PULMON

Las revisiones introducidas en la octava edicién de la clasificacién TNM del cancer de pulmdn surgen
de la base de datos de la IASCL (International Association for the study of Lung Cancer)
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Esto ha significado la consolidacién de un proceso basado en datos para la revisién

periddica de la clasificacion, que se inicié a principios de la década del 2000 con la revisidn de la
sexta edicidn hacia la séptima edicidn. Los analisis realizados por la IASCL describen los hallazgos
mas importantes de los multiples trabajos que condujeron a las recomendaciones de cambios de la
octava edicion. (1)

Tabla de Innovaciones introducidas en la 8° Edicion TNM

DESCRIPTOR SEVENTH EDITION EIGHTH EDITION

T component

0 em (pure lepidic adenocarcinoma <3 om total size) Tlaif <2 an; Tih if =>2-3 cm Tis (AIS)
<0.5 cm invasive size (lepidic pradominant adenccarcinoma <3 cm total size) Tlaif <2 an; Tib if =2-3 cm T1mi
<1 cm Tla Tla
»1-2 cm Tla Tib
=2-3cm T1b Tlc
=3-4cm T2a T2a
=4-5 cm T2a T2b
=57 cm T2b [E|
=7 cm T3 T4
Bronchis <2 an from carina T3 T2
Total atelectasisipneumonitis 13 T2
Invasion of diaphragm 13 T4
Invasion of mediastinal plewra [E]

N component
Mo assessment, no involvement, or involvement of regional lymph nodes NX, NO, N1, N2, N3 Mo change

M component

Metastases within the thoradc cavity M1a M1a
Single extrathoradc metastasis Mib Mib
Multiple extrathoracic metastases M1k Mic

Abbreviations: AlS, adenocarcinoma in situ; mi, minimally invasive adenccarcinoma; Tis, tumer in situ.

Situaciones especiales para clasificar (no contempladas en descriptores T,N y M)

A pesar de las revisiones periddicas, existen situaciones que quedan descubiertas de la clasificacion
de los diferentes descriptores. Actualmente existe consenso sobre como ubicarlas y se detallan a
continuacion.

a. La paralisis del nervio laringeo recurrente, la obstruccion de la vena cava superior y la
compresién de la trdquea o el eséfago relacionada con la extensién directa del tumor
primario se clasifican como T4, pero se clasificarian como N2 si fueran causadas por
enfermedad ganglionar mediastinica ipsilateral.

b. Los tumores de Pancoast (surco superior) se clasifican como T4 si hay evidencia de invasién
del cuerpo vertebral o del canal espinal, recubrimiento de los vasos subclavios o compromiso
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inequivoco de las ramas superiores del plexo braquial (C8 o superior) pero como T3 si estas
situaciones no estan presentes.

c. Lainvasion directa de un lébulo adyacente, a través de la fisura o directamente si la fisura
estd incompleta, se clasifica como T2a, a menos que otros criterios asignen una categoria T
mas alta.

d. Lainvasién del nervio frénico es T3, pero la invasién del nervio laringeo recurrente es T4.

e. Lainvasion de la grasa hiliar se clasifica como T2a, a menos que otros criterios asignen una
categoria T mas alta.

f. La extensién directa al pericardio visceral y la invasidn a la grasa mediastinica se clasifican
como T4.

g. La afectacién de los grandes vasos, es decir, aorta, vena cava superior, vena cava inferior,
arteria pulmonar principal (tronco pulmonar), porciones intrapericardicas de la arteria
pulmonar derecha e izquierda, y porciones intrapericardicas de las venas pulmonares
superior e inferior derecha e izquierda, es clasificado como T4.

h. Los nddulos tumorales discontinuos en la pleura parietal o visceral ipsilateral se clasifican
como M1a; pero, si los ndédulos tumorales estan fuera de la pleura parietal en la pared
toracica o en el diafragma serda M1b.

NUEVAS RECOMENDACIONES DE LA IASLC SOBRE LOCALIZACIONES ESPECIFICAS

Las recomendaciones para la clasificacion del cancer de pulmdn que se formulan a continuacion se
fundamentan en los analisis de la base de datos de la Asociacidn Internacional para el Estudio del
Cancer de Pulmén (IASLC), una revision bibliografica y un amplio consenso internacional vy
multidisciplinario.

NUEVAS CATEGORIAS PARA LOS ADENOCARCINOMAS NUEVOS

Desde la publicacion de la séptima ediciéon de la clasificacion TNM, nuevas entidades de
adenocarcinoma in situ (AIS) y adenocarcinoma minimamente invasivo (MIA) han sido introducidos.
Anteriormente, T se referia Unicamente al carcinoma de células escamosas in situ; pero ahora se
definen los criterios para el diagndéstico de AIS y para su estadificacion clinica mediante tomografia
computarizada (TC) y estadificacién patoldgica.

El adenocarcinoma in situ se clasifica como «Tis (AIS)» para distinguirlo del carcinoma escamoso in
situ o «Tis (SCIS)». (2) Tanto el Tis (AIS) como el Tis (SCIS) NO MO se clasifican como estadio 0. (3) El
adenocarcinoma minimamente invasivo se clasifica como T1mi. (2) El TImi NO MO se incluye en el
estadio IA1 junto con el T1la NO MO. (3)

La siguiente figura muestra como clasificar a los adenocarcinomas pequefios, estadificacion clinica
y patolégica; y proporciona definiciones para cada una de ellas. (1)
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CT image on )
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Total tumor size
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growth part
pT Lepidic Invasive AD with
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Pathology AAH AlS MIA AD or Invasive | component or l:;\i/giz"::i:\gozg?\(
AD with lepidic lepidic
component predominant AD
athologic .
Elageog pTis pT1mi pTia pT1b pTic

Aclaraciones:

CT: Tomografia computarizada

HRCT: Tomografia computarizada de Alta Resolucion
GG: opacidad en vidrio esmerilado

AAH: Hiperplasia Adenomatosa Atipica
AlS: Adenocarcinoma in situ
MIA: Adenocarcinoma minimamente invasor
AD: Adenocarcinoma invasor
LPA: Adenocarcinoma predominantemente lepidico

MEDICION DEL TAMANO DEL TUMOR EN LOS ADENOCARCINOMAS PARCIALMENTE SOLIDOS NO
MUCINOSOS

Los adenocarcinomas parcialmente sélidos presentan un componente sdélido y una opacidad «en
vidrio deslustrado» en la tomografia computarizada (TC). En el estudio anatomopatoldgico, el
componente sdélido suele corresponder a la parte invasiva y la opacidad «en vidrio deslustrado»
suele corresponder a la parte lepidica. A la hora de definir la categoria T por el tamafio del tumor,

solo se tienen en cuenta las dimensiones del componente sélido que se aprecia en la TC o del
componente invasivo que se aprecia en el estudio anatomopatoldgico, ya que lo que determina el
prondstico son las dimensiones del componente sélido/invasivo. Sin embargo, en los informes de
radiologia y anatomia patoldgica se recomienda consignar tanto las dimensiones del componente
solido o parte invasiva como el tamano del tumor entero, incluido el componente lepidico y en vidrio
deslustrado, respectivamente. (2)
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MEDICION DEL TAMANO DEL TUMOR DESPUES DEL TRATAMIENTO DE INDUCCION

Este asunto casi nunca se ha tratado previamente en profundidad. La recomendacién de la IASLC es
que el tamafio del tumor se informe como resultado de la multiplicacién del porcentaje de células
tumorales viables por el tamaiio total del tumor. (2)

CLASIFICACION DE LOS CANCERES DE PULMON CON MULTIPLES PUNTOS DE AFECTACION

Para evitar ambigliedades y facilitar la clasificacion homogénea de los cdnceres de pulmdn en los
gue hay multiples puntos de afectacion, un subcomité especifico del Comité de Estadificacion y
Factores Prondsticos de la IASLC elabord las recomendaciones que figuran a continuacién
apoyandose en los analisis de la base de datos de la IASLC (en los casos en que se contaba con
datos), la revisién de articulos publicados y un amplio consenso internacional multidisciplinario.
Estas recomendaciones son aplicables tanto a los tumores macroscépicos como a los detectados
por microscopia, y varian en funcién del patrén de la afectacion. (4)

e Canceres de pulmén primarios sincrénicos y metacrdnicos. Con independencia de la localizaciéon
tumoral, para cada tumor se define una clase TNM especifica. Se describen en la siguiente tabla

Se puede considerar que los tumores son primarios distintos si:

La biopsia indica que son de un tipo histolégico claramente distinto (p. €j., un carcinoma
escamoso y un adenocarcinoma)

Se puede considerar que los tumores proceden de una sola fuente tumoral si:

La técnica de hibridacién genémica comparativa indica la existencia de puntos de corte
totalmente concordantes

Argumentos relativos que favorecen la tesis de que los tumores son distintos:
Diferencias en el aspecto radiogréfico o la captacién metabélica

Diferencias en el patrén de biomarcadores (mutaciones génicas driver u oncoiniciadoras)
Diferencias en la velocidad de crecimiento (si se cuenta con imdgenes anteriores)

Ausencia de metdstasis ganglionares o sistémicas

Argumentos relativos que favorecen la tesis de que existe una sola fuente tumoral:
Igualdad de aspecto radiogrdfico

Semejanza en el patrén de crecimiento (si se cuenta con imdgenes anteriores)
Metdstasis ganglionares o sistémicas destacables

Igualdad en el patrén de biomarcadores (y mismo tipo histolégico)
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Se puede considerar que los tumores son primarios distintos si:

Son de un tipo histolégico claramente distinto (p. €j., un carcinoma escamoso
y un adenocarcinoma)

El andlisis histolégico detallado revela que son claramente diferentes
Son carcinomas escamosos desarrollados a partir de un carcinoma in situ

Se puede considerar que los tumores proceden de una sola fuente tumoral si:

La técnica de hibridacién genémica comparativa indica la existencia de puntos de corte
totalmente concordantes

Argumentos relativos que favorecen la tesis de que los tumores son distintos (debe
valorarse teniendo en cuenta también los factores clinicos):

Diferencia en el patrén de biomarcadores
Ausencia de metdstasis ganglionares o sistémicas

Argumentos relativos que favorecen la tesis de que los tumores proceden de una sola
fuente tumoral (debe valorarse teniendo en cuenta también los factores clinicos):

El estudio histolégico detallado revela un mismo aspecto
Igualdad en el patrén de biomarcadores

Metdstasis ganglionares o sistémicas importantes

Noédulos tumorales separados con caracteristicas histopatoldgicas semejantes (metastasis
intrapulmonares).

La clasificacion depende de la localizacidén de los nddulos tumorales separados: es T3 si estda/n en
el mismo lébulo que el tumor primario, T4 si estd/n en otro I6bulo homolateral y M1a si estd/n en
el pulmdn contralateral. Si hay mas metastasis extratordcicas, el tumor se clasifica como M1b o M1c
dependiendo de la cantidad de localizaciones metastasicas. (5) En la siguiente tabla se indican los
criterios clinicos y anatomopatolégicos con los que se categorizan los ndédulos pulmonares
separados (metastasis intratoracicas).

Se deberd considerar que el tumor presenta nédulos tumorales separados si:

Se trata de un cdncer de pulmén sélido y hay uno o mds nédulos separados que tienen un
aspecto sélido semejante y se supone que tendrdn un aspecto histolégico concordante

* Esto es de aplicacién con independencia de que se hayan biopsiado las lesiones, siempre
y cuando exista una firme presuncién de que las lesiones serdn histolégicamente idénticas

* Esto es de aplicacién con independencia de que haya metdstasis extratordcicas o no

Y siempre que:
NO se considere que las lesiones son cdnceres pulmonares primarios sincrénicos

Las lesiones NO sean un cdncer de pulmén multifocal VD/L (nddulos miltiples de
aspecto en vidrio deslustrado / con caracterfsticas lepidicas) o un cdncer de pulmén de tipo
neumdnico
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Se deberd considerar que los tumores tienen nédulos pulmonares separados
(metdstasis intrapulmonar) si:

Existe al menos un nédulo pulmonar neopldsico separado que tiene aspecto histolégico
semejante al del céncer pulmonar primatio

Y siempre que:

NO se considere que las lesiones son cdnceres primarios sincrénicos de pulmén
Las lesiones NO sean focos multiples de adenocarcinoma predominantemente lepidico,
adenocarcinoma m{nimamente invasivo o adenocarcinoma £z situ

Adenocarcinoma pulmonar multifocal con caracteristicas lepidicas o aspecto «en vidrio
esmerilado».

Sin importar su localizacidn, para estos tumores es de aplicacidn la regla de consignar la T maxima
indicando la cantidad de tumores presentes o una «(m)» entre paréntesis para indicar multiplicidad
junto con una N y una M colectivas para todos esos tumores. A continuacion una tabla donde se
presentan los criterios clinicos y anatomopatoldgicos con los que se definen estos tumores. (6)

Se deberi considerar que el tumor s un adenocarcinoma pulmonar multifocal en
vidrio deslustrado o lepidico si:

Hay mis de un nédulo subsélido (es decir, por completo en vidrio deslustrado o
parcialmente sélido) y al menos uno de ellos es presuntamente maligno o se ha confirmado
que lo es.

* Esto es aplicable con independencia de que se hayan biopsiado los nddulos o no.
* Esto es aplicable si Ia_bicnl:lsia indica que e]f_]os ogm.-'.s nédulofs es/son un adenocarcinoma

#n sirw, un adenocarcinoma minimamente invasivo o un adenocarcinoma
predominantemente lepidico.

* Esto es aplicable si un nédulo ha pasado a ser sélido en mids de un 50% pero se considera
que ha surgido de un nédulo en vidrio deslustrado, siempre y cuando haya otros nédulos
subsélidos.

* No se cuentan las lesiones nodulares en vidrio deslustrado de menos de 5 mm ni las
lesiones que sean presuntas hiperplasias adenomatosas atipicas.

Se deberi considerar que el tumor es un adenocarcinoma pulmonar multifocal en
vidrio deslustrado o lepidico si:

* Hay mds de un foco de adenocarcinoma #n séf, un adenocarcinoma minimamente
invasivo o un adenocarcinoma predominantemente lepidico.

* Eso es aplicable ranto si un estudio histoldgion minucioso (es decir, proporcidn de
subtipos, etc.) indica que el aspecto es idéntico como si indica que es diferente.

* Esto es aplicable si al menos una lesién es adenocarcinoma #n sfrw, un adenocarcinoma
minimamente invasivo o un adenocarcinoma predominantemente lepidico y hay otros
nadulos subsdlidos que no se han biopsiado.

* Esto es aplicable tanto si los nddulos se identifican antes de la cirugfa o solo en el estudio
anatomoparolégico.

* No se cuentan los focos de hiperplasia adenomatosa atipica.

Nota: El aspecte mdisldgico de sdlide y el subtipe histoligico concrete de adenocarcinoma silido denotan
cosas distintas.
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Adenocarcinoma pulmonar difuso de tipo neumonico.

A) Un solo foco neopldsico. Se aplica la clasificacion TNM general y la categoria T viene definida por
el tamafo del tumor. B) Varios focos neoplasicos. La clasificacidon del tumor se basa en la localizacién
(incluida la afectacion miliar): es T3 si estd en un I6bulo, T4 si estd en otros I6bulos homolaterales y
M1a si estd afectado el pulmdn contralateral, con la categoria T definida por el tamafio del mayor
tumor. C) Si es dificil determinar el tamafio del tumor, se clasifica como T4 si hay evidencia de
afectacién de otro I6bulo homolateral. Siempre debe consignarse la categoria

N para todas las localizaciones pulmonares y la categoria M en funcion de la cantidad y localizaciéon

de las metastasis.

CUANTIFICACION DE LA AFECTACION GANGLIONAR

El grado de afectacion ganglionar tiene repercusién prondstica. Para la séptima edicién de la
clasificaciéon TNM del cancer de pulmon, la cuantificacién de la afectacion ganglionar se baso en la
cantidad de zonas ganglionares afectadas.(7) Para la octava edicidn, se basa en la cantidad de
estaciones ganglionares afectadas.(8) Ambos criterios separan grupos de tumores que presentan
diferencias estadisticamente significativas, pero los dos se basan en hallazgos anatomopatolégicos
de la pieza de linfadenectomia que no podian validarse en la estadificacion clinica. La Asociacién
Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmdn (International Association for the Study of Lung
Cancer, IASLC) recomienda cuantificar la afectacion ganglionar en la estadificacion
anatomopatoldgica porque permite afinar el prondstico posquirurgico y facilita la toma de
decisiones sobre tratamiento adyuvante, pero también recomienda intentar la cuantificacion
durante la estadificacién clinica con los medios disponibles.

La subclasificacién ganglionar basada en la cantidad de estaciones ganglionares afectadas es la

siguiente:

* Nla: una sola estacién N1

* N1b: mas de una estacién N1

* N2al: una sola estacion N2 sin afectacion N1 (metdstasis «skip»)
® N2a2: una sola estacion N2 con afectacion N1

® N2b: mas de una estacion N2

El pronéstico empeora a medida que aumenta la cantidad de estaciones ganglionares afectadas,

pero el pronéstico de N1b y N2al es el mismo. (8)
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ATLAS DE ESTADIFICACION DEL CANCER DE PULMON DE LA IASLC

Ta, T1b Tic

Tumor:
>2cm,<3cm

Se clasifican como T1 los tumores con
disemninacion superficial de cualquier
tamaiio cuyo componente invasivo esté
limitado a la pared bronquial y pueda
extenderse proximalmente hasta el bron-
quio principal

Tumor de < 3 cm; cualquier invasion
broncoscdpica asociada no debe exten-
derse proximalmente al bronquio lobar

Tumgr en el bronquio princ;;;:f:mc

a < 2 cm de la carina (sin ion
Tea  T2b carinica) y/o asociado con atelectasia 0
neumonitis obstructiva de todo el pulman

>3cm,<4cm

Tumor de < 4 cm,
invasion de la
pleura visceral

El tumor afecta al
bronquio principal, sin
importar la distancia
a la carina pero sin

Asociado con
atelectasia o
neumonitis obstructiva
que se extiende hasta
la region hiliar, tanto

s afecta a parte del
pulmén como si afecta
al pulman entero

Tumor:
> 4 cm, < 5¢cm (con o sin
otros descriptores T2)

Nota: Si el tumor se asocia con atelectasia o neumonitis, es una lesién T2a si la lesién tiene
<4 cm o si no se puede medir el tamaiio del tumor; y & T2b si la lesién ticne> 4 cm y < S cm
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13 Invasion de la pared toracica, incluidos
: los tumores de Pancoast sin invasion

de cuerpo vertebral ni del canal

raquideo, atrapamiento de los vasos

subclavios o afectacion inequivoca

de las ramas superiores del plexo

braquial (C8 o superior)

o ,,.a.l,l.Lng

Invasion del
nenvio frénico
o del pericardio
parietal Nodulo/s tumoral/es
separado/s en el ldbulo
del tumor primario

H tumor invade la traquea y/o
la vena cava superior u otro
gran vaso

El tumor invade la aorta y/o el
nervio laringeo recurrente

B tumor afecta a la carina

Tumor de > 7 ¢m

Invasion diafragmatica

El tumor invade el esdfago,
el mediastino o el corazon

Tumores de Pancoast con invasidn Tumor acompanado de nédules
de al menos una de las siguientes tumorales homalaterales separa-
estructuras: dos en un lébulo distinto
- cuerpo vertebral o canal raquideo
- plexo braquial (C8 o superior)
- vasos subclavios
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Metastasis en al menos

un ganglio homolateral
intrapulmonar/peribronquial/
hiliar, incluida la afectacién
ganglionar por extension directa

Metastasis en al mencs
un ganglio linfatico me-
diastinico o subcarinico
homolaterales, induidas
las metastasis «skips sin
afectacion N1

Metastasis en al menos
un ganglio linfatico me-
diastinico o subcarinico
homolaterales asociadas
con afectacion N1
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Metéstasis en al mencs
un ganglio linfatico

hiliar/mediastinico/ QR

escaleno/supraclavicular
contralateral

Tumor primario

Derrame o nodulo/s
maligno/s en la pleura

Nodulo/s tumoral/es
separado/s contralateral/es

Derrame o nodulo/s
maligno/s en el pericardio
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Nota: Cuando el derrame pleural (o pericirdico)
no presenta células malignas después de varios
estudios microscépicos y el liquido no es
hemitico ni es un exudado, debe excluirse como
descriptor para la estadificacion.
o
Una sola metastasis
extratordcica
M1b ; , Mic

Incluye la afectacion de un
tinico ganglio linfatico a
distancia (no regional)

Incluye la afectacion de un
Gnico ganglio linfatico a
distancia (no regional)

Manual de estadificacion en oncologia toracica. Editor ejecutivo: Dr. Ramdn Rami-Porta, presidente del Comité
de Estadificacion y Factores Prondsticos de la IASLC. Hospital Universitari MUtua de Terrassa, Universidad de
Barcelona (Terrassa, Espafia). Copyright © 2016 de la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de
Pulmén (International Association for the Study of Lung Cancer). Quedan reservados todos los derechos. Sede
social de Editorial Rx Press: North Fort Myers, FL 33917.
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PRESENTACION CLINICA

La presentacion signo - sintomatoldgica del cancer de pulmdn se suele dar en estadios avanzados,
en los que la mortalidad es elevada (1). Esta presentacion lleva a que los pacientes consulten en
estadios tardios.

Actualmente varios protocolos de "screening" han intentado reducir la morbi/mortalidad del cancer
pulmonar al detectarlo y tratarlo de manera temprana.

Para su deteccién se requiere identificar la poblacion de riesgo y utilizar un método que genere el
menor dafio posible a un costo accesible para aplicar como politica de salud nacional. En la
Argentina estos protocolos aun se encuentran en marcha en experiencias iniciales y asimétricas.

Al momento del diagnéstico, la mayoria de los pacientes presentan sintomas. Estos pueden ser
debidos a: el tumor primario, compromiso de la cavidad tordcica, por metastasis, y/o a sindromes
paraneoplasicos (2).

Desde la aparicion de los sintomas a la primera consulta existe una demora que varia entre los 45
dias a los 2 afios.

No podemos dejar de mencionar aqui a los nddulos pulmonares en pacientes asintomaticos,
descubiertos incidentalmente (TC cuello, tdrax o abdomen por otras causas) y que se deben manejar
acorde a las guias internacionales.

SEXO.

Algunos grupos han sugerido que las mujeres fumadoras son mas susceptibles al cancer de pulmon
(CP) y aquellas con CP se comportan de manera diferente a los hombres, debido a un probable
factor hormonal. De igual manera se requiere aun de mayor investigacion referente al papel
hormonal en el desarrollo del CP. (1)

Es bien sabido que en los pacientes con CPCNP, los hombres experimentan una supervivencia a 5
afnos peor que las mujeres.

El sexo se considera una variable importante en la investigacion y, como tal, siempre se incluye en
los analisis multivariados. Sin embargo, esto no responde a la pregunta de qué y por qué existen
diferencias en la supervivencia entre hombres y mujeres con NSCLC.

Un trabajo actual (3) mostré que el nuevo sistema de estadificacion TNM de octava edicidn es valido
en hombres y mujeres, la supervivencia a 5 aifos de los hombres es peor que la de las mujeres en
cada etapa.

Debido a este hallazgo, este estudio recomiendo que la IASLC reconsidere la clasificacion del sexo
no soélo de un factor del huésped sino también de un factor tumoral, y que los investigadores y
médicos que realizan investigaciones desde lo basico hasta lo clinico, se aseguren de reclutar
cantidad suficiente de hombres y mujeres para permitir estudios con un poder significativo para
comparar los hallazgos entre los sexos.

Es importante que hombres y mujeres sean analizados como poblaciones separadas, incluso dentro
de cada etapa, y que el sexo no solo se incluya en el anadlisis multivariado porque esto no responde
a la pregunta de si existe una diferencia entre hombres y mujeres.

Esto asegurara que abordemos sistematicamente las causas de las diferencias de supervivencia
entre hombres y mujeres y garantizara que las pautas terapéuticas y clinicas coincidan con la
biologia diferente de cada sexo.
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Por ultimo, la incorporacion del sexo en una puntuacién de prondstico rapido permitiria un
prondéstico mas preciso y reduciria la heterogeneidad que se observa actualmente en la
estadificacion TNM.

SINTOMAS.

Los sintomas mas frecuentes son: tos, disnea, dolor toracico y pérdida de peso.

El examen fisico es fundamental en la estadificacion, ya que pueden diagnosticarse adenopatias
supraclaviculares, derrame pleural, lesiones hepaticas, etc., que encaminan el plan de
estadificacion. En multiples oportunidades recibimos interconsultas para estadificacién mediastinal,
y solo la palpacion de una adenopatia cervical cambia la conducta.

El laboratorio inicial debe incluir: hemograma, glucemia, got/gpt, fosfatasa alcalina, bilirrubina,
albumina, electrolitos, uremia, creatininemia, eritrosedimentacion globular y calcemia (2).

Un resultado alterado de estos valores puede orientar a un compromiso secundario de otro drgano,
o un sindrome para neoplasico.

Fig. 1. Estadificaciéon de Ca de pulmdn avanzado en examen Fisico. Adenopatias palpables
supraclaviculares(N3) Derrame pleural (Estadio 1V)
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Del 5 al 10% de los pacientes presentan sindromes paraneopldsicos.

La produccion de sustancias con actividad biolégica originadas en el tumor (hormonas o citoquinas)
o enrespuesta a su presencia (anticuerpos), explican como se producen algunos de estos sindromes.
Los sindromes neuroldgicos (sindrome miasténico de Eaton-Lambert, la encefalopatia limbica, la
polineuropatia y la degeneracién cerebelar), se asocian casi exclusivamente con los carcinomas
neuroenddécrinos o carcinomas de células pequefias, (1-2% de los pacientes) (5)

La hipercalcemia maligna se encuentra en 2- 6% en el momento del diagndstico y hasta en un 12%
durante el seguimiento, debido a niveles elevados de actividad simil paratohormona (rPTH) (4).

La secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD) se evidencia en el 5% de los pacientes
con CP, y se resuelve en el 80% de los pacientes con carcinoma de células pequefias que responden
al tratamiento.

El sindrome de Cushing secundario a la produccion de ACTH se asocia a enfermedad avanzada y
tiene una respuesta pobre a la quimioterapia (4).
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Evaluacion del riesgo quirurgico I

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO. SU IMPORTANCIA EN ESTADIFICACION

La estadificacion del cdncer de pulmdn, debe realizarse con la clinica, procedimientos no invasivos
y posteriormente invasivos. Esta decisién multidisciplinaria, va acompafnada de una evaluacion pre-
quirurgica en el momento oportuno para la toma de decisiones.

La evaluacidn pre-quirdrgica debe ser progresiva en base a la decisidon del procedimiento que se
realizard. Para procedimientos minimos y ambulatorios como punciones, broncoscopias y biopsia
mediastinal para diagndstico, una evaluacion clinica, de espirometria y cardiolégica podrian ser
suficientes. Esto se modifica si en el plan terapéutico podrian estar la reseccion pulmonar.

La cirugia de reseccion pulmonar actualmente es el tratamiento de eleccidn para los pacientes con
cancer de pulmén en estadios iniciales. Esto si la evaluacion pre-quirdrgica lo permite.

La cirugia es un tratamiento que ofrece beneficios a costa de exponer al paciente a riesgo de
complicaciones y en un pequefio porcentaje de casos, incluso de mortalidad. El objetivo de la
evaluacién preoperatoria consiste en identificar estas comorbilidades, y estimar el riesgo de
complicaciones perioperatorias, considerando la condicidn clinica y la reserva funcional respiratoria
y cardiovascular del paciente (1-5). De acuerdo con este concepto, se debe realizar previo a latoma
de decisiones y de forma interdisciplinaria.

PLANIFICACION DE LA ESTADIFICACION PREVIA A LA EVALUACION FUNCIONAL.

Asociada a la estadificacion, la evaluaciéon funcional define muchas conductas. Es por este motivo,
gue se debe contar con una correcta evaluacion funcional, antes de la toma de decisiones en
algunos pacientes.

Es de gran importancia tener una estadificacion clinica, funcional e imagenoldgica para definir una
conducta de estadificacion invasiva.

Con excepcion de los pacientes que solo se realizard una biopsia para diagndstico, en el resto es
necesario contar con esta evaluacion. Esto aclara las conductas futuras a tomar.

PROBABILIDAD DE RIESGO QUIRURGICO.
La probabilidad puede estudiarse a partir de las siguientes variables:

1. Factores de riesgo vinculados con el procedimiento quirurgico.

El riesgo se incrementa con la extensidon anatémica de la reseccion, y disminuye cuando la
intervencion se efectua utilizando procedimientos minimamente invasivos y en centros
especializados con mayor volumen de casos (2,3,7,8).

2. Factores de riesgo vinculados con comorbilidades.

Estas incluyen a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), isquemia miocardica,
disfuncién ventricular, arritmias, deterioro renal y diabetes (2,3), entre otras. La edad avanzaday la
guimio-radioterapia de induccién pueden implicar mayor riesgo de complicaciones, especialmente
luego de la neumonectomia (2,3). La suspensiéon del tabaquismo activo 2 a 4 semanas antes de la
intervencion parece reducir la probabilidad de complicaciones (9). Las guias internacionales
concuerdan en que resulta prioritaria la valoracién del estado cardiovascular, sugiriéndose el
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empleo de escalas de riesgo basadas en los antecedentes de eventos y/o factores de riesgo
cardiovascular (5,9,10).

3. Factores de riesgo vinculados con la condicién funcional respiratoria.

La evaluacidn respiratoria con estimacién de la pérdida funcional consecutiva a la reseccion resulta
esencial para valorar el riesgo en todos los pacientes, y mas especialmente en aquellos con
enfermedad respiratoria concurrente como la EPOC. La modalidad de la evaluacion funcional
respiratoria ha sido consensuada en recientes guias internacionales (3,5,9-11).

COMO REALIZAR LA VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA EN EL PROCESO DE
ESTADIFICACION.

Para procedimientos minimos y ambulatorios como punciones, broncoscopias y estadificacion
mediastinal, una evaluacién clinica, de espirometria y cardioldgica podrian ser suficientes.
Pacientes que posteriormente a estos procedimientos mini-invasivos, puedan tener chances de
reseccion, deberian ser evaluados previamente como para una reseccién mayor.

Un ejemplo, es no indicar un procedimiento de estadificacion mediastinal, en un paciente con
posibilidades de ser negativa, sin una evaluacién completa. Si la estadificacién mediastinal fuese
negativa y el paciente posteriormente no presenta una evaluacién pre-quirurgica acorde funcional,
ese paciente fue mal enfocado.

Todos los pacientes candidatos a cirugia de resecciéon pulmonar deben realizar una espirometria
previay el estudio de la difusién de mondxido de carbono (DLCO), dado que valores disminuidos del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y/o de DLCO estdn asociados con un

mayor riesgo de complicaciones pulmonares y de mortalidad post-operatoria (3,9,12,13). Es
necesario medir ambos parametros ya que valoran diferentes aspectos de la fisiologia pulmonar (via
aérea e intercambio gaseoso), y aun con espirometria normal la DLCO disminuida es un fuerte
predictor independiente de complicaciones (12,13). Esta sugerencia del consenso intersociedades
de cancer de pulmédn, debe ser dirigida por un equipo interdisciplinario y evaluada segun
disponibilidad del medio. (14)

En algunos pacientes es necesario evaluar la capacidad de ejercicio con medicidon del consumo
maximo de oxigeno (VO2max) para determinar el riesgo quirdrgico con mayor precision. Para ello
puede recurrirse a la prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP), o bien a una prueba de ejercicio
reglada de baja tecnologia (PEBT) como el shuttle walk test incremental (SWTi) o la prueba de
escaleras limitada.
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Imagenes.

Los métodos de diagndstico por imagenes permiten estadificar de forma no invasiva y con una
precision aceptable a aquellos pacientes portadores de cancer de pulmdn de células no pequefias
(CPNCP).

El desarrollo tecnoldgico posibilita adquirir registros volumétricos en cortes milimétricos y voxeles
isotrépicos, ejecutar reconstrucciones multiplanares y determinaciones volumétricas.

Ademas, es posible adicionar las imagenes de distintos métodos conjugando informacidn
metabdlica desde la tomografia por emision de positrones (PET) y tisular por resonancia magnética
(RM) con aquellas de mayor resolucién y contraste como la tomografia computada (TC), facilitando
el trabajo del equipo médico en la evaluacién de los candidatos a tratamiento curativo. (1)

La informacidn obtenida permite alcanzar con ciertas limitaciones el objetivo final que incluye los
siguientes items:

A Caracterizar el tumor primario y su extension

B Determinar la presencia de metastasis en ganglios mediastinales
C Identificar otras lesiones tumorales toracicas

D Descartar la existencia de metastasis extratoracicas

TABLA 1 Principales objetivos de los procedimientos no invasivos para la estatificacion Manual de
estadificacion en oncologia toracica editor ejecutivo Dr. ramén Rami-porta national association for the
study of lung cancer asociacion internacional para el estudio del cancer de pulmén capitulo 2 los principios
del sistema TNM (Ramon RP. 2016) (2)

RADIOGRAFIA (RX)

La radiografia de tdrax es el primer estudio solicitado ante la sospecha de Cancer de pulmén, su
dosis de exposicion es de 0,1 mSv y la técnica radiolégica recomendada es con alto Kilo voltaje (120-
140 Kvp.). (3)

Es importante resaltar que la radiografia:
- Es mds completa en proyeccién de Frente y perfil (3)
- Laradiografia lateral esimportante para evaluar las areas pulmonares ocultas por el corazén

y diafragma. (3)
- Ayuda en la evaluacidn del mediastino e hilios pulmonares. (3)
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- Corresponde recordar las proyecciones adicionales (ej: descentrada de vértice,
radioscopias, etc.), utilizadas para confirmar la presencia de nddulos o de superposicién de
estructuras. (3)

- Suele ser la primera exploracidn que hace sospechar con alta probabilidad la existencia del
Cancer de Pulmon. (4)

- Se debe realizar una inspeccion y revision detallada de los dpices pulmonares, area retro-
cardiaca e hilios pulmonares teniendo en cuenta que los tumores de Pancoast son
especialmente dificiles de visualizar (4)

- Es muy importante la observacion de la evolucion de lesiones con estudios radioldgicos
previos (3)

- La radiologia digital, estd desarrollando multiples programas (CAD, Sustraccién ésea) que
mejoran la deteccion de nédulos pulmonares. (5,6,7,8,9,10,11,12)

LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFIA:
La RX ha dejado su lugar a la TC para la identificacidén y caracterizacion de nédulos pulmonares
solitarios o multiples y a bajas dosis (TCBD) en programas de cribado para la deteccion de cancer de

pulmon.

El conjunto de la evidencia cientifica demuestra que la:

Radiografia anual de térax no reduce la mortalidad por cancer de pulmon y no es recomendable
como herramienta de cribado. National Lung Screening Trial (NLST)

Este fue el hallazgo mas significativo del National Lung Screening Trial (NLST) con la participacion de
53.454 fumadores o ex fumadores con edades comprendidas entre 55y 74 ainos a quienes realizaron
TCBD, con una reduccién en la mortalidad por cancer de pulmoén de un 20% en el grupo de cribado
comparado con el grupo control (13).

Por otro lado, la existencia de datos radioldgicos en la radiografia de térax sugestivos de
enfermedad avanzada (ej. derrame pleural, la destruccién de vértebras o costillas, invasion del
mediastino, pardlisis de diafragma, indicativo de lesion del nervio frénico, etc.) evita la realizacion
de mas pruebas innecesarias para establecer el grado de extensidon en pacientes que no son
candidatos a ningun tratamiento quirurgico (4)

Entre otras recomendaciones por Lung cancer realizar una radiografia como la primera prueba para
personas con signos o sintomas localizados de metastasis dseas, si los resultados son negativos o no
son concluyentes, ofrezca una gammagrafia dsea o una resonancia magnética. (1)

TOMOGRAFIA (TC)

Los progresivos avances en la tecnologia de la TC han llevado a una disminucién en el tiempo de
adquisicién de imagenes, artefactos secundarios al movimiento y a una mejora en la resolucidn
espacial y delimitacidn de las diferentes estructuras anatdmicas. Estas circunstancias, junto con la
amplia disponibilidad de esta técnica, han hecho de la TC la prueba de referencia en el diagndstico
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y estadificacién del CP. Es de obligada realizacién en todo paciente con lesiones sospechosas de
malignidad en la radiografia de térax (14,15).

La tomografia computada puede ser con o sin contraste. Ante la posibilidad de realizarla, la
tomografia con contraste permite una mejor evaluacion del mediastino, ayuda a caracterizar
nddulos y lesiones pleurales.

La TC permite evaluar la extensién del tumor primario y determinar el T clinico. Con una sensibilidad
y especificidad del 70-90%, en la evaluacién del tamafio tumoral, atelectasias adyacentes, extension
a pared toracica y mediastinal y deteccion de nédulos adicionales (16).

Fig A Fig B

Imagenes Tomograficas del térax. Tumor superior derecho con invasién de pared. Fig.
A ventana mediastinal. Fig. B ventana pulmonar

La TC sigue siendo la mejor técnica en la medicion del tamafio del tumor, uno de los factores
prondsticos importantes en el estadio del cancer de pulmén (10,11). En la octava edicion de la
clasificacidon TNM resultd ser mas relevante que en las ediciones anteriores ya que puede separar
tumores de supervivencia significativamente diferente a intervalos de 1 cm. También proporciona
recomendaciones sobre como diferenciar los nddulos tumorales separados de los adenocarcinomas
multifocales en la estadificacién clinica y patoldgica (17,18,19)

Se debe medir con la fase inspiratoria utilizando la ventana pulmonar y se debe informar el diametro
mas largo en cualquier proyeccion. (20)

Numerosas referencias y guias clinicas recomiendan que todos los pacientes con sospecha de CP
deben ser estudiados con TC Toraco-abdominal (incluyendo al menos higado y glandulas adrenales)
con contraste intravenoso, para diferenciar las estructuras del mediastino y evaluar una posible
invasion de las estructuras vasculares (21). (22)

EVALUACION DELT

La TC de térax se considera la técnica de referencia para delimitar la extension del tumor primario.
Permite medir con cierta precision el tamafio del tumor, completa los hallazgos broncoscépicos de
estadificacion respecto a la via aérea, asi como la presencia y magnitud de atelectasias y derrame
pleural.

El American College of Radiology Introdujo en el afio 2014 un sistema estandarizado para la
adquisicién de datos en TC e informes estructurados en el manejo de nédulos pulmonares
identificados en programas de cribado denominado Lung-RADS. (23)
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Las guias de la Fleischner Society con una versidon actualizada del afio 2017, nos brindan
recomendaciones para el manejo de nédulos sdlidos y subsodlidos identificados de forma incidental
en una TC de térax (23).

Ambas entidades (American College of Radiology - Fleischner Society) recomiendan iguales
pardametros técnicos en la adquisicién de TC tales como el espesor de corte de 1 mm y bajas dosis
de radiacion (< 3 mGy). (23)

Los nédulos pulmonares se clasifican en TC como:
A. Soélidos.

B. Subsdlidos (NSS).
C. NSS con un componente sélido (NSSCS) también denominados nddulos sélidos con signo
del halo. (24,25,26).

En TC con contraste un realce > de 15 unidades Hounsfield (UH) en el nédulo sélido de > 8 mm
puede indicar su probable origen maligno, aunque dicho signo tiene una sensibilidad y especificidad
del 100% y 29%, respectivamente. (27)

El tamafio es muy importante para definir conductas. Las Pautas de la NCCN recomiendan que la
estrategia de diagndstico se individualice para cada paciente segun el tamafio y la ubicacién del
tumor, la presencia de enfermedad mediastinica o distante, las caracteristicas del paciente (p. Ej.,
Comorbilidades) y la experiencia local. La estrategia diagndstica debe decidirse en un entorno
multidisciplinario. (1)

El seguimiento como dicen estas guias se modifica segun caracteristicas y tamafio. (1)

FINDINGS FOLLOW-UPS.dg:n

Solitary pure K <6 mm—— > No routine follow-up

ground-glass CT at 6-12 mo to confirm no growth or
nodules development of a solid component, then
CTevery2yuntil5y

26 mm >

Incidental .

finding: Solitary <6 mm— > No routine follow-up

subsolid part-solid * CT at 3-6 mo to confirm no growth or change in solid

nodule(s) nodules 26 mm »| component, then annual CT for 5y ‘ .

on chest CT « If solid component 26 mm, consider PET/CT' or biopsy!
<6 mm +CTat3-6mo

» If stable, consider CT at 2and 4y

\ +CTat3-6mo
>6 mm + Subsequent management

based on most
suspicious nodule(s)

Multiple
subsolid
nodules
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FINDINGS FOLLOW-Upc.d.gh
<6 mm — No routine follow-up
. Consider CT
e > >
Low risk 6-8 mm — CTat6-12mo Stable at 18-24 mo
Consider CT at 3 mo,
_ >§ mm > PETICT, or biopsyl
Incidental
finding: solid
nodule(s) on
chest CT <6mm — CTat12mo Stable No routine follow-up
(optional)
. . Repeat CT at
f > > > >
High risk \ 6—8 mm CT at6-12 mo Stable 18-24 mo
Consider CT at 3 mo,
>3 mm * PETICT, or biopsy}

Algoritmo 1: NCCN. Guidelines Versidén 2021

MEDICION DE TAMANO.
Medicion del Tamaiio del nédulo.

El tamafio del nddulo debe determinarse por el promedio de mediciones de eje corto y eje largo en
la misma imagen en cualquier plano que produzca el mayor tamafio del nédulo, redondeado al
milimetro mas cercano.

El tamafio medio del nédulo ha logrado mejores resultados en modelos de prediccion de malignidad
gue un solo didmetro maximo del nédulo, ya que se cree que la correlacién en 3 dimensiones es
mejor.

También se reconoce la variabilidad en la precision de medidas de tamano de ndédulo derivadas
manualmente. (28)

El tamafo del tumor es bien valorado con la tomografia, pero puede ser dificil de establecer
radiolégicamente por la presencia de infiltrado pulmonar, de atelectasia obstructiva o derrame
pleural adyacente.

Medicion del tamaiio del tumor en los adenocarcinomas parcialmente sélidos

Los adenocarcinomas parcialmente sélidos presentan un componente sélido y una opacidad en
vidrio deslustrado en la tomografia computarizada (TC). En el estudio anatomopatoldgico, el
componente sélido suele corresponder a la parte invasiva y la opacidad en vidrio deslustrado suele
corresponder a la parte lepidica. A la hora de definir la categoria T por el tamafio del tumor, solo se
tienen en cuenta las dimensiones del componente sélido que se aprecia en la TC o del componente
invasivo que se aprecia en el estudio anatomopatoldgico, ya que lo que determina el prondstico son
las dimensiones del componente sdlido/invasivo. Sin embargo, en los informes de radiologia y
anatomia patoldgica se recomienda consignar tanto las dimensiones del componente sdlido o parte
invasiva como el tamafio del tumor entero, incluido el componente lepidico y en vidrio deslustrado,
respectivamente.(29)
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CT image on O |
HRCT
cT”
Solid part 0 0cm <0.5 cmt 0.6-1.0cmt 1.1-20cm t 2.1-30cmt
Total tumor size N ’ " .
including GG <0.5cm 0.6-3.0cm <3.0 cmt4 0630cm*t | 1.13.0cmtt 2.1-3.0cmtt
Peolonc LPA, Invasive
Differential AAHL AIS. MIA | AIS, MIA, LPA | MIA, LPA, AIS Ab M A' LPA, Invasive AD Invasive AD
Diagnosis y
Clinical Stage* cTis cTimi cT1a cT1b cTic
Invasive part 0 0 cm <0.5 cmt 0.6-1.0 cmt 1.1-2.0cmt 2.1-3.0 cmt
Total tumor size Usually<0.5
including lepidic rrlt ' <3.0cm 3.0cm 0.6-3.0 emtt 1.1-3.0 cmtt 21-3.0cmftt
growth part ¥
pT Lepidic Invasive AD with
predominant a lepidic | AD with
Pathology AAH AIS MIA AD or Invasive | component or Ienvasrve ol
Y A pidic component
AD with lepidic lepidic
component predominant AD
Pathologic ¥
Stage pTis pTimi pTia pTib pTic

TABLA 3 Propuesta de 8 Clasificacidon para descriptor T, de adenocarcinomas menores a 3 cm.

Algunos aportes en la estadificacion del T, ademas del tamaino tumoral son:

La invasion de la pleura visceral, es un factor de mal prondstico, dificil de valorar por la TC
convencional. La infiltracion cisural, detectada o sospechada en la TAC, ofrece una valiosa
informacién en la planificacion del tratamiento quirdrgico, sobre todo si se planifica una
segmentectomia.

El valor predictivo positivo de la TC aumenta en los casos de invasién franca de las estructuras
mediastinicas (T4), definidos radiolégicamente como: el tumor englobe y estreche la traquea, el
tronco de la arteria pulmonar o sus ramas intrapericdrdicas, la cava, la aorta o el eséfago, siendo
también concluyente de infiltracion la existencia de digitaciones irregulares que parten del tumory
qgue reemplazan al tejido graso mediastinico. No obstante, si no existe evidencia clara de malignidad,
baja la rentabilidad por lo que la evidencia equivoca en la TC, tanto en la invasién parietal como
mediastinica, requiere la realizacién de técnicas complementarias no evitando frecuentemente la
exploracién quirdrgica (30)

La valoracién de la infiltracidn intrapericardica de las venas pulmonares (la vena pulmonar superior
obliterada dentro del mediastino adyacente a la auricula izquierda) es prueba de irresecabilidad, no
asi las venas pulmonares inferiores (salvo si se ve tumor dentro de la auricula izquierda). (31)

Con respecto a la invasién de la pared toracica con TC convencional, se han referido cifras de Sy E
que varian ampliamente del 38% al 87% y 40 al 90% respectivamente pero el Unico signo
verdaderamente fiable de la invasién de la pared toracica son los signos de destruccidn de arcos
costales, o cuerpos vertebrales adyacentes al tumor, junto a la existencia de una masa que afecte a
los tejidos blandos parietales con un valor predictivo positivo del 100% (30)
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Los signos criterios radioldgicos mas utilizados para sospechar la afectaciéon de la pared toracica
son:

A. Engrosamiento de la pleura adyacente.
B. Angulo obtuso entre el tumor y la superficie pleural.
C. Contacto entre pared y tumor de mas de 3 cm.
Invasién o aumento de densidad de la grasa extrapleural adyacente.
D. Asimetria de los tejidos blandos contiguos.
E. Masa insinuada en la pared toracica.

Fig A. Fig. B

Fig Ay B. Tomografia en ventana mediastinal donde se observa tumor con
infiltracion de pared toracica.

Sin embargo, estos signos no son del todo fiables. Hay publicaciones con ecografia toracica que
pueden ayudar a determinar la invasidn toracica como es la interrupcion de la lamina pleural o la
falta de movimiento de del tumor con la respiracién. (31)

Evaluacion de N (Patologia ganglionar) por TC:

El IASLC propuso una nueva tabla de los ganglios linfaticos regionales, agrupados en zonas y
estaciones que debe considerarse cuidadosamente en la estadificacion del cancer de pulmdn
(32,33,34).

Clasicamente, los ganglios linfaticos con un eje corto de mas de 10 mm medidos por TC se
consideran anormales. Este criterio clasico tiene poca precisidon diagndstica (35,36).

La gran dificultad de usar como criterio Unico el tamaiio tumoral estriba en que el aumento de
tamafiio puede estar en relacién con causas no neoplasicas como hiperplasia reactiva al tumor,
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neumonitis obstructiva, o atelectasia, sobre todo en el caso de tumores centrales y/o de gran
tamaino.

TAC PARA PREDECIR AFECTACION METASTASICA DE LOS GANGLIOS | SENSIBILIDAD 50 -76%

MEDIASTINICOS CON MAS DE 1 CM EN EL EJE CORTO
ESPECIFICIDAD 55 -86%

Tabla 4: TAC de térax sensibilidad y especificidad para predecir afectacién metastasica a los ganglios
mediastinicos con mds de 1cm en el diametro eje corto (37,38)

PRENZEL et al mostraron que el 77% de los pacientes sin metastasis ganglionar tenian ganglios > 1
cm en el eje cortoy que el 12% de los pacientes con tumores N1 o N2 no presentaban ningun ganglio
con un eje corto>1 cm. (39)

Numerosas publicaciones recomiendan la utilizacion de la exploracion quirurgica en la estadificacion
mediastinica, independientemente de los hallazgos de la TC, debido a que hasta el 17% de los casos
enlos que laTC no ha revelado adenopatias mayores de 1 cm presentan afeccidn ganglionar durante
la cirugia.

El grupo de la Sociedad Espanola de Neumonologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) sostiene que
alrededor del 40% de los ganglios mediastinicos sugestivos de malignidad segun la TC son
histolégicamente benignos, y que el 20% de los aparentemente benignos finalmente no lo son.
Incluso los estadios clinicos IA pueden presentar afectacion histolégica de malignidad entre el 5-
15% que podrian ser detectados por la estadificacion mediastinal invasiva. Dada la escasa
especificidad de la TC consideramos, al igual que otros autores, que esta y la mediastinoscopia
deben ser pruebas complementarias (40,41)
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Ay B.
Imdagenes de TC
que muestra
adenomegalia
mediastinal
grupo 4
derecho.

C. TAC donde se observa
adenomegalia subcarinal (grupo
7), derrame pleural derecho.

En un trabajo actual realizado en nuestro hospital, con pacientes de la regidn, en relacion al tamafio
ganglionar reportado en la TC con los diagndsticos histoldgicos, se determiné que el 48.7% de los
casos presentaban ganglios de 0 a 1 cm de didmetro y se observo en los resultados de las biopsias
que el 84.2% eran benignos, de los cuales el 36.8% eran compatibles con un resultado
histopatoldgico de hiperplasia folicular reactiva, 31.6% histiocitosis, el 5,3% inflamacién crénicay el
10.5% resulté con reporte "no maligno™. El 15.8% restante presentaron resultados histopatoldgicos
de malignidad, de los cuales el 5.3% correspondia a metastasis de adenocarcinoma y el mismo
porcentaje para metdstasis de Ca pobremente diferenciado y metdstasis de Ca escamoso.

Por otro lado, el 25.6% de los pacientes presentaban ganglios que median 1-2 cm de diametro.
Dentro de ellos, el 80% eran benignos, de los cuales el 50% eran compatibles con resultado
histopatoldgico de hiperplasia folicular reactiva, el 10% histiocitosis y el 20% resulté "no maligno™.
El 20% restante presentaron resultados histopatolégicos de malignidad, de los cuales el 10%
correspondia a metastasis de adenocarcinoma y el mismo porcentaje restante para metastasis de
Ca pobremente diferenciado.
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El 25.6% de los ganglios restantes estudiados median mas de 2 cm de diametro. Dentro de ellos, el
80% presentaron resultados histopatolégicos de malignidad, de los cuales el 40% correspondia a
metastasis de Ca pobremente diferenciado, el 20% a metastasis de adenocarcinoma, el 10% a
metastasis de Ca de células pequefias y el mismo porcentaje restante a metdstasis de Ca escamoso.
En un estudio retrospectivo de 224 pacientes con estadio | de CPCNP y TAC negativo, la prevalencia
de N2 (+) confirmada histolégicamente era del 6,5% (41)

Por tanto, aunque se considera una buena herramienta de deteccién de adenopatias mediastinicas,
no es precisa en la diferenciacién entre benignidad y malignidad, por lo que a ningun paciente se le
debe negar la posibilidad de cirugia en base al hallazgo de adenopatias mediastinicas en la TAC.
Otra de las indicaciones de la TC en el estadiaje mediastinico es servir de mapa-guia para seleccionar
la adenopatia subsidiaria de biopsia quirurgica.

EVALUACION DE METASTASIS POR TC:

En el factor M (presencia de enfermedad metastasica), la TC se utiliza para la deteccién de
enfermedad metastdsica, tanto intratoracica (Mla) como extra-téracia (M1b) del NSCLC,
especialmente en los sitios mds comunes como las glandulas suprarrenales, hepaticas, cerebrales y
Oseas, con el objetivo de evitar tratamientos radicales en pacientes no subsidiarios.

En el momento del diagndstico, 57% de los pacientes presentan diseminacion a distancia (42).

Los sitios mas frecuentes son cerebro, huesos, glandulas suprarrenales, higado, compromiso pleural
o pericardico, como asi también adenopatias a distancia (43).

METASTASIS CEREBRALES:

La utilizacion de imagenes para la deteccién de metastasis cerebrales, puede ser discutida segun
distintos grupos de trabajo. Esta discusion se basa en la utilizacidn de las mismas segun estadios del
cancer de pulmon.

En personas con CPCNP en estadio clinico | y sin sintomas neuroldgicos, la prevalencia de metdstasis
cerebrales detectables es bastante baja (alrededor del 4%) en comparacidn con las personas con
enfermedad en estadio Il o lllA.

Las personas con CPCNP en estadio | que tienen metastasis cerebrales a menudo todavia reciben un
tratamiento pulmonar radical, lo cual es mucho menos frecuente en personas con CPCNP en estadio
[A.

En general, la menor prevalencia de metdstasis y la menor reduccién en el nimero de personas que
reciben un tratamiento radical significa que los beneficios de las imagenes cerebrales en esta
poblacién son demasiado bajos para justificar los costos. (1)

Otra discusion se plantea en el momento de realizar las imagenes cerebrales.

La efectividad clinica y la rentabilidad de las imagenes generalmente es evaluada después de que se
haya decidido el plan de tratamiento, pero varios grupos de estadificacion sefialararon que podria
ser mas eficiente llevar a cabo una tomografia computarizada del cerebro junto con la TC de
estadificacion inicial.

Con esto en mente, se publicd una recomendacién para una mayor investigaciéon en imagenes
cerebrales de rutina con CT en el diagndstico inicial y / o estadificacién. (1)

Las guias NICE britanicas del 2019 sugiere no realizar imagenes cerebrales dedicadas a personas con
CPCNP en estadio clinico | que no tienen sintomas neuroldgicos y estdn en tratamiento con
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intencion curativa. Si realizar TC cerebral con contraste a las personas con CPCNP en estadio clinico
Il que estén en tratamiento con intencidn curativa. Si la TC muestra sospecha de metastasis
cerebrales, realizar resonancia magnética cerebral con contraste. Realizar la resonancia magnética
cerebral con contraste para las personas con CPCNP en estadio Ill que reciben tratamiento con
intencidn curativa. Las imdagenes cerebrales son utiles antes de comenzar el tratamiento con
intencién curativa, porque si se detectan metastasis cerebrales, es probable que el plan de
tratamiento cambie. Sin embargo, las imagenes cerebrales de rutina son caras, y la evidencia mostré
que no siempre ofrece un buen equilibrio de beneficios y costos. (1)

En las personas con enfermedad en estadio Il y IlIA, los beneficios de las imagenes cerebrales
superan los costos porque:

A. Las metastasis cerebrales son mas comunes que en la enfermedad en estadio |

B. Las personas pueden comenzar el tratamiento temprano de las metastasis si se identifican,
lo que mejora el pronéstico

C. Algunas personas con metdstasis cerebrales no recibirdn un tratamiento radical
(dependiendo de factores como la cantidad de metastasis, el prondstico y la preferencia del
paciente), y esto reduce los costos.(1)

En la recomendacién de consenso interdisciplinario en Argentina se recomienda tener imagenes
de cerebro en todo paciente en proceso de estadificacion. En paciente con sospecha clinica de MTS
cerebrales o estadios Il o IV deberia realizarse RMN de cerebro para la deteccidon de estas. De no
ser posible este método se aconseja la realizacion de TAC de cerebro. No se recomienda PET-TC
para evaluar MTS cerebrales. (3)

En nuestro equipo de trabajo realizamos imagenes cerebrales en todos los pacientes.

Imagenes de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) de Cerebro que presenta lesiones compatibles con
secundarismo por adenocarcinoma pulmonar.
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GLANDULAS SUPRARRENALES

Es frecuente hallar néddulos o masas en el 4-5 % de los examenes de TC en general. 70%
corresponden a adenomas no funcionantes, 5-16% a adenomas funcionantes, 2% a metastasis y el
resto a otros tipos de lesiones (44).

Los nddulos suprarrenales se encuentran hasta en el 20% de los pacientes con CPNCP y la mayoria
son adenomas benignos (45). La mayoria de los pacientes no presentan sintomas relacionados a la
metastasis suprarrenal.

Para reconocer un adenoma, que posee una proporcién variable de lipidos intracelulares y
diferenciarlo de una metdstasis, se utiliza la densidad del nddulo en registros sin contraste cuyo
valor generalmente serd de < 10 UH (sensibilidad 71% y especificidad 98%).

Imagen de Tomografia que muestra lesion
compatible con metastasis en glandula
suprarrenal derecha.

WASHOUT

La medicién de los valores de atenuacién en la TC sin contraste, analisis del histograma y los valores
de lavado del contraste (washout en inglés) permiten la caracterizacidn de las lesiones adrenales en
un alto porcentaje de los casos. En los estudios de TC dindmicos con contraste, las metastasis
presentan valores bajos de aclaramiento absoluto del contraste (< 0,6%) y relativo (< 0,4%). (46)
Sino se puede determinar la etiologia con esta técnica es conveniente complementar con Pet-scan,
el cual podria modificar la conducta.

Existen otras metdstasis en distintos érganos detectados por la tomografia. En el higado, muchas de
las lesiones en pacientes con NSCLC son quistes simples. El TAC con contraste y la ecografia con
biopsia guiada son técnicas radioldgicas que nos permiten excluir las metdstasis. La literatura
cientifica establece que un 3% de pacientes asintomdticos con NSCLC tienen metastasis
hepdaticas.(46)

En los pacientes que sean posibles candidatos a tratamiento quirurgico, ante el hallazgo radiolégico
enla TC de sospecha de metdstasis Unicas tanto adrenales, como hepaticas u dseas, éstas deben ser
confirmadas histolégicamente para una correcta estadificacién del tumor.
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TOMOGRAFIA POR EMICION DE POSITRONS (PET-TC)

En los Ultimos afios, el uso de PET-TAC ha contribuido fundamentalmente en modificar el enfoque
de la estadificacion de los ganglios linfaticos mediastinicos y las metdstasis a distancia en el Cp. (47)
Se demostré que el PET/CT mejora la estadificacion y colabora a seleccionar mejor a los pacientes
gue irdn a cirugia (48).

Un ensayo aleatorizado multicéntrico sobre la efectividad pre-quirdrgica del PET-TC en la
estadificacion de pacientes con CPNCP, en comparacion con la CT convencional de térax, permitié
una reduccion relativa del 51% en el numero de toracotomias inutiles y evitd la cirugia innecesaria
en uno de cada cinco pacientes (49).

Se debe sugerir que a todas las personas con cancer de pulmdn que potencialmente podrian
recibir tratamiento con intencién curativa se les ofrezca una PET — TC antes del tratamiento. (1)
Su uso puede evitar cirugias inutiles en pacientes de bajo riesgo o beneficiar con cirugias curativas
en aquellos de alto riesgo. Se considera normal el valor estandar de captacién (SUV) <2,5(50,51,52).

El American College of Chest Physicians Clinical Practice Guidelines recomienda el uso de PET-TC
con 18-Fluor-deoxiglucosa (FDG) (53).

Las guias de National Comprehensive Cancer Network recomiendan la utilizacion de PET-TC para la
evaluacién de pacientes con CPNCP en estadios | a IV (54).

Por otro lado, un metaanalisis revelé que algunos pardmetros de la PET, como el valor de captacién

estandarizado maximo (SUVMaXx) del tumor primario antes del tratamiento, constituyen un factor
pronéstico independiente (55)

EVALUACION DELT

En lesiones >1cm presenta 98% de sensibilidad y 70-90% de especificidad con un alto valor
predictivo negativo: 98% (45- 46). Otros trabajos muestran resultados similares para el PET-TC con
la sensibilidad y especificidad en la determinacién de nddulos malignos de > de 8 mm es de 96% y
76%, respectivamente (27).

SENSIBILIDAD 98 %

PET TC PARA EVALUACION GANGLIONAR DE LESIONES > 1CM | ESPECIFICIDAD |70 -90%

VPN 98%

Tabla 5: PET TC sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo VPN para lesiones > 1cm (56,57)

En esta técnica las causas de falsos positivos incluyen ganglios linfaticos reactivos intrapulmonares,
nodulos inflamatorios, infecciosos o neumonia lipoidea.

En relacion al PET-TC, los resultados de un estudio retrospectivo de pacientes con cancer de pulmén
revelaron una tasa de falsos positivos del 7%, las causas incluyeron (58)

- Pseudo tumor inflamatorio (43%),
- Tuberculoma (37%)
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- Neumonia organizada (6%) (58).

En un andlisis retrospectivo de 1560 pacientes a quienes se realizd reseccidn pulmonar por lesiones
focales evidencid que el 9% eran lesiones benignas.
Los diagndsticos patolégicos revelaron

- Inflamacion granulomatosa en 91 pacientes (65%),
- Hamartoma en 17 pacientes (12%),

- Neumonia o neumonitis en 14 pacientes (10%),

- Fibrosis en 5 pacientes (4%) y

- Otros diagnésticos en 13 pacientes (9%) (59).

En el caso de los falsos negativos cabe recordar los nddulos sélidos de < 8 mm por el limite de
resolucion de los equipos, nédulos cavitados o necrdticos y tumor carcinoide.

El PET no proporciona suficiente resolucién espacial para precisar la categoria T, lo fomento el
desarrollo de la integracion de la PET-TAC. Ademas el PET-TAC puede ayudar a la discriminacién
entre el tumor central y el parénquima distal con atelectasia o neumonitis obstructiva.

FUSED MPR

Lages 1 | | 1 K Eries D1 il

PET / TC corte axial que muestra lesion sélida hipermetabdlica en I6bulo pulmonar
superior izquierdo.

EVALUACION DEL N.

Actualmente, el PET es considerado como la técnica de imagen disponible mas precisa en la
estadificacion del mediastino en pacientes con Cancer de Pulmén, pero hasta el momento, ningun
método de imagen nos da una visién completa de la afectacion ganglionar (N +/-), por lo que es
necesario, para su correcta valoracidn, el uso de procedimientos capaces de obtener muestra
histoldgica y realizar una correcta estadificacion. (60)

La adicion de PET-TC resulta en una estadificacion mas precisa de los ganglios linfaticos que la TC
sola.

Segun la guia NICE se debe indicar PET-TC como la primera prueba después de la TC con una baja
probabilidad de malignidad ganglionar (ganglios linfaticos por debajo del eje corto maximo de 10
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mm en la TC), para personas con cancer de pulmén que potencialmente podrian recibir tratamiento
con intencién curativa. (1)

Esta herramienta presenta multiples trabajos con resultados diferentes de sensibilidad y
especificidad.

Trabajos internacionales informan una sensibilidad y especificidad del 83% al 91% y del 70% al 91%,
respectivamente (38,61).

Una revision en Cochrane encontré una significativa variacién en la precisiéon de PET-CT con FDG en
la identificacién de metdstasis ganglionares en el mediastino (N2 y N3) y concluyé que el
tratamiento no se debe basar exclusivamente en los resultados de ésta técnica, recomendando el
uso de PET-CT para determinar el paso siguiente a seguir (63).

En relacion a la evidencia, ante un PET negativo en el estadiaje mediastinico, la decisiéon de no
realizar mds técnicas de confirmacién histolégica previa a un potencial tratamiento quirurgico
requiere un juicio clinico exhaustivo que incorpore multiples factores, incluyendo la probabilidad
clinica pretest de metdstasis linfaticas, las preferencias del paciente y tanto la disponibilidad local
como la experiencia en la realizacion del PET y de las técnicas invasivas.

Sin embargo, el VPP es bajo, principalmente por la captacién elevada de glucosa en procesos
benignos (como en procesos inflamatorios, infecciosos, grasa parda cervical, o en el mediastino
superior o hiperplasia timica), dando lugar a una tasa de resultados falsos positivos (FP) del 20 -
25%, por lo que se aconseja la confirmacion de tales hallazgos mediante la obtenciéon de muestra
citohistoldgica antes de excluir potenciales tratamientos quirdrgicos con intencion curativa.
Algunos factores clinico-patolégicos se han asociado con una estadificacion incorrecta de la PET /
TC. En un andlisis multivariado, Al Sarraf mostré que la artritis reumatoide, la diabetes no
insulinodependiente, los antecedentes de tuberculosis, la presencia de hiperplasia adenomatosa
atipica y la neumonia eran factores independientes que causaban una estadificacion incorrecta de
los ganglios linfaticos mediastinicos. (64)

El PET-CT tiene una baja especificidad para la estadificacion mediastinica del cancer de pulmdn de
células no pequefias en areas endémica de tuberculosis. Muchos estudios se llevaron a cabo en
areas sin casos endémicos de tuberculosis y otras enfermedades granulomatosas infecciosas
(65,66).

En estos paises hay una reduccién de la fiabilidad de la PET-TC en este escenario (67,68).

Otros trabajos muestran que no se observa un impacto importante en la sensibilidad en un area
endémica de tuberculosis y es similar a la literatura.

En un estudio brasileio (69) la especificidad fue claramente afectada, incluso cuando se utilizé un
corte de SUV_max mas alto. Cuando se utilizé un punto de corte mas alto (SUV_max 25),
especificidad y el valor predictivo positivo aumentaron.

= Positive Mediastinoscopy®

= Negative Mediastinosc
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Este hallazgo es consistente con informes previos que muestran una disminucién en la especificidad
de la PET-TC cuando se considera solo la captacion de 18F-FDG como criterio cualitativo para un
examen positivo (71-72).

El estudio brasilero recomienda que la PET-TC no debe utilizarse Unicamente como herramienta
para la estadificacidon mediastinica, incluso en una regién con alta carga de tuberculosis.(69)

Un estudio Argentino mostré que el PET-TC presentd una sensibilidad y especificidad global de 93,8
y 62,7% respectivamente, con valores predictivos negativos y positivos de 95,05 y 57,1%
respectivamente. Esto muestra una alta tasa de falsos positivos con un valor del 25% (57 de 234
pacientes). Al realizar un andlisis de los factores de riesgo implicados en esta tasa de falsos positivos
(n =57), en un andlisis univariante encontraron que el Unico factor estadisticamente significativo
gue podria explicar estos resultados fue la histologia del carcinoma escamoso (p <0,03). (70)

Dada la diferencia de PET-CT para predecir resultados positivos y negativos segun el tipo histolégico
pulmonar, se realizé un andlisis univariado separado tanto para el adenocarcinoma como para el
carcinoma de células escamosas para evaluar qué factores influyeron en el nimero de resultados
falsos positivos en ambos grupos. La sensibilidad y especificidad fueron 93,8 y 68% para
adenocarcinoma, 95 y 41% para carcinoma escamoso.

Esto muestra diferencias minimas con respecto a la sensibilidad en ambos grupos, pero una
diferencia considerable si se tiene en cuenta la especificidad segln la histologia pulmonar, siendo
considerablemente menor en los carcinomas escamosos (68 frente al 41%). Esta menor
especificidad puede explicarse por una mayor tasa de resultados falsos positivos, que en el analisis
univariante solo se mostré en los escamosos que tenian una localizacién central como valor
estadisticamente significativo (el 45% de los tumores escamosos con resultados falsos positivos
presentaron una localizacion central, p = 0.01).

Este trabajo informa valores de especificidad de 68 y 41% en adenocarcinoma y carcinoma
escamoso, respectivamente. Por tanto, si no se realizara la estadificacion quirdrgica en estos
pacientes, se estaria sobreestadificando y catalogando a los pacientes en estadios Il (en los que
estaria indicado tratamiento sistémico de quimio / radioterapia, tratamiento estandar en estadio Il
del CPCNP), siendo estos pacientes falsos positivos (> 25%) de hecho estadios | o Il, a quienes se
beneficiarian con un tratamiento quirudrgico.

Existen publicaciones que explican este fendmeno de sobreestadificacion debido a la presencia de
resultados falsamente positivos debido a que los tumores conducirian a una respuesta inflamatoria
por cambios post-obstructivos generados por compresién extrinseca o compromiso bronquial
(73,74,75)

Concluimos lo que se encuentra expreso en todas las guias nacionales e internacionales, si la PET

/ TC es positiva en el mediastino, el estado de los ganglios linfaticos necesita confirmacion
patoldgica. (1)

REFERENTE A LA DETECCION DE METASTASIS:

En la deteccidn de metastasis a distancia o segunda neoplasia insospechada es donde la PET tiene
su principal indicacion.
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Estudios recientes revelan la especificidad del PET en descubrir metastasis insospechadas en 6 a
37% de los casos, lo que lleva a cambios importantes en la actitud terapéutica de estos pacientes,
especialmente para evitar toracotomias innecesarias (76)

Para la estatificacidn inicial de metastasis a distancia en pacientes con CPNCP un meta-andlisis de
10 estudios encontré que la PET-CT con FDG tenia un alto rendimiento diagndstico para su deteccidn
con una sensibilidad 81 % (95% Cl = 0.63—-0.92) y especificidad del 96 (95% Cl= 0.94-0.98) (77).
Otro meta-andlisis demostré una sensibilidad y especificidad agrupada de 77% y 95% para la
deteccion de todas las metdstasis extratoracicas con PET-CT (78).

Se recomienda realizar a continuacién del TC en pacientes con sospecha o diagndstico de CP, salvo
en aquellos pacientes con posible enfermedad en estadio M1a o M1b valorado en la TC, requiriendo
estos pacientes la confirmacidn citohistoldgicas para confirmar el estadio IV, dado que los hallazgos
del PET, no modificara el estadio de la enfermedad (79)

Esta informacién ayuda a los centros que deberian derivar a los pacientes a centros a distancia para
realizar el estudio, ya que en Argentina aun existen provincias sin el estudio.

El PET-TC tiene una sensibilidad del 97% y una especificidad del 91% para diferenciar entre lesiones
benignas y malignas de las glandulas suprarrenales. (36)

Las metdstasis suprarrenales pueden representarse correctamente con PET-CT y no se necesitan
otras técnicas. (80,81).

Sin embargo algunas lesiones benignas pueden tener captacién y pueden existir falsos negativos
cuando se observan masas adrenales con necrosis o hemorragias (82).

Cuando las lesiones en glandulas adrenales o hepaticas son de gran tamafio, la exactitud en la
deteccion llega a ser de un 100%, disminuyendo mucho cuando son menores de 15 mm (83).

Por lo tanto, las lesiones suprarrenales positivas aisladas deben confirmarse para evitar considerar
a un paciente inoperable sobre una base de falsos positivos (80).

Las metastasis 6seas se pueden detectar con PET-CT, PET-MRI y secuencia de difusién en MRI. (80)
A nivel mundial, la PET-CT es la mejor herramienta en la estadificacion inicial del cancer de pulmén,
para la exploraciéon ésea y el andlisis de médula ésea. (84,85)

Aunque los datos disponibles sobre el uso del PET en las metdstasis hepaticas del CPNM es limitado,
algunos revelan que la precision del PET en la deteccion de metastasis hepaticas es del 92 al 100%,
siendo la biopsia guiada la técnica de eleccién en caso de duda.(86)

Ademas de su eficacia diagndstica en los sitios habituales, la PET puede detectar metastasis u otros
tumores primarios en lugares insospechados como el tracto gastrointestinal, la vejiga, los tejidos
blandos, etc.

La existencia de Falsos positivos en la deteccidon de metastasis a distancia en el PET, a menudo, exige
realizar procedimientos invasivos para la confirmacion citohistoldgica de una lesion finalmente
benigna. (87)

PET - RMN

PET-RMN es una prometedora técnica hibrida que combina anatomia e imagen funcional. (88) La
combinacién de PET-RMN con o sin TC con contraste es comparable a PET-CT en la estadificacidn
preoperatoria del cancer de pulmdn, con una reduccion del 31% de la dosis de radiacion (89,90)

No se encontraron diferencias significativas en la precisidn entre los tumores de estadificacidn con
PET-CT mas resonancia magnética cerebral y resonancia magnética por difusién de todo el cuerpo,
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y trabajos concluyeron que eran equivalentes en la estadificacién del cdncer de pulmén
clinicamente resecable. (88)

Otro estudio que compard PET - RMN corregistrado de todo el cuerpo con PET-CT mas resonancia
magnética cerebral encontré que ambos protocolos de estadificacion tenian una estadificacion
correcta superior al 20% en comparacion con los métodos de estadificacion convencionales, pero
PET-RMN no fue superior a PET-CT mas resonancia magnética cerebral (91).

Los nuevos radiotrazadores, como el 18F-fluorotimida, el 11C-metionina, el 18F-fluoromisonidazol
y los péptidos 68Ga-DOTA, se han utilizado en un entorno de investigacidn, pero podrian tener un
papel importante en los préximos afios en la era de la terapia personalizada para pacientes con
cancer de pulmén (92)

De hecho, la exploracién del péptido 68Ga-DOTA vya es parte del estudio de clasificacién estandar
en casos de FDG-negativo para carcinoide tipico. (93).

En un estudio de pacientes, la PET con 18F-NaF no mostré falsos negativos en la deteccion de
metastasis 6seas, mientras que la exploracién dsea y SPECT tuvieron seis y uno falsos negativos,
respectivamente. (93)

DEUSCHL y col. evalud la PET-MRI realizada en la estadificacidén del cancer de pulmdn, concluyendo
gue la PET-RMN no mostrd ninguna mejora en la estadificacidn cerebral de estos pacientes, ya que
la RMN por si sola sigue siendo el estandar de oro. (94)

La RM por difusidon tiene un papel potencial para diferenciar los ganglios linfaticos benignos de los
malignos (95).

Un meta andlisis realizado por WU et al. demostré que la MRI de difusidon tiene igual sensibilidad
que la PET-CT (0,75 versus 0,72, respectivamente), pero una especificidad mas alta (PET-CT 0,89
versus MRI 0,95). (96)

Sin embargo, dos ensayos clinicos no encontraron diferencias en el valor diagndstico de PET-CT y
RMN de difusion para la estadificacion del cancer de pulmon (97,98).

La RM por difusion podria considerarse en algunos casos como una alternativa a PET-CT pero se
necesitan mas estudios para establecer el papel de la resonancia magnética en el estudio de los
descriptores de N en el cancer de pulmén (99).

RESONANCIA MAGNETICA

El papel que desempeiia la RM hoy dia en la estadificacion del NSCLC es limitado, por lo que se
reserva, de momento, para casos inoperables con hallazgos no concluyentes en la TC y en pacientes
con alergia a contrastes iodados. También en embarazadas, con la finalidad de reducir las
radiaciones ionizantes. Sin embargo, como ya se ha comentado, el gran avance tecnoldégico que ha
sufrido la RM en los Ultimos afos la hacen prometedora en el estudio diagndstico y de extension del
CP.

Evaluacion Factor T

En el factor T (tamafio tumoral e invasion de las estructuras vecinas) es donde esta técnica es
actualmente mas utilizada. Estudios demuestran que la RM puede ser superior a la TC en definir la
extensidon del tumor en el térax en situaciones especificas, debido ala mayor resolucidén de contraste
inherente a la técnica y a su mayor capacidad multiplanar, permitiendo detectar diferencias en
intensidad de contraste entre tejido tumoral y tejido no patoldgico, incluyendo, a los huesos, partes
blandas, grasa y estructuras vasculares.

Tiene utilidad en tumores del sulcus superior para la evaluacién de la extensién, compromiso éseo
y de partes blandas de la fosa supraclavicular, el plexo braquial, las estructuras mediastinicas y los
cuerpos vertebrales. En estos casos, la exactitud es de un 94% frente a un 63% de la TC. (100,101).
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La RM es superior a la TC en la infiltracién de la pared tordcica, los grandes vasos y las cavidades
cardiacas (102).

Evaluacion Factor N.

Existen multiples secuencias especificas para pulmén, entre ellas las secuencias de difusion de
cuerpo entero, se utilizan para estatificaciéon las secuencias de STIR son muy utiles en detectar
metastasis mediastinales y en la deteccién de cancer de pulmén (103).

Un ndmero de estudios de investigacidn estan evaluando la utilidad de secuencia de difusion (DWI)
de la RM en la evaluacién del estadiaje mediastinico, con un alto valor predictivo negativo, habiendo
autores que incluso llegan a proponer esta técnica mejor que la PET-TAC aunque, hasta ahora, los
resultados de varios trabajos son contradictorios. Existen lugares donde no cuentan con PET-TC, y
esta técnica podria ser muy util. (104)

Evaluacion Factor M

La resonancia magnética es el estudio de eleccion en la deteccion de metastasis cerebrales del
cancer de pulmén (105).

La estadificacion cerebral se recomienda en todos los pacientes con opciones terapéuticas curativas
(106, 107, 108)

Actualmente se prefiere la RM cerebral con contraste, dados los resultados de un meta-andlisis de
estudios prospectivos que mostraron sensibilidades y especificidades agrupadas de 21% y 77% para
PET-TCy de 100% y 99% en RM, respectivamente (109).

La utilizacién de la RM con secuencias eco de gradiente en fase y fase opuesta para detectar el
contenido graso, en el caso de los adenomas suprerenales la sefial caerd por desplazamiento
guimico en las imagenes en fase opuesta, en comparacion con el bazo.

Dicho signo tiene una sensibilidad del 81 al 100% y una especificidad del 94 al 100%. (110)
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Procedimientos No Invasivos

Mapeo Ganglionar por Imagenologia I

INTRODUCCION:

La estadificacion clinica no invasiva mediante imagenes radiolégicas es el primer paso para
determinar la gestion adecuada para pacientes con cancer de pulmén. (1)(2)

La informacidn obtenida por los métodos no invasivos de estatificacién permite alcanzar con ciertas
limitaciones el objetivo final que incluye los siguientes items (3)(4)

N Descriptor.
La octava edicién no hace cambios desde la edicidon anterior con respecto a la enfermedad

ganglionar metastdasica. (5)(6)

Radiografia de torax:
Suele ser la primera exploracidon que hace sospechar con alta probabilidad la existencia del Cancer
de Pulmoén. (7) (8)

MAPEO GANGLIONAR EN RADIOGRAFIA DE TORAX
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Mapeo ganglionar por imagenologia

Figura 1: Modelo radiografico de mapeo ganglionar basado en el mapa de la IASLC A) radiografia de térax PA B)
radiografia de térax lateral

TAC de térax: La tomografia computada puede ser con o sin contraste. Ante la posibilidad de
realizarla, la tomografia con contraste permite una mejor evaluacién del mediastino, ayuda a
caracterizar nddulos, lesiones pleurales (11)e invasion de las estructuras vasculares (16, 17).
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Mapeo ganglionar por imagenologia

Figura 2: Modelo tomografico de mapeo ganglionar basado el mapa de la IASLC A) TAC de
tdrax proyeccion coronal B) TAC de térax proyeccidn sagital.

Figura 3: Modelo tomografico de mapeo ganglionar basado el mapa de la IASLC TAC de tdrax proyeccion coronal.
Septimiu Dan Murgu, MD. FCCP Diagnosing and Staging Lung Cancer Involving the Mediastinum. CHEST 2015;
147(%):1401-1412
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Mapeo ganglionar por imagenologia

IMAGEN NO TOPOGRAFICA MOSTRANDO LA LINEA IZQUIERDA DE LA TRAQUEA
ENTRE EL HEMITORAX DERECHO E IZQUIERDO

CARTILAGO

CRICOIDES

MANUBRIO ESTERNAL
APEXPULMONAR

BRONQUIO

S BRONQUIO

Figura 4: Modelo tomografico de mapeo ganglionar basado el mapa de la IASLC TAC de térax proyeccion coronal,
se observa una linea izquierda no topografica mostrando los limites anatémicos de las estaciones ganglionares
Septimiu Dan Murgu, MD. FCCP Diagnosing and Staging Lung Cancer Involving the Mediastinum. CHEST 2015;

147(5):1401-1412

Relato Oficial S.A.C.T. 133



Mapeo ganglionar por imagenologia

ESTACION GANGLIONAR 1

LIMITE SUPERIOR

Margen inferior del cartilago cricoides

LIMITE INFERIOR

Ambas claviculas y en la inea media el
Iimite supenor del manubrio esternal

Figura 5: TAC de tdrax ganglionar 1
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Mapeo ganglionar por imagenologia

ESTACION GANGLIONAR2 R-L
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Figura 6: TAC de tdérax ganglionar 2
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ESTACION GANGLIONAR3 AY P

Limite anterior 3A
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Figura 7: TAC de tdrax estacion ganglionar 3Ay P
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ESTACION GANGLIONAR 4R -L
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Figura 8: TAC de tdrax estacion ganglionar 4 Ry L

Relato Oficial S.A.C.T. 137



Mapeo ganglionar por imagenologia

ESTACION GANGLIONAR5 Y 6
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Figura 9: TAC de tdrax estacidn ganglionar 5y 6
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ESTACION GANGLIONAR 7
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Figura 10: TAC de térax estacion ganglionar 7
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Figura 11: TAC de térax estacion ganglionar 8
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Figura 12: TAC de térax estacion ganglionar 9

Relato Oficial S.A.C.T. 141



Mapeo ganglionar por imagenologia

ESTACION GANGLIONAR 10
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Figura 13: TAC de térax estacion ganglionar 10
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Figura 14: TAC de térax estacion ganglionar 11
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Figura 15: TAC de térax estacion ganglionar 12, 13y 14
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Mapeo ganglionar por imagenologia

TOMOGRAFIA POR EMICION DE POSITRONS (PET - TC).

Se debe asegurar que a todas las personas con cancer de pulmdén que potencialmente podrian
recibir tratamiento con intencidn curativa se les ofrezca una PET — TC antes del tratamiento.(1)

Figura 16: PET — TC estaciones ganglionares 4 Ly 10 L
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Procedimientos Invasivos

Estadificacion por broncoscopia I

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

INTRODUCCION

La videobroncoscopia flexible con luz blanca permite la estadificacion endobronquial del tumor
primario, la confirmacion patolédgica y define la estadificacién de cara a una posible resecciéon
quirurgica.

La broncoscopia flexible (FB), hoy asistida por video, es una técnica que no puede faltar en la
estadificacion invasiva de un paciente con cancer de pulmén. Todo paciente que se realiza un
procedimiento con anestesia general en un proceso de estadificaciéon, debe complementarse con
un examen de broncoscopia.

La primer broncoscopia fue realizada en 1887 por Gustav Killian (1) y durante los primeros afios las
indicaciones de la misma fueron fundamentalmente terapéuticas, tales como la extraccion de
cuerpos extrafios y la dilatacion de estenosis debidas a tuberculosis y difteria.

El broncoscopio flexible fue disefiado a finales de los afos 60 por Ikeda y se ha convertido en un
pilar esencial en la evaluacién de los pacientes con sospecha de cancer de pulmoén y en la
estadificacion de la enfermedad.

En nuestro pais, en 1949, Schieppati utilizé un método por puncién trans-carinal de los ganglios
mediastinales mediante el empleo del broncoscopio rigido, reportado en la Revista de la Asociacion
Médica Argentina. Anos mas tarde, en 1981, Wang y cols. describieron una técnica de puncion-
aspiracion trans-broncoscdépica para los ganglios hiliares, paratraqueales y subcarinales. La técnica
de aspiracion transbronquial utilizando el broncoscopio flexible fue desarrollada a partir de los
trabajos de Wang en 1983, de Shure en 1984, Harrow en 1985 y otros.

INDICACIONES
Factor T.

Segun la guia del American College of Chest Physicians, la broncoscopia es la técnica recomendada
para confirmar el diagndstico en aquellos pacientes con sospecha de CP y lesion central.

Respecto al factor T, segun la clasificacion TNM, la FB permite al broncoscopista determinar varios
aspectos definidos. (2) Una broncoscopia flexible puede determinar la extensiéon endobronquial del
tumor primario (Tla, tumor de extensién superficial radio-oculto de cualquier tamafo con su
componente invasivo limitado a la pared bronquial que puede extenderse proximal al bronquio
principal; T1, tumor <3 cm no se extiende en el bronquio principal; T2, tumor que involucra el
bronquio principal distal a la carina principal; T4, tumor que involucra la carina principal y / o la
traquea distal), o puede detectar lesiones endobronquiales radio-ocultas sincrénicas (2).
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Cambios en la estadificacidon con Evaluacién broncoscopia

El uso del broncoscopio en lesiones periféricas en estadificaciéon se encuentra justificado en la
busqueda de lesiones sincronicas endobronquiales, y el conocimiento anatémico ante la posible
reseccion quirudrgica.

Las lesiones periféricas son habitualmente muestreadas con una combinacién de lavado, cepillado,
biopsia transbronquial y puncién-aspiracién transbronquial. El rendimiento diagndstico depende de
varios factores.

Es posible que no se necesite una broncoscopia separada del procedimiento de estadificacidon
invasiva para las decisiones de tratamiento. Realizarla como procedimientos separados del acto
quirurgico, agrega tiempo, costos y riesgo de procedimiento.

Una broncoscopia preoperatoria separada del acto quirdrgico puede ser apropiada si un tumor
central requiere una evaluacion previa a la reseccidn para biopsia, planificaciéon quirurgica (p. Ej.,
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posible reseccién en manguito), preparacién preoperatoria de la via aérea (p. ej., extraccidon de una
lesién obstructiva) o sospecha de lesion benigna de lugares endémicos como nuestro pais. (3).

En cuanto al rendimiento diagndstico de la fibrobroncoscopia, dependera de la localizacién y el
tamafio del tumor (4). Los tumores endobronquiales de localizacién central alcanzan el mayor
rendimiento diagndstico (>90%), mientras que las lesiones periféricas y de menor tamafio a menudo
requieren de técnicas diagndsticas mas complejas. En los casos con lesiones centrales muy
evidentes, en el mismo acto operatorio sugerimos la utilizacién del broncoscopio rigido como
herramienta que facilita el diagndstico y la permeabilizacion en caso de obstruccién. En estos casos
utilizamos el control de patologia intraoperatoria que colabora en la toma de conductas.

El rendimiento de la FB para las lesiones menores de 3 cm varia desde el 14% al 50%, comparado
con el obtenido con aquellos tumores mayores de 3 cm, en los que el rendimiento diagndstico se
situa entre el 46% y el 80%.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones son escasas entre las que se incluyen la hipoxemia refractaria al tratamiento
con oxigeno suplementario, la hipertension pulmonar severa, la diatesis hemorragica no corregible,
la inestabilidad cardiovascular y la hipercapnia aguda. (5)

GENERALIDADES

Es una técnica que puede realizarse por especialistas como neumondlogos o cirujanos de torax tras
realizar un aprendizaje especifico. La misma puede ser realizada como un procedimiento Unico o
asociado a otro procedimiento de estadificacion invasiva, lo cual evita al paciente realizar 2
anestesias y acortar los tiempos de diagndstico y estadificacion. En nuestro grupo de trabajo esta
modalidad es realizada frecuentemente y consensuada con el equipo interdisciplinario.

Por otro lado, la flexibilidad del broncoscopio permite al operador la inspeccion de la mayoria de los
bronquios y segmentos, asi como la valoracion directa de detalles de la mucosa, tales como el color
y la vascularizacién. Los cambios en los tumores peribronquiales o con infiltracion submucosa son a
menudo sutiles o indirectos. Esto obliga a realizar una exploracién cuidadosa con especial atencién
a los cambios caracteristicos en estos casos como eritema, pérdida de las marcas bronquiales y
nodularidad de la superficie mucosa. Estos cambios sutiles pueden modificar el estadio. La
confirmacién anatomopatolégica de estos cambios sutiles es importante, ya que puede modificar
estadios.

La combinacién de procedimientos citolégicos e histolégicos proporciona el rendimiento que
depende probablemente de la experiencia de cada centro. Las técnicas de rutina incluyen el lavado,
el cepillado citoldgico y la biopsia, pero estas pueden aumentar su rendimiento con la realizacidon
afiadida de la aspiracidn transbronquial con aguja y el lavado broncoalveolar.

El nimero adecuado de biopsias en esta situacidon probablemente se sitla entre 3 y 4, siendo
recomendable la toma de las mismas de areas de la lesidon que parezcan viables.

Para las lesiones de localizacién fundamentalmente submucosa, se deberia realizar una puncion-
aspiracion transbronquial mediante la insercidon de la aguja en el plano submucoso con un angulo
oblicuo, mientras que en los pacientes con enfermedad peribronquial y compresién extrinseca, la
aguja deberia atravesar la pared bronquial hasta el interior de la lesidn. De este modo, se mejorara
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el rendimiento de la muestra al evitar la necrosis superficial o la presencia de artefactos de
aplastamiento (especialmente frecuente en las muestras de carcinoma de células pequeias). En
estas circunstancias, la puncién-aspiracion transbronquial puede mejorar el rendimiento
diagnéstico.

El control de patologia intraoperatoria se encuentra justificado en estos casos, ya que mejora la
obtencién de calidad de la muestra.

COMPLICACIONES

Es un procedimiento seguro, con un porcentaje de complicaciones de alrededor del 0,12%
(principalmente el sangrado) y una mortalidad del 0,04%. Es bien tolerada por los pacientes cuando
se realiza bajo una sedacién consciente.

BIBLIOGRAFIA.
(1) Killian G. Ueber directe bronchoscopie. MMW 1898; 27: 844-7.

(2) Rami-Porta R, Bolejack V, Crowley J, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project: proposals for the revisions of the
T descriptors in the forthcoming 8th edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol 2015; 10: 990—
1003.

(3)NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Non-Small Cell Lung Cancer NCCN Evidence Block.Version 3.2020 —
February 11, 2020.

(4) Herth F, Eberhardt R, Flexible bronchoscopy and its role in the staging of non-small cell
lung cancer. Clin Chest Med 2010; 31: 87-100.

(5) Barlési F, Doddoli C, Greillier L et al. Bronchoscopy in the diagnosis of lung cancer: an
evaluation of current practice. Rev Mal Respir 2006; 23: 17-26.

NUEVAS TECNOLOGIAS.

Es importante mencionar que las nuevas tecnologias como la navegacion electromagnética y el
ultrasonido endobronquial (EBUS) pueden ayudar a mejorar el rendimiento diagndstico en lesiones
periféricas. Segun la guia del American College of Chest Physician (1), los pacientes con un nédulo
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de localizacion periférica y que precisan de un diagndstico cito-histoldgico, debido a una duda
diagnédstica o que no cumplan los criterios de operabilidad, son candidatos a un diagndstico
mediante EBUS radial, ya que permite confirmar la localizacion en tiempo real del endoscopio para
la toma de muestras.

También se recomienda la navegacién electromagnética en pacientes con lesiones periféricas y
escasa accesibilidad por FB convencional, si se dispone del equipo y personal adecuado.
Actualmente no se cuentan con estos equipos en la Argentina.

AUTOFLUORESCENCIA/LUZ DE BANDA ESTRECHA.

La autofluorescencia (AF) o la luz de banda estrecha (NBI, del inglés Narrow Band Imaging) han
aparecido con el objeto de mejorar el diagndstico precoz (lesiones premalignas) de lesiones de
localizacidn central.

Dependiendo de sus condiciones, la absorcién de la luz variard, lo que permite distinguir las zonas
sanas de las patoldgicas. Las imdagenes se tratan mediante un proceso de integracién de las
diferentes longitudes de onda obtenidas al iluminar la mucosa traqueobronquial y empleando filtros
de banda roja y verde. Asi, se consigue diferenciar las zonas de la mucosa normal, que se visualiza
de color verde, de las zonas patoldgicas, que presentan un aspecto mas rojizo o marron. Esto
permite apreciar los margenes de afectacion tumoral; asi, se consigue una informacidén crucial para
valorar en los casos extremos los limites de reseccidn quirurgica en casos seleccionados. Su principal
limitacion es que no permite diferenciar la displasia de las alteraciones inflamatorias, lo que conlleva
una alta tasa de falsos positivos.

En un estudio 15 pacientes (14,4%), la videobroncoscopia de autofluorecencia revelé mayor
extension tumoral que la videobroncoscopia sola. En estos pacientes, los margenes tumorales
fueron 1 cm mas anchos en el examen con autofluorecencia. En 12 pacientes (11.5%), ese hallazgo
influyd en el curso terapéutico adicional, lo que condujo a un mayor nivel de reseccion y modificéd
el tratamiento quirudrgico. En los restantes tres pacientes en los que |la extensién revelada fue mayor,
no influyd en la decisidn terapéutica. Encontraron una correlacién estadisticamente significativa
entre la extensién del tumor segun lo evaluado por autofluorecensia y la influencia en la decisién
terapéutica (P, 0.001). También existe una correlacion estadisticamente significativa (P, 0.005) entre
la extension del tumor y el tipo de cancer de pulmén (cancer de pulmdn de células escamosas). (2)
Concluyen que el sistema de videobroncoscopia AFl (Olympus Co.) produce una sensibilidad y
especificidad significativamente mas altas para la evaluacion de la extension del cancer de pulmon
gue la videobroncoscopia sola. Se demostré que puede influir en las opciones terapéuticas para el
tratamiento del cancer de pulmdn en un numero significativo de pacientes sobre todo en el cancer
de pulmén de células escamosas.

Su utilizacién en nuestro medio es escasa por la falta de equipamiento, pero la nombramos en este
relato porque puede ser de utilidad en los centros que adquieran los mismos.

BIBLIOGRAFIA.
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FACTOR N.

Para la evaluacién del factor N por broncoscopia convencional se utilizan 2 técnicas y
equipamientos. Broncoscopia flexible con agujas finas o broncoscopia rigida con agujas de
Schiepatti. Describiremos en un capitulo aparte las tecnologias guiadas por Ecografia como
EBUS.EUS.

La aspiracién con aguja transbronquial (TBNA) se ha utilizado durante mas de tres décadas en el
diagnéstico y estadificacion de adenopatias y masas mediastinicas. Fue descrita por primera vez en
Argentina en 1949 por el Dr. Eduardo Schieppati, esta técnica de broncoscopio rigido continua en
vigencia en centros que no disponen de EBUS, y que cuentan con la técnica.

En 1978 en el Hospital Johns Hopkins, Wang vy sus colegas describieron en detalle el diagndstico de
una masa paratraqueal por biopsia de TBNA a través de un broncoscopio rigido usando un calibre
numero 25 de aguja varicosa esofagica. (aguja de Wang)

Puncién transbronquial con aguja fina (TBNA)

La TBNA es una técnica endoscdpica que permite la obtencion de muestras citoldgicas e histoldgicas
de ganglios hiliares y mediastinicos, mediante la realizacién de punciones transbronquiales a ciegas
a través del canal del broncoscopio. Esta técnica sigue vigente y es mas rapida y econdmica que la
EBUS, siempre y cuando se cuente con personal experimentado. Sin embargo, la rentabilidad
diagnéstica es inferior a la de la EBUS, que presenta la ventaja de permitir la visualizacion de la
puncion en tiempo real. (1)

En nuestro pais, ante la lenta adquisicion del equipamiento del EBUS, esta técnica debe ser
considerada como una opcion vigente.

La TBNA debe ser el primer procedimiento durante la realizacién de una broncoscopia diagndstica
por sospecha de CP a fin de evitar la contaminacidn de la muestra. Las muestras deben tomarse
empezando por la estacidon de peor prondstico: N3, luego N2 y finalmente N1.

Es necesaria también la presencia de un citopatdlogo en el lugar de trabajo para evaluar la
representatividad de la muestra.

Una muestra de TBNA adecuada es aquella que contiene linfocitos. Las muestras pueden clasificarse
como: malignas, sospechosas o negativas.
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Foto. Agujas Wang TBNA

La TBNA permite tomar muestra de los grupos ganglionares hiliares [10R y 10L], paratraqueales
derechos [4R], paratraqueales izquierdos [4L] y subcarinales [7].

Aunque la técnica convencional de aspiracién con aguja transbronquial (TBNA) ha estado disponible
durante casi tres décadas, su uso en la practica clinica habitual ha sido adoptada solo por una
minoria (10-15%) de neumodlogos para la estadificacién ganglionar mediastinica de pacientes con
cancer de pulmén en estadio I-lll potencialmente resecable. Las principales razones de su
infrautilizacién son su dependencia del tamafio nodal (> 15-20 mm de eje corto en la tomografia
computarizada) y las habilidades del operador (2). Los metandlisis informaron una sensibilidad del
78% y una tasa de falsos negativos del 28% para TBNA convencional en la enfermedad clinica N2
con una alta prevalencia de la enfermedad del 81% (3,4). Un TBNA convencional es util si conduce
a la prueba de la enfermedad N3, pero con demasiada frecuencia no excluye la enfermedad N3 en
casos de enfermedad comprobada por N2.

En la enfermedad clinica de N2 con una prevalencia de enfermedad de N2 / N3> 80%, la técnica
tiene una sensibilidad variable de 0,15-0,83 para detectar la enfermedad ganglionar y una tasa de
falsos negativos del 28%, principalmente relacionada con el tamafio y la ubicacién de los ganglios y
la experiencia de los operadores (5,6). Sin embargo, como se demostré en un ensayo controlado
aleatorio, una aspiracion con aguja transbronquial convencional (TBNA) realizada durante una
primera broncoscopia estandar puede ser una herramienta valiosa de estadificacion mediastinica
en nodos claramente agrandados (definidos como> 15 mm en el eje corto mas grande) en las
estaciones 4R ( paratraqueal inferior derecho), 7 (subcarinal) y 4L (paratraqueal inferior izquierdo),
o para infiltraciéon ganglionar mediastinica voluminosa no resecable cuando falta un diagndstico
patoldgico .

La sensibilidad de la puncidn transbronquial puede verse influenciada por factores como el tamafio
de los ganglios y la localizacidén en la TC y la experiencia del broncoscopista. También aumenta la
rentabilidad cuando se dispone de la posibilidad de realizar el estudio citoldgico intraprocedimiento
(ROSE). Su eficacia diagnodstica es cercana a la de la EBUS si se realiza en la regién subcarinal mientras
qgue disminuye en el resto de las regiones (el 58 frente al 84%) (8).

Puncidn transbronquial con Broncoscopio Rigido y aguja Gruesa o Trucut.

El broncoscopio rigido es seguro y eficaz en manos experimentadas y puede ser realizado tanto por
neumondlogos o cirujanos de torax. La presencia de un patélogo en el quiréfano para examinar la
idoneidad de las muestras y para proporcionar un diagndstico preliminar mejoran la sensibilidad.

(9)

Relato Oficial S.A.C.T. 154



Estadificacion por broncoscopia

En situaciones en las que los abordajes tradicionales no son factibles, la TBNA rigida es una
alternativa viable para establecer el diagndstico antes de someter a los pacientes a procedimientos
mas invasivos como la mediastinoscopia o la cirugia toracoscopica. (10)

Trabajos anteriores de Wang y Vansteenkiste mostraron rendimientos diagndsticos,
respectivamente de 71% y 63% para los rigidos TBNA usando una aguja de gran calibre con
aspiracion (11)

El mapa nodal de Wang es otro sistema bien documentado y ampliamente aceptado, que fue
propuesto por primera vez por el Dr. Ko-pen Wang en 1994, identificando 11 estaciones. A
diferencia del mapa IASLC, las estructuras visualizadas a través del broncoscopio, incluida la carina,
el bronquio principal derecho / izquierdo, ambos |ébulos superiores y el bronquio intermedio, se
introdujeron como puntos de referencia para identificar las estaciones. (12).

Esta concepcidn de la constitucidn del mapa facilitaria la localizacidn de los sitios de biopsia para los
broncoscopistas, que suele ser el mismo paso que une a un eventual rendimiento diagndstico. (12)
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Figura 1 Mapa de los ganglios linfaticos de Wang.
WangKP.Stagingof bronchogeniccarcinomaby bronchoscopy.Chest1994;106:588-93.
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Mapa de wang Mapa IASLC Etapa de LN
Estacion 1,3,5 4R N2
Estacidon 4,6 aL N2
Estacion 2,8,10 7 N2
Estacion 7,9 11R N1
Estacion 11 11L N1

Tabla 1 Conversion del mapa de Wang al mapa de de la IASLC

Utilization of the International Association for the Study of Lung Cancer and Wang’s nodal map for the
identification of mediastinum and hilar lymph nodes YangXial,3, YunMa2,3, SixtoArias3, HansLee3 &Ko-
PenWang2,3

El uso de una aguja de gran calibre en manos experimentadas aumenta enormemente el
rendimiento diagndstico (especialmente en la sospecha de enfermedades linfoproliferativas) sin
afectar significativamente la morbilidad asociada al procedimiento, es decir, significativamente mas
corto que TBNA y EBUS-TBNA. (13)

Un total de 156 pacientes seleccionados con evidencia radiografica de adenopatias o masas
mediastinicas (subcarinal y paratraqueal con un didmetro de eje corto> 3 cm) fueron intervenidos
mediante broncoscopia rigida con aguja tru-cut de 18 G para obtener una biopsia de la lesién. En
140 de 156 casos (89,7%) se llegd a un diagndstico histolégicamente correcto sin complicaciones
perioperatorias o posoperatorias. Se diagnosticaron 114 (81,4%) lesiones malignas y 26 (18,6%)
benignas evitando un abordaje quirdrgico invasivo adicional. (13)

En conclusién, la broncoscopia rigida para la estadificacion presenta algunas ventajas.
A. Se considera un procedimiento eficaz y de bajo costo que podria realizarse en todos los
centros endoscopicos de bajos recursos como herramienta opcional.
B. El procedimiento es bien tolerado con menos complicaciones en comparaciéon con las
técnicas mas invasivas (p. ej., hemorragia), lo que reduce el tiempo quirdrgico y, por tanto,
el costo de la hospitalizacion.
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Procedimientos Invasivos

Broncoscopia flexible y rigida. Atlas I

BRONCOSCOPIA RIGIDA

El broncoscopio rigido, desarrollado por Killian en Europa y, posteriormente, perfeccionado por
Jackson en los Estados Unidos, es una herramienta de gran importancia para la realizacion de
procedimientos pulmonares invasivos diagndsticos o terapéuticos. (1)

La broncoscopia rigida tiene varias ventajas en comparacion con el flexible. Permite la ventilacion y
el paso de dptica, aspiradores, pinzas grandes, fibras laser y otros instrumentos a través del tamafio
de su luz operativa. La combinacion de visualizacion, manipulacién terapéutica de la via aérea y
ventilaciéon simultdnea es particularmente importante en situaciones caracterizado por la
obstruccion de las vias respiratorias o hemoptisis. (6)

Este procedimiento se realiza en quirdfano bajo anestesia general. Esta basado en el concepto de
utilizar broncoscopios de diferentes calibres (existen broncoscopios rigidos pediatricos desde 4 mm
de didmetro hasta los de 14 o 16 mm de didmetro para adultos), los cuales incluyen ciertos
aditamentos que permiten mantener ventilado al paciente durante el procedimiento. (1)

TECNICA INSTRUMENTAL:

TRAQUEOSCOPIOS Y BRONCOSCOPIOS:

Son tubos metalicos rectos, cilindricos, con una longitud de 29 cm cuando son sdlo para la traquea
(tragueoscopios), y entre 33 a 43 cm de longitud cuando son bronquiales (bronquioscopios), (3)
Presentan varios canales de trabajo para la introduccion de instrumental y ventilacion. Son
intercambiables, y a ser posible con cabezal comun. (2)

Estdn acabados en punta biselada y fabricados en diferentes didmetros. En los adultos estos
diametros van desde los 6,5 mm a los 13 mm de didmetro interno (DI). A esas medidas, que reflejan
la luz interna del canal de trabajo, hay que sumar el grosor de la pared del tubo, que varia entre
fabricantes pero esta en un rango de 2-3 mm, para obtener su didmetro externo, (3) siendo para el
traqueoscopio los mds utilizados de 14y 12 mm y en el caso de los broncoscopios de 7 a 10 mm.

Su punta biselada facilita la visién durante la intubacién, permite el paso de las cuerdas vocales, asi
como la resecciéon mecdnica incidiendo y cortando el nucleo de los tumores endobronquiales
exofiticos. Los broncoscopios siguen disponiendo en su tercio distal de los agujeros laterales
introducidos por Killian, que permiten la ventilacién del pulmdn contralateral cuando se intuba en
profundidad un solo lado. (3)
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Figura 1. A: traqueoscopios. B: broncoscopios.
Hospital Escuela Gral. Jose F. de San Martin — Corrientes, capital.

OPTICAS:
Con al menos angulo de vision de 02 preferentemente y también 302 y 902 en todas las medidas
necesarias.

Figura 2. Optica 02.
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Medico. Corrientes, capital.
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Figura 3. Instrumental quirlrgico basico para Broncoscopia Rigida.
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Medico. Corrientes, capital.

El equipo debe incluir un adaptador para el cable de iluminacién, canal de ventilacion e
instrumentos para ventilacién asistida como se ha comentado, forceps 6pticos, sonda para
aspiracion de secreciones y varilla de soporte para algoddn, para limpieza y compresion de
sangrados. (2)

Ademas de los aparatos bdsicos, ya descritos, son necesarios otros dispositivos para completar el
equipo. Es conveniente la disponibilidad de una camara de video adaptable al cabezal de la éptica
con un microchip de 1 o 3 CCD, con su consiguiente monitor y grabador de imagenes.

Figura 4. Sondas de aspiracion.
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Medico. Corrientes, capital.
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Figura 5. Equipo con monitor, grabadora de video, fuente de luz. Figura 6. CAmara de video.
Figura 7. Fibra dptica.
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Medico. Corrientes, capital.

La variedad de pinzas endoscopicas es muy extensa pero las principales son: pinza de cuerpos
extrafios con boca de caiman, pinza universal, pinza de biopsia en forma de cuchara y pinza de
agarre para cuerpos extrafios blandos. Existen otras: la pinza de pico giratoria para cuerpos
extrafos, extractor magnético, extractor en forma de sacacorchos, pinza de tres patas, cestas
retractiles de cuerpos extrafos, las sondas de aspiracion y coagulacion bipolar, por mencionar
algunas de las mas utiles.

Figura 8, 9. Pinzas de cuerpo extrafio.
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Medico. Corrientes, capital.
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11

12

Figura 10. Aguja de Schieppati. Figura 11y 12. Pinzas de biopsia.
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Medico. Corrientes, capital.

TECNICAS DE ANESTESIA

La anestesia general intravenosa suele ser la técnica habitual, porque se mantiene un mejor control
de las condiciones del paciente y porque se trabaja con via aérea abierta. Puede suplementarse con
anestesia topica de la via aérea superior y, en algunos casos, practicarse la broncoscopia con
respiracion espontanea. (4)

Varias estrategias de ventilacidon se utilizan cominmente durante la broncoscopia rigida para
proporcionar una oxigenacién y ventilacion adecuadas mientras se mantiene la sedacién adecuada
para minimizar la tos y el movimiento y garantizar la comodidad del paciente, la oxigenacion
correcta y la estabilidad de los parametros de gases en sangre.

Para colocar el broncoscopio rigido deben adoptarse medidas protectoras sobre los dientes y tener
en cuenta que habra que trabajar con maxima extension cervical y cefalica. (4)

Cuando es factible, puede administrarse relajacion muscular, pues se consigue un mejor control del
paciente durante el procedimiento al facilitar mucho las maniobras de broncoscopia. (4)

El oxigeno suplementario se suministra a través del broncoscopio rigido y el paciente mantiene la
ventilacion, con la ayuda del anestesista a través de una bolsa de ventilacion autoinflable unida al
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extremo proximal del broncoscopio rigido durante los periodos de apnea y sedacién mas profunda.
En caso de apnea prolongada o desaturacidn, la ventilacion es asistida manualmente con oxigeno
de alto flujo.

En cualquier caso, durante las técnicas con broncoscopia rigida hay que admitir con relativa
frecuencia una saturacion de oxigeno en el saturémetro en torno al 80- 90%, que suele ser bien
tolerada por los pacientes que no estan en estado critico. (4)

Finalizado el procedimiento, tras comprobar que la via aérea traqueobronquial esta libre y limpia,
puede prolongarse la ventilacidon con presidn positiva hasta que el paciente este suficientemente
consciente y competente para mantener una via aérea y respiracion seguras. Para ello, existen
varias opciones: la mascara facial, un dispositivo supragldtico o la intubacién traqueal. (4)

TECNICA BASICA:

El paciente debe estar bien oxigenado y se aspiran las secreciones faringeas. El broncoscopista se
para en la cabecera del paciente anestesiado. Se inspeccionan cuidadosamente los labios, las encias
y los dientes. (5) El paciente debe colocarse en posicion supina, con la cabeza del paciente en el
borde de la cama, en la posicién de "olfateo" para la intubacidn. La posicidon de "olfateo" alinea de
manera éptima la faringe, la laringe y la traquea. Debe haber una almohada debajo de la cabeza y
un rollo debajo del hombro del paciente. (6)

Procederemos a la introduccion del broncoscopio rigido a través de la cavidad oral, haciendo una
presion gentil de la lengua hacia abajo y adelante, llegando a la epiglotis para, posteriormente,
visualizar la laringe con las cuerdas vocales (1). Se rota 90° el broncoscopio rigido para favorecer el
pasaje de su extremo biselado a través de las cuerdas vocales.

Imagenes fotograficas de la secuencia de Intubacion

Relato Oficial S.A.C.T. 163



Broncoscopia flexible y rigida. Atlas

Una vez que el broncoscopio se encuentra dentro de la luz traqueal, se lo rota otros 90° de manera
que el extremo distal tenga una orientacidn posterior (5).

Una vez que se ha introducido con éxito el broncoscopio rigido en la trdquea, se coloca la cabeza en
hiperextension cervical. (5)

Intubacién Con Traqueoscopio y conexién al sistema de
ventilacion.

BRONCOSCOPIA RIGIDA APLICADA A LA ESTADIFICACION DEL CANCER DE PULMON

La broncoscopia rigida puede seguir desempefando un papel en el diagndstico de lesiones
endobronquiales, cuando las muestras obtenidas por broncoscopia flexible no son suficientes. (7)
En este contexto, la biopsia bronquial, consiste en la obtencién de muestras procedente de una
alteracion endobronquial o de la mucosa bronquial. El lugar en que se toma la biopsia depende de
los hallazgos, suelen ser lesiones sospechosas de malignidad o alteraciones anatémicas encontradas
en la exploracién. Dado lo inespecifico de la morfologia de las lesiones endobronquiales, se
recomienda obtener biopsia siempre que se halle alguna alteracién, puesto que el diagnostico final
siempre sera anatomopatoldgico; igualmente se recomienda evitar biopsiar las zonas blanquecinas
en la superficie de las tumoraciones que suelen corresponder a necrosis.
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Biopsia de lesion endobroquial

Lesidn en bronquio lobar inferior derecho

Bronquio principal izquierdo

Bronquio principal derecho
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Puncidn transbronquial con aguja (TBNA)

La primera descripcion de la aspiracion con aguja transbronquial rigida por Schieppati cambid la
perspectiva de la toma de muestras de lesiones mediastinicas de la mediastinoscopia o técnica
quirdrgica a un abordaje no quirdrgico, menos invasivo y simple. (10)

El control broncoscépico rigido de la via aérea para la TBNA rigida no solo proporciona un material
de diagnéstico, sino que también ofrece la oportunidad de estabilizar la via aérea con una prétesis
para un alivio inmediato de la obstruccion (10)

La TBNA es una técnica endoscdpica que consiste en la toma de muestra citoldgica y/ o histoldgica
de las estaciones ganglionares adyacentes a la via aérea a través del broncoscopio.

La TBNA debe ser el primer procedimiento durante la realizacién de una broncoscopia diagndstica
por sospecha de CP a fin de evitar la contaminacion de la muestra. Las muestras deben tomarse
empezando por la estacion de peor prondstico: N3, luego N2 y finalmente N1.

Una muestra adecuada de TBNA es aquella que contiene linfocitos. (8)

Right upper lobe bronchus

Right main bronchus

Puncidn transcarinal

Puncidn transbronquial Puncién transtraqueal
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Nuestra casuistica

La indicacién de este procedimiento es muy selectiva, ya que no descarta generalmente N3. Lo
realizamos exclusivamente en pacientes que necesitan confirmacion anatomopatoldgica o
presenten contraindicacion quirurgica.

Se realizaron broncoscopias para confirmacion de N en 12 pacientes, 9 positivos con muestra
representativa y tres negativos que se continuaron con algin método de estadifiacion quirargica

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE PARA ESTADIFICACION
TECNICA QUIRURGICA

Material en general
Con respecto al material se utilizard
— Campos estériles

— Jerigas de 10, 20 ml

— Solucién fisiologica 0,9% 500 ml (para realizar BAL)
— Lidocaina al 2% solucién de 20 o 50 ml

— Lidocaina Gel 1% tubo

— Frascos estériles (para muestra)

— Porta objetos (para muestra y extendido)

Material especifico
1. Broncoscopio o Videobroncoscopio

2. Fuente deluz

Electivo: torre de video cirugia

Sistema de aspiracion

Frasco con sistema de recoleccion especial para BAL.

Pinza cepillo

N o v B~ W

Pinza de biopsia
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Figura 1: Equipo de broncoscopia flexible
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin Corrientes capital
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Figura 2: A, B) pinza endoscdpica para biopsia — C,D) Cepillo endoscépico — E) Frasco para BAL
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin — Centro Médico Corrientes capital

ABORDAIJE Y ANESTESIA.

Si el procedimiento se va a realizar en quiréfano en forma ambulatoria

Se debe explicar al paciente sobre el procedimiento antes y durante el procedimiento.

Es imprescindible la colaboraciéon por parte de anestesiologia tanto para la monitorizacion, sedaciéon
y apoyo en el manejo de la via aérea.

El abordaje se puede realizar tanto por via nasal como por via oral, en nuestra técnica preferimos
por via nasal dependiendo de la situacién clinica del paciente.

Colocacion de campos estériles de la siguiente manera, superior a la altura del tabique nasal, inferior
horquilla esternal, laterales a nivel de la linea media clavicular.

Iniciar sedacién local con solucién lidocaina al 2% de la siguiente forma
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— 3 ml por la fosa nasal donde se introducira el broncoscopio.
— 3 ml por via oral indicando al paciente que degluta

Solicitar al anestesiélogo sedacion.
Posteriormente se inyectard 3 ml de solucion lidocaina al 2% por via transcricoidea mediante
puncion con aguja fina

Figura 3: A,B) Técnica de puncidn transcricoidea

Colocacién de lidocaina gel 1% en la fosa nasal donde se introducira el broncoscopio

Una vez introducido el broncoscopio y visualizado las cuerdas vocales se recomienda inyectar 2 ml
de lidocaina al 2%.

Por ultimo, mientras se va avanzando con el broncoscopio llegando a observar los bronquios
principales, recomendamos inyectar 3 ml mas de lidocaina al 2% en el bronquio fuente izquierdo
donde se realizara tanto la Biopsia con férceps, cepillado y BAL.

Biopsia.

La biopsia endobronquial se realiza haciendo avanzar las pinzas cerradas a través del canal de
trabajo y apuntando la punta cerca del sitio objetivo.

Luego, el asistente abre las pinzas y el broncoscopista avanza las mandibulas abiertas sobre la lesion
antes de que el asistente cierre las pinzas, posteriormente el broncoscopista retira la muestra.

Las pinzas de aguja también pueden ser Utiles en estas lesiones tangenciales, porque la aguja se
puede anclar en la lesidn para evitar que las pinzas se deslicen cuando las mandibulas estdn
cerradas.

Cepillado endobronquial.

El cepillado bronquial es una herramienta eficaz para obtener muestras citolégicas exfoliativas,
especialmente en la enfermedad infiltrativa de la mucosa. Hay disponibles cepillos con y sin funda,
aunque el instrumento con funda se utiliza con mayor frecuencia.
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Para el cepillado endobronquial, el cepillo enfundado se introduce tipicamente a través del canal de
trabajo dentro de la funda protectora y se dirige hacia la parte patente de la via aérea objetivo, en
cuyo punto el asistente extiende el cepillo fuera de la funda.

Si una lesion es visible, el cepillo se extiende desde el catéter y se frota hacia adelante y hacia atrds
repetidamente a lo largo de la lesidén para obtener una muestra para examen citoldgico.

La técnica proporciona mejores rendimientos con lesiones centrales visibles que con lesiones
periféricas.

Lavado Bronco alveolar (BAL)

El BAL, se utiliza para obtener material citolégico de las vias respiratorias distales y los alvéolos.

En caso de sospecha de malignidad, el objetivo principal es obtener la mayor cantidad de material
diagnéstico posible, realizando un lavado después de la biopsia para aumentar la captura de
elementos tumorales residuales.

El broncoscopio se encaja en un bronquio seleccionado en las vias respiratorias, en cuyo punto se
inyectan soluciones seriadas de 30 a 60 ml de solucidn salina estéril a través del canal de trabajo del
broncoscopio en los segmentos pulmonares distales y se aplica succidn posterior para recapturar el
liquido instilado junto con el contenido del tracto respiratorio.

En nuestra experiencia recomendamos inyectar 60 a 100 ml de solucidn fisioldgica al 0,9%.
Ademas del volumen instilado, el volumen devuelto también afecta a la adecuacion de la muestra y
es necesario al menos el 30% del volumen instilado para obtener una muestra alveolar adecuada.
Se extrae la solucion salina y el liquido del tejido pulmonar distal al bronquio y se envia para su
analisis, que puede incluir recuento celular, cultivo y citologia.
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Estadificacion Mediastinal Invasiva — EBUS-TBNA I

Colaborador. Diego Oliveira.

Ecografia Endo bronquial (EBUS) y EBUS-TBNA

INTRODUCCION

Entre los métodos de estadificacion quirdrgica del CPCNP, la estadificacion quirurgica del
mediastino mediante la mediastinoscopia era el estandar de oro hasta hace unos afios. (1)

Aunque la mediastinoscopia es precisa, los costos y complicaciones del procedimiento en algunos
paises, modificaron la indicacién de este procedimiento como inicio en la estadificacién en varios
centros de referencia y guias internacionales. (2,3)

La introduccion de técnicas basadas en endoscopia como la TBNA, la aspiracidon con aguja trans-
bronquial guiada por ecografia endobronquial (EBUS-TBNA) y la aspiracidon con aguja fina guiada por
ecografia endoscépica (EUS-FNA) modificaron el enfoque de la estadificacion del cancer de pulmén,
es asi que en algunos paises se recomienda como la primera opcidn en la estadificacién invasiva. (4)
Esto también es avalado por las guias internacionales actuales (5)

Figura 1 Equipo endosonografico para EBUS-TBNA
Echo-endoscopie bronchique (EBUS) pour l'interniste Endobronchial ultra-
sonography (EBUS) for the internist J.-B. Sterna, *,b, B. Wyplosz b, P. Gi-
rarda, P. Validirec, L. Escaut b, R. Caliandroa

Es fundamental remarcar, que estas guias expresan que es importante saber cudl es la realidad de
cada medio, y adaptarse a las herramientas a disposicién, siempre siguiendo los algoritmos de es-
tadificacion. Por este motivo realizaremos una actualizacién y relevamiento de la situacion de esta
herramienta en nuestro pais.

La aspiracién por puncion transbronquial bajo guia de ecografia endobronquial (EBUS-TBNA) ha al-
canzado una amplia aceptacién como uno de los diversos métodos existentes para la obtencién de
muestras del mediastino en diversos estados patoldgicos. Se considera una técnica minimamente
invasiva. (6-7)
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El éxito de la EBUS-TBNA depende de |la formacidn adecuada del equipo de endoscopia, de la dispo-
nibilidad de un citopatdlogo experimentado para realizar una evaluacion rapida (ROSE) y del uso de
una técnica adecuada durante el procedimiento. (8,9,10) La técnica de ROSE es muy util para este
procedimiento, pero no es indispensable.

La EBUS-TBNA permite tomar biopsias en tiempo real de los ganglios linfaticos mediastinicos, hilia-
res e interlobares, que son estaciones relevantes en la estadificaciéon del cancer de pulmdn, mien-
tras que la EUS-FNA complementa a todas las estaciones importantes de los ganglios linfaticos del
lado derecho. A diferencia de la EBUS-TBNA, la EUS-FNA permite el acceso a los ganglios linfaticos
paraesofagicos, infradiafragmaticos y retroperitoneales inferiores; estos dos ultimos tienen un im-
pacto clinico menor en la estrategia terapéutica. (11)

EBUS permite la exploracién de las estaciones de ganglios linfaticos mediastinicos 2R (paratraqueal
superior derecho), 2L (paratraqueal superiorizquierdo), 3p (retrotraqueal), 4L (paratraqueal inferior
izquierdo), 4R (paratraqueal inferior derecho) y 7 (subcarinal). Debe enfatizarse que EBUS no puede
acceder a los ganglios prevasculares (estacion 3a), o a los ganglios del ligamento paraesofagico y
pulmonar (estaciones 8 y 9) y a los ganglios subadrticos y paraadrticos (estaciones 5y 6). A estos
ultimos (5 y 6) en algunos casos puede accederse por EBUS. Sin embargo, se puede llegar a algunos
de estos ganglios (estaciones 8 y 9) desde el eséfago. Por lo tanto, varios autores han extendido el
uso del alcance EBUS a una exploracion esofagica (EUS-B) de las estaciones 4L (paratraqueal inferior
izquierda), 7 (subcarinal), 8 (paraesofagica) y 9 (ligamento pulmonar) (12,13).

EBUS EUS %

Lung tumor Lung tumor

Left adrenal gland
Liver metastasis @ @

Figura 2. La naturaleza complementaria de la ecografia Endo bronquial (EBUS) y ecografia endoscépica (esofa-
gica) (EUS) para la estadificacion ganglionar. (Combined endobronchial and esophageal endosonography for the
diagnosis and staging of lung cancer: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline, in cooper-
ation with the European Respiratory Society (ERS) and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)
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El relevamiento ganglionar es factible, pero deben hacerse algunas elecciones primarias. Se deben
buscar al menos las estaciones nodales mediastinicas 4R (paratraqueal inferior derecho), 4L (para-
traqueal inferior izquierdo) y 7 (subcarinal). Todos los nodos positivos de FDG-PET o el nodo mas
grande >5 mm en cada estacidn ganglionar deben biopsiarse. Es posible visualizar y tomar muestras
de los ganglios linfaticos con un eje corto de 5 mm y se ha informado que el nimero dptimo de
aspiraciones por estacion para la estadificacion ganglionar es de tres (14,15).

Para evitar la contaminacion, el orden de muestreo debe comenzar en el nivel de las estaciones N3
seguido de las estaciones N2 antes de las estaciones N1.

La endosonografia lineal es un procedimiento seguro con una baja tasa de complicaciones de 1 a
2% y una mortalidad reportada de 0.01% (16,17).

Cada centro de tratamiento de cancer debe tener al menos 1 centro con EBUS y / o ultrasonido
endoscdpico (EUS) para garantizar el acceso oportuno. Ese centro debe ser auditado en su rendi-
miento de la prueba local de EBUS-TBNA y aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido endos-
copico (EUS-FNA). (17)

Al tomar muestras, debe asegurarse de que sean adecuadas (sin un riesgo inaceptable para la per-
sona) para permitir el diagndstico patolégico, incluido el subtipo de tumores y la evaluacion de mar-
cadores predictivos. (17)

La combinacién de ecografia endobronquial con aspiracién con aguja transbronquial guiada en
tiempo real (EBUS-TBNA) y ecografia endoscopica (esofagica) con aspiracion con aguja fina, con uso
de una sonda gastrointestinal (EUS-FNA) o EBUS (EUS-B-FNA), se prefiere sobre cualquiera de las
pruebas por si solas. Si la combinacion de EBUS y EUS- (B) no esta disponible, sugerimos que la EBUS
sola es aceptable (grado de recomendacién C).

Una ventaja de la EBUS-TBNA es su capacidad para proporcionar simultdneamente un diagndstico
preciso y una estadificacion mediastinica del cancer de pulmon durante el mismo procedimiento si
la lesidn es central o si se sospecha afectacidn de los ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos. (18)

En equipos entrenados, las muestras citoldgicas obtenidas por EBUS-TBNA también pueden propor-
cionar un diagnéstico histopatoldgico preciso, permitiendo pruebas moleculares (rendimiento diag-
néstico 95%) y estadificacion del cancer de pulmdn. EBUS-TBNA ayuda a tomar una decision sobre
el tratamiento y estadificacion. (18) El equipo de patologia define esta precision diagnostica.

RESULTADOS.

Los resultados de distintos estudios muestran a esta técnica con altos indices de sensibilidad y es-
pecificidad, con muy buen valor predictivo negativo. Existen multiples estudios realizados por equi-
pos de neumondlogos, menos por cirujanos y algunos por equipos multidisciplinarios. También exis-
ten varios trabajos comparando este examen con la mediastinoscopia, enfrentando ambos estudios,
cuando deberian ser complementarios.

Uno de los primeros estudios prospectivos fue el de Yasufuku, que tomd muestras de ganglios lin-
faticos mediastinicos por medio de la EBUS demostrando una sensibilidad del 94,6% y una especifi-
cidad del 100% con precision diagndstica del 96%. El mismo autor comparé la rentabilidad de la
EBUS con la mediastinoscopia en 153 pacientes con cancer potencialmente resecable, con afecta-
cion ganglionar en regiones N2-N3, y obtuvo una sensibilidad del 85 y el 79%, respectivamente, y
con especificidad similar del 100%, con lo que concluyé que se debe realizar la EBUS antes de la
mediastinoscopia al tener menos morbilidad, coste, estancias hospitalarias y similar rentabilidad.
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(19) Esta es una de las series mas citadas, y con el paso del tiempo muchos equipos mejoraron los
resultados ante el advenimiento de multiples mejoras, tanto en el recurso humano como en el equi-
pamiento.

Como se ha comentado anteriormente, cerca del 40% de los pacientes con adenopatias significati-
vas en la TAC pueden ser de origen inflamatorio inespecifico. Por otro lado, hasta en un 20% de los
pacientes con adenopatias menores de 1 cm pueden ser metastdsicas. La integracién de la PET y la
TAC (PET-TAC) aumenta la sensibilidad y especificidad, tanto en la estadificacién como en la Re es-
tadificacion tras el tratamiento quimioterapico. En este sentido, la EBUS-PAAF es mas sensible y
especifica que las técnicas de imagen en la estadificacién mediastinica, segun distintos estudios que
arrojan sensibilidades entre el 90% - 99% y un valor predictivo negativo (VPN) entre el 89% - 97%,
incluso en ganglios menores de 1 cm. (20)

En una revisién reciente exhaustiva de 2756 procedimientos (7) se confirmd una sensibilidad del
89% con especificidad del 100% con VPN del 91%. Al combinarse con EUS (ecoendoscopia esofagica)
la sensibilidad aumenta al 91%. (21)

Herth ha publicado su experiencia con 502 pacientes, a los que se realizé un total de 572 punciones
en ganglios linfaticos con 535 diagndsticos (94%), que presentaron una sensibilidad del 92%, una
especificidad del 100% y un VPP del 93%. El mismo autor ha descrito que en ganglios < 1 cm, es
decir, radioldgicamente no patolégicos, EBUS presenta una sensibilidad para detectar malignidad
del 92,3% y una especificidad del 100% con un VPN del 96,3%. De estos hallazgos se deduce que se
deben puncionar las adenopatias mediastinicas que se encuentren al realizar una exploracién con
EBUS, siempre que sean >5 mm en su diametro menor. Se logra asi evitar exploraciones quirurgicas
innecesarias en 1 de cada 5 pacientes que no tenian evidencia de enfermedad mediastinica por TC.
(22)

Hay trabajos que encuentran una afectacidon de hasta el 32,9% de los ganglios < 1 cm combinando
estas 2 técnicas en pacientes diagnosticados de CP. (23)

Una observacion de las guias del CHEST informan que la confiabilidad de la estadificacion me-
diastinica puede depender mas de la minuciosidad con la que se realiza el procedimiento que de
la prueba utilizada. (24)

INDICACIONES EBUS — TBNA.

En pacientes con estadio IA-lIA, que son potencialmente candidatos a un tratamiento radical, esta
indicada la realizacién de PET-TAC para la evaluacion del mediastino y detectar posibles metastasis
a distancia. Asi, en los pacientes con sospecha de afectacidon ganglionar N2 o N3 por técnicas de
imagen, deben realizarse técnicas invasivas para una confirmacidn citohistoldgica.
En estos casos, la EBUS-PAAF se encuentra indicada. Si estos resultan negativos, debe confirmarse
mediante técnicas quirurgicas, habitualmente mediastinoscopia. Si la PET-TAC es negativa puede
plantearse el tratamiento quirdrgico, excepto en los siguientes casos:

A. Adenopatias con tamafio superiora 1,5 cm.

B. Presencia de tumor central.

C. Valor de SUVmax bajo (como ocurre en algunos adenocarcinomas).

D. Sospecha de N1 por TAC o PET-TAC.
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En pacientes con alta sospecha de afectacion de N2-N3, ya sea por agrandamiento discreto de los
ganglios linfaticos mediastinicos o por captacion de PET (y sin metastasis a distancia), una técnica
con aguja (ecografia endobronquial [EBUS], aspiracidén con aguja [NA], EUS-NA o EBUS / EUS-NA
combinados) se recomienda sobre la estadificacion quirdrgica como la primera prueba si el centro
cuenta con esta herramienta y con resultados acordes. (24)

Las guias europeas actuales (25) sugieren para la estadificacion en pacientes con cancer de pulmén
de células no pequeiias (CPCNP) sospechado o comprobado con ganglios hiliares o mediastinicos
anormales en la tomografia computarizada (TC) y / o la tomografia por emisidn de positrones (PET),
la endosonografia en lugar de estadificacion quirdrgica como procedimiento inicial (grado de reco-
mendacion A).

Se recomienda una posterior estadificacidn quirurgica, cuando la endosonografia no muestre afec-
tacion ganglionar maligna (grado de recomendacion B). (25)

Esta recomendacion se basa en la disponibilidad de estas tecnologias (EBUS-NA, EUS-NA o EBUS /
EUS-NA combinadas) y la experiencia y habilidad apropiadas del operador. En los casos en que la
sospecha clinica de afectacién del ganglio mediastinico sigue siendo alta después de un resultado
negativo con una técnica de aguja, se debe realizar una estadificacion quirurgica (Mediastinoscopia)
(25)

En el 2014 surge una actualizacién del algoritmo de estadificacion mediastinica publicado por la
European Society of Thoracic Surgeons en el afio 2007, en la que se indica que, en casos de adeno-
patias o captacidn patoldgica de ganglios linfaticos mediastinicos en la PET, se requiere confirma-
cion citologica. Las guias recomiendan la EBUS/EUS como primera opcion en el diagndstico y esta-
dificacion de adenopatias mediastinicas e hiliares, al ser técnicas minimamente invasivas y de ele-
vada sensibilidad. (26,27)

La mayor experiencia y rendimiento actual con EBUS/ EUS en grandes centros hacen aconsejable
recurrir a mediastinoscopia solo en caso de resultado dudoso o no valorable. Esto se da en grandes
centros de alta experiencia. La combinacion de estadificacion endoscdpica y quirurgica presenta
mayor precision y es la mas segura sobre todo en centros de inicio de experiencia. (28,29)

Actualmente las guias mas importantes como la espafiola de la SEPAR, recomiendan y sugieren que
esta técnica equipara a la estadificacién quirudrgica en equipos experimentados y con todos los re-
cursos necesarios, en pacientes con alta sospecha de afectacién tumoral mediastinica. Es una téc-
nica con muy buen rendimiento en la estadificacion del cancer de pulmén, por su alta sensibilidad,
especificidad y baja morbilidad. (30)

En general, el uso rutinario de un EBUS-TBNA preoperatorio para el muestreo nodal mediastinico
sistematico en el cancer de pulmén de células no pequeiias en estadio clinico I-1IB solo tiene una
sensibilidad moderada para detectar la enfermedad ganglionar mediastinica y no aumenta en gran
medida el valor predictivo negativo de PET-TC (31,32).

Sin embargo, debe reconocerse que EBUS-TBNA puede evaluar con precisidn los ganglios linfaticos
hiliares e interlobulares en la enfermedad clinica N1 con una sensibilidad y un valor predictivo ne-
gativo de 0,76 y 0,96, respectivamente (33). Este ultimo es relevante para pacientes no quirdrgicos
considerados para radioterapia (SBRT). (34)

Si no se dispone de PET y la TC no revela ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos agrandados,
sugerimos la realizacion de estadificacion quirurgica. (25)
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COMPLICACIONES.

Las complicaciones de la EBUS son similares a las que presenta la TBNA convencional. Se observan
algunas diferencias, que dependen del centro y la experiencia del broncoscopista, este ultimo es el
factor de mas importancia, con cifras que varian desde el 0,03 hasta el 1,79%. La principal compli-
cacion es la hemorragia (0,73%), que es autolimitada, la mayoria de las veces tras la puncidn. Otras
complicaciones son el neumotérax, el neumomediastino, la infeccién, el broncoespasmo y el larin-
goespasmo. (35)

EBUS-TBNA y EUS-FNA son procedimientos seguros con complicaciones menores reportadas en <1%
de los casos (36). Con el nUmero cada vez mayor de procedimientos, se han publicado informes
ocasionales de complicaciones moderadas a graves, como neumotdrax que requiere drenaje del
tubo tordécico, infeccién de quiste broncogénico, empiema, absceso pulmonar y / o mediastinico y
hemoneumomediastino. Hasta ahora, solo se ha informado escasa mortalidad relacionada con un
procedimiento EBUS-TBNA (37).

La literatura actual respalda que la EBUS-TBNA es un procedimiento minimamente invasivo seguro.
Asano et al., (38) al investigar 7.345 pacientes sometidos a EBUS-TBNA en 210 instituciones, infor-
maron una tasa de complicaciones del 1,23% (IC del 95%: 0,97-1,48%). Las complicaciones mas fre-
cuentes fueron hemorragia, en 50 pacientes (0,68%); complicaciones infecciosas, en 14 (0,19%); y
neumotorax, en 2 (0,03%).

EBUS EUS COMBINADOS.

No se han realizado ensayos controlados aleatorios que comparen EBUS y EUS-B combinados con
EBUS-TBNA solo para la estadificacion ganglionar mediastinica, pero un metanalisis reciente evalud
la precision y el valor agregado del uso combinado de endosonografia endobronquial y esofagica
para la estadificacion ganglionar mediastinal en cancer de pulman (39).

La sensibilidad media y el valor predictivo negativo del enfoque combinado en los estudios que se
basaron en un estandar de referencia con bajo riesgo de sesgo fueron 0,83 (IC del 95%: 0,77 a 0,87)
y 0,91 (IC del 95%: 0,86 a 0,95), respectivamente (39).

La adicion de EUS (-B) a EBUS condujo a un aumento medio de la sensibilidad de 0,12 (IC del 95%:
0,08 a 0,18) y a un aumento medio de la tasa de deteccién de 0,04 (IC del 95% de 0,03 a 0,06), lo
qgue implica que un nimero necesité una prueba de 25 (IC del 95%: 17-33) para detectar un paciente

adicional con metastasis ganglionares mediastinicas que se perderia si solo se hubiera realizado
EBUS-TBNA. (39)

Aunque todavia no se ha adoptado ampliamente, la combinacién de EBUS y EUS-B puede realizarse
tanto con el alcance de EBUS en conjunto en una sola sesién por un solo endoscopista. Esta estra-
tegia facilita el enfoque combinado de endosonografia endobronquial y esofagica, ya que es mas
rdpido, mas cdmodo para los pacientes y rentable en comparacion con el uso de dos dmbitos por
dos endoscopistas, lo que reduce la necesidad de procedimientos quirurgicos de estadificacion. (39-
40)

La combinacién de ecografia endobronquial con aspiracidon con aguja transbronquial guiada en
tiempo real (EBUS-TBNA) y ecografia endoscépica (esofagica) con aspiracion con aguja fina, con uso
de una sonda gastrointestinal (EUS-FNA) o EBUS (EUS-B-FNA), se prefiere sobre cualquiera de las
pruebas por si solas. Si la combinacién de EBUS y EUS- (B) no esta disponible, sugerimos que la EBUS
sola es aceptable (grado de recomendacién C). (25)
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA MUESTRA.

Se sugiere explorar las estaciones ganglionares en todos los casos con intencién curativa radical y
puncionar los ganglios 25 mm de didmetro.

Se deberia considerar negativo el resultado de la PAAF tras 3 punciones con presencia de linfocitos
en el examen citolégico y con ausencia de células malignas. Asimismo, si la muestra esta contami-
nada, es insuficiente o hematica, deberia considerarse como indeterminada, y habria que confirmar
la negatividad para células malignas mediante técnicas quirargicas (47)

El uso del ROSE (del inglés Rapid On Site Evaluation) por un patdlogo experto incrementa significa-
tivamente la rentabilidad, al reducir el nimero de muestras no representativas ganglionares.

En un metandlisis centrado en la estadificacion del CP por EBUS, se revisaron un total de 11 estudios
gue incluian un total de 1.299 pacientes. La sensibilidad global fue del 93% vy la especificidad del
100%; se detectd también que el grupo de pacientes con ganglios anormales por TAC o PET, asi
como la disponibilidad de ROSE, eran factores independientes que aumentaron la sensibilidad glo-
bal hasta un 94% y un 97%, respectivamente. En ausencia de ROSE, el rendimiento diagndstico se
establece en funcién del nimero de punciones, en un rango que va desde el 69,8% con una puncidn
Unica hasta el 95,3% con tres punciones del mismo ganglio. (48)

Ademads, hay que tener en cuenta que las muestras obtenidas mediante la exploraciéon endoscdpica
seran utiles igualmente para el estudio de mutaciones multiple como del gen EGFR o alteraciones
en el gen ALK, PdI1 entre otras, que resultan esenciales hoy en dia para tomar decisiones terapéu-
ticas especificas en los pacientes con cancer de pulmon.

Otra de las novedades tecnoldgicas son las denominadas agujas pro-core de 19 y 22G que, a través
de modificaciones en la punta de la aguja (que dispone de una muesca), permiten obtener material
mas adecuado para su estudio histolégico y para la realizacion de técnicas de inmunohistoquimica
y de tinciones tisulares para el diagndstico de entidades especificas. Asi, podrian resultar de utilidad
en el caso de no disponer de un patélogo en la salay por incrementar la eficacia diagndstica con un
menor numero de pases, como se recoge en un reciente estudio multicéntrico europeo. (49,50)

Fig 3. Aguja para biopsia EchoTip ProCore®

Los estudios también han demostrado una mayor precisién con un mayor nimero de aspiraciones
por ganglio linfatico, y se recomiendan al menos tres pases o una evaluacién rapida en el sitio por
citologia. (51)
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GRUPOS GANGLIONARES ALCANZADOS POR EBUS -TBNA Y OTRAS TECNICAS.

EBUS-TBNA es un procedimiento endoscdpico que se puede realizar con sedacion y anestesia tépica
y permite biopsias de las estaciones 11R, 11L, 12R y 12L ademads de 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R y ganglios
linfaticos de 10L accesibles mediante mediastinoscopia. (Tabla 1) (52)

2R, 2L, 4R, 4L, 32-92% 80-97% Recurso a disposicion. Complementaria
MEDIASTINOscopia | /- 1ORV10L , a otros examenes.
Método mas utilizado actualmente en la
Argentina
2R, 2L L -979 1-999 j i izacion.
VIDEOMEDIASTINO R, 2L, 4R, 4L, 78-97% 91-99% Mejor visualizacion
7, 10R y 10L
2R, 2L, 4R, 4L, 44-81% 89-95% Proporciona acceso a las estaciones 5
MEDIASTINOSCOPIA ° ° 2ol : DS
5,6,7, 10Ry 6, pero no se realiza de forma rutinaria
EXTENDIDA ,
10L en la mayoria de los centros.
2R, 2L, 4R, 4L, 94% 97-99% Permite una diseccidn de los ganglios
5,6,7,10Ry linfaticos mds extensa pero aumenta el
TEMLA - VAMLA . ., . ,
10L riesgo de lesidn del nervio laringeo re-
currente.
PROCEDIMIENTO DE 5y6 20-87% 89-96% Proporciona acceso a las estaciones 5 y
CHAMBERLAIN 6.
2R, 4R, 5,6, 7, 58-100% 88-100% Proporciona acceso unilateral a una am-
VATS 8, 9L, 9R, 10R, plia gama de ganglios linfaticos.
10L, 11R, 11L
2R, 2L, 4R, 4L, 45-100% 68-100% Enfoque inicial preferido cuando se dis-
7, 10R, 10L, ponga de experiencia.
EBUS-TBNA 11R, 11L, 12R,
12L
5789 14-100% 10-100% Permite el acceso a las estaciones 8 y 9
EUS-FNA y aumenta la sensibilidad cuando se
agrega a EBUS-TBNA.

Tabla 1 Técnicas invasivas para estadificacion mediastinal.
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EBUS NEGATIVO. ES NECESARIO COMPLEMENTAR CON MEDIASTINOSCOPIA.

Todo paciente con sospecha de enfermedad mediastinal y un EBUS-TBNA negativo debe confir-
marse la negatividad con mediastinoscopia. (43,53,54,55,56)

El grupo de Aster realizé un ensayo controlado aleatorio (ensayo Aster, 20), comparando las dos
estrategias de estadificaciéon propuestas en las guias de ESTS 2007 (mediastinoscopia o,
alternativamente, endosonografia seguida de mediastinoscopia). (57)

No hubo diferencias en la sensibilidad o el VPN cuando se compard la mediastinoscopia con la esta-
dificacion endoscépica. Sin embargo, la estrategia de estadificaciéon que comienza con la endosono-
grafia combinada vy, si es negativa, combinandola con la estadificacién quirurgica, ha demostrado
detectar significativamente mas enfermedad N2-3 ganglionar mediastinica en comparacion con la
mediastinoscopia sola. (ensayo Aster, 20) (58)

La implementacién de la endosonografia para la estadificacién ganglionar mediastinica basal reduce
claramente la necesidad de mediastinoscopia. (59)

Por otro lado, la razén de probabilidad negativa informada por tres de los metandlisis es de 0.13—
0.15 (60). Esto implica que la probabilidad de tener afectacion ganglionar mediastinica para cual-
quier paciente individual con un resultado negativo de endosonografia es del 13-15%.

La guia ESTS del 2014 (60) sugiere que esta probabilidad basada en la endosonografia sola no es lo
suficientemente baja como para proceder directamente a una reseccién quirudrgica. Por lo tanto, en
la practica de rutina, todavia recomendamos un procedimiento quirdrgico preoperatorio de estadi-
ficacion [mediastinoscopia asistida por video (VAM)] en caso de una endosonografia negativa.

Sin embargo, hay evidencia proveniente de estudios prospectivos realizados en centros de
endosonografia experimentados en los que la mediastinoscopia puede no mejorar la sensibilidad
después de una endosonografia negativa bien realizada con aspiracién con aguja de al menos tres
estaciones ganglionares mediastinicas en pacientes con baja (<35%) prevalencia de enfermedad
mediastinica. (61,62,63).

En sus conferencias, el DR. Rami Porta concluye que todo EBUS negativo, debe confirmarse con

mediastinoscopia.

EBUS O MEDIASTINOSCOPIA.

Yasufuku y sus colegas realizaron un ensayo prospectivo comparando EBUS-TBNA y mediastinosco-
pia para la estadificacién del cancer de pulmdn potencialmente resecable. EBUS-TBNA fue seguido
por mediastinoscopia en los 153 pacientes. Un promedio de tres estaciones de ganglios linfaticos
fueron muestreadas por paciente por EBUS-TBNA, mientras que cuatro estaciones fueron mues-
treadas en promedio por mediastinoscopia.
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La concordancia entre EBUS-TBNA vy los resultados de mediastinoscopia fueron excelentes en 91%
con un Kappa de 0.8 (IC 95% 0.7-0.9). La sensibilidad, el VPN y la precisidn para la mediastinoscopia
fueron del 79%, 90% y 93% en comparacién con EBUS-TBNA al 81%, 91% y 93%. (64)

En centros con experiencia, EBUS-TBNA puede lograr resultados similares a la mediastinoscopia. Si
bien la sensibilidad del 79% y el 81% fue relativamente baja, esto probablemente se puede explicar
por el mayor porcentaje de cdnceres de pulmdn en estadio clinico | (59%) en la cohorte del estudio
con una menor prevalencia de enfermedad N2 que resulta en una menor sensibilidad. (65)

Un analisis de subgrupos de pacientes con enfermedad N2-N3 clinicamente positiva en PET-CT mos-
tré una sensibilidad del 86% para EBUS-TBNA / EUS-FNA que aumentd al 97% cuando se agrego
mediastinoscopia si EBUS-TBNA / EUS-FNA fue negativo. (66)

Otro ensayo aleatorizado realizado por Um y sus colegas que comparaban EBUS-TBNA con medias-
tinoscopia informo una sensibilidad del 88% (IC del 95%: 0,78-0,94) para EBUS-TBNA y 81% (IC del
95%: 0,78-0,94) para la mediastinoscopia. (67) Estos resultados demuestran que las biopsias endo-
sonograficas seguidas de mediastinoscopia, si son negativas, pueden ser la estrategia preferida para
la estadificacién mediastinica cuando se sospecha enfermedad N2. (67)

Un metanalisis realizado por Korevaar y sus colegas evalud la combinacién de EBUS-TBNA y EUS-
FNA para la estadificacion medial y encontré una sensibilidad del 83% y un VPN de 91% con la adi-
cion de EUS-FNA que conduce a un aumento medio en sensibilidad del 12%. (68) Los avances futuros
en las técnicas endoscopicas, incluida la ecografia de impedancia, pueden mejorar alin mas la sen-
sibilidad y la especificidad de la estadificacion mediastinal.

Los criterios ecograficos que incluyen el eje corto, las caracteristicas del hilio central, la heteroge-
neidad, la forma, el contorno y la evidencia de necrosis también pueden ser Utiles para predecir la
probabilidad de malignidad. (68)

Ge et al. (69)compararon mediastinoscopia asistida por video (VAM) y EBUS-TBNA en la estadifica-
ciéon mediastinica en un metanalisis e incluyeron dos grupos diferentes. El primer grupo incluyé 10
estudios con un total de 999 pacientes sometidos a EBUS-TBNA, pero solo 2 estudios comparan
EBUS-TBNA con mediastinoscopia. El segundo grupo incluyd 7 estudios con un total de 915 pacien-
tes sometidos a VAM (pero no EBUS-TBNA). La sensibilidad combinada de VAM y EBUS-TBNA no fue
significativamente diferente. Sin embargo, se encontraron mas complicaciones relacionadas con el
procedimiento y menos falsos negativos en el grupo de VAM que en el grupo de EBUS-TBNA. La
VAM vy la EBUS-TBNA mostraron una precisién diagndstica igualmente alta en la estadificacion del
cancer de pulmén mediastinico.

Sehgal et al. (70) en un metaanalisis compararon la endosonografia (EBUS-TBNA y EUS-FNA) con la
mediastinoscopia en la estadificacidn del cancer de pulmdn. De los 5 estudios seleccionados, solo 2
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presentaron resultados separados para EBUS-TBNA. La capacidad de la endosonografia (EBUS-TBNA
y EUS-FNA) para realizar, el muestreo de estaciones multiples con mayor sensibilidad y valor predic-
tivo negativo en comparacién con la mediastinoscopia lo convierte en la primera opcidn en la esta-
dificacién invasiva. (70)

En un metaanalisis reciente (71), donde se realizé una busqueda bibliografica se incluyeron 30 ar-
ticulos para la evaluacién del texto completo, se consideraron 5 estudios para el andlisis de compli-
caciones y solo 4 incluyeron resultados de diagndstico. Entre los estudios seleccionados para la ex-
tracciony analisis de datos, se encontraron 5 estudios clinicos prospectivos secuenciales, que fueron
incluidos en el metaandlisis. Estos no mostraron diferencias significativas en la sensibilidad y espe-
cificidad entre EBUS-TBNA y mediastinoscopia.

Sin embargo, un estudio en este metaanalisis concluyd que la EBUS-TBNA podria reemplazar a la
mediastinoscopia en funcidn de la similitud de resultados entre los dos procedimientos (91%; k =
0,8), (72) mientras que otro ensayo clinico concluyé que los resultados de la EBUS-TBNA eran supe-
riores a la mediastinoscopia. (73)

EBUS-TBNA Y MEDIASTINOSCOPIA. COMPLICACIONES.

Verdial et al. (75) investigaron a 30.570 pacientes: 15.097 (49%) que se sometieron a EBUS-TBNA y
15.473 (51%) que se sometieron a mediastinoscopia. Los autores informaron que los eventos ad-
versos graves, como neumotorax, hemotorax, lesiones vasculares, de las vias respiratorias y muerte,
fueron raros y similares en los grupos de EBUS-TBNA y mediastinoscopia (0,3% frente a 0,4%; p =
0,189). Sin embargo, la tasa de lesidon de vasos grandes fue menor en el grupo EBUS-TBNA que en
el grupo de mediastinoscopia (1,4% frente a 2,2%; p <0,001), al igual que la tasa de paralisis de
cuerdas vocales (0,02% frente a 0,1 %; p = 0,003). (75)

En el metaandlisis del equipo brasilero (76), la tasa de complicaciones de la EBUS-TBNA fue menor
que la de la mediastinoscopia; sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas.

Un estudio (78) que involucrd a 166 pacientes mostrdé un mayor nimero de eventos adversos intra
procedimiento mayores y menores asociados con EBUS-TBNA y mediastinoscopia. Los principales
eventos adversos durante la mediastinoscopia ocurrieron en el 2.4% de los pacientes (lesion tra-
gueal que requirié cobertura con un colgajo muscular, lesion de la vena yugular externa que requirié
ligadura de vasos, lesidn del nervio recurrente izquierdo que resulté en paralisis de las cuerdas vo-
cales y paresia de las cuerdas vocales izquierdas que duré cuatro meses), mientras que los eventos
adversos mayores durante la EBUS-TBNA ocurrieron en el 1,2% de los pacientes (laceraciéon del
bronquio principal izquierdo que requirié reparacidn quirdrgica y hemoptisis masiva controlada con
intervenciones endoscdpicas). No ocurrieron eventos adversos menores durante la EBUS-TBNA,
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mientras que durante la mediastinoscopia hubo sangrado menor en 7 pacientes; bradicardia en 1;

y arritmia en 1. (78)

CONCLUSION.

El EBUS como herramienta de estadificacion es una realidad en paises desarrollados, con amplia

experiencia y literatura que lo respaldan, en equipos de experiencia. La situacion actual de Argen-

tina relevada en la encuesta informa nuestra realidad. El advenimiento de esta técnica debe ser

impulsada por nuestra sociedad.

(1).

(2).

(3).

(4).

(5).
(6).

(7).

(8).

(9).

(10).

(11).
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Procedimientos Invasivos

EBUS-TBNA Técnica quirurgica I

INTRODUCCION

La aspiracién con aguja transbronquial (TBNA), descrita por primera vez en la década de 1970, se
encuentra actualmente bien aceptada como un procedimiento minimamente invasivo, que se utiliza
para la evaluacion de los ganglios linfaticos intratordcicos (NL) y las lesiones adyacentes al arbol
traqueobronquial con una precision efectiva. (1)

Tanto el EUS —FNA y el EBUS —TBNA son técnicas minimamente invasivas que se implementan cada
vez mas en el diagndstico y estadificacién del cdncer pulmonar no células pequefias. (2,3,4)

Las pautas actuales de estadificacidon del cdncer de pulmdn abogan por la EUS-FNA y la EBUS-TBNA,
en lo sucesivo denominada "ecografia endoscépica”, como una alternativa para estadificacion
quirargica. (5,6)

MAPA DE GANGLIOS LINFATICOS DE WANG

El mapa nodal de Wang es otro sistema bien documentado y ampliamente aceptado, que fue
propuesto por primera vez por el Dr. Ko-pen Wang en 1994, identificando 11 estaciones de NL. A
diferencia del mapa IASLC, las estructuras visualizadas a través del broncoscopio, incluida la carina,
el bronquio principal derecho / izquierdo, ambos Iébulos superiores y el bronquio intermedio, se
introdujeron como puntos de referencia para identificar las estaciones. (7).

i/

= Figura 1 Mapa de los

I  Am. Corina LN . . 72

2 Post. Carine LN ganglios linfaticos de Wang.
3 Rt Paorotroches LN .

4 L1 Poratrachea (A-Pwindow WangKP.Stagingof

S R1. Main Bronchus LN . .

& L1 Moin Bronchus LN bronchogeniccarcinomaby

8 5w Carira LN bronchoscopy.Chest1994;106
10 Sub - Sub Carina LN :588-93.

Esta concepcion de la constitucion del mapa facilitaria la localizacion de los sitios de biopsia para los
broncoscopistas, que suele ser el mismo paso que une a un eventual rendimiento diagnostico. (7)
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EBUS-TBNA Técnica quirdrgica

Mapa de wang (\ETERN] Ko Etapa de LN
Estacion 1,3,5 4R N2
Estacion 4,6 4L N2
Estacion 2,8,10 7 N2
Estaciéon 7,9 11R N1
Estacion 11 11L N1

Tabla 1 Conversion del mapa de Wang al mapa de la IASLC
Utilization of the International Association for the Study of Lung Cancer and Wang’s nodal map for the identification of
mediastinum and hilar lymph nodes. YangXial,3,YunMa2,3,SixtoArias3,HansLee3 &Ko-PenWang2,3

Un conocimiento profundo de la anatomia y la relacion de las estructuras mediastinicas con los
puntos de referencia, que podrian visualizarse mediante un broncoscopio de luz o una ecografia, es
el factor mas critico para el desempeiio de la TBNA. (4)

La ecografia endobronquial combinada con la aspiracidon con aguja transbronquial (EBUS-TBNA) y la
aspiracion con aguja fina por ecografia endoscdopica (EUS-FNA) se utilizan para biopsia de la mayoria
de los grupos ganglionares mencionados en la Fig. 2. (8,9,10,11,12)

Tanto la EUS como la EBUS también se han utilizado con éxito para la evaluacién de la diseminacién
tumoral mediastinica de pacientes con enfermedades neopldsicas extratordcicas (13,14) y para la
evaluacién de adenopatias mediastinicas de origen desconocido y especialmente para el diagndstico
y diferenciacién de enfermedad granulomatosa mediastinica y linfoma maligno (15,16,18,19).

Ademas, la EUS y EBUS se pueden utilizar para realizar biopsias de tumores peri esofagicos
localizados en el centro si los métodos convencionales fallan (19)

En un comentario de Ricardo Oliveira, remarco que es posible realizar EUS con el mismo endoscopio
gue se realiza EBUS, el cual recibe el nombre de EUS-bs.
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Figura 2 Alcance diagnéstico de la endosonografia mediastinica (solo EBUS: puntos rojos; solo USE:
puntos rayados; EBUS y / o EUS: puntos negros). EBUS, ecografia endobronquial; EUS, ecografia
endoscopica How to learn and to perform endoscopic ultrasound and endobronchial ultrasound for
lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul
Frost Clementsen1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen and The Capital Region of Denmark

Como aprender endosonografia

Miller describidé una pirdmide de cuatro capas para adquirir competencia (20)

Los dos primeros pasos (“sabe” y “sabe como”) se relacionan con los conocimientos tedricos que
deben establecer una base para la formacion practica y el desempeiio. El paso 3 ("muestra cémo")
es una actuacion en un entorno simulado, y el paso 4 ("hace") es la actuacién real en los pacientes.

A. Conocimientos teoricos

Los conocimientos tedricos son la base para proceder a la formacién en simuladores y formacién
clinica supervisada. La anatomia del mediastino y el enfoque tedrico de la endosonografia, incluidas
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las indicaciones y contraindicaciones, se pueden aprender de libros de texto, revistas cientificas y
cursos (21,22)

B. Entrenamiento basado en simulacion

En una era con un mayor enfoque en la seguridad del paciente, ya no es aceptable poner la carga
del entrenamiento inicial en los pacientes. La parte inicial y empinada de la curva de aprendizaje
podria superarse utilizando simuladores. En una revisién sistemadtica y metaanalisis sobre la
simulacién mejorada con tecnologia basada en 607 articulos se encontraron “grandes efectos para
los resultados de conocimiento, habilidades y comportamientos y efectos moderados para los
resultados relacionados con el paciente”. (23)

C. Rendimiento supervisado en pacientes

No todos los aspectos del procedimiento se pueden practicar en simuladores y ningin simulador es
100% realista.

El nimero de procedimientos supervisados necesarios varia de un alumno a otro. Se podrian utilizar
herramientas especificas para la evaluacion del desempefio en endosonografia para dar
retroalimentacién y monitorear el progreso de los aprendices. (24,25)

Los estudios sobre las curvas de aprendizaje de EBUS han demostrado que la realizacién de 50
procedimientos aproxima a la competencia bdsica, [13,14] y un estudio que exploraba las curvas de
aprendizaje de la USE para la estadificacidén del cancer de pulmdn encontrd que 20 procedimientos
no eran suficientes para garantizar la competencia basica. (26)

Enfoque sistematico y escalonado de la endosonografia
Al aprender y realizar la endosonografia se deben seguir tres pasos:

e “Reconocimiento de patrones”: reconocer puntos de referencia anatdmicos observando el
procedimiento cuando lo realiza un colega experimentado en el entorno clinico o en un
simulador.

e “Manejo del endoscopio”: poder insertar el endoscopio y “producir” las imagenes, lo cual es
mucho mas dificil que ver a un examinador experimentado realizar el procedimiento.

e “Como tomar biopsias”: colocar correctamente el transductor y a utilizar la aguja. (12)
Reconocimiento de patrones

Se reconocen seis puntos de referencia para el reconocimiento de patrones bdsicos en EUS y EBUS,
respectivamente.
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Los seis puntos de referencia del ultrasonido endoscopio

Descripcidn de puntos anatéomicos durante la EUS

1.

El higado Lébulo hepatico izquierdo, justo debajo del diafragma

Aorta Parte abdominal de la aorta, con origen del tronco celiaco y arteria mesentérica superior

La glandula suprarrenal izquierda: Por encima del rifidn izquierdo cerca del transductor.

Estacion 7 Por encima de la arteria pulmonar derecha y la auricula izquierda en la imagen.

Estacion 4L Entre el arco adrtico y la arteria pulmonar izquierda. Observe la aguja de biopsia en 4L

Estacion 4R El ganglio linfatico se ve a la izquierda y la vena acigos a la derecha.

Tabla 2 Descripcion de los 6 hitos anatomicos durante el USE How to learn and to perform endoscopic
ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge,
Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost Clementsen1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen
and The Capital Region of Denmark

Los puntos de referencia del ultrasonido endoscopio

1.

El higado: introduzca el endoscopio EUS en el es6fago y bajelo por debajo del diafragma. Gire la
manija ligeramente en sentido antihorario y busque el I6bulo hepatico izquierdo.

Aorta: Gire el endoscopio en el sentido de las agujas del reloj y busque la aorta con el tronco
celiaco y la arteria mesentérica superior.

La glandula suprarrenal izquierda: Gire el endoscopio mas en el sentido de las agujas del reloj y
presione suavemente la rueda grande hasta que encuentre la glandula suprarrenal izquierda (se
parece a un pajaro pequeio) cerca del polo superior del rifién izquierdo

Estacion 7: retraiga el endoscopio hacia el mediastino y encuentre el ganglio linfatico subcarinal,
estacion 7, cerca de la auricula izquierda y la arteria pulmonar derecha.

Estacion 4L: Retraiga el endoscopio unos centimetros y observe los reflejos de la traquea. Gire en
sentido antihorario y la estacion 4L se encuentra entre el arco adrtico y la arteria pulmonar
izquierda.

Estacion 4R: Gire en el sentido de las agujas del reloj hasta que vuelva a pasar la traquea y
encuentre la vena acigos. Retraiga el endoscopio hasta que desaparezca en la vena cava superior
y busque la estacidon 4R. Sin embargo, puede esconderse detras de la traquea.

Tabla 3 Descripcion de los 6 hitos puntos de referencia USE How to learn and to perform endoscopic
ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge,
Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost Clementsen1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen
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Descripcion de los seis hitos anatomicos durante la EBUS.

Descripcion de los seis hitos anatomicos durante la EBUS

1. Traquea después de la introduccion del endoscopio EBUS entre la cuerda vocal y mirando hacia
abajo. Observe el transductor en la parte inferior derecha de la imagen

2. Estacion 4L El transductor estd en la parte inferior izquierda de la traquea. La estacion 4L se
encuentra entre el arco adrtico y la arteria pulmonar izquierda.

3. Estacion 7El transductor esta en el bronquio principal derecho y mira medialmente. La estacion 7 se
encuentra entre la auricula izquierda y la arteria pulmonar derecha. También puede optar por buscar
la estacion 7 en el bronquio principal izquierdo

4. Estacion 10L El transductor esta en el bronquio del I6bulo superior izquierdo y mira hacia arriba

5. Estacion 10R El transductor esta en el bronquio del I6bulo superior derecho y mira hacia arriba

6. Estacion 4R El transductor estd en la parte inferior derecha de la traquea y la vena acigos se ve a la
derecha en la imagen.

Tabla 4 Descripcion de los 6 hitos anatomicos durante el EBUS How to learn and to perform endoscopic
ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara
Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost Clementseni1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen and The
Capital Region of Denmark

LEFT ADRENAL
GLAND

Figura 3 Los seis hitos de la ecografia endoscépica (EBUS) para la estadificacion del cancer de pulmén. Paul
Clementsen USE How to learn and to perform endoscopic ultrasound and endobronchial ultrasound for lung
cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost
ClementsenlCentre for Clinical Education, University of Copenaghen and The Capital Region of Denmark
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LOS SEIS PUNTOS DE REFERENCIA DEL ULTRASONIDO ENDOBRONQUIAL

Los seis puntos de referencia del ultrasonido endobronquial

1.

Traquea: este punto de referencia es facil de reconocer cuando ha logrado introducir el endoscopio
por primera vez

Estacion 4L: Gire el endoscopio en sentido antihorario y busque la estacidn 4L entre el arco de la
aorta y la arteria pulmonar izquierda. Con esta posicion del transductor, es posible que también
pueda distinguir las estaciones 5y 6.

Estacion 7: se encuentra debajo de la carina con el endoscopio EBUS en el bronquio principal
derecho o izquierdo orientado medialmente

Estacion 10 L: Se encuentra al mirar hacia arriba con el transductor en el bronquio del I6bulo
superior izquierdo

Estacion 10R: Se encuentra al mirar hacia arriba con el transductor en el bronquio del I6bulo
superior derecho. La estacion 10R se encuentra caudal al borde inferior de la vena acigos cerca del
bronquio principal derecho.

Estacion 4R: busque la vena acigos girando el transductor hacia la derecha en la traquea. El borde
inferior de la vena acigos marca el borde inferior de la estacion 4R.

Tabla 5 Descripcion de los 6 hitos puntos de referencia EBUS How to learn and to perform endoscopic
ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge,
Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost Clementsen1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen
and The Capital Region of Denmark

Figura 4 Los seis hitos del EBUS para la estadificacion del cancer de pulmén. Paul Clementsen USE How to learn and
to perform endoscopic ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review
Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost Clementsen1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen
and The Capital Region of Denmark
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IMAGENES EN EBUS Y EUS SEGUN NORMATIZACION. Fotos Dr. Ricardo Oliveira
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Consejos practicos enfoque sistematico para la estadificacion endosonografica del cancer de
pulmoén

El orden de los exdmenes recomendados (EBUS, EUS) depende principalmente del lado vy la
localizacion del tumor determinados por los hallazgos de la TC. (12)

Las biopsias deben realizarse bajo la premisa de que primero se excluyen las metdstasis a distancia
(M1), seguidas de la estadificacion de los ganglios linfaticos en el orden N3 (ganglios linfaticos
contralaterales)-> N2 (ganglios linfaticos mediastinicos y subcarinales ipsilaterales) - N1 (ganglios
linfaticos hiliares ipsolaterales).(12)

Para los pacientes con sospecha de enfermedad N2, la infiltracién de un solo ganglio linfatico N2
(N2a, estadio 1lIA3) debe diferenciarse de la infiltracion de mdas de una region de los ganglios
linfaticos N2, los grupos de ganglios linfaticos afectados en una o mas estaciones N2 o los ganglios
linfaticos N2 grandes. Ganglios con invasion extracapsular (N2b, estadio 111A4) (27,28,29,20,31).

EUS

Figura 5 Abordaje sistematico de la estadificacion endosonografica del cancer de pulmoén. Paul Clementsen USE How to learn
and to perform endoscopic ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review
Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost Clementsenl1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen and
The Capital Region of Denmark

MANEJO DEL ENDOSCOPIO:

"El punto" muestra donde se encuentra la parte proximal del endoscopio en la imagen ultrasénica.
Puede ubicarse en el lado izquierdo o derecho (12)
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Figura 6 "El punto"Paul Clementsen USE How to learn and to perform endoscopic ultrasound and endobronchial
ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul
Frost Clementsen1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen and The Capital Region of Denmark

Con el endoscopio EUS, una rotacion hacia la derecha (en el sentido de las agujas del reloj) del
mango mueve el transductor hacia el lado derecho del cuerpo, cuando el transductor se dirige
ventralmente, es decir, estd por encima del diafragma. Una rotacidn hacia la derecha mueve el
transductor hacia el lado izquierdo del cuerpo cuando el transductor se dirige dorsalmente, es decir,
debajo del diafragma (12)

EUS
Handle clockwise

—» Transducer
Right

B >
N ( Diaphragm
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—» Transducer
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?

Figura 7 Como manejar el endoscopio EUS How to learn and to perform endoscopic ultrasound and
endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal,
Peter Vilmann2, Paul Frost ClementsenlCentre for Clinical Education, University of Copenaghen and The
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Todas las regiones deben inspeccionarse sistematicamente con una rotacién de 360° por cada 4 cm.
No pase por alto ninguna estructura cercana al eséfago o las vias respiratorias centrales (12)

c S 360 degrees

T 4cm
,r 4cm
T 4cm

/

Figura 8 La inspeccion sistematica con el endoscopio EUS How to learn and to perform endoscopic ultrasound and
endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2,
Paul Frost Clementsenl1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen and The Capital Region of Denmark

Al realizar la EBUS, debe recordarse que la vista se realiza tipicamente en una direccion oblicua de
30 °, por lo que puede ser dificil acceder a la trdquea (12)

Figura 9 Como acceder en la traquea con un endoscopio EBU How to learn and to perform endoscopic ultrasound and
endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter
Vilmann2, Paul Frost ClementsenlCentre for Clinical Education, University of Copenaghen and The Capital Region of

Denmark
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COMO TOMAR BIOPSIAS
Cuando se identifica la estructura objetivo, se puede tomar una biopsia.

Las agujas de diferentes empresas son ligeramente diferentes, pero los principios fundamentales
son los mismos.

La aguja mas utilizada tanto para EUS-FNA como EBUS-TBNA es una aguja de 22 G, 21 pero también
estd disponible una aguja de 19 G para EUSFNA (12). En la experiencia del Dr. Oliveira, la aguja que
mas utiliza es la 21.

[=]

Figura 10 A) El equipo de agujas montado en un endoscopio EBUS B) La flecha apunta a la aguja con el estilete interior
saliendo de la hoja. How to learn and to perform endoscopic ultrasound and endobronchial ultrasound for lung cancer
staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2, Paul Frost ClementsenlCentre for
Clinical Education, Universitv of Copenaghen and The Capital Region of Denmark

DIEZ PASOS PARA LA TOMA DE BIOPSIA POR EBUS

Diez pasos para la toma de Biopsia por EBUS

1. Insertar la hoja en el canal operatorio del endoscopio y bloquearla

2. Ajuste la hoja con la punta unos milimetros fuera del endoscopio.

3. Mueva la aguja con el estilete unos milimetros hacia adelante.

4. Retraiga el estilete 1 cm para afilar la aguja.

5. Dar en el blanco

6. Vuelva a insertar el estilete y luego retirelo.

7. Conecte la succion a la aguja y muévala hacia adelante y hacia atras.

8. Deje de mover la aguja y detenga la succion.

9. Retraiga la aguja y asegurese de que la aguja esté en la posicion superior.

10. Bloquee la aguja y retire el equipo del endoscopio.

Tabla 6 Diez pasos para la toma de Biopsia por EBUS How to learn and to perform endoscopic ultrasound and
endobronchial ultrasound for lung cancer staging: A structured guide and review Lars Konge, Sara Colellal, Peter Vilmann2,
Paul Frost Clementsenl1Centre for Clinical Education, University of Copenaghen and The Capital Region of Denmark
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COMO MANIPULAR EL MATERIAL DE BIOPSIA

Incluso el procedimiento endoscdpico mas perfecto podria desperdiciarse si el material se manipula
incorrectamente. Es aconsejable que el operador se mantenga en estrecho contacto con el patélogo
y otros (por ejemplo, microbidlogo) para asegurar un manejo éptimo (12)

COMO DESCRIBIR LOS HALLAZGOS

Finalmente, una vez finalizado el procedimiento, es obligatoria una descripcidén sistematica. Los

puntos de referencia 2 veces seis deben registrarse y hacer fotos de los hallazgos puede ser util.

Se debe registrar la apariciéon de ganglios en cuanto a tamano (eje corto), forma (ovalada o
redonda), margen, ecogenicidad (homogénea o heterogénea), presencia de estructura hiliar central
y areas hipoecoicas como signo de necrosis. Esto también puede ayudar hasta cierto punto a
predecir la probabilidad de malignidad. (32).

(1).

2).

(3).

(4).

(5).

(6).

(7).
(8).

(9).

(10).

(112).
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Procedimientos Invasivos

Mediastinoscopia. Generalidades
INTRODUCCION.

La mediastinoscopia o Videomediastinoscopia es una técnica quirdrgica minimamente invasiva cuyo
objetivo principal es la exploracién del mediastino superior con fines diagndsticos, de estadificaciéon
o terapéuticos.

En paises como el nuestro, donde la adquisiciéon de equipamientos de alto costo es mas compleja,
continua siendo el Gold Standard, en estatificacion mediastinal.

La mediastinoscopia sigue siendo hasta la actualidad el principal método utilizado para
estadificacidon invasiva del mediastino, principalmente en los paises donde la videomediastinoscopia
y el EBUS, aun no se desarrollaron. Sigue vigente por de cinco décadas después de que Carlens
publicara su primer informe.

Como expresa en su libro el Dr Rami Porta(1), este procedimiento estd siendo desafiado por otros
como el EBUS, y las videomediastinoscopias extendidas, por ello es fundamental saber aplicarlas
en un contexto multidisciplinario y de la disponibilidad de cada medio.

La mediastinoscopia clasica, con visién directa del mediastino, se ha ido sustituyendo
progresivamente por la videomediastinoscopia. Nuestro equipo de trabajo inicio la experiencia con
mediastinoscopia convencional por varios afos. La adquisiciéon de la Videomediastinoscopia en la
actualidad mejoro nuestras condiciones de trabajo en varios aspectos.

El advenimiento de la videomediastinoscopia permite ver la técnica en una pantalla de alta
definicidn, lo que ademads de un considerable aumento de las imdgenes, hace posible que todo el
personal de quiréfano observe simultdneamente la intervencidn. Esto supone una gran ventaja para
ensefiar y aprender la técnica. (2,3)

Por este motivo, la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) y otras guias recomienda el uso
del videomediastinoscopio en su algoritmo de estadificacidon ganglionar mediastinica preoperatoria.

(4)
Diferencias entre la Mediastinoscopia convencional y Videomediastinoscopia.

Las ventajas potenciales de la videomediastinoscopia sobre la mediastinoscopia convencional (MC)
incluyen una vision mejorada y magnificada en el monitor, simplificacion de la ensefianza y
documentacién y un entorno de trabajo mas confortable para el cirujano. La estandarizacién de la
técnica, es una gran ventaja de la videomediastinoscopia.

El problema es que la asi llamada mediastinoscopia

estandar es un procedimiento diferente en manos de
diferentes cirujanos.

Marcin Zieliriski, MD, PhD
Department of Thoracic Surgery
Pulmonary Hospital

UL Gtadkie 1

34 500 Zakopane, Poland
e-mail: marcinz@mp.pl
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Algunos dispositivos de la videomediastinoscopia también le permiten al cirujano el uso de ambas
manos mientas que el endoscopio de doble hoja es sostenido por el asistente. Existen reportes que
comparan las técnicas de videomediastinoscopia y mediastinoscopia convencional estdn
disponibles actualmente.

Videomediastinoscopia tiene una mejor sensibilidad, valor predictivo negativo y tasa de falsos
negativos, en comparacion con la mediastinoscopia convencional.

Dado el rico flujo sanguineo por las ramas de la arteria bronquial, asi como la proximidad de érganos
vecinos (por ejemplo el eséfago posteriormente, la arteria pulmonar derecha anteriormente y
ambos bronquios fuentes derecho e izquierdo lateralmente), es posible tomar muestras sélo de la
cima o parte superficial de los ganglios linfaticos subcarinales, pero se puede perder la parte
posterior mas profunda o la parte distal de los ganglios. La videomediastinoscopia facilita una mejor
toma de muestras o una diseccién completa de los ganglios linfaticos, porque el cirujano puede
obtener una visién clara y magnificada en el monitor, que le permite una mejor visualizacién de las
estructuras vecinas.

El uso de un videomediastinoscopio sobre un mediastinoscopio estandar mejora la visualizacion del
campo operatorio, lo que puede aumentar la precision y facilitar el proceso de ensefianza (5,6).

VENTAJAS DE LA VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.

La imagen ampliada en la pantalla ofrece una imagen muy detallada, lo que permite una diseccion mas precisa y extensa.

Varias personas pueden mirar la operacion, por lo tanto esta técnica ofrece mayores capacidades docentes, demostrado que la
curva de aprendizaje de la videomediastinoscopia es menor en comparacion con la mediastinoscopia convencional.

La grabacidn el procedimiento quirurgico en video puede resultar en mayor precisién de juicio durante las discusiones clinico-
patoldgicas.

Puede conducir a una mejor comprension y estandarizacion de este procedimiento.

La videomediastinoscopia ha generado nuevos perfeccionamientos y variaciones de la técnica existente de mediastinoscopia.

El riesgo de complicaciones es menor con respecto a la metodologia convencional.

Tabla 1: Ventajas de la videomediastinoscopia Cervical.

Las estaciones nodales a las que se puede llegar son: paratraqueal superior e inferior derecha e
izquierda (2R, 2L, 4R, 4L), subcarinal (7), paraesofégica derecha e izquierda (8R, 8L) e hiliar derecha
e izquierda (10R, 10L).
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GRUPOS GANGLIONARES A BIOPSIAR:

Mediastinoscopia

De acuerdo con las directrices europeas y norteamericanas, lo ideal es que las estaciones 2R, 2L,
4R, 4Ly 7 se examinen de forma rutinaria (4,5)

De acuerdo a las directrices y guias las recomendaciones para las muestras ganglionares son las

siguientes:

American College of Chest Physicians
European Society of Thoracic Surgeons

Exploracién y biopsia de ganglios
representativos en cinco estaciones de

ganglios mediastinicos, paratraqueal
superior e inferior derecho e izquierdo
(estaciones 2R, 2L, 4R, y4L) y ganglios
subcarinales (estacion 7).

INDICACIONES DE VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.

Adenopatias mediastinicas.

Drenaje de supuraciones
mediastinicas localizadas en
mediastino superior.

Carcinoma broncogénico.

Masas del mediastino
superior.

Extirpacion de quistes y
tumores mediastinicos
accesibles por esta via.

Mesotelioma pleural maligno.

Infecciones e inflamaciones
mediastinicas

Cierre de fistulas
broncopleurales tras
neumonectomia.

Linfomas.

Metastasis pulmonares

Tabla 2: Indicaciones de videomediastinoscopia Manual SEPAR de Procedimientos transcervicales -
Videomediastinoscopia Ramdn Rami Porta Sergi Call Caja Carme Obiols Fornell 2017 (2)
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CONTRAINDICACIONES DE VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.

No hay contraindicaciones absolutas las siguientes situaciones pueden impedir o complicar mucho
la realizacion de la técnica.

Rigidez del cuello: Es un impedimento anatémico que dificulta la insercion del
mediastinoscopio.

La arteriosclerosis grave del tronco arterial braquiocefalico y del cayado adrtico: En estos
casos, es recomendable evitar la retraccidn de las estructuras vasculares afectas y evitar las
maniobras bruscas que pudieran movilizar placas arteriosclerdticas.

Aneurisma de aorta ascendente: Debe actuarse con prudencia y evitar la exploracién si el
aneurisma es muy grande.

Bocios muy voluminosos: pueden impedir la correcta insercidon del mediastinoscopio.

Pruebas de coagulacion anormales

Sindrome de vena cava superior

Tabla 3: Contraindicaciones de videomediastinoscopia

VIDEOMEDIASTINOSCOPIA PARA ESTADIFICACION.

La estadificacién preoperatoria inicial se encuentra enmarcada en guias nacionales e
internacionales precisas.

Las guias internacionales (American College of Chest Physicians (ACCP) (5), Sociedad Europea de
Cirujanos Tordcicos (ESTS) (4), NCCN (8) recomiendan la utilizacién de la videomediastinoscopia.

EBUS-TBNA viene siendo comparado con resultados alentadores, pero el mismo, es un método no
disponible en todas las regiones actualmente.
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La mediatinoscopia es considerada en nuestro pais, revelado por la encuesta de este relato y
expresado en nuestro consenso intersociedades (9), una excelente herramienta en la estadificacion

ganglionar mediastinica.

VIDEOMEDIASTINOSCOPIA ESTADIFICATORIA. Selectiva o sistematica.

Selectiva Se realiza en pacientes con indicacidn especifica segun diferentes guias.

Sistematica | Se efectlia en todos aquellos pacientes en los que se planea una reseccién
pulmonar

Tabla 4: indicaciones de videomediastinoscopia estadificadora

En nuestra casuistica utilizamos la modalidad selectiva, con los pacientes en los cuales tenemos la

Estadio IA - IIIA, Estadio IA - IIIA,
TAC Torax TAC Toérax
TAC Térax y PET TAC
Abdomen Superior Resonancia
Centellografia Osea Magnética Cerebral

posibilidad de estadificar con Pet Scan. En los pacientes que solo estadificamos con la modalidad
de tomografia computada, utilizamos la modalidad de estadificacidn sistematica.

Sistematica Selectiva

RESULTADOS

La estadificacién mediastinica precisa sigue siendo un componente clave en el estudio de
pacientes con cancer de pulmadn, ya que las opciones de tratamiento y el prondstico varian segun
la etapa. Si bien los estudios de imagenes contintan evolucionando, la estadificacion mediastinica
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invasiva desempeia un papel importante para confirmar la enfermedad ganglionar y descartar
falsos positivos como los ganglios linfaticos.

Los cirujanos tordcicos deben comprender las ventajas y desventajas de cada enfoque para la
estadificacion mediastinica, la sensibilidad y el valor predictivo negativo de diferentes técnicas, y
el papel de la estadificaciéon mediastinica invasiva en la toma de decisiones clinicas para las
diferentes etapas del cancer de pulmdn(9).

Si bien (EBUS-TBNA) ha asumido un papel prominente sobre la mediastinoscopia en paises
desarrollados, no es una realidad aun en nuestro pais. Sin embargo es importante que los cirujanos
inicien la formacién con estas técnicas, las indicaciones correctas para su uso y cuando proceder
con la mediastinoscopia a pesar de un EBUS-TBNA negativo, sobre todo si el paciente contintia con
alta sospecha de enfermedad ganglionar mediastinica.

La experiencia local con EBUS-TBNA o mediastinocopia también es una consideracion. Si la prueba
no se realiza de manera confiable, también tiene poco valor. Si una prueba se realiza por completo
puede ser tan importante como qué pruebas de estadificacion se eligen. Detterbeck y colegas han
propuesto un sistema de clasificacion para la minuciosidad de la estadificacion mediastinica
(muestreo completo, sistematico, selectivo o deficiente).(10)

Wei y sus colegas (11) informaron resultados de 1,970 mediastinoscopias y encontraron una
sensibilidad del 90% con un valor predictivo negativo (VPN) del 92%, morbilidad del 1.3% vy
hemorragia significativa en 0.25% .Los procedimientos se realizaron como pacientes externos en
96.1 %.

El analisis comparativo de la mediastinoscopia y videomediastinoscopia arroja cifras similares en
cuanto a precisién diagndstica y VPN, como lo pone de manifiesto el metanalisis publicado en por
Zakkar, comparando 5.156 MCy 956 VMC. No encontré diferencias estadisticamente significativas
en la precision (MC: 83,8 —97,2% vs VMC: 87,9 —98,9%) ni en el VPN (MC: 81 —95,7% vs VMC: 83 —
98,6%) entre ambos grupos, pese a que la videomediastinoscopia permitia un mayor niumero de
ganglios y por ende mayor muestra histolégica. Ambas mostraron una baja tasa de morbilidad (MC:
0-5,3% vs VMC: 0,83 — 2,9%) y mortalidad (MC: 0 — 0,05% vs VMC: 0%). (12)

Los valores de estadificacion descritos para VAM son: sensibilidad entre 0,78 y 0,97 y valor
predictivo negativo entre 0,83 y 0,99 (tabla 5).

RESULTADOS VIDEOMEDIASTINOSCOPIA EN ESTADIFICACION DEL CANCER DE PULMON

VAM

DecLauwe [68]7 2017 105 26 0.73 1 1 0.92 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 8R, BL
Wer [101] 2014 12407 46 0.90 1 1 0.92
Savar [102] 20m 104 29 0.90 1 1 0.96
Anraxu [103] 2010 89 22 0.95 1 1 0.99
LescHser [104] 2008 19 17 NA 1 NA 0.83
Kimura [105] 2007 209 31 0.78 1 1 0.91
Laroinois [75] 2003 195 34 0.87 1 1 0.92
Venissac [106] 2003 154 7 0.97 1 1 0.94

Author Year Patients n Prevalence % Sensitivity Specificity PPV NPV Lymph node reached

Tabla 5 .Lung cancer staging: a concise update Ramén Rami-Porta , Sergi Call , Christophe Dooms , Carme Obiols,
Marcelo Sanchez , William D. Travis and Ivan Vollmer . Eur Respir J 2018; 51: 1800190 (7)
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RESULTADOS DE LA MEDIASTINOSCOPIA. ¢ QUE ESPECIALISTA DEBE REALIZARLA?

Recientemente, la aspiracién con aguja fina por ultrasonido endobronquial (EBUS-FNA) se ha
promocionado como un reemplazo adecuado para la mediastinoscopia. Los defensores de la técnica
a menudo citan el articulo de Little y colegas [5] que mostré que menos del 50% de las
mediastinoscopias resultan en una muestra de biopsia de cualquier ganglio linfatico. Sin embargo,
los cirujanos generales hicieron muchos de esos procedimientos. (13)

En el trabajo de Little el mediastino se evalué preoperatoriamente con mediastinoscopia en solo el
27.1% de estos pacientes quirurgicos. De los que se sometieron a este procedimiento, solo el 46.6%
de los pacientes tenian evidencia documentada de material de biopsia de ganglios linfaticos
sometido a patologia. Esa practica difirio significativamente segun el tipo de programa de cancer en
el que se realizd la mediastinoscopia. La biopsia de ganglios linfaticos se realizd con mayor
frecuencia en centros de ensefianza / investigacidn, que en centros comunitarios de cancer. Durante
la operacidn, solo el 57.8% de los pacientes tenian ganglios linfaticos muestreados o extirpados del
mediastino. El 42,2% restante de los pacientes solo tenian ganglios linfaticos enviados que estaban
unidos a la muestra quirurgica sin ganglios linfaticos enviados por separado desde ninguna estacién
mediastinica. También presentaron diferencias seguln el centro investigado. Ese trabajo concluyé
que la biopsia de ganglios linfaticos se realizd con mayor frecuencia en centros de ensefanza /
investigacion, donde la mediastinoscopia es mas probable que fue realizada por cirujanos toracicos
en estos hospitales.

En el trabajo de Cerafolio del 2016, donde hace énfasis en

los resultados de la mediastinoscopia en manos de cirujanos de térax es altamente precisa y segura
en la evaluacién de los ganglios linfaticos mediastinicos. Encontré una tasa de complicaciones
perioperatorias bastante baja, de 1.3%, que es comparable a otros informes publicados sobre
mediastinoscopia. Quizas el hallazgo mas importante de este estudio, ademas de los datos de
seguridad, es que obtuvieron tejido de ganglios linfaticos en el 100% de los pacientes. Este hallazgo
es una diferencia dramatica de la tasa de éxito del 50% para obtener cualquier tejido entre los
cirujanos de todo el pais que realizan el procedimiento citado por Little y colegas. Dos de las series
de mediastinoscopias mas grandes de grupos de cirujanos toracicos generales, incluidos 2.145
pacientes del Centro Médico de la Universidad de Duke y 2.137 pacientes de la Universidad de
Washington, no informan el nimero de procedimientos que no produjeron tejido linfatico, que
presumiblemente fue bajo, si no cero (14,15).

Este estudio muestra que la tasa de recoleccion exitosa de ganglios linfaticos durante la
mediastinoscopia es esencialmente del 100% en manos de cirujanos toracicos generales dedicados
y la tasa de mortalidad de la mediastinoscopia es del 0%.

Los trabajos muestran que la mediastinoscopia representa un método muy seguro y efectivo para
evaluar los ganglios linfaticos mediastinicos cuando lo realizan cirujanos tordacicos dedicados a
oncologia toracica.
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COMPLICACIONES DE LA VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.

En la practica ocurren con una frecuencia muy baja, en un 3%. (16-17)

Frecuente Pardlisis o paresia del nervio laringeo recurrente izquierdo, que, en la mayoria de
los casos, suele ser temporal.

Infrecuente | Hemorragias de los grandes vasos, como la vena cava superior, la vena dacigos, las
arterias pulmonares o la aorta

Otros Neumotadrax, perforacion esofdgica, perforacion traqueo-bronquial, lesion
pulmonar, hemotédrax, quilomediastino, infeccidn de la herida, mediastinitis e
implantacion tumoral en la cervicotomia.

Tabla 6: Complicaciones de la mediastinoscopia

Con respecto a las hemorragias que pueden ser potencialmente letales 0,1 a 6%, la morbilidad
reportada es del 0,6 a 3% y la mortalidad de 0 a 0,3% (16,17).

La primera maniobra que debe realizarse es el taponamiento con gasas. Si esto no funciona, se
puede optar por la esternotomia media o la toracotomia, en funcidn del caso. En ocasiones, se
puede dejar el paquete compresivo de gasas durante 24 horas y retirarlo al dia siguiente.

Algunos grupos refieren inesperadamente, tasas de complicaciones relacionadas con el
procedimiento mas altas en el grupo de la videomediastinoscopia, cuando se lo compard con el
grupo de la mediastinoscopia, quizas debido a una diseccidn mas agresiva realizada con el sistema
videoasistida. No obstante, esa tasa de complicaciones es comparable y aun mas baja que la
reportada por otros grupos (18, 19, 20).

Las complicaciones reportadas para ambos estudios son similares, Lesidn vascular, lesién del nervio
recurrente, infeccidn de la herida quirdrgica, hematomas, drenaje quilos y neumonias entre otras.
En un estudio escrito por el grupo de Samsung Medical Center, Korea la paralisis recurrente del
nervio laringeo fue la complicacién mas comun (9 de 11 pacientes), y la incidencia de complicaciones
fue mayor en el grupo de mediastinoscopia convencional (3,1%) que en el grupo de
videomediastinoscopia (0,9%; p 0,030). (21)

Verdial y col. EI 2020 (39) investigaron a 30.570 pacientes, 15.097 (49%) se sometieron a EBUS-TBNA
y 15.473 (51%) se sometieron a mediastinoscopia. Los autores informaron que los eventos adversos
graves, como neumotdrax, hemotédrax, lesiones vasculares / de las vias respiratorias y muerte,
fueron raros y similares en los grupos de EBUS-TBNA y mediastinoscopia (0,3% frente a 0,4%; p =
0,189). Sin embargo, la tasa de lesiones de los vasos principales fue menor en el grupo EBUS-TBNA
qgue en el grupo de mediastinoscopia (1,4% frente a 2,2%,; p <0,001), al igual que la tasa de paralisis
de las cuerdas vocales (0,02% frente a 0,1%; p = 0,003).
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VIDEOMEDIASTINOSCOPIA COMO CIRUGIA AMBULATORIA:

La cirugia ambulatoria estd definida como cualquier procedimiento quirdrgico terapéutico o
diagndstico realizado bajo anestesia general, regional o local, con o sin sedacidn, que requiera
cuidados postoperatorios de corta estancia en lugar de ingreso hospitalario. (22)

Segln la Asociacién Internacional de Cirugia Ambulatoria, el procedimiento no debe ser urgente,
debe realizarse dentro de un solo dia laboral normal y no debe requerir mds de 12 horas, incluido
el periodo de recuperacién postoperatoria. (22)

El tema de la primera publicacién sobre cirugia mayor ambulatoria de térax fue la mediastinoscopia
para la estadificacion del carcinoma broncogénico (23)

En un estudio Laureano Molins y col. realizaron mediastinoscopia ambulatoria en 300 pacientes,
informado una tasa de sustitucién del 86% y una tasa de ingreso del 0,95% (2 pacientes) (22).

Un programa de cirugia toracica ambulatoria exitoso requiere el compromiso total de los
profesionales involucrados (cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria, etc.).

Un componente fundamental de la cirugia ambulatoria es la anestesia, que debe tener como
objetivo despertar a los pacientes rapidamente, para que puedan ser dados de alta a las pocas horas
de la recuperacion de la cirugia sin dolor en absoluto o con un nivel de dolor que no provoque una
ansiedad indebida. (22)

El paciente debe permanecer en la unidad de cirugia ambulatoria hasta que se cumplan los criterios
de alta, especificamente los siguientes:

— Signos vitales estables

— Conciencia completamente recuperada

— Tolerancia satisfactoria a la ingesta de liquidos

— Capacidad para caminar sin ayuda;

— Miccidn espontdnea;

— Poco o ningun dolor;

— Sin signos de exacerbacién en enfermedades asociadas tales como cardiopatia
isquémica o diabetes.

En nuestra casuistica, los pacientes se manejaron de forma ambulatoria, con un nimero cercano al
60%.

Las indicaciones de no realizarla fueron pacientes que no tenian facil acceso a retornar a la
institucion, pacientes de otras localidades, o pacientes que preferian permanecer internados.

Sé evaluaron 100 pacientes de forma telefdnica que se indicd mediastinoscopia ambulatoria y
ninguno retorno después del alta por alguna intercurrencia.
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VIDEOMEDIASTINOSCOPIA PARA ESTADIFICACION EN EL CANCER DE PULMON
INDICACIONES

La estadificacidon preoperatoria inicial generalmente consta de dos modalidades: aspiracién con
aguja transbronquial guiada por ecografia endobronquial (EBUS-TBNA) y Mediastinoscopia , las
recomendaciones han sido publicadas por el American College of Chest Physicians (ACCP), Sociedad
Europea de Cirujanos Toracicos (ESTS) , Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) y la Sociedad
Europea de Oncologia Médica (ESMO), Guias NICE (24-30)

Indicaciones de mediastinoscopia para estadificacion y recomendaciones.
Haciendo una revisiéon bibliografica se determina las siguientes indicaciones para mediastinoscopia
estadificatoria posterior a la revisién de todas las guias.

EN CONCLUSION
Podemos definir las siguientes indicaciones para videomediastinoscopia estadificadora.

1. Todo paciente con sospecha o diagndstico de CP y evidencia de enfermedad
hiliar/mediastinal en la estadificacién no-invasiva (TC o PET).

2. Todo paciente con sospecha o diagndstico de CP, con estadificaciéon no-invasiva negativa
[NO], pero con alguna de las siguientes caracteristicas:

* Tumor primario mayor a 3 cm de didmetro
* Lesiones centrales

* Tumores primarios con SUV bajos.

* N1

* Tumores del lado izquierdo

3. Ante la presencia de evidencia de enfermedad mediastinal en TC o PET y una TBNA
estandar 6 EBUS-TBNA negativo, se recomienda la realizacién de mediastinoscopia para
confirmar la ausencia de metdstasis mediastinales.

4. Todo paciente que se realiza estadificacién solamente con tomografia computada y sin Pet-
Tc

5. Ensituaciones especiales como tumores oligometastasicos, tumores sincrénicos o tumores
del estrecho superior, donde la definicién del estado ganglionar mediastinal define la
conducta.
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De manera similar, tanto la ACCP como la ESTS recomiendan mediastinoscopia preoperatoria
dirigida a las estaciones nodales 5 y 6 cuando la posibilidad de afectacion es elevada. Debido a que
las estaciones 5 y 6 no son accesibles a través de enfoques estandar como EBUS y mediastinoscopia
cervical, estos ganglios deben abordarse por separado. (31)

El propdsito de la evaluacién previa a la reseccidn es identificar la enfermedad N2 o N3 que puede
excluir la reseccidn primaria. Los pacientes con enfermedad N3 se consideran irresecables; mientras
gue, los pacientes con la enfermedad N2 puede considerarse para cirugia después de tratamiento
neoadyuvante. (32)

La estadificacion quirurgica del mediastino también se refiere a variaciones de la misma tales como
linfadenectomia mediastinica asistida por video (VAMLA) y linfadenectomia mediastinica extendida
transcervical (TEMLA), y abordajes quirudrgicos toracoscépicos u otros que seran tratados en otros
capitulos.(33)

VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.
Realizarla en diferido o en el mismo momento que la reseccién.

Las guias del NSCL remarcan que los pacientes que deben someterse a una estadificacion
mediastinica invasiva (mediastinoscopia), realizarlo como el paso inicial antes de la reseccién
planificada y durante el mismo procedimiento anestésico, en lugar de como un procedimiento
separado. Para los pacientes sometidos a estadificacién por ultrasonido endobronquial (EBUS) /
ultrasonido endoscépico (EUS), esto puede requerir un procedimiento separado para permitir la
evaluacidn si no se dispone de interpretacion de citologia rapida en el sitio. (34) Un procedimiento
de estadificacion separado agrega tiempo, costos, coordinacidn de la atencidn, inconvenientes y un
riesgo anestésico adicional.

La diseccién que se realizdé durante la Videomediastinoscopia podria mejorar la linfadenectomia
durante el procedimiento VATS inmediatamente siguiente por varias razones:

— El espacio anatdmico ya estd preparado y disecado

— Ladiseccion linfonodal puede realizarse parcialmente durante Videomediastinoscopia y solo
completarse durante VATS, particularmente para la estacién 7 a la izquierda posterior

— Particularmente durante la curva de aprendizaje, la linfadenectomia puede sentirse tediosa,
lentay llega al final de la lobectomia, encontrando al cirujano bastante cansado y estresado.

La diseccidn por VATS de estaciones paratraqueales y subcarinales es mas facil y rapida después de
Videomediastinoscopia, de modo que el cirujano puede dedicar mas tiempo y energia durante VATS
para disecar otras estaciones que no estdn involucradas en la diseccion del Ia
Videomediastinoscopia.

Desde el punto de vista logistico, Witte et al. sugirieron un procedimiento por etapas, con VAMLA
realizado primero, solo si una estadificacion mediastinica precisa era importante. De lo contrario,
se optd por una secuencia del mismo dia: Videomediastinoscopia con congelacién intraoperatoria,
seguido inmediatamente por Vats si era negativo. Este tipo de procedimiento combinado fue
propuesto por primera vez por Gephardt y Rice en 1990 (35); informaron los resultados de
congelacion con histologia de 122 pacientes consecutivos con CPNM., no mostraron resultados
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falsos positivos y solo 1.6% falsos negativos en las muestras. También mostraron un costo 15%
menor con dicho procedimiento en una sola etapa.

Attaran et al. (36) en una revisién reciente [2013], encontraron solo cinco articulos que
comparaban resultados de congelacidn mediastinico con resultados formales de histopatologia
incorporada en parafina (37,38); con base a esta revisién, concluyen que:

— Congelacion de los Ganglios mediastinicos es tan sensible y especifico como la evaluacién
histoldgica definitiva y, por lo tanto, se debe considerar un procedimiento combinado de
biopsia de mediastino * reseccion pulmonar.

— Este enfoque es preferido por los pacientes debido a una hospitalizacion Unica y anestesia
unica.

— La tasa de falsos positivos con FS fue del 0% en todos los estudios, por lo que se espera que
el riesgo de abandonar la reseccién pulmonar en un cancer de pulmoén resecable sea cero

— Solo un pequeiio porcentaje de congelacién fue falso negativo y estos casos pueden
deberse a una micro-metastasis.

Este ultimo punto puede llevar a los cirujanos a tomar decisiones en base a la disponibilidad de
patologia intraoperatoria y a la experiencia de su equipo para disminuir los falsos negativos.

Con respecto al aspecto econdmico, suponemos que los costos de material adicionales de la
cirugia combinada se equilibran al concentrar los dos procedimientos en un mismo dia de cirugia,
con el mismo equipo realizando ambos. El aumento de tiempo de ocupacidn del quiréfano
aumenta significativamente, lo cual puede ser definitorio para los equipos tratantes segln
disponibilidad.

NUESTRA CASUISTICA. MEDIASTINOSCOPIA

Se estudiaron prospectivamente los resultados de 107(67) mediastinoscopias vy
videomediastinoscopias realizadas entre marzo de 2012 y marzo de 2014. Se distribuyeron los
pacientes en dos grupos: pacientes con CP (mediastinoscopia estadificadora) y pacientes con
enfermedades que no fueran cancer de pulmdén y que presentaran compromiso ganglionar
mediastinal (mediastinoscopia diagndstica).

Se realizaron 86 mediastinoscopias estadificadoras y 21 diagndsticas. Las indicaciones fueron:
diagnéstico y estadificacion de CP en 73 casos, estadificacion de CP en 13, diagndstico de
adenopatias o tumores mediastinales en 21 pacientes.

La técnica utilizada fue la descripta por Carlens; se realizé bajo anestesia general, intubacion oro-
traqueal y utilizacion de un videomediastinoscopio y un mediastinoscopio Storz. Se procedié al
muestreo ganglionar de los niveles 4 derecho e izquierdo y nivel 7, sobre la base de las
recomendaciones de la ESTS (European Associations for Cardio-Thoracic Surgery) y la IASLC
(International Associations for the Study of Lung Cancer). Se considerd el nuevo mapa ganglionar
propuesto por la IASLC.

Los pacientes con CP, si la biopsia ganglionar fue positiva N2, fueron enviados a tratamiento
neoadyuvante, y, en los casos N3, se los envid a tratamiento sistémico definitivo.

La mediastinoscopia se consideré como resultado verdadero positivo (VP) cuando se obtuvo un
diagndstico histolégico de enfermedad.
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Cuando el resultado histolégico de la mediastinoscopia fue negativo para CP y coincidié con el
hallazgo quirurgico, se lo consideré resultado verdadero negativo (VN).

Se considerd falso negativo (FN) cuando el estudio histoldgico de la mediastinoscopia fue negativo
y el estudio del mismo nivel ganglionar obtenido por toracotomia o toracoscopia fue positivo.

No existen falsos positivos (FP).

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo
negativo (VPN) y la rentabilidad diagndstica de la mediastinoscopia (Tabla 1).

ANALISIS ESTADISTICO

La evaluacion estadistica se establecid en forma descriptiva y los datos fueron recogidos en una
tabla de Excel (Microsoft) para analizarlos estadisticamente utilizando el programa IBM SPSS
Statistics versioén 21.

De 107 mediastinoscopias y videomediastinoscopias, 71 fueron hombres (66,4%) y 36 mujeres
(33,6%). La edad media fue de 57,95 afios (rango de 27-83 afios).

En 56 (52,3%) se obtuvo un diagndstico histoldgico de certeza, 41 casos de las mediastinoscopias
estadificadoras (38,3%) y 15 casos (14%) de las diagndsticas. Sus resultados se detallan en la tabla
1. En promedio se biopsiaron 2 estaciones ganglionares por paciente (rango de 1 a 4); el nivel
ganglionar mas biopsiado fue el 4 derecho (100% de los casos); se obtuvieron muestras del nivel 4
izquierdo en el 45,7% de las mediastinoscopias.

TABLA 1

Diagndsticos histologicos (verdaderos positivos)

Diagndstico n Porcentaje %
Mediastinoscopias estadificadoras

Metastasis de adenocarcinoma 14 25
Metastasis de carcinoma epidermoide 6 10,7
Metastasis de células pequenias 3 53
Metastasis de carcinoma indiferenciado 16 285
Metastasis de blastoma con patrdn carcinoide 1 1,7
Metastasis de carcinoma adenoidequistico 1 1,7
Total 41

Medigstinoscopias diagndsticas

Linfoma 8 14,2
Tuberculosis 3 5.3
Sarcoidosis 1 1,7
Metastasis de tumores extratoracicos 3 5,3
Total 15

Total 56 100
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De las 86 mediastinoscopias estadificadoras, 41 fueron positivas; la estirpe mas frecuente fue el
carcinoma de células no pequefias (44,1%).

En 15 de las 21 mediastinoscopias diagndsticas realizadas se obtuvo resultado positivo: 3 casos de
tuberculosis, 1 caso de sarcoidosis, 2 casos de metdastasis de carcinoma renal de células claras, 1 de
metadstasis de hepatocarcinoma y 8 de linfoma.

Hubo 11 sospechas de enfermedad mediastinal metastasica, que fueron histolégicamente negativas
(5 del grupo de las mediastinoscopias estadificadoras y 6 del grupo de las mediastinoscopias
diagnosticas); estos pacientes abandonaron su seguimiento.

Los valores VP, VN, FN y FP se muestran en la tabla 2.

TABLA 2

Verdaderos y falsos positivos y negativos

Verdaderos positivos (VP) 56 (58,3)
Verdaderos negativos (VN) 36(37.,5)
Falsos positivos (FP) —

Falsos negativos (FN| 4(4,1)

Se obtuvo una sensibilidad del 93,3%, una especificidad del 100%, un valor predictivo positivo del
100%, un valor predictivo negativo del 90% y una rentabilidad diagndstica del 95,8% (Tabla 3).

TAEBLA 3

Calculo de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y rentabilidad

Sensibilidad o33
Especificidad 100
Valor predictivo positivo 100
Valor predictivo negativo a0

Rentabilidad diagnadstica 95,8
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La morbilidad fue de 3 casos (3,1%): una lesidn de nervio recurrente izquierdo y 2 infecciones de la
herida quirurgica que respondieron al tratamiento con antibioticoterapia. No hubo complicacion
intraoperatoria. La mortalidad fue de un caso (1,04%) por insuficiencia respiratoria con sindrome
de vena cava superior, 48 horas después del procedimiento.

Estos niumeros fueron actualizados. Se realizaron desde la Fecha marzo 2012 hasta Marzo 2020,
684 pacientes. Los mismos fueron realizados por algun miembro del equipo de cirugia de térax. La
estadistica es recopilada de las Provincias de Corrientes y Chaco, de una institucién publica y 3
privadas. La mediastinoscopia transcervical fue tanto diagndstica como estadificadora.

La morbilidad fue de 15 pacientes (2,19%): 8 hematomas, 3 lesiones de nervio recurrente izquierdo
, 1 neumotodrax, 1 paciente con enfisema subcutdneo y 2 infecciones de la herida quirdrgica que
respondieron al tratamiento con antibioticoterapia. No hubo complicacién intraoperatoria grave
como lesién de grandes vasos. La mortalidad fue de dos casos (0,29%) por insuficiencia respiratoria,
uno con sindrome de vena cava superior, 24 y 48 horas después del procedimiento.
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Técnica Quirurgica Videomediastinoscopia I

TECNICA QUIRURGICA. MEDIASTINOSCOPIA Y VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

MATERIAL DE SINTESIS Y HEMOSTASIA

- Hilos reabsorbibles Vicryl ( Poliglactina 910) 2-0 con aguja redonda para la sutura del plano
subcuténeo o hilo no absorbible nomonylon ( Monofilamento) 4-0

- Hilos reabsorbibles Vicryl ( Poliglactina 910) 3-0 con aguja triangular para la sutura del
plano intradérmico y cierre de plano muscular

- Hilos no reabsorbibles de 2-0 para ligar vasos.

- Gasas. Debe disponerse de varias gasas enrolladas de un grosor adecuado para el vi-
deomediastinoscopio que se esté utilizando.

- Esponja hemostatica reabsorbible (Gelfoam)

- Solucidn de adrenalina en dilucién decimal.

Figura 1: Instrumental quirdrgico para Videomediastinoscopia
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EQUIPAMIENTO:

VIDEOMEDIASTINOSCOPIO
- Dependiendo del modelo de mediastinoscopio, el cable de luz y el cabezal de la cdmara de
video se conectaran por separado o estaran integrados en el mango del aparato.

- Los videomediastinoscopios bivalvos disponen de un circuito de irrigacién y de aspiracién
gue permiten limpiar la dptica cuando ésta se ensucia o se empafia.
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Figura 2:A,B Cabezal del videomediastinoscopio — C Cable de luz — D Fuente de camara del
videomediastinoscopio.
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Figura 3: A, B. Mediastinoscopio convencional — C, D. éptica, cdmara y fuente de luz de mediastinoscopio
convencional
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Figura 4: A, B. Videomediastinoscopio Univalvo — C, D. Videomediastinoscopio Bivalvo
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INSTRUMENTAL DE MEDIASTINOSCOPIA

Céanula de diseccidn-aspiracion-coagulacién.

Pinzas de biopsia de varios tamafios

Tijeras endoscopicas.

Figura 5 :A. Equipo de instrumental de videomediastinoscopia — B cadnula de diseccion , aspiracion y coagulacién mango plano
C. canula de diseccién , aspiracion y coagulacion mango circular
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Figura 6 :A. Pinza de biopsia — B Pinza Grasper C. Pinza de biopsia punta roma
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Torre de endoscopia: Que disponga de camara y pantalla de alta definicidn y fuente de luz fria.

Figura 7: Torre endoscépica

VIDEOMEDIASTINOSCOPIO KARL STORZ:

Se basa en la tecnologia de sensores CMOS "Chip on the Tip" (chip en la punta) y dispone de una
fuente de luz LED integrada en el mango, es ligero, equilibrado y completamente esterilizable en
autoclave.(32)

Figura 8: Videomediastinoscopio
https://www.karlstorz.com/ar/es/thoracic-surgery-and-pulmonology.htm
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TECNICA QUIRURGICA VIDEOMEDIASTINOSCOPIA

La técnica y el abordaje de la videomediastinoscopia cervical no difieren de los de la mediastinos-
copia convencional.

En pacientes sometidos a mediastinoscopias, es necesario examinar la historia quirdrgica previa
para detectar cualquier incisién previa en el cuello o el esternén y procedimientos

mediastinicos previos.

Ademas, los procesos patolégicos como el bocio o los aneurismas del arco aértico o de la arteria
innominada deben evaluarse porque puede presentar un punto de acceso dificil al espacio pretra-
queal.

Es imperativo evaluar la columna cervical en busca de artritis o cifosis grave, lo que aumenta el
riesgo de embolia gaseosa.

Realizar una historia clinica completa con antecedentes de cirugias previas, medicacién y examenes
preoperatorios.

Las imagenes tanto de tomografia como Pet scan, deben estar a disposicidn en la sala quirurgica, ya
gue uno durante el procedimiento puede revisar de forma exacta la localizacidn ganglionar.

ANESTESIA:

Bajo anestesia general con intubacién oro traqueal, salvo en el caso que se prevea la realizacion de
otro procedimiento, como toracoscopia, que requieren intubacidn selectiva.

Se recomienda la posicion del tubo endotraqueal cercano a la carina traqueal, ya que servird para
el apoyo fijo del videomediastinoscopio facilitando la exposicidon anatémica.

Debido a la posicidn del mediastinoscopio detras de la arteria innominada derecha, la presién del
instrumento sobre este vaso puede causar una disminucidn o desaparicion de los pulsos de la ex-
tremidad superior derecha, por esta razon, la presién arterial se controla con mayor precision en el
brazo izquierdo.

La monitorizacién de los pulsos de la extremidad superior derecha para detectar la compresién de
la arteria innominada se realiza con oximetria de pulso en un dedo derecho y / o un catéter intraar-
terial radial derecho. Esto no es utilizado generalmente.

En este mismo contexto, la carétida comun izquierda y su permeabilidad deben ser evaluado por-
gue, si se ocluye el potencial de accidente cerebrovascular intraoperatorio podria aumentar porque
la compresion de la arteria innominada es comun durante los procedimientos de estadificacién.

POSICION DEL PACIENTE:

Decubito supino con ligera hiperextension del cuello, se debe colocar un rodillo debajo de los hom-
bros a nivel interescapular, la cabeza se coloca sobre un cojin circular para evitar su desplazamiento
lateral durante la intervencién quirdrgica.

Se debe palpar la escotadura supraesternal y también ambas fosas supraclaviculares porque pueden
identificarse ganglios linfaticos previamente no reconocidos en esta posicién.
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Figura 2. Esquema de la posicién para
videomediastinoscopia que utilizamos.

ANTISEPSIA Y ASEPSIA:

La preparacién antiséptica con yodo povidona, particularmente en nuestra técnica preferimos rea-
lizar en los siguientes limites:

- Superior: A nivel del mentén

- Inferior: 1 cm por debajo del apéndice xifoides
- Lateral: Ambos musculos deltoides.

Esta delimitacidn antiséptica permite la realizacion rapida de una esternotomia media, simplemente
retirando el campo estéril que cubre la cara anterior del térax.

COLOCACION DE CAMPOS OPERATORIOS:

— Superior: Por debajo del mentdn, sobre el cartilago tiroides.
— Inferior: 3 cm por debajo de la horquilla esternal

Figura 3: A) llustracion grafica de la posicion del paciente B) Paciente en posicion para realizacion de mediastinoscopia
Staging Prior to Surgical Resection Steven J. Mentzer, MD 1522-2942/05/$-see front matter © 2005 Elsevier Inc. All rights re-
served. doi:10.1053/j.optechstcvs.2005.06.001
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— Lateral: Linea media clavicular de ambos hemitdrax

Figura 4: Antisepsia y asepsia A) Vista superior B) Vista lateral Hospi-
tal Escuela Gral. José F. de San Martin

INCISION Y ABORDAIJE:

Cervicotomia supraesternal se realiza a 2 0 3 cm por encima del manubrio esternal, entre las inser-
ciones esternales del musculo esternocleidomastoideo.

Vena yugular interna Vena yugular interna

derecha T [ izquierda
Nervio laringeo recurrente [zq.
Arteria carotida q
derecha

Arteria subclavia
izquierda

Arteria subclavia
derecha

Arteria carotida comun

Arteria Braquiocefilica o
izquierda

Vena Braquiocefalica
izquierda (Innominada)

Vena Braquiocefalica
derecha

Vena cava superior | Cayado de la aorta

Figura 5: llustracién de la anatomia vascular

(From De Leyn P, Lerut T. Conventional mediastinoscopy. Multimedia Man Cardiothorac Surg
d0i:10.1510/mmcts.2004.000158; with permission. Copyright 2 2005 European Association for
Cardio-thoracic Surgery)
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Figura 6: Colocacion de campos operatorios Hospital Escuela Gral. José F. de San

A I Incision

M. pre
traqueales

Figura 7: A) y B) llustracion mostrando el lugar de incisién en el abordaje de la técnica quirurgica

Figura 8: A) Imagen intraoperatoria de los musculos esternotiroideos
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— Con electrobisturi se incide el tejido celular subcutaneo y el musculo platisma.

— Diseccidn de la linea media cervical que suele ser avascular.

— Separar lateralmente los musculos pre traqueales con separadores de Farabeuf, en ocasio-
nes puede ser necesario retraer superiormente la tiroides, se debe identificar la cara anterior
de la trdquea.

Fascia pre traqueal

Figura 9: A) llustracion de la trdquea B) imagen intraoperatoria de la traquea y fascia pre traqueal

Se eleva con pinzas la fascia pre traqueal y se abre con tijeras Metzembau o electrobisturi
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Fascia pre traqueal

M. esternotiroideo

Figura 10: A) llustracién apertura de la fascia pre traqueal B exposicion de la fascia pre traqueal

Introducir el dedo indice en la apertura de la fascia pre traqueal y se progresa caudal-
mente abriendo mediante diseccion roma.

El espacio pre traqueal es el espacio virtual para el paso seguro del mediastinoscopio.

Un orificio relativamente pequefio en la fascia pre traqueal se puede expandir lo suficiente para
admitir un dedo movilizando la fascia pre traqueal tanto lateralmente como inferiormente dentro

del cuello.

La introduccion del dedo indice sirve también para:

- Palpar las estructuras anatémicas que es necesario reconocer para realizar la
exploracion.
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- Tener una impresién palpatoria de la consistencia de los tejidos, dureza de los ganglios, tu-
mores y de su relacion con la traquea.
- Crear un espacio mediastinico para introducir el videomediastinoscopio.

‘f
izquierda (Innominada)

B Vens Braquiocefalica |0
Vena Braquiocefalica
izquierda ~
-~
y W
Fascia pre | L : e
VCSs V. acigos . -

Figura 11: A, B, C, D Diseccion digital entre la fascia pre traqueal y la cara anterior de la traquea

En sentido craneo-caudal y con la cara digital del dedo indice se palpara:

- Laarteriainnominada en la linea media y hacia la derecha.
La aorta ascendente y el cayado en la linea media y hacia la izquierda.
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Si cambiamos la orientacidn del dedo indice de tal forma que la cara digital del dedo toque la tra-
guea, palparemos las rugosidades de los cartilagos traqueales y en algunas ocasiones, su divisién al
final de la trdquea, donde ya van a formar los bronquios principales.

La diseccion inicial se inicia en la cara antero lateral de la traquea para evitar la arteria innominada,
el amplio plano de diseccidn se extiende gradualmente a ambos lados de la traquea, entre la arteria
innominada y la trdquea lo mas distalmente posible.

Colocacion del videomediastinoscopio:

Se debe sujetar el videomediastinoscopio con la mano izquierda y con la mano derecha realizar las
maniobras de diseccidn, aspiracion, coagulacion y exéresis de tejido o muestreo con las pinzas en-
doscdpicas correspondientes.

Se retira el dedo y se introduce el mediastinoscopio en el espacio pre traqueal, debe realizarse con
suma delicadeza.

El extremo biselado del mediastinoscopio se utiliza para retraer el tejido blando del cuello y la fascia
pre traqueal, la rotacion del mediastinoscopio durante la insercién a menudo facilita la visualizaciéon
de la fascia pre traqueal y la pared anterior de la trdquea.

El mediastinoscopio se inserta a lo largo del eje de la trdquea, aproximadamente un angulo de
30 grados con respecto al esternén.

En la mayoria de los casos la diseccidn puede seguirse a lo largo de ambos bronquios principales
A la derecha la vena acigos debe identificarse en el angulo traqueobronquial.

Figura 12: Imagen intraoperatoria de la colocacién del videomediastinoscopio
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ILUSTRACION E IMAGENES MOSTRANDO LA INTRODUCCION DEL MEDIASTINOSCOPIO

Vena cava superior

Vena pulmonar
derecha

Figura 13: A) ilustracidn introduccion del mediastinoscopio — B) imagen intraoperatorio de la introduccién
del videomediastinoscopio C) ilustraciéon de los principales reparos anatémicos durante la videomediasti-
noscopia
(From De Leyn P, Lerut T. Conventional mediastinoscopy. Multimedia Man Cardiothorac Surg
d0i:10.1510/mmcts.2004.000158; with permission. Copyright 2 2005 European Association for Cardio-tho-
racic Surgery)
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INTRODUCCION DEL MEDIASTINOSCOPIO Y REPAROS ANATOMICOS MODELO
CADAVERICO

Vena Bnqniocﬁicl
izquierda (Iuomudn)

Bmlqmo
fuente derecho

Cayado de la aorta

f\'“ - -
““ J,t

Va Braquiocefalica
izquierda (Innominada)

Figura 14: A, B vista superior — C vista lateral derecho Principales relaciones anatémicas en el trayecto del
mediastinoscopio / modelo cadavérico
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin / Anfiteatro de la Universidad Nacional del Nordeste

Relato Oficial S.A.C.T. 240



Mediastinoscopia Técnica

REPAROS ANATOMICOS DURANTE LA VIDEMEDIASTINOSCOPIA ILUSTRA-
CIONES E IMAGENES INTRAOPERATORIAS

e ———
—
—

Vena Braquiocefalica
izquierda (Innominada)

Figura 15: Ilustraciones e image-
nes intraoperatorias
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Traquea

- | Ganglio4
| derecho |

4

Figura 16: llustraciones e imagenes
intraoperatorias
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Vena Acigos

Ganglio 10.
Debajo de la acigos

Arteria
pulmonar

Ganglio 7

Figura 17: llustraciones e image-
nes intraoperatorias

Ganglio 7
Brongquio
Bronquio principal principal derecho
izquierdo
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ESTACION GANGLIONAR 2 DERECHO

Traquea | Traquea

Ganglio 2
Derecho

Figura 18: imagenes intraoperatorias

Relato Oficial S.A.C.T.

244



ESTACION GANGLIONAR 2 1ZQUIERDO:

Ganglio 2
izquierdo

Mediastinoscopia Técnica

Nervio laringeo
recurrente izq.

Traquea

Aorta

Figura 19: imagenes intraoperatorias
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ESTACION GANGLIONAR 4 DERECHO:

Arteria
pulmonar

Vena icigos

Mediastinoscopia Técnica

Vena Acigos

Ganglio 4
Derecho

Ganglio 4
Derecho
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ESTACION GANGLIONAR 4 IZQUIERDO:

Ganglio 4
izquierdo

Bronquio principal
izquierdo
Ganglio 4 Arteria
izquierdo pulmonar

Figura 20: Imagenes intraoperatorias

Nervio 'lll'ilg“ Traquea
recurrente izq.

Figura 21: imagenes intraoperatorias
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ESTACION GANGLIONAR 10 DERECHO

Ganglio 10
Derecho

Vena Acigos

Ganglio 10
Derecho

Vena Acizos

Bronquio princi-
pal derecho

Figura 21: Imagenes intraoperatorias
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MEDIASTINOSCOPIA EXTENDIDA.
La mediastinoscopia extendida o de Ginberg alcanza las estaciones ganglionares 5y 6, pero no es

un procedimiento que se realice de manera estandar. (14)

Figura 22: llustracion de la realizacion mediastinoscopia extendida de Ginberg

En nuestra experiencia preferimos realizar el abordaje por VATS.
La Sociedad Europea de Cirugia Tordcica (ESTS) sugiere contemplar esta técnica en los pacientes

con tumores del I6bulo superior izquierdo con ganglios en zona aorto-pulmonar mayores de 1cm
en la TC y/o PET-positivos, siempre y cuando suponga un cambio en la actitud terapéutica.

Figura 23: Imagen intraoperatoria se observa biopsia de la estacidn ganglionar 6 por VATS
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin / Universidad Nacional del Nordeste
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DISECCION DE ESTACIONES GANGLIONARES MEDIASTINALES.

La diseccion tiene como objetivo identificar y delimitar las estructuras que deseamos biopsiar. Se
realiza habitualmente con la canula de diseccion- aspiracidon — coagulacién, manteniendo la contra
traccidn y separacion de los tejidos con el videomediastinoscopio para tener una mejor visualizacién
anatomica.

La diseccidn se realiza tipicamente con la punta de un mango de succién o de vez en cuando con la
pinza de biopsia (14)

La diseccién debe realizarse en forma circular, ascendente, descendente, anterior y posterior deli-
mitando los bordes laterales del ganglio linfatico, siempre bajo visidn directa con el fin de evitar
lesiones vasculares.

Figura 23: A) Canula de diseccidén , aspiracién , coagulacion B) Introduccién de la canula para iniciar la diseccién C) disec-
cién circular D) diseccidn antero posterior E) diseccion ascendente y descendente.
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Las tijeras endoscépicas y los instrumentos generadores de energia también pueden ser utiles en
estas maniobras de diseccion.

La extension de la diseccion variara dependiendo de la indicacion de la videomediastinoscopia. Con
respecto a la biopsia se debe realizar cuando se haya identificado con exactitud el ganglio linfatico
mediastinal. Iniciar las Biopsias por el Grupo 7 facilita la diseccién, para evitar que el sangrado des-
cienda de grupos superiores.

La toma de biopsia se realiza del lugar mds sobresaliente del ganglio disecado, se debe evitar pro-
fundizar la pinza de biopsia sin control visual de la misma, por el riesgo de lesidn vascular.

En caso de que exista duda con respecto a la estructura anatémica ganglionar es recomendable
realizar una puncién con una aguja fina lo cual nos permitira definir si la estructura es vascular.

Figura 24: A) Introduccién de la pinza para biopsia B) pinza de biopsia mediastinoscopia C) imagen intraopera-
toria de biopsia ganglionar mediastinal estacién 2 derecho
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin / Universidad Nacional del Nordeste

Relato Oficial S.A.C.T. 251



Mediastinoscopia Técnica

Las adenopatias se disecan nna a una y no en bloque identificando los reparos anatomicos y sus limites
correspondientes.

51 no se reconoce claramente lo que se quiere biopsiar puede predisponer a una lesion vascular a veces dificil de

controlar poniendo en riesgo la wida del paciente.

Para evitar este inconveniente y ante 1a duda durante 1a biopsia ganglionar se puede realizar una puncion de
prueba con una aguja conectada 2 una canula o una jeringa realizando aspiracion correspondiente y verificando
si hay presencia de sangrado continuo, de ser ast estariamos frente a una estructura vascular por lo que se tendra
que volver a diseccionar en otra direccion.

De igual forma la biopsia se realiza estacion por estacion una a ina con el fin de evitar sangrado v tener
dificultades visuales en el campo operatono.

Figura 25: A) Biopsia ganglionar estacion 7 con traccion correspondiente con la canula de aspiracion, coagulacion, disec-
cién. B) Imagen intraoperatoria mostrando la técnica quirurgica utilizando 2 pinzas

Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin/ Universidad Nac. Del Nordeste

DISECCION Y BIOPSIA PARA DIAGNOSTICO:

Se debe realizar biopsias de calidad comprobadas con estudio anatomopatoldgico intraoperatorio
(biopsia por congelacién) pueden ser suficientes para diagnostico (14)

Ante la sospecha de infeccidén hay que tomar biopsias adicionales para realizar cultivos. En nuestro

medio ante la posibilidad alta de patologias infecciosas, se realiza de rutina.
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VIDEOMEDISTINOSCOPIA. EJEMPLO DE TUBERCULOSIS:

Figura 26: A,B,C,D imagenes intraoperatotias de patologia ganglionar por tuberculosis y biopsia por mediastinoscopia
observandose presencia de secrecién purulenta
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VIDEOMEDIASTINOSCOPIA. EJEMPLO DE SARCOIDOSIS:

Figura 27: A, B,C, imagenes intraoperatotias de patologia ganglionar por sarcoidosis y biop-
sia por mediastinoscopia
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin / Universidad Nacional del Nordeste
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MUESTREO SISTEMATICO ESTACION 2 DERECHO

Figura 28: Imdgenes intraoperatorias
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MUESTREO SISTEMATICO ESTACION 2 1ZQUIERDO

Figura 29: Imagenes intraoperatorias
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ESTACION 4 DERECHO

Mediastinoscopia Técnica

Figura 31: imdagenes intraoperatorias
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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ESTACION 4 1ZQUIERDO

Figura 32: Imdgenes intraoperatorias

Mediastinoscopia Técnica
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ESTACION 7

Mediastinoscopia Técnica

Figura 33: Imagenes intraoperatorias
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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ESTACION 10 DERECHO

Mediastinoscopia Técnica

Figura 34: Imagenes intraoperatorias
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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HEMORRAGIAS Y HEMOSTASIA.

- El primer gesto en caso de una hemorragia durante la biopsia sera electro-
coagular, siempre teniendo la seguridad de que no hay una estructura vas-
cular principal interpuesta.

- En caso de no poder tener un control con la electrocoagulacion se debe

realizar compresidn con gasas.
- Hay que evitar la electrocoagulacién préxima al nervio laringeo recurrente izquierdo,

favoreciendo el uso de gasas para hacer compresion y parar las pequeias he-

morragias que puedan producirse al biopsiar las adenopatias.
- Sila hemorragia persiste se debe realizar infusion con solucidn fisioldgica fria o diluida

con adrenalina en solucién decimal, aspirar, verificar el sitio de hemo-
rragia y electrocoagular o insistir con la compresion colocando gasas.

- Otra medida es la colocacién de material hemostatico en el lugar de la he-
morragia como el gelfoam o surgicel.

En la estacidn subcarinica 7, los ganglios estdn muy bien vascularizados por las arterias bronquia-
les y su biopsia puede causar hemorragias mds copiosas que en otras localizaciones.

Si no se pueden controlar con coagulacién ni con compresién de gasas , se puede colocar clips en-
doscdpicos a las arterias bronquiales que suelen pasar por encima del bronquio principal izquierdo

INFUSION DE SOLUCION SALINA ASPIRACION Y ELECTROCOAGULACION

Figura 35: imagenes intraoperatorias
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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HEMOSTASIA POR COMPRESION

Figura 36: Imagenes intraoperatorias
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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DISECCION DE LA ESTACION 7 Y COLOCACION DE CLIPS ENDOSCOPICOS

Figura 37: Graficos Hemostasia
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CIERRE QUIRURGICO:

Después de revisar la hemostasia del campo quirdrgico, se debe retirar el videomediastinoscopio
con suma delicadeza.

El cierre de la herida se realiza de la siguiente manera.

Realizar puntos continuos o en U en la musculatura pretraqueal de la linea media con hilos
absorbibles.

No es necesario dejar algun tipo de drenaje en el lecho quirurgico.
Cierre del plano que contiene el musculo platisma y el tejido subcutaneo con puntos sim-
ples de un hilo absorbible 2-0 o 3 -0.

Cierre de la piel con sutura intradérmica continua con hilo no absorbible de mononylon 3-0

Figura 38: A) imdagenes intraoperatorias — B) sutura de piel
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CONCLUSIONES.

La mediastinoscopia, tanto en su técnica convencional, y mejorada con el advenimiento de la video-
mediastinoscopia, continua siendo la herramienta principal de estadificacién en nuestro pais.

SECCION DE IMAGENES FOTOGRAFICAS DE BIOPSIAS GANGLIONARES
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Procedimientos Invasivos

VAMLAy TEMLA I

GENERALIDADES

Las técnicas de estadificacion deben realizarse de forma secuencial y con un grado creciente de
invasividad. La linfadenectomia mediastinoscépica asistida por video representa una excelente
herramienta cuando se necesita la mayor precision en el resultado, ya que la cantidad de muestra
es mayor que en otras técnicas invasivas.

Durante la ultima década, se han introducido dos nuevas técnicas de estadificacion invasivas que
representan métodos mas radicales de exploracién mediastinica: la linfadenectomia
mediastinoscopica asistida por video (VAMLA) y la linfadenectomia mediastinica extendida
transcervical TEMLA (1,2).

La tendencia de las directrices estadounidenses y europeas actuales para la estadificacion
preoperatoria de los ganglios mediastinicos para el CPCNP, es obtener el nivel de certeza mas alto
de estadificacion mediastinal antes de la reseccién pulmonar. Por esta razén, su recomendacién es
obtener una confirmacién tisular de la diseminacion ganglionar regional, excepto en pacientes con
carcinomas periféricos pequefios (<3 cm) sin evidencia de afectacidon ganglionar en la TC y la PET.
(3,4)

Actualmente, las técnicas endoscdpicas minimamente invasivas (EBUS-FNA y EUS-FNA) se incluyen
en la estadificacion cuando estan disponibles. Sin embargo, sus resultados negativos no pueden
excluir la afectacién del ganglio mediastinico (5), y se recomiendan procedimientos de estadificacion
adicionales como la mediastinoscopia (3,4).

La fiabilidad de la mediastinoscopia depende de su minuciosidad, basada en el nimero de biopsias
realizadas y el numero de estaciones ganglionares exploradas (6) Esto explica la importante
heterogeneidad en la sensibilidad informada y el valor predictivo negativo que varia en distintos
trabajos (3, 7).

En comparacién con la mediastinoscopia o videomediastinoscopia, en la que solo se toman
muestras de biopsia de los ganglios linfaticos, estas técnicas logran un vaciamiento completo de
todas las estaciones de ganglios linfaticos exploradas y el tejido adiposo circundante, lo que permite
la identificacién de enfermedad ganglionar minima que no se identifica en tomografia o PET. (8,9)

Ademas, sus desarrolladores describieron hitos anatémicos especificos que facilitan el aprendizaje
de ambas técnicas, y esta es la clave de su reproducibilidad (8 ,9).

Parece claro que la radicalidad que aportan las linfadenectomias (TEMLA y VAMLA) permitirian una
estadificacion mas correcta de todos los pacientes, sin embargo, pueden llevar una comorbilidad
asociada (principalmente paralisis-paresia recurrencial), de ahi que desde la ESTS se recomiende su
uso como método de estadificacidn en centros especializados donde se domine la técnica (10).

Los valores de estadificaciéon publicados de VAMLA y TEMLA (11,13), muestran un valor predictivo
negativo y la precisidon son superiores a 0,90.
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La serie del Dr Rami Porta (14), con el mayor nimero de VAMLAs reportados hasta la fecha, presenta
valores ligeramente superiores al rango de los resultados de VAMLA publicados y similares a TEMLA.
Aunque VAMLA y TEMLA difieren en cuanto al nimero de estaciones ganglionares exploradas y al
numero medio de ganglios extirpados: 8,6 a 30,4 (11, 12) frente a 37,9 (13), respectivamente, tienen

una precisiéon diagndstica similar.

Estos valores de estadificacién similares se explican por el hecho de que la mayoria de los ganglios
metastdsicos identificados con TEMLA (subcarinal, paratraqueal y subadrtico) (13) también se

disecan en VAMLA.

Aunque los ganglios subadrticos y paraadrticos no pueden alcanzarse con VAMLA, todos los autores
gue utilizaron VAMLA citados en este articulo (tabla 1) también realizaron una mediastinoscopia
cervical extendida en la mayoria de los pacientes con tumores del lado izquierdo.

Numero 144 89 160 698
Sensibilidad 0.88 0,95 0.96 0.96
Especificidad 1 1 1 1

PPV 1 1 1 1
VPN 0,98 0,94 0,99 0,98
Precision 0,98 0.96 0,99 0,99

Tabla 1: Valores de estadificacion de las publicaciones mas representativa
Revised ESTS guidelines for preoperative mediastinal lymph node staging for non-small-
cell lung cancert Paul De Leyna,*, Christophe Doomsb (32)

INDICACIONES.

Ambas técnicas tienen indicaciones precisas, y son realizadas en los algoritmos, segun la

disponibilidad de métodos en cada centro.

La indicacion ideal del método es en aquellos pacientes sin enfermedad ganglionar mediastinica
evidente en las pruebas de imagen, donde la existencia de un N2 inesperado podria tener una

repercusion clinica desfavorable.
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Siguiendo a los desarrolladores de VAMLA (15), se indica en las siguientes situaciones:

A. Tumores centrales.
Enfermedad cN1.

O w

en el PET).

G MM mo

- T

Tumores del lado izquierdo.

Tumores sincrénicos bilaterales.

Linfadenectomia previa en lobectomia toracoscépica videoasistida.
Intervenciones quirargicas complejas incluyendo pacientes potencialmente operables con
metastasis extratoracica.

Pacientes ancianos o pacientes con mal estado funcional

Pacientes con estadio lIA-N2 (MC) tras QT induccion. (15,16.17,18,19)

Tumores mayores de 3 cm (Paciente con factor T avanzado o hiliares (T3-T4), y alta captacion

INDICACIONES FRECUENTES

Tumores centrales

cN1 en CT o PET B Tumores> 3 cm
Tumores del lado izquierdo
Tumores sincrénicos bilaterales

Linfadenectomia prereseccional lobectomia toracoscépica
en asistido por video

INDICACIONES
INFRECUENTES

Pacientes de edad avanzada y pacientes con bajo
rendimiento estado

Indicaciones quirurgicas complejas (tumores del surco
superior, resecciones de manga, invasion de estructuras
mediastinicas y metdstasis extratoracica potencialmente
operable)

Tabla 2: Principales indicaciones para VAMLA
Linfadenectomia mediastinoscépica asistida por video para la estadificacion del cadncer de pulmdn
de células no pequeiias Sergi Call, MD, Carme Obiols, MD, PhD, Ramon Rami-Porta (31)
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Grafico 1: Algoritmo sobre el manejo de VAMLA Y TEMLA
Linfadenectomia mediastinoscépica asistida por video para la estadificacion del cancer
de pulmon de células no pequenias Sergi Call, MD, Carme Obiols, MD, PhD, Ramon
Rami-Porta (31)

De acuerdo con las directrices revisadas de la ESTS sobre estadificacion mediastinica (4), se
considera aceptable una tasa de enfermedad pN2 imprevista del 10%.

En el subgrupo de tumores clasificados como ¢cN1 por TC o PET, o ambos, la tasa informada de
tumores N2 insospechados oscila entre el 20 y el 30% (20).

Para este subgrupo de pacientes la serie de Rami Porta (20), VAMLA encontrd una tasa del 40,7%
de enfermedad no sospechada del ganglio mediastinico (31,2% enfermedad N2 y 9,5% enfermedad
N3), un valor alto informado comparado a otras publicaciones para pacientes con tumores cN1.

En este otro estudio Herbert Decaluwél y Col. estudiaron 105 pacientes con cancer de pulmén
estadio cN1, el 26% finalmente desarrollé enfermedad N2. La estadificacién mediastinica invasiva
con VAMLA tuvo una sensibilidad del 73% para detectar la enfermedad N2. El VPN fue del 92% y la
precision del 93%. La mediana del nimero de estaciones de ganglios linfaticos evaluadas durante
VAMLA fue 4 (IQR 3-5), y en el 96%, se evaluaron al menos tres estaciones. (21)

Los autores determinaron que VAMLA tiene una sensibilidad satisfactoria del 73% para detectar
enfermedad ganglionar mediastinica en el cancer de pulmdn cN1 y podria ser la técnica de eleccidon
para la evaluacion previa a la reseccion de los ganglios linfaticos mediastinicos en este grupo de
pacientes con una probabilidad de uno en cuatro de resultados positivos ocultos en ganglios
mediastinicos tras PET-TC negativo. (21)
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Con respecto a los pacientes con tumores clasificados como ¢cNO y tamafio tumoral mayor de 3 cm,
Wang et al. realizaron un metaanalisis que encontrd una tasa de enfermedad N2 imprevista del 6%
para tumores menores o iguales a 3 cm y de mas del 10% para los tumores mayores de 3 cm.

VAMLA también (20) encontré una tasa mas alta (22,2%) de enfermedad del ganglio mediastinico
insospechada en este subgrupo de tumores (19% de tumores N2 y 3,2% de tumores N3).
Finalmente, la tasa de enfermedad N2 insospechada en 31 pacientes con cNO y tamafio tumoral
menor o igual a 3 cm fue del 6,4%.

Otro estudio Holin Kim y Col utilizaron VATS mas VAMLA para comparar resultados (22), solo con
VATS ldentificamos a los 649 pacientes consecutivos con cancer de pulmoén del lado izquierdo
sometidos a reseccion pulmonar minimamente invasiva entre julio de 2002 y junio de 2013. Entre
ellos, 225 pacientes se sometieron a VAMLA combinada con reseccién pulmonar (grupo VAMLA +
VATS), mientras que los 424 pacientes restantes se sometieron a solo procedimiento VATS (grupo
VATS). No hubo diferencia significativa en los perfiles iniciales entre los dos grupos. Los pacientes
del grupo VATS + VAMLA mostraron un tiempo operatorio significativamente mas corto (116,8 +
39,8 vs 159,8 + 44,0 min; P <0,001), diseccion de ganglios linfaticos mas extensa (nimero total de
ganglios linfaticos extirpados, 29,7 + 10,8 vs 23,0 + 8,6 ; P <0,001) y las tasas mas altas de pacientes
con ganglios linfaticos mediastinicos extirpados: estaciéon 2 a la derecha (12,4 frente a 0,2%),
estacion 2 a la izquierda (15,1 frente a 0,2%), estacién 4 a la derecha (42,7 frente a 0,9%). %), La
estacion 4 a la izquierda (87,6 vs 57,3%) y la estacién 7 (100 vs 99,3%), manteniendo morbilidades
quirurgicas comparables en comparacién con el grupo VATS.

Una ventaja de la técnica Vamla podria darse con los pacientes con enfermedad N2 diagnosticados
con esta técnica y se sometieron a quimiorradioterapia. En la serie de Rami Porta (20) 20 pacientes
con enfermedad N2 fueron reevaluados después de quimiorradioterapia y 6 fueron sometidos a
reseccion pulmonar.

En estos pacientes, la re-estadificacidn se realizé con TC y PET, debido a que la re-estadificacion
invasiva del mediastino es practicamente imposible después de VAMLA. También es innecesario
porque si VAMLA se realizd de acuerdo con las pautas, no deberia quedar tejido linfatico
significativo en el mediastino superior. Esta es una ventaja adicional de VAMLA: evita la re-
estadificacidon mediastinica invasiva.

Complicaciones
Las complicaciones después de VAMLA y TEMLA estan bien registradas y probablemente estén mas
estudiadas en detalle que después de CM o VAM.

Estos procedimientos se realizan en centros muy experimentados. Para VAMLA, se informan
principalmente problemas con pardlisis nerviosa recurrente, cicatrices importantes con un impacto

en la reseccidn posterior.

Los datos publicados para TEMLA provienen principalmente de un centro con mucha experiencia y
existen preocupaciones sobre la morbilidad y la mortalidad.

Otras complicaciones poco frecuentes son:
1. Derrame pleural manejado con tratamiento conservador (1.6% para TEMLA),

2. Neumotorax (0.4% para TEMLA, 0.5% para VAMLA) y
3. Sangrado postoperatorio que requiere revision (0.2% para TEMLA, 0.5% para VAMLA).
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4. Con respecto a la mortalidad, no hubo mortalidad después de VAMLA, y 5 (0,7%) pacientes
murieron después de TEMLA, pero sus muertes no estuvieron relacionadas con el
procedimiento (21,22).

La tasa de complicaciones de la serie de Rami Porta mas actuales (5,9%) se encuentra dentro del
rango de los resultados publicados. (20)

Por lo tanto, se deben seguir cuidadosamente los consejos de los promotores de VAMLA para
minimizar el riesgo de paradlisis del nervio laringeo recurrente: identificacién visual del nervio,
muestreo sistematico de los ganglios paratraqueales izquierdos y uso de endoclips en lugar de
electrocauterizacién.

En cuanto a la mortalidad, no hubo mortalidad después de VAMLA (12,16), y 5 (0,7%) pacientes
murieron después de TEMLA, pero sus muertes no estuvieron relacionadas con el procedimiento
(13).

Hiirtgen PARALISIS DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE 2,2%
CICATRIZACION CON IMPACTO EN RESECCION POSTERIOR 25%

LESCHBER ET.AL PERDIDA SANGUINEA MAYOR 100 ML :12%

WITTE ET.AL PARALISIS DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE 3,4%
LESION VASCULAR 2.1
MEDIASTINITIS 0,7%
MARCADO CICATRIZAL 19%

ZIELINSKI ET.AL MORTALIDAD 0,3%
NEUMOTORAX 0,7%
DERRAME PLEURAL 1.1%

YOO ET.AL PARALISIS DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE 3,4%

Tabla 3: Principales complicaciones de la VAMLA
Revised ESTS guidelines for preoperative mediastinal lymph node staging for non-small-cell lung
cancert Paul De Leyna,*, Christophe Doomsb (24)

Conclusion:

— Vamla es un procedimiento seguro y factible

— Es excepcional para la realizacién de diseccidn ganglionar, alta sensibilidad, bajos falsos
negativos y alta precision.

— Muestra imdgenes claras y se puede compartir con el personal

— Ideal para la ensefanza y docencia.

— Permite una diseccién bimanual ideal para completar la extraccién ganglionar

— Es altamente recomendado por la ESTS
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Procedimientos Invasivos

VAMLA y TEMLA I

LINFADENECTOMIAS TRANSCERVICALES

El advenimiento de la técnica con vision con el videomediastinoscopio de Lerut y el
videomediastinoscopio bivalvo de Linder y Dahan permitieron ventajas en el campo quirurgico.
(1,2,3)

El videomediasinoscopio bivalvo proporciona un mayor espacio en el canal de trabajo, y esto
permite que el cirujano pueda realizar una diseccidon bimanual e introducir instrumental de mayor
calibre. Estos nuevos instrumentos han sido fundamentales para el desarrollo de las técnicas de
linfadenectomia mediastinica. (1,2,3)

Ambas técnicas tienen como objetivo la extirpacion completa de las adenopatias del mediastino
medio y de la grasa que las rodea. Este vaciamiento ganglionar no se consigue con meras biopsias
ganglionares, sino que es necesario seguir unos limites anatémicos especificos, de forma parecida
a como se realizaria en una diseccidn ganglionar sistematica por toracotomia o por cirugia toracica
videoasistida (VATS)(4).

Este es el principal motivo por el cual las linfadenectomias transcervicales poseen una alta precisiéon
diagnéstica (> 0,90).(5,6,7)

VAMLA TEMLA
Incisién
(tamafio en cm) 2-3 cm 3-8 cm
Alcance de las estaciones 2R, 2L, 4R, 4L,7 1,2R, 2L, 4R, 41, 7, 8, 3a, 3p, 5,6

ganglionares mediastinicas

* Retractor esternal
* Retractor ventana A-P

* Instrumental endoscépico *  Instrumental de cirugfa
Método de diseccién * Diseccién asistida por abierta
videomediastinoscopio +  Diseccién a través de

la incisién, asistida por
videoMC y/o toracoscopio

Tiempo quirirgico 54 min. 128 min.
media (amplitud) (40-175 min.) (45-330 min.)
Adenopatias resecadas 20,7 (5-60)
media (amplitud) 8,7 g (2-23,7 g 33,9 (15-85)
Mortalidad 0% 0,6%*
Morbilidad 4% 7,3%

Tabla 1: Principales comparaciones entre VAMLA Y TEMLA
Manual SEPAR de Procedimientos. Sergi Call Caja Carme Obiols Fornell Ramdn Rami Porta. Copyright
2017. SEPAR (26)
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TIPOS DE LINFADENECTOMIAS TRANSCERVICALES:

La linfadenectomia por videomediastinoscopia (video-assisted mediastinoscopic
lymphadenectomy - VAMLA)

La VAMLA fue descrita en Gerlingen, Alemania, por Hirtgen et al. en 2002 y desarrollada
posteriormente en Coblenza. Permite la exéresis completa de ambas estaciones ganglionares
paratraqueales inferiores mas la estacion subcarinica. (3)

La linfanedenectomia mediastinica extendida por via transcervical (trans- cervical extended
mediastinal lymphadenectomy - TEMLA)

La TEMLA fue desarrollada en Zakopane, Polonia, por Zielinski, y fue descrita por primera vez por
Kuzdzaletal en 2005. Permite la extirpacidn de las adenopatias de todas las estaciones ganglionares
mediastinicas excepto las adenopatias del ligamento pulmonar (estacidn ganglionar no 9). (8)

Las principales diferencias entre ambos procedimientos se describen en la Tabla I.
TECNICA

Respecto al tipo de anestesia, posicidn del paciente en decubito dorsal con hiperextensién cervical
y via periférica.

Figura 1: Posicion del paciente

INSTRUMENTAL ESPECIFICO

El instrumento fundamental para la realizacion de ambos procedimientos es el mediastinoscopio
bivalvo disefiado por Linder y Dahan (Richard Wolf, Knittlin- gen, Alemania) y el disefiado por Martin
Hirtgen y Albert Linder (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania)

Con la apertura de ambas valvas se consigue un campo operatorio de 32 mm que puede ampliarse
en 20 mm mas bajando la valva inferior. Con este amplio campo quirurgico es posible realizar una
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diseccién bimanual. También cabe destacar que ambos mediastinoscopios disponen de un sistema
de aspiracion e irrigacién que es de gran utilidad para mantener la dptica siempre limpia sin
necesidad de tener que retirar el instrumento del mediastino durante una hemorragia o cuando se
empafia la dptica.

Figura 2: Videomediastinoscopio

Figura 3: Videomediastinoscopio Wolf
Foto Dr. Hernan Pfeifer
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VAMLA
Incision y diseccion cervical

Se realiza una cervicotomia supraesternal de entre 3 y 5 cm y diseccidn cervical idéntica a la que se
realiza en videomediastinoscopia.

Segln los autores de la VAMLA, este tipo de linfadenectomia sigue los limites anatdmicos que
vienen dados por los siguientes compartimientos:

A. Central: El compartimiento central comprende la regidn subcarinica (estacion ganglionar n.
7) y la parte superior del espacio paraesofdagico (estacién ganglionar no 8).

Biopsia 7. Dra Paula Ugalde

Biopsia 7. Dr Sergi Call. Ap.Arteria Pulmonar. E. Esofago. Bl. Bronquio Izquierdo. BD. Bronquio
Derecho.
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Derecho: El espacio derecho estd formado por las estaciones ganglionares paratraqueales
derechas (no 2R y 4R).

Biopsia 4 D. Dra Paula Ugalde

Biopsia 4D y 2d. Dr Sergi Call. T. Traquea. PM. Pleura Mediastinal. VCS. Vena Cava Superior.

Izquierdo: El compartimiento izquierdo incluye la estaciones ganglionares paratraqueales
izquierdas (no 2Ly 4L).

Relato Oficial S.A.C.T. 281



VAMLA y TEMLA. Linfadenectomias transcervicales

Biopsia 10l. Dra Paula Ugalde.

L
Bronchus

SECUENCIA DE DISECCION RECOMENDADA

Manual SEPAR de Procedimientos. Acceso Transcervical. Sergi Call.(4)

1. Escision del compartimiento central siguiendo los margenes inferiores de ambos bronquios
principales, el margen posterior de la arteria pulmonar y el margen anterior del eséfago.
2.  Escision del compartimiento derecho

Antes de empezar con la diseccidn de este compartimiento, es importante identificar los siguientes
limites anatdmicos (de craneal a caudal):

Margen inferior del tronco de la arteria innominada,
Margen interno de la vena cava superior,

Cara extrapleural de la pleura mediastinica derecha,
Vena 4cigos,

Bronquio principal derecho.

Reseccion del tejido pre y paratraqueal derecho desde el tronco de la arteria innominada hasta la
vena acigos.

3. Compartimiento izquierdo: con diseccidon roma y cuidadosa, se identifica el nervio laringeo
recurrente evitando el uso del electrocoagulador. Seguidamente se extirpan los ganglios
identificados entre la cara medial del cayado de |la aorta y la cara lateral izquierda de la
traquea.

4. Después de la reseccion ganglionar de los 3 compartimentos, la diseccidon se puede ampliar

a.

— Las adenopatias hiliares del bronquio principal y del bronquio intermediario

— Las adenopatias periesofagicas (dependiendo del caso)

Relato Oficial S.A.C.T. 282



VAMLA y TEMLA. Linfadenectomias transcervicales

Otras consideraciones técnicas a tener en cuenta:

— La apertura de las valvas del mediastinoscopio, ademas de facilitar la diseccién
bimanual, es de gran utilidad en aquellos casos en que se producen hemorragias de
alta presién. La compresion del mediastino mediante las valvas ayuda a disminuir la
hemorragia y facilita la identificacién del vaso lesionado.

— Ademads del mismo instrumental basico utilizado, pueden ser de utilidad las pinzas
de sellado de vasos (por electrocoagulacion o por ultrasonidos), tanto para la
diseccién del tejido mediastinico como para la hemostasia de arterias bronquiales.

TEMLA.

Retractor esternal (Rochard frame, Aesculap-Chifa, Nowy Tomysl, Polonia). Se coloca por debajo del
manubrio con el objetivo de elevar el esterndn y asi poder incrementar sustancialmente el campo
quirargico de todo el territorio mediastinico, motivo por el cual la mayor parte del procedimiento
se puede realizar con instrumental quirdrgico de cirugia abierta.

Retractor de la ventana aortopulmonar. Recientemente, Zielinski ha disefiado unos nuevos
retractores que permiten una mejor visualizacidon y un mejor acceso de la ventana aortopulmonary
de la cavidad pleural.

Figura 4 : Retractor de Zielinski

Zielinski M. Transcervical extended mediastinal lymphadenectomy (TE- MLA): the standard procedure and its
variations. En: Zielinski M, Rami-Porta R (ed.). The transcervical approach in thoracic surgery. Berlin: Springer-Verlag;
2014: p. 101-116. (9)
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Pasos de la Técnica

1. Cervicotomia supraesternal de entre 5y 7 cm.

Diseccion y sutura de ambas venas yugulares anteriores.

Diseccion amplia del plano por debajo del musculo platisma hasta llegar a los siguientes
margenes:

— Craneal: punta de la glandula tiroides.
— Caudal: debajo de la horquilla esternal.
— Lateralmente: justo después de los musculos esternocleidomastoideos.

Identificacion de ambos nervios laringeos recurrentes y nervios vagos después de cortar la
fascia que recubre ambas arterias carétidas utilizando diseccidn roma con torunda.

Elevacion del esterndn después de insertar el retractor esternal por debajo del manubrio.

Segun las recomendaciones del Dr. Zielinski, después de la elevacion del esterndn la secuencia de
diseccidn a seguir (y teniendo en cuenta el mapa ganglionar propuesto por la IASLC) es la siguiente:

1.

Diseccion de las adenopatias cervicales bajas (1). Estas adenopatias se encuentran craneales
al borde superior del manubrio esternal.

Diseccion de las adenopatias paratraqueales derechas (2R y 4R) e hiliares (10R). La
almohadilla grasa que contiene las adenopatias 2R y 4R se diseca caudalmente hacia el
bronquio principal derecho teniendo en cuenta los mismos limites anatdmicos descritos en
la VAMLA para el compartimiento derecho. Es recomendable el uso de un separador
estrecho para traccionar lateralmente la pleura mediastinica. En el plano mas profundo se
identifica la vena acigos, el bronquio lobar superior derecho y la arteria pulmonar derecha.
En esta localizacion se resecan las adenopatias hiliares derechas.

Diseccion de las adenopatias prevasculares (3a) y retrotraqueales (3p). Este compartimiento
ganglionar sdlo se realiza en pacientes seleccionados segun los hallazgos de las pruebas
radioldgicas y metabdlicas.

Diseccion de las adenopatias paratraqueales izquierdas (2L y 4L). Las adenopatias 2L se
encuentran craneales al cayado adrtico y por delante del nervio laringeo recurrente
izquierdo. Para la diseccion de estas adenopatias, es recomendable usar un separador
estrecho para traccionar lateralmente la arteria cardtida izquierda. A diferencia de las
adenopatias 2L, las adenopatias 4L se encuentran por detras del nervio recurrente. Para la
reseccion de estas adenopatias, al igual que en la VAMLA, se recomienda realizar una
diseccion roma intentando evitar el uso del electrocoagulador para no lesionar el nervio
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recurrente. La region distal de la estacion 4L se pospone hasta que no se haya realizado el
vaciamiento de la estacidn subcarinica.

5. Diseccién de las adenopatias subcarinicas (7) y periesofagicas (8). Se siguen los mismos
limites descritos en la VAMLA. Después de la reseccion completa del espacio subcarinico, se
procede a la inspeccién y reseccion de las adenopatias 4L situadas a lo largo del bronquio
principal izquierdo.

6. Diseccidn de las adenopatias paraaodrticas (6) y subadrticas (5). En aquellos pacientes con
tumores izquierdos, la TEMLA se continta con la exploracién y diseccién de la ventana
aortopulmonar. Después de seccionar la fascia entre la vena innominada izquierda y la
arteria carétida izquierda, se prosigue con diseccidon roma con torunda y con la ayuda de
un separador estrecho y largo hasta llegar a la almohadilla grasa que contiene las
adenopatias 5y 6 entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar izquierda. Las torundas
son de gran utilidad para la separacion medial de la aorta ascendente y la separaciéon
lateral de la pleura mediastinica.

Otras consideraciones técnicas a tener en cuenta:

— Se puede utilizar el videotoracoscopio.

— El videomediastinoscopio bivalvo sélo se utiliza durante la diseccion/reseccion de las
adenopatias subcarinicas y periesofagicas. A diferencia de la VAMLA, en la TEMLA los
instrumentos no se introducen por dentro del canal de trabajo, sino por los lados. Para
este procedimiento, el videomediastinoscopio tiene la funcién de videocdmara para
visualizar el campo operatorio y de separador del tejido mediastinico.

— Durante todo el procedimiento, se usa instrumental de cirugia abierta, excepto para las
estaciones 7 y 8, en las que se realiza la diseccidon bimanual con pinzas de traccién y

canula de aspiracidén-coagulacién-diseccidn.

Al igual que en la VAMLA, se pueden utilizar pinzas de sellado de vasos, especialmente durante la
diseccién del espacio subcarinico.
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Como estandar mediastinoscopia

Incision de cuello de 5a 8 cm en el
cuello; El musculo platisma se divide y
el anterior las venas yugulares se
exponen, se suturan y se dividen

Visualizacidn de la laringe nervio
recurrente

Nervio derecho: no visualizado Nervio
izquierdo: identificado a nivel de la
bifurcacidn traqueal y bronquio
principal izquierdo

Ambos nervios visualizados desde el
nivel de la tiroides

Eliminacion de los mas altos ganglios
mediastinicos (estacion 1)

No realizado

Eliminado por completo con el tejido
graso circundante

Eliminacion de nodos 2R

Realizado en el técnica asistida por
mediastinoscopia

La diseccion en forma abierta de 2R
procede frente a la arteria
innominada, a lo largo del nervio vago
derecho, debajo de la division de la
arteria innominada; el origen del
nervio laringeo recurrente derecho es
claramente visible

Eliminacién de nodos 4R

Completamente eliminado con el
tejido graso circundante en la
mediastinoscopia técnica asistida

Eliminado por completo con el tejido
graso circundante.

Extirpacion del prevascular (3A) y
estaciones retrotraqueales (3P)

No realizado

Posible, realizado opcionalmente

Eliminacion del subcarinal nodos
(estacion 7)

Completamente eliminado con el
tejido graso circundante en la
mediastinoscopia técnica asistida

Completamente eliminado con el
tejido graso circundante en la
mediastinoscopia técnica asistida

Eliminacién de la ganglios
periesofagicos (estacion 8)

No mencionado

Completamente eliminado al alcance
del mediastinoscopio de Linder-Dahan
(19 cm)

Eliminacion de la parte superior
izquierda ganglios paratraqueales (2L)

Eliminado si esta presente (estacion
encontrada de manera inconsistente)

Eliminado si esta presente (estacion
encontrada de manera inconsistente)

Eliminacién de la parte inferior
izquierda ganglios paratraqueales (4L)

Eliminado por completo con
visualizacidn del nervio recurrente
laringeo izquierdo

Eliminado por completo con
visualizacidn del nervio recurrente
laringeo izquierdo

Paraadrtico, aorta-pulmonar nodos
de ventana (estaciones 5 y 6)

No se realiza como parte de VAMLA,
pero se puede realizar como parte de
la combinacién de VAMLA / extendido
mediastinoscopia

Eliminado por completo con el tejido
graso circundante en la técnica de
modo abierto

Marcin Zielinski,
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Procedimientos Invasivos

Videotoracoscopia en estadificacion de cancer de Pulmén. I

INTRODUCCION

La videotoracoscopia o VATS (VideoAsisted Thoracic Surgery) ha experimentado un gran desarrollo
en los ultimos afios (1), fundamentalmente en las Ultimas décadas, debido al progreso constante de
la tecnologia. La videotoracoscopia permite la evaluacion de los descriptores T, Ny M. (2)

El rol de la videotoracoscopia en el manejo del cancer de pulmdn es un abordaje muy versatil pero
gue jerarquiza su valor cuando se lo considera un proceso continuo que abarca el diagndstico, la
estadificaciéon y el tratamiento. (3)

Su uso como herramienta de estadificacidon para el cancer de pulmén es muy valiosa, pero como
método Unico no estd recomendado de forma rutinaria. Esto es debido a que solo permite la
exploracion unilateral del mediastino, requiere ingreso hospitalario e insercién de drenaje pleural.
Ademas, esta limitada por la existencia de adherencias pleurales y requiere intubacidn orotraqueal
selectiva.

Disminuye de manera sustancial el nimero de toracotomias exploradoras, identificando
carcinomatosis pleural e irresecabilidad por compromiso mediastinal.(3)

En oportunidades se puede complementar con la evaluacién del pericardio (videopericardioscopia)
para evaluar resecabilidad.(4)

En el mismo sentido la videotoracoscopia es un procedimiento accesible para la reestadificacion del
mediastino en aquellos pacientes sometidos a neoadyuvancia.

Una gran ventaja, es que esta técnica se encuentra disponible en la gran mayoria de los quiréfanos
de la Argentina

EVALUACION PLEURAL POR VATS

El primer gesto a realizar en videotoracoscopia de estadificacion es la evaluacidn pleural. Es un
método muy preciso para establecer el diagndstico de cancer de pulmdn en pacientes con derrame
pleural sospechoso de malignidad y citologia negativa del liquido pleural, ya que permite la
realizacion de una biopsia pleural bajo vision directa y estatificar como estadio IV.

La sospecha de derrame pleural o pericardico (M1a) puede confirmarse patolégicamente mediante
esta técnica, logrando una tasa de diagndstico definitiva en el 90-95% de los casos. [5, 6,7,8].

Nodulo/s tumoral/es
BRI scozrado’s contralaterales

Derrame 0 nédulo/s
Derrame o nédulo/s maligno/s en el pericardio
maligno/s en a pleura

M1b
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La indicacion de biopsia pleural se realiza ante cualquier lesién pleural presente, con la ayuda de
patologia intraoperatoria. Tener en cuenta que con la presencia de ventilacion monopulmonar, y
ante la presencia de colapso pulmonar, algunas lesiones con invasién de la pleura visceral y parietal
pueden separarse, las cuales no serian metastasis pleurales sino invasién local, la cual puede
completarse la reseccién con reseccion extrapleural.

Si el paciente presenta lesiones pleurales y escaso derrame pleural, la decisién de sellado depende
de una evaluacion multidisciplinaria, pero en su gran mayoria, no se procede al sellado. Cabe
recordar que el procedimiento de sellado pleural tiene complicaciones.

En algunos pacientes derivados con un estudio de liquido positivo para malignidad, la VATS
proporciona una certificacion y obtencién de una muestra de mejor calidad para diagndstico.
Ademas, permite en el mismo acto quirlrgico aplicar una terapia para el control de las posibles
recidivas del derrame pleural neopldsico si se afiade talco a la cavidad pleural como agente
sinfisante (9).

La instilacidn de talco por VATS es una técnica con baja morbimortalidad, que permite instilar el
talco bajo visién directa, y su eficacia en la pleurodesis es mayor del 90%, sobre todo en pacientes
seleccionados(10,11,12).

En varios metaanlisis y estudios prospectivos, la eficacia de la pleurodesis por VATS es superior a
el procedimiento de slurry, por lo que se debe considerar como el tratamiento de eleccién en los
pacientes con derrame pleural sintomatico recurrente. En caso de no tener acceso a cirugia
videoasistida o mal estado del paciente, la biopsia pleural con aguja con la minitoracotomia para el
drenaje, y pleurodesis con el método slurry debe considerarse como opcién.

LAVADO PLEURAL.

La citologia de lavado pleural antes y después de la reseccidon es un método barato y rédpido para
refinar la estadificacién intraoperatoria y el prondstico postoperatorio. Es positivo entre el 3y el 7%
de los pacientes, incluso en agquellos con adenocarcinoma en estadio |.

20 ml de solucidn fisiolagica
(pre-PLC) (post-PLC).
Cito patoldgico

Un lavado pleural positivo se asocia consistentemente con tasas mas altas de recurrencia y menor
supervivencia en las series informadas (13-14, 15, 16, 17, 18, 19, 20) y en los metanalisis (21-22, 23).
Se ha sugerido aumentar la categoria T de aquellos tumores con citologia de lavado pleural positiva,
pero ya tiene un cddigo en el sistema de estadificacion TNM: R1 (cy +). Por lo tanto, debe
considerarse una reseccién microscépica incompleta.

Sistema de estadificacion TNM
R1 (cy +)
Reseccidon microscépica incompleta
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VIDEOTORACOSCOPIA PARA EVALUARELT.

Es un procedimiento que ayuda a evaluar la resecabilidad. Con esta sistematica se puede elegir el
lugar mas comodo para ubicar la toracotomia en resecciones en block. (3)

En la estadificacién del cancer de pulmodn la videotoracoscopia exploradora es un gesto simple pero
de gran rédito fundamentalmente en la evaluacién de lainvasion del T (en T3 y T4 cuyas definiciones
se detallan a continuacién)

Tumor de mas de 5 cm pero de 7 cm o0 menos en su didmetro mayor o tumor que
invade directamente cualquiera de las siguientes estructuras: pleura parietal, pared
tordcica (incluyendo los tumores del surco pulmonar superior), nervio frénico,

T3
pericardio parietal; o existencia de nédulo/s tumoral/es separado/s del tumor
primario pero en el mismo Iébulo que este
Tumor de mas de 7 cm o tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de las
siguientes estructuras: diafragma, mediastino, corazén, grandes vasos, traquea,
T4 nervio laringeo recurrente, eséfago, cuerpo vertebral o carina; o existencia de

nédulo/s tumoral/es separado/s del tumor primario, en un Iébulo diferente del
pulmdén homolateral

Por este motivo, algunos autores como Wain , Roviaro, Locertales y Yim indican la VTE (video
operative staging segln la denominacion de Roviaro et al, o last minute staging seglin la denomina
Yim) como primer paso de la exéresis pulmonar para efectuar la estadificacion final, antes de
proceder a la reseccidn, lo que resulta particularmente util en la definicién del T. (24,29)

El diagndstico de tumores T3 y T4 se lleva a cabo mediante la combinacion de diferentes pruebas
complementarias. La tomografia computarizada (TAC) es actualmente la técnica de eleccidn para
valorar el grado de infiltracién/ invasién de estructuras. Se acepta que tanto la TAC como la
resonancia magnética (RM) permiten demostrar la invasidon de estructuras (si bien ninguna de estas
técnicas descarta la invasién minima).

La afectacién de la pared puede valorarse con TAC, Resonancia o ecografia. Sin embargo, el mejor
indicador de infiltracidn es la presencia de dolor local en la zona, que aparece fundamentalmente
cuando la invasion es franca y en especial si ha llegado a comprometer a los nervios intercostales.
No obstante, en la actualidad contintia habiendo un gran vacio de estadificacién que puede cubrirse
con la videotoracoscopia exploradora (VTE).
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Lado izquierdo. TAC tumor que compromete vasos
subclavios. Lado Derecho VATS tumor sin
compromiso de los vasos subclavios.

La afectacidn de la pleura parietal, aunque incide de forma negativa en el prondstico del paciente,
no modifica la conducta quirurgica, solo modifica la técnica con reseccién extrapleural.

Uno de los problemas que se plantean con los T3 por invasidn parietal es la via de abordaje, ya que
cuando existe dicha invasidn es necesario realizar una toracotomia para poder resecar la pared al
mismo tiempo de la exéresis pulmonar, y después reconstruirla. En cambio, si la invasién es solo
aparente en las exploraciones de imagen y durante la intervencidn se descubre que no existe, se
realiza la reseccidon como el equipo quirurgico lo indique.

Es conveniente sefalar la importancia de la VTE para la estadificacion del proceso y para evaluar las
indicaciones terapéuticas de casos que por las pruebas de imagen presentaban una estadificacion
diferente de la verdadera, sobre todo si se consideran T, ya que, como en el trabajo de
Locertales(27), la situacion T se modificd en un 76% tras la VATS exploradora, de modo que el 51,3%
paso a un estadio inferior (T1 0 T2) y el 24,7% a uno superior.

Con respecto a aquellos pacientes con cancer de pulmdn y varios ndédulos en el mismo pulmén o
contralateral, la VATS puede diagnosticar cancer de pulmon sincrénico versus T3 (nddulos
tumorales separados en el mismo lébulo), T4 (nédulos tumorales separados en un Idbulo ipsilateral
diferente) o M1a (ndédulos tumorales separados en pulmén contralateral) [30, 31, 32].

Es importante remarcar que si se evidencia un tumor con posibilidades de invasién T3 y T4, donde
no pueden realizar la reseccidn, se sugiere recomendar derivar a centros de mayor volumen
quirdrgico y con comité de tratamiento multidisciplinario. (33)

Relato Oficial S.A.C.T. 291



Videotoracoscopia en estadificacidon de cancer de Pulmon.

EVALUACION MEDIASTINAL POR VATS

La VATS para la estadificacién mediastinica permite la evaluacion de los ganglios linfaticos
ipsilaterales. Aunque la cirugia toracoscépica asistida por video (VATS) puede llegar a casi todas las
estaciones de ganglios linfaticos mediastinicos, es mas invasiva que la mediastinoscopia cervical
(necesita intubacion de doble luz y en general drenaje pleural por 24 hs) y estd limitada por
adherencias pleurales. Es por este motivo que no se la utiliza como herramienta Unica para la
estadificacion.

Con respecto a los tumores del lado izquierdo, para los ganglios linfaticos paraadrticos (estacion 6)
y ganglios linfaticos subadrticos (estacidn 5), es una técnica quirudrgica que permite obtener grandes
muestras de tejido.

La Sociedad Europea de Cirugia Tordcica (ESTS) sugiere contemplar esta técnica en los pacientes con
tumores del I6bulo superior izquierdo con ganglios en zona aorto-pulmonar mayores de 1cm en la
TC y/o PET-positivos, siempre y cuando suponga un cambio en la actitud terapéutica (34).

NERVIO VAGO

NERVIO FRENICO

Fig. A. Limites anatdmicos para la diseccion de los ganglios de la ventana aorto pulmonar. Fig. B. Vista de
ganglios grupo 5y 6.

Los ganglios linfaticos de la ventana aortopulmonar pueden explorarse facilmente; sin embargo,
los ganglios paratraqueales izquierdos generalmente son de dificil acceso. Los valores de
estadificacion de VATS muestran una tasa de falsos negativos del 4%. La tasa promedio de
complicaciones para esta indicacioén es del 2% (35,36, 37).
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Fig. A Exéresis del ganglio 2 — Fig. B. Vista de area de
diseccion estacion 2,3 y 4 derecho

Otro aspecto positivo de la evaluacién ganglionar, en comparacion con la mediastinoscopia, es que
permite el acceso a las estaciones ganglionares mediastinicas inferiores.

Es importante considerar que algunos grupos multidisciplinarios de estadificacién, sobre todo en
America Latina, no cuentan por distintas razones (econdmicas, logisticas, equipamiento ,costos) con
la posibilidad de brindar a los pacientes biopsias de las regiones ganglionares inferiores con técnica
broncoscopicas (EBUS,EUS). En este grupo de pacientes que deben confirmar grupos ganglionares
inferiores (7posterior, 8, 9) o hiliares, la videotoracoscopia juega un rol fundamental.

Es importante comentar que la confirmaciéon de ganglios hiliares en un proceso de estadificaciéon no
modifica la conducta respectiva, pero el 7 posterior, 8 y 9 si la puede modificar seguin algoritmos de
equipos multidisciplinarios.

Un trabajo del Dr. Pintos (38) muestra la utilizacién de la técnica en 62 pacientes con CPNM, se
excluyeron los pacientes con lesiones ubicadas en el I6bulo superior del pulmén izquierdo. La
mediastinoscopia cervical permitié la biopsia de las cadenas 2D, 4D y 7A, y cuando resulté positivo,
finalizo el estudio. En los casos de ausencia de neoplasia, y en el mismo tiempo anestésico, la
estadificacion quirudrgica se continué mediante videotoracoscopia, la exposicion de la cadena
subcarinal se obtuvo por traccidon anterior del segmento superior del I6bulo inferior, con apertura
de la pleura mediastinica, lo que permitié la biopsia del segmento posterior de la cadena subcarinal
(7P). La liberacidn del ligamento pulmonar permitié el muestreo de cadenas de ligamento pulmonar
(9) y cadenas paraesofagicas (8). Todas estas muestras también se enviaron a la prueba de
congelacion. En ausencia de neoplasia, se realizd reseccion pulmonar.

La integraciéon de mediastinoscopia con videotoracoscopia descartd la presencia de metastasis
linfaticas en 51 pacientes (82,3%). Sin embargo, en 11 casos (17,7%), la evaluacién de la cadena
subcarinal en su porcidn anterior a través de la mediastinoscopia no pudo detectar la neoplasia,
pero el muestreo de la porcién posterior, debido a la integracion de la videotoracoscopia, fue
positivo
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Variables Grupo Grupe por
"M " .
(n=51)(n=11)
Edad media, aftos 64.6 649 NS
Masculino, n 31 9 NS
Pérdida de peso> 10% 15 (29 3I(27) NS
ografia, n (%
45 (88 9(82) NS
6 2 y, 8)
Tipo histologeco, n (%)
epidermoide 0 (& 6 (54) NS
adenocarcinoma 27 (52 S {46) NS
celdas grande
Lobo de origen, n (%)
- 26 (50) 9) NS
Med 4(8) 9) NS
ol — 3 (24) 7(64) 0029
252i0 3 wrds 8(18) 2(18) NS
Ubicacion, n (%
Centra 24 (4 7 (64) NS
Perférce 27 (53) 4 (36) NS
Smiome om L > NS Tabla 1: Variables estudiadas, segun
resultados de Mediastinoscopia cervical y
videotoracoscopia

Solo 1 paciente presentaba un resultado positivo de la cadena del ligamento pulmonar (Ganglio 9).
Hubo resultados falsos negativos en la prueba de congelacién intraoperatoria en 3 casos (4,8%). La
videotoracoscopia pudo identificar a 1 paciente (1,6%) con implante pleural, no visto por TC
preoperatoria.En el andlisis comparativo entre estas dos poblaciones, la ubicaciéon en el Iébulo
inferior derecho mostré significancia estadistica (p = 0.029).

Es importante considerar este estudio para regiones geograficas de Argentina donde atin el
desarrollo del PET-SCAN no es habitual.

En las etapas iniciales de la enfermedad, definidas como TINOMO, en las que los resultados falsos
negativos en la TC alcanzan hasta el 15%, no pueden prescindir de la muestra de tejido mediante
evaluacién tomografica sola. (39) Podria ser excluida sélo si presenta PET SCAN y no ser central.

En una serie de 291 pacientes con CPNPC estadio clinico | sometido a mediastinoscopia de rutina,
los estadios N2 y N3 no se detectaron en la TC en 20 (7%). El indice de falsos negativos en la
estadificacion del mediastino fue del 9,2% (25/291) y, lo que es mas importante, del 52% (13/25) en
la cadena subcarinal y del 8% (2/25) en el ligamento pulmonar. (21) La evidencia de que las cadenas
posteriores, especialmente la porcidon posterior de la cadena subcarinal, no se accede
completamente por mediastinoscopia cervical. (40,41, 42)

En una serie de 383 pacientes con CPNM sometidos prospectivamente a TC y PET de tdrax , 199
fueron considerados en la estadificacién NO. De este total, 28 pacientes (14%) fueron identificados
con estadificacion no sospechada de N2 después de mediastinoscopia cervical y endoscopia
esofdgica con biopsia con aguja fina. Los autores concluyen que existe la necesidad de agregar un
segundo método invasivo a la mediastinoscopia para una evaluacidon verdaderamente integral del
mediastino. Los Unicos métodos disponibles para la evaluacién histoldgica o citopatoldgica de las
cadenas mediastinicas posteriores son la ecografia endoscdpica transbronquial o transesofagica,
biopsia con aguja fina y videotoracoscopia. (43)
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Utilizandola como método para la estadificacion ganglionar del mediastino, Massone et al 44
obtuvieron con la videotoracoscopia una sensibilidad y un VPN cercano al 100%.

En definitiva, la videotoracoscopia en la evaluacién del descriptor N permite el acceso a las
estaciones ganglionares 3a, 3p, 4R, 5, 6, 7, 8R, 8L, 9R, 9L, 10R y 10L.

Es una herramienta de gran ayuda para la biopsia de cadenas posteriores e inferiores en
complemento a la Tomografia, Pet-Scan y Videomediastinoscopia cuando se cuenta solo con estas
herramientas. Seria de menor Utilidad con el advenimiento de EBUS-EUS, sin embargo en nuestra
realidad hoy en dia no es una practica cotidiana. (45,46)

Fig. A. vista por VATS de ganglio grupo 9 izquierdo.

VATS EN GANGLIOS MEDIASTINO. ¢ Antes o después de la reseccion?

Una evaluacion ganglionar para definir estadificacion debe realizarse segln la estandarizacién de
cada equipo quirurgico.
Realizar la evaluacién mediastinal previa a la reseccion trae los siguientes beneficios:

— Mejor diseccidén de las estructuras anatémicas antes de la reseccion.

— Estadificacién de las estaciones posteriores e inferiores en los pacientes que no realizan EBUS, lo
cual puede modificar el estadio.

— Ante un estadio no diagnosticado se modifica la conducta de la reseccion.

— El cirujano se encuentra menos cansado si realiza este procedimiento antes de la reseccidn.
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VIDEOPERICARDIOSCOPIA.

La videopericardioscopia en caso de ingreso por VATS, permite tomar biopsias, realizar ventana de
pericardio y, si se demuestra malignidad, la instilacion de agentes quimicos para la pericardiodesis
se puede realizar al final del procedimiento (46). La pericardioscopia también puede ser util para
evaluar la resecabilidad de los tumores hiliares con sospecha de extensidn intrapericardica (47).

La tasa de complicaciones es del 6,1%, siendo las arritmias las mas frecuentes. Se ha informado una
mortalidad postoperatoria del 3,5%, pero es importante tener en cuenta que este procedimiento
generalmente se realiza en pacientes fragiles con cancer avanzado (48, 49-51).

En pacientes con derrame pericardico pero sin derrame pleural, no es necesario acceder al
pericardio a través del espacio pleural. En estos casos, un enfoque subxifoideo proporciona acceso
al pericardio. Se puede hacer una incisidn y drenar el liquido. Se puede insertar un endoscopio,
generalmente un mediastinoscopio o un endoscopio flexible , para explorar la superficie interna del
pericardio y el epicardio.

VIDEOTORACOSCOPIA ESTADIFICACORA. FACTOR N

Los pacientes que realizaron estadificacion por Vats cémo estadificacién pre-reseccion pulmonar,
fueron evaluados. Desde Marzo del afio 2017 a Agosto del 2021, ingresaron para estadificacion Vats
63 pacientes. De ellos 50 pacientes fue negativo el relevamiento ganglionar preoperatorio y se
realizd Lobectomia. 13 pacientes presentaron un relevamiento ganglionar Positivo por lo que
modificé su conducta quirurgica.

10 pacientes positivos fueron previo a Lobectomia Superior izquierda, con sospecha de n2 y
confirmacién de grupo 5y 6. En estos pacientes siempre se realizé mediastinoscopia previa para
descartar n3.

Otros 3 pacientes fueron positivo en la Vats, un paciente falso negativo de la mediastinoscopia (7
posterior), y dos pacientes con grupo 8 y 9. En todos se suspendid el procedimiento de reseccién y
se programo Tratamiento multimodal.

BIBLIOGRAFIA

(1). Moisiuc FV, Colt HG. Thoracoscopy: origins revisited. Respiration. 2007;74:344-55.

(2). (2)Ramén Rami-Porta, Sergi Call, Christophe Dooms, Carme Obiols, Marcelo Sdnchez, William D. Travis
and lvan Vollmer. Lung cancer staging: a concise update Eur Respir J 2018; 51: 1800190.

(3). (Relato Argentino SACT. 2017. Resecciones pulmonares por videotoracoscopia. David Smith.

(4). Loscertales J, Jimenez-Merchan R, Congregado-Loscertales M, Arenas- Linares C, Giron-Arjona JC, Tristan

AA, et al. Usefulness of videothoracoscopic intrapericardial examination of pulmonary vessels to identify
resectable clinical T4 lung cancer. Ann Thorac Surg 2002;73:1563—6

(5). De Margerie-Mellon C, de Bazelaire C, Amorim S, et al. Diagnostic yield and safety of computed
tomography-guided mediastinal core needle biopsies. J Thorac Imaging 2015; 30: 319-327.

(6). Celik M, Halezeroglu S, Senol C, et al. Video-assisted thoracoscopic surgery: experience with 341 cases.
Eur J Cardiotrhorac Surg 1998; 14: 113-116.

(7). Krasna MJ. The role of thoracoscopy in the management of cancer patients. Semin Oncol 2008; 35: 129—
133.

(8). Mizukami Y, Ueda N, Adachi H, et al. Long-term outcomes after video-assisted thoracoscopic

pericardiectomy
for pericardial effusion. Ann Thorac Cardiovasc Surg 2017; 23: 304-308.
(9). Villena Garrido V, Ferrer Sancho J, Hernandez Blasco L, De Pablo Gafas A, Pérez Rodriguez E, Rodriguez
Panadero F, et al. Diagndstico y tratamiento del derrame pleural. Arch Bronconeumol. 2006;42:349-72.
(10).  Simoff MJ, Lally B, Slade MG, Goldberg WG, Lee P, Michaud GC, et al. Symptom management in patients
with lung cancer: Diagnosis and management of lung cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians
evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2013; 143 Suppl: e4555-97S.

Relato Oficial S.A.C.T. 296



(12).

(12).

(13).

(14).

(15).

(16).

(17).

(18).

(19).

(20).

(22).

(22).

(23).

(24).

(25).

(26).

(27).

(28).
(29).

(30).

(31).

Videotoracoscopia en estadificacidon de cancer de Pulmon.

FentimanlS, ReubensRD, HaywardJL.Controlofpleuraleffusionsinpatientswith breast cancer. A randomized
trial. Cancer. 1983; 2:737-9.12.

Stretton F, Edmonds P, Marrinan M. Malignant pleural effusions. Eur J Palliat Care. 1999;6:5-9.

Aokage K, Yoshida J, Ishii G, et al. The impact on survival of positive intraoperative pleural lavage cytology
in

patients with non-small-cell lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg 2010; 139: 1246-1252.

Kaneda M, Yokoi K, Ito S, et al. The value of pleural lavage cytology examined during surgery for primary
lung

cancer. Eur J Cardiothorac Surg 2012; 41: 1335-1341.

Kameyama K, Okumura N, Miyaoka E, et al. Prognostic value of intraoperative pleural lavage cytology for
non-small cell lung cancer: the influence of positive pleural lavage cytology results on T classification. J
Thorac Cardiovasc Surg 2014; 148: 2659-2664.

Yanagawa N, Shiono S, Abiko M, et al. Positive intraoperative pleural lavage cytology is a predictive
marker of

disease recurrence in stage | lung adenocarcinoma. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2014; 18: 621-625.
Nakao M, Hoshi R, Ishikawa Y, et al. Prognosis of non-small-cell lung cancer patients with positive pleural
lavage cytology. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2015; 20: 777-782.

Hokka D, Uchino K, Tane K, et al. Pleural lavage cytology as an independent prognostic factor in non-small-
cell

lung cancer patients with stage | disease and adenocarcinoma. Mol Clin Oncol 2015; 3: 244-248.

Shimoji M, Nishino M, Sesumi Y, et al. Prognostic impact of pleural lavage cytology in patients with
primary

lung cancer. Lung Cancer 2016; 102: 60—-64.

Shoji F, Yamazaki K, Kouso H, et al. The impact of pleural lavage cytology both before and after lung
resection on recurrence of non-small cell lung cancer. Ann Thorac Surg 2016; 101: 2141-2146.
International Pleural Lavage Cytology Collaboratiors. Impact of positive pleural lavage cytology on survival
in patients having lung resection for non-small cell lung cancer: An international individual patient data
meta-analysis. J Thorac Cardiovasc Surg 2010; 139: 1441-1446.

Saso S, Rao C, Ashrafian H, et al. Positive pre-resection pleural lavage cytology is associated with increased
risk of lung cancer recurrence in patients undergoing surgical resection: a meta-analysis of 4450 patients.
Thorax 2012; 67: 526-532.

Wang C-M, Ling Z-G, Wu Y-B, et al. Prognostic value of pleural lavage cytology in patients with lung
cancer resection: An updated meta-analysis. PLoS ONE 2016; 11: e0157518.

Roviaro GC, Varoli F, Rebuffat C, Vergani C, Maciocco M, Acalambra SM, et al. Videothoracoscopic staging
and treatment of lung cancer. Ann Thorac Surg. 1995;59:971-4.

Roviaro GC, Varoli F, Rebuffat C, Sonnino D, Vergani C, Maciocco M, et al. Videothoracoscopic operative
staging for lung cancer. Int Surg. 1996;81:252—4. 13. Roviaro GC, Varoli F, Vergani C, Maciocco M. State of
the art in thoracoscopic surgery: a personal experience of 2000 videothoracoscopic procedures and an
overview of the literature. Surg Endosc. 2002;16:881-92.

Loscertalesl),Garcl aDi azF,Jime nezMercha nR,Giro nArjonalC,ArenasLinares CJ. Valoracion de la
resecabilidad del cancer de pulmén mediante videotoracoscopia exploradora. Arch Bronconeumol.
1996;32:275-9.

Loscertales J, Jime nez-Mercha n R, Arenas Linares C, Giro' n-Arjona JC, Congregado-Loscertales M. The
use of videoassisted thoracic surgery in lung cancer: evaluation of resectability in 296 patients and 71
pulmonary exeresis with radical lymphadenectomy. Eur J Cardiothorac Surg. 1997;12:892-7.

Yim APC. Routine video-assisted thoracoscopy prior to thoracotomy. Chest. 1996; 109:1099-100.
Gregorio Gallardo-Valera, Miguel Congregado, Rafael Jimenez-Merchan, Francisco Javier Ayarra Jarne y
Jesus Loscertales Utilidad de la videotoracoscopia para una correcta estadificacion de tumores T3 por
invasion de pared. Arch Bronconeumol. 2009;45(7):325-329

Rami-Porta R, Bolejack V, Crowley J, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project: proposals for the
revisions

of the T descriptors in the forthcoming 8th edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac
Oncol

2015; 10: 990-1003.

Eberhardt WEE, Mitchell A, Crowley J, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project: proposals for the
revisions of the M descriptors in the forthcoming 8th edition of the TNM classification for lung cancer. )
Thorac

Oncol 2015; 10: 1515-1522.

Relato Oficial S.A.C.T. 297



(32).
(33).
(34).
(35).

(36).

(37).

(38).

(39).

(40).

(41).
(42).

(43).

(44).

(45).

(46).

(47).

(48).

(49).
(50).

(51).

Videotoracoscopia en estadificacidon de cancer de Pulmon.

Detterbeck FC, Nicholson AG, Franklin WA, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project: summary of
proposals for revisions of the classification of lung cancers with multiple pulmonary sites of involvement
in the forthcoming eight edition of the TNM classification. J Thorac Oncol 2016; 11: 639-650.

NCCN Guidelines Version 4.2021

Witte B, Wolf M, Huertgen M el al. Video-assisted mediastinoscopic surgery: clinical feasibility and
accuracy of mediastinal lymph node staging. Ann Thorac Surg 2006 Nov; 82 (5): 1821-7.

Cerfolio RJ, Bryant AS, Eloubeidi MA. Accessing the aortopulmonary window (#5) and the paraaortic (#6)
lymph nodes in patients with non-small cell lung cancer. Ann Thorac Surg 2007; 84: 940-945.

Massone PP, Lequaglie C, Magnani B, et al. The real impact and usefulness of video-assisted thoracoscopic
surgery in the diagnostic and therapy of clinical lymphadenopathies of the mediastinum. Ann Surg Oncol
2003; 10: 1197-1202.

Sebastian-Quetglas F, Molins L, Baldd X, et al. Clinical value of video-assisted thoracoscopy for
preoperative

staging of non-small cell lung cancer. A prospective study of 105 patients. Lung Cancer 2003; 42: 297-301.
Darcy Ribeiro Pinto Filho, Alexandre José Gongalves Avino, Suzan Lucia Brancher Branddo, Wilson Paloschi
Spiandorello. Utilizagdo conjunta de mediastinoscopia cervical e videotoracoscopia para a avaliagdo
linfatica mediastinal em pacientes com carcinoma de pulmao nao-pequenas células. J Bras Pneumol.
2009;35(11):1068-1074

Pretreatment evaluation of non-small-cell lung cancer. The American Thoracic Society and The European
Respiratory Society. Am J Respir Crit Care Med. 1997;156(1):320-32.

Eloubeidi MA, Tamhane A, Chen VK, Cerfolio RJ. Endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration in
patients with non-small cell lung cancer and prior negative mediastinoscopy. Ann Thorac Surg. 2005;
80(4):1231-9.

Choi YS, Shim YM, Kim J, Kim K. Mediastinoscopy in patients with clinical stage | non-small cell lung
cancer. Ann Thorac Surg. 2003; 75(2):364-6.

Cerfolio RJ, Bryant AS, Ojha B, Eloubeidi M. Improving the inaccuracies of clinical staging of patients with
NSCLC: a prospective trial. Ann Thorac Surg. 2005; 80(4):1207-13; discussion 1213-4.

Schipper P, Schoolfield M. Minimally invasive staging of N2 disease: endobronchial
ultrasound/transesophageal endoscopic ultrasound, mediastinoscopy, and thoracoscopy. Thorac Surg
Clin. 2008; 18(4):363-79.

Massone PP, Lequaglie C, Magnani B, Ferro F, Cataldo I. The real impact and usefulness of video-assisted
thoracoscopic surgery in the diagnosis and therapy of clinical lymphadenopathies of the mediastinum.
Ann Surg Oncol. 2003;10:1197-202.

De Leyn P, Dooms C, Kuzdzal J, Lardinois D, Passlick B, Rami-Porta R, et al. Revised ESTS guidelines for
preoperative mediastinal lymph node staging for non-small- cell lung cancer. Eur J Cardiothorac Surg.
2014; 45:787-98.

Silvestri GA, Gonzalez AV, Jantz MA, Margolis ML, Gould MK, Tanoue LT, et al. Methods for staging non-
small cell lung cancer: Diagnosis and management of lung cancer, 3rd ed: American College of Chest
Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2013; 143 Suppl: €211S-50S.

Maisch B, Ristic A, Pankuweit S. Evaluation and management of pericardial effusion in patients with
neoplastic

disease. Prog Cardiovasc Dis 2010; 53: 157-163.

Loscertales J, Jimenez-Merchan R, Congregado M, et al. Video-assisted surgery for lung cancer. State of
the art and personal experience. Asian Cardiovasc Thorac Ann 2009; 17: 313—326.

Little AG, Ferguson MK. Pericardioscopy as adjunct to pericardial window. Chest 1986; 89: 53-55.

Saab J, Hoda RS, Narula N, et al. Diagnostic yield of cytopathology in evaluating pericardial effusions:
clinicopathologic analysis of 419 specimens. Cancer Cytopathol 2017; 125: 128-137.

Wurtz A, Chambon JP, Millaire A, et al. Pericardioscopy: techniques, indications and results. Apropos of an
experience with 70 cases. Ann Chir 1992; 46: 188—-193.

Relato Oficial S.A.C.T. 298



Procedimientos Invasivos

Videotoracoscopia en Estadificacion Del Cancer De Pulmén I

TECNICA QUIRURGICA

INTRODUCCION

La cirugia toracoscopica asistida por video (VATS) para la reseccion radical del cancer de pulmén se
ha convertido en el método principal de la cirugia del cancer de pulmdn en los ultimos afos. (1) (2)
Desde que se utilizd por primera vez para el cancer de pulmén de células no pequenas (NSCLC) en
la década de 1990 (1, 2), este enfoque ha ido ganando popularidad rdpidamente en todo el mundo
debido a que es potencialmente menos invasivo. (3,4)

Poco a poco la técnica VATS fue considerada por el American College of Chest Physicians (ACCP)
como una alternativa aceptable para el tratamiento del cancer de pulmdn de células no pequefias
(CPCNP) en estadio temprano (10) y en distintas guias como la técnica recomendada (6) (5)

Esto debido a las ventajas del procedimiento, es minimamente invasivo, tiene un campo operatorio
ampliado, se asocia con menos complicaciones, disminucién del dolor y una administracion mas
oportuna de la terapia adyuvante que una toracotomia estandar (7)

Siendo la lobectomia con relevamiento de ganglios linfaticos mediastinicos el tratamiento estandar
para pacientes con cancer de pulmén de células no pequefias (CPCNP) en estadio |, Il alcanzando
tasas de supervivencia a 5 afos de 60 a 80% para estos pacientes. (8,9)

VATS PARA ESTADIFICACION

VATS permite la evaluacién de los descriptores T, N y M.

Como técnica de estadificacidn Unica para el cancer pulmonar no esta recomendado de forma
rutinaria, Esto es debido a que:

Requiere ingreso hospitalario
Insercion de drenaje pleural
Esta limitada por la existencia de adherencias pleurales

Requiere intubacidn orotraqueal selectiva

Tabla 1: Algunas desventajas del uso de VATS para estadificacion

REVISTA ESPANOLA DE PATOLOGIA TORACICA Publicado por la Asociacion de Neumologia y Cirugia Toracica del Sur/ Documento de
consenso Neumosur sobre el diagnédstico, estadificacion y tratamiento del cancer de pulmén © Copyright 2017 Asociaciéon de

Neumologia y Cirugia Toracica del Sur Reservados todos los derechos
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Estadificacidon mediastinal por VATS

Los resultados de la precisidn de la estadificacidn mediastinica con esta técnica muestran amplias
variaciones entre los diferentes estudios.

VENTAIJAS
Las ventajas de la VATS para estadificacién son (20-25):

Mejoran la capacidad de reconocer estructuras normales e identificar condiciones anémalas

Minimiza el riesgo de complicaciones durante la diseccién ganglionar
Disminucion del dolor Post operatorio

Menor tiempo intraoperatorio y recuperacion mas rapida del paciente

Tabla 2: Ventajas de la VATS para estadificacion

Non-grasping en bloc mediastinal lymph node dissection for video-assisted thoracoscopic lung cancer surgery Chengwu Liu, Qiang
Pu, Chenglin Guo, Zhilan Xiao, Jiandong Mei, Lin Ma, Yunke Zhu, Hu Liao and Lunxu Liu* * Correspondence: lunxu_liu@aliyun.com
Department of Thoracic Surgery, West China Hospital, Sichuan University, No. 37, Guoxue Alley, Chengdu, Sichuan 610041, China

TECNICA QUIRURGICA
Se deben revisar los exdmenes de imagen preoperatrorio para formular el plan para el acceso y la
ubicacidon de los trocares entre los espacios intercostales, porque determinan la facilidad o la
dificultad de la cirugia.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

El personal de anestesia debe tener experiencia en procedimientos toracicos y entrenados en los
principios de ventilacién selectiva unipulmonar (26)

Para la intubacidn se utiliza un tubo endotraqueal de doble luz, después de la intubacidn, se debe
verificar siempre la correcta posicién del tubo endotraqueal por medio de una fibrobroncoscopia,
porque en el 48 % de los casos existen datos clinicos de mala posicidn (27,28)

Si se presenta hipoxemia importante después de la intubacidn, se debe descartar una mala posicién
del tubo endotraqueal o un mal estado hemodindmico. Si lo anterior no resuelve la hipoxemia, se
emplea la CPAP (presion positiva continua en la via aérea) selectiva al pulmén superior y la PEEP
(presién positiva al final de la inspiracién) al pulmén inferior, para tratar de obtener la mayor
distensidn pulmonary el menor cortocircuito derecho-izquierdo que mejore la saturacién sanguinea
(29).

POSICION DEL PACIENTE

La posicion del paciente, generalmente, es en decubito lateral con el lado enfermo hacia arriba
preparado quirdrgicamente en caso de que sea necesaria la conversidén a una toracotomia abierta
durante el curso de la operacién (25,26)

El enfoque VATS requiere un entorno de quiréfano apropiado que permita al cirujano tordcico el
potencial inmediato de convertirse en una toracotomia abierta si es necesario (26)
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La posicion del monitor debe ser adecuada, siguiendo los principios de triangulacién, para mejorar
la ergonomia.

Figura 1: Enfoque VATS triangulacidn y posicion de los trocares

MATERIALES.

Actualmente existe variedad de equipos tecnoldgicos y diversos instrumentales, mencionaremos lo
mas utilizados.

e Monitor

e \Video camara

e Fuente de luz

e Toracoscopio

e Sistema de aspiracién —irrigacion

e Electrocoagulacién

e Instrumental quirdrgico especial

e Trocares

e Hook

e Pinzas bi-articuladas de toracoscopia.

e Pinzas Mariland

e Pinzas Forester

e Suturas mecanicas. Pinzas de energia.

e Anillo retractor de heridas “Alexis”
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Figura 2: Instrumental para cirugia VATS Hosp. Escuela Gral. José F. San Martin

ESTRATEGIA QUIRURGICA.

La posicion del cirujano es dinamica cuando se aborda la cavidad pleural, el mediastino y los hilios
pulmonares, la estrategia operativa principal es orientar los instrumentos endoscépicos y la cdmara
toracoscoépica en la misma direccidn hacia la lesién (configuracién en diamante de béisbol). Esto
mejora la manipulacidon de los instrumentos evitando la formacidon de imdgenes en espejo que
resultan cuando los instrumentos se apuntan hacia la cdmara toracoscopica (25,30)

Home plate

Figura 3: Esquema de triangulacion para VATS

Reproducido con autorizacion de Elsevier de: Landrenau RJ, Mack MJ, Hazelrigg SR, Dowling RD, Acuff TE, Magee
MJ, et al. Videoassisted thoracic surgery: basic technical concepts and intercostal approach strategies. Ann
Thorac Surg. 1992;54:800-7. (12)
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Para realizar las maniobras basicas de toracoscopia y realizar operaciones VATS efectivas, se deben
aplicar varios principios basicos.
e Coloque los sitios del trocar y el toracoscopio a una distancia de la lesién para lograr una
vista panoramica y dejar espacio para manipular el tejido.

e Evite el paralelismo de instrumentos, lo que podria resultar en dificultad durante la
manipulacion de instrumentos.

e Evite la formacidon de imdagenes en espejo colocando los instrumentos y el toracoscopio
dentro del mismo arco de 180 grados (aborde la lesion en la misma direccidn general con los
instrumentos y la cdmara).

ABORDAIJE

Se ingresa con un primer trocar segun estrategia quirurgica posterior. La misma puede ser utilizada
posteriormente para colocar el drenaje pleural.

En los casos en que se observe una carcinomatosis pleural no sospechada con anterioridad, se
termina la intervencién con la toma de una muestra de biopsia que la confirme, generalmente a
través de otra puerta de entrada.

Figura 4: Vats con cambio estadio. Estadio IV por metastasis pleurales insospechadas.

Sino es asi, se colocan los accesos definitivos y se explora toda la cavidad pleural. Si hay adherencias,
se liberan quirdrgicamente con hemostasia cuidadosa.

Se procede a la exploracién de toda la superficie pleural parietal, visceral, mediastinica y
diafragmatica, el estado de las cisuras y su posible infiltracion tumoral.

En los casos de duda diagndstica en cuanto a invasion, o en los ndédulos pulmonares no
diagnosticados, se pueden tomar biopsias con aguja o realizar resecciones en cuia para analisis
intraoperatorio que ayudaran a tomar la decisiéon oportuna. Al finalizar la valoracion se podra
continuar la intervencion por videotoracoscopia, o realizar el tipo de toracotomia necesaria. En este
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sentido, es muy util para diferenciar los verdaderos T3 por invasion de pared. Una vez descartado
el estadio avanzado pleural o del T se inicia el abordaje ganglionar.

La técnica de linfadenectomia toracoscopica no difiere del abordaje convencional mediante
toracotomia. Cualquier maniobra que pueda realizarse durante la diseccidon ganglionar abierta
deberia ser reproducible mediante la estrategia minimamente invasiva, aunque la instrumentacion
puede diferir. (31) Si este relevamiento no puede realizarse correctamente por imposibilidades
técnicas del equipo, deberia evaluarse la posibilidad de cambiar el abordaje.

Se pueden usar diferentes combinaciones de puertos e incisiones de acceso para lograr la reseccién
pulmonar anatémica, las incisiones utilizadas para completar la lobectomia toracoscépica son
suficientes para completar el muestreo ganglionar.

Aungque algunos cirujanos realizan el relevamiento ganglionar después de completar la lobectomia,
otros prefieren comenzar con la diseccién linfonodal, utilizando andlisis de cortes congelados para
determinar la resecabilidad. No hay consenso sobre las 2 estrategias, pero la diseccién ganglionar
antes de la diseccién vascular hiliar mejora la exposicidén. (32)En nuestra técnica preferimos realizar
el muestreo durante el procedimiento de reseccidn, y poner énfasis después de la lobectomia.

El cirujano se coloca en el lado frontal del paciente, mientras que el ayudante e instrumentador se
colocan en los lados frontal y opuesto, respectivamente. Basandonos en el abordaje de las
lobectomias que en nuestro equipo es con incisién utilitaria y uno o dos puertos accesorios, se
realiza el primer puerto de utilidad con una incisién principal 4 cm en la linea axilar anterior en el
cuarto espacio intercostal para Iébulos superiores y medio y en el quinto espacio intercostal para
los I6bulos inferiores. Se inserta un protector de heridas (Alexis, Applied Medical) en la incisidn de
la utilidad para evitar la contaminacion del tumor y el sangrado en el sitio del puerto.

r 4 -

'l

Figura 5: Material Alexis

Se agregan uno o dos puertos de ingreso opcionales segun técnica a utilizar. (Mono puerto,
biportal). A continuacidn, se coloca un puerto de cdmara en el sexto o séptimo espacio intercostal
linea medio axilar.
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Un Segundo puerto de utilidad con una incisién de 1 cm en el cuarto espacio intercostal linea axilar
posterior.

Figura 6: Colocacion de trocares y abordaje por VATS Hosp. Escuela Gral. Jose F. San Martin

Se deben considerar los siguientes dos puntos al realizar el relevamiento ganglionar:
1. Obtener una excelente vista toracoscdpica

2. Reconocer los planos limite entre los tejidos blandos resecados y los érganos preservados

El aumento proporcionado por el uso de video mejora la capacidad de reconocer estructuras
normales e identificar condiciones andmalas, minimizando el riesgo de complicaciones durante la
diseccién ganglionar. (32)

La diseccidon de los ganglios linfaticos puede realizarse utilizando una combinacién de disecciéon
aguda con clips, disecciéon roma, electrocauterizacion o una fuente de energia alternativa.

VATS DERECHA
ESTACION2-3-4 R

La diseccién ganglionar mediastinica paratraqueal anterior incluye la reseccion de todo el tejido
blando (tejido ganglionar y tejido adiposo) entre la vena cava superior (borde anterior), la traquea
(borde posterior), el pericardio (borde medial), el vena acigos (borde inferior) y la interseccidn de la
arteria innominada y la traquea (borde superior) (31)
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Se debe tener cuidado de evitar la diseccidon cerca de la arteria innominada para minimizar el riesgo
de lesién del nervio laringeo recurrente derecho. (32)

ESOFAGO

NERVIO VAGO T \ " VENA CAVA
| SUPERIOR

TRAQUEA

NERVIO FRENICO

VENA ACIGOS

Figura 7: Limites anatdmicos de las estaciones 2-3-4 mediastinal
Videothoracoscopi ¢ Mediast inal Linfadenectomia Thomas A. D'Amico, Maryland Thorac Surg Clin 20 (2010) 207—
213 doi: 10.1016

ESTACION 2R -3

La pleura mediastinica se abre desde la unidn de la vena cava superior (VCS) y el borde cefdlico de
la vena acigos. La pleura mediastinica, cefalica a la vena acigos (entre la trdquea y la VCS), se sujeta
con un forceps y se incide hasta el nivel de la arteria innominada.

El borde pleural sobre la trdquea se retrae y la almohadilla de grasa mediastinica se diseca de la
superficie traqueal antero lateral obteniendo ganglios de la estacion 2R y en ocasiones de la estacién
3. (33)

La diseccidn de la estacidon 3 se realiza solo para pacientes seleccionados si se encuentran ganglios
sospechosos durante la operacién.
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PLEURA MEDIASTINAL
AREA DE DISECCION

, VENA CAVA
SUPERIOR

Figura 8: A) Limites de diseccidn para estacién 2,3 — B, C) Apertura de la pleura mediastinal — D) Diseccion de la
pleura mediastinal.
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Figura 9: A) Exéresis del ganglio 2 — B) Vista de area de diseccién estacion 2

ESTACION 4R

La unién de la VCS y el borde caudal de la vena &acigos estan expuestas.

Con la traccidn anterior de la VCS y la vena acigos, la almohadilla de grasa mediastinica se diseca
suavemente hasta el pericardio alrededor del arco adrtico.

Se utiliza un retractor para elevar la vena 4cigos y se extraen los ganglios linfaticos que se
encuentran entre su borde cefdlico. El Abordaje de este grupo debe diferenciar el limite con el
ganglio 10, y puede abordarse por debajo o por arriba de la acigos.

La almohadilla de grasa mediastinica se extrae desde la VCS hasta la traquea y desde el borde
cefdlico de la vena acigos hasta el borde caudal de la arteria innominada.

Se coloca traccién en el borde pleural sobre la VCS, y la almohadilla de grasa mediastinica se mueve
suavemente desde la union de la VCS y la vena acigos hasta el nivel de la arteria innominada.

Una pequeiia vena que drena de la almohadilla de grasa mediastinica directamente en la VCS que
estd presente con frecuencia se liga con hemoclips o electrocauterio bipolar. (32)
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Y A
; ‘* - W NERVIO FRENICO

Figura 9 : A) Vista del ganglio estacion 4 — B) Exeresis del ganglio estacién 4 —
Hosp. Escuela Gral. José F. San Martin

VENA CAVA
SUPERIOR

VENA ACIGOS

Figura 10: A) Diseccién de la vena Acigos — B) Delimitacién de la vena acigos — C) Esquema de diseccidn de la estacién 4 —
D) Apertura de pleura mediastinal — E) vista del ganglio estacion 4.
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HEMOSTASIA ESTACIONES 2-3-4

Figura 11: A, B) Colocacion de material hemostatico en estacién ganglionar 2,4

ESTACION 7

Los ganglios subcarinales (estacién 7) se encuentran entre el bronquio principal derecho vy el
esofago.

El pulmén se retrae anteriormente y el reflejo pleural en la parte posterior del hilio se abre desde el
ligamento inferior hasta la concavidad de la vena acigos, medial al nervio vago.

Se identifica el bronquio principal derecho y se realiza un seguimiento proximal hasta que se ve e
identifica el bronquio principal izquierdo.

Los ganglios subcarinales se disecan, teniendo cuidado de no dafar la porcién membranosa del
bronquio o el eséfago.

Al final de esta diseccion, el bronquio principal derecho, el bronquio principal izquierdo y el espacio
subcarinal deben estar bien expuestos (34)
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PLEURA MEDIASTINAL | _
AREA DE DISECCION

Figura 12: Limites anatomicos de la estacion 7, se observa area de diseccion mediastinal

8.

)
"‘ ¢
‘. ESOFAGO

GANGLIO 7

PLEURA MEDIASTINAL
AREA DE DISECCION

Figura 13: Vista del area de diseccion mediastinal. Diseccién del ganglio estacion 7.
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ESTACION 8-9

Se secciona el ligamento pulmonar inferior realizando una diseccién cuidadosa se puede localizar
facilmente el ganglio 9, a continuacidn, siguiendo la técnica de la diseccién el plano entre el eséfago
y las partes posteriores de los ganglios linfaticos de la estacién 8.

Figura 14: A,B) Limites anatémicos para diseccionar las estaciones 8,9.

ESTACION 8

Figura 15: Diseccion del ganglio 8.
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LOBULO PULMONAR I
INFERIOR DERECHO

LIGAMENTO PULMONAR
TINFERTOR

LOBULO PULMONAR
INFERIOR DERECHO

LIGAMENTO VENA CAVA LIGAMENTO
PULMONAR INFERTOR PULMONAR
INFERIOR INFERIOR

Figura 16: A) Imagen grafica de la diseccidn del ligamento pulmonar inferior — B, C) Diseccion del ligamento
pulmonar inferior.
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ESTACION 9

Figura 17: A) Imagen grafica de la diseccidn estacidon 9, B ) Diseccidn del ganglio 9
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ESTACION 10-11-12R

ESTACION 10

V. ACIGOS

VENA PULMONAR
SUPERIOR DERECHO

VENA PULMONAR
SUPERIOR DERECHO

Figura 18: A) Imagen grafica de la diseccién ganglionar estacion 11 - B) Diseccién de la
estacion ganglionar 11
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Figura 19: A) Imagen grafica de la diseccidn ganglionar estacion 11 - B) Diseccidn de la estacidn ganglionar
11

ESTACION 12,13 R

Los ganglios intralobares (estaciones 12 y 13) fueron recuperados junto con el l6bulo resecado y
anatomizados por el propio cirujano o en algunos casos por el patélogo.

Figura 20: A) Imagen grafica de la diseccidn ganglionar estacion 12,13 - B) Diseccién de la estacion
ganglionar 12,13
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VATS 1ZQUIERDA

Durante una lobectomia VATS del lado izquierdo, se inserta un tubo endotraqueal de doble luz
preferentemente izquierdo, excepto que se continde con una neumonectomia. (32)

ESTACION 4 L

El grupo ganglionar 4 L generalmente se extirpa cuando un tumor se localiza en el I6bulo superior
izquierdo del pulmon.

La diseccidn ganglionar se realiza después de la divisidn transversal de la pleura parietal que recubre
la ventana aortopulmonar, incluyen ganglios del borde lateral izquierdo de la trdquea y medial al
ligamento arterioso y estan ubicados entre el margen superior del arco adrtico y el borde superior
de la arteria pulmonar principal izquierda.

El plano de diseccién se encuentra debajo de la arteria pulmonar y, por lo tanto, no es necesario
cortar el ligamento arterioso. La arteria pulmonar principal se libera del bronquio.

El espacio debajo de la arteria se diseca y se explora empujando la carina hacia abajo. Esta maniobra
expone la trdquea del vastago principal, Los ganglios pre traqueales se identifican y se disecan.
Se extirpa los LN de 4L a lo largo del bronquio principal izquierdo hasta la traquea con diseccion

bimanual, hay que tener en cuenta que los ganglios estdn muy cerca del nervio laringeo recurrente
izquierdo.

El nervio laringeo recurrente izquierdo se puede identificar con una diseccidn suave y cortante. En
este nivel, el uso de electrocauterio debe minimizarse mientras se tira de los LN paratraqueales
hacia abajo.

Se recomienda un uso minimo de diatermia en esta posicidn, porque esta es la posicidn probable
para lesionar el nervio laringeo recurrente izquierdo. (34)

La paralisis de las cuerdas vocales es una complicacidn potencial, aunque rara. Por lo tanto, el nervio
laringeo recurrente y el nervio vago proximal deben protegerse meticulosamente.

Esta estacidn no es biopsiada con frecuencia en el abordaje Vats.
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PLEURA MEDIASTINAL
ARFA DF DISFCCTON

LOBULO SUPERIOR

Figura 21: A) Imagen grafica de la diseccidén ganglionar estacion 4 L- , B, C) Diseccién de la estacién
ganglionar 4L.
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ESTACION 5, 6

Comenzando a nivel de la ventana aortopulmonar, se incide la pleura en direccién cefalica, a mitad
de camino entre los nervios vago y frénico y paralela a ellos.

Se toma el borde pleural mas cercano al nervio frénico y se extrae la almohadilla de grasa que
contiene LN anterior al ligamento arterioso.

La diseccidén de los LN de nivel 6 se realiza hasta la parte caudal de la vena innominada. Para evitar
la paralisis iatrogénica del diafragma, el cirujano debe estar constantemente atento a la ubicaciéon
del nervio frénico.

Los NL de nivel 5 laterales al ligamento arterioso se encuentran entre el borde inferior del arco
aodrtico y el borde superior de la arteria pulmonar principal izquierda. (32)

’
4
i
CANGLIOG |

( ¢
* PLEURA MEDIASTINAL
ARFA DF DISFCCTON
GANGLIO 5

NERVIO FRENICO

NERVIO FRENICO /

Figura 22: A) Limites anatémicos para la diseccion de la estacion ganglionar 5,6 — B) ganglio 5y 6 — C,D) Diseccién de
la estacidn ganglionar 5y 6 . Hosp. Escuela Gral. Jose F. San Martin
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ESTACION 7

La diseccidn se inicia abriendo el reflejo pleural en la parte posterior del hilio, desde el ligamento

inferior hasta el arco adrtico y mas alla.

La diseccidén se mantiene lateral al vago, cortando todas las ramas bronquiales vagales. Es posible
gue sea necesario asegurar una o dos arterias bronquiales que surgen directamente de la aorta
antes de que el espacio esté completamente expuesto para la diseccién ganglionar.

No se aprecia facilmente, pero los ganglios de la estacion 7, cuando se abordan desde la izquierda,

se encuentran en una capa profunda, mas profunda que el eséfago

Aplicando el mismo principio que en el lado derecho, se debe seguir el bronquio del I6bulo inferior
en sentido proximal y conducird al espacio subcarinal. Se realiza una disecciéon con energia de los
ganglios, teniendo cuidado de no dafar la parte membranosa del bronquio. El bronquio derecho
principal y el espacio subcarinal deben estar bien expuestos al final de esta diseccion (Figura 7). (34)

PLEURA MEDIASTINAL
AREA DE DISECCION

Figura 23: A) Limites anatomicos para la diseccion de la estacion ganglionar 7.
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Figura 24: A) Limites anatomicos para la diseccion de la estacién ganglionar 7 — B) Diseccién de la
estacion ganglionar 7
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ESTACION 8,9

Se ejemplifica la estacidon 8 (LN paraesofdgica) y la estacion 9 (LN incrustada en el ligamento
pulmonar).

La diseccion de la estacion 9 LN se logra cuando cortamos el ligamento pulmonar inferior. (20)

ESTACION 8

-

!
L.

Figura 25: A) Diseccion de la estacion ganglionar 8 B) diseccion y exéresis del ganglio mediastinal 8
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ESTACION 9

Figura 26: A,B,C) Limites anatémicos para la diseccién de la estacidn ganglionar 9 — D,E) Diseccion de la estacién
ganglionar 9.
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ESTACION 10, 11, 12,13

La diseccion de los ganglios de las estaciones 10, 11 y 12 se realiza junto con la lobectomia. Los
ganglios intralobares (estaciones 13 y 14) fueron recuperados junto con el lébulo resecado vy
anatomizados por el propio cirujano.

ESTACION 10

o ’\
O

Figura 27: A,B,C) Diseccién de la estacidn ganglionar 10
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ESTACION 11

Figura 28: A,B,C) Diseccion de la estacion ganglionar 11

Mientras que en bloque la diseccidn de la derecha es sencilla, la de la izquierda es mas exigente.
COMPLICACIONES

Las complicaciones reportadas son quilotérax, derrame pleural, hemorragia y dafio a los nervios.
Sin embargo, las complicaciones son mas frecuentes por toracotomia.

Con respecto al quilotérax, Liu et al. Informé que 20 (2,6%) de 776 pacientes con NSCLC primario
gue se sometieron a VATS para reseccion pulmonar y muestreo sistematico que se tratd de forma
conservadora; sin embargo, cinco de los 20 pacientes (25%) requirieron reintervencién
posteriormente. (38)

CONCLUSIONES

La VATS-SND es técnicamente factible y seguro, y no aumenta la morbilidad o la mortalidad de la
operacion planificada originalmente.
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Procedimientos Invasivos

Estadificacion del cancer de Pulmon.
Beneficios de la cirugia robdtica

Guilherme V. de Mendonga Filho
Wolfgang W. Schmidt Aguiar

INTRODUCCION

Al igual que la cirugia toracica asistida por video (VATS) y la cirugia toracoscdpica asistida por video,
la cirugia tordcica robdtica (RATS) es una modalidad de cirugia minimamente invasiva (IMC). Cada
vez mas, la cirugia robdtica aparece como una opcion dentro del IMC, potenciada por el aumento
de la amplitud, en la precisién de las maniobras y movimientos intratoracicos y por la mejor
visualizacién con imagen tridimensional (3D) (4).

CIRUGIA ROBOTICA

El sistema robdtico da Vinci (Surgical Intuitive Inc., Sunnyvale, CA, EE. UU.) es una plataforma
completa disponible para la practica quirdrgica. Se estan desarrollando varios sistemas, algunos en
una etapa muy avanzada, pero auln no estan disponibles comercialmente a gran escala.

Es una plataforma sofisticada desarrollada para expandir las capacidades del cirujano durante un
IMC, lo que permite realizar cirugias mas grandes y cada vez mas complejas (17).

Se utilizan pequefias incisiones para introducir instrumentos miniaturizados articulados y una
camara 3D de alta definicién. Sentado cédmodamente en la consola, el cirujano ve una imagen
ampliada y de alta resolucién del sitio de la operacién. Simultaneamente, la robdtica y las
tecnologias, filtran y transmiten perfectamente los movimientos de la mano del cirujano,
transformandolos en precisos micro movimientos de instrumentos robdticos en el campo quirdrgico
(17).

Tales caracteristicas permiten al cirujano un mayor control sobre la cirugia, utilizando tecnologia
para ampliar las habilidades humanas. El control de la camara, asumido por el cirujano principal,
acaba con la batalla entre dos cerebros que existe en la videotoracoscopia, ya que quien esta
operando la cdmara no siempre tiene la misma planificacién que quién estad operando.

El sistema da Vinci consta de la consola del cirujano, el carro quirurgico (del paciente) y el carro de
video.
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Los instrumentos EndoWrist estan desarrollados para mejorar la destreza natural del cirujano
debido al rango de movimiento que mejora la precisidon y el control. Tienen 7 grados de libertad,
articulacion de 902, movimiento intuitivo, control con la punta de los dedos, rango de movimiento
y reduccién de temblores.

Entre las pinzas mas utilizadas en cirugia toracica, destacamos: Maryland bipolar, Tip-Up, Thoracic
grasper, Small grasper, Cardiere, Hook, Spatula.
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EQUIPO ROBOTICO

Para realizar cirugias toracicas robdticas de forma segura, es fundamental estandarizar
procedimientos y rutinas. Es fundamental la formacién de todo el equipo: médicos (cirujanos y
anestesistas), enfermeras, instrumentistas. La plataforma robodtica necesita una preparacién
meticulosa, tanto para las configuraciones como para el posicionamiento en el quiréfano (17).

La necesidad de asegurar una inmovilidad total durante todo el procedimiento, ademas de otras
peculiaridades de la cirugia robética (como el uso prolongado de CO2 y la imperiosa necesidad de
una ventilacion monopulmonar eficaz) trajo la necesidad de un entrenamiento especifico y
modificacion de las rutinas de algunos anestesistas toracicos. La formacién es fundamental antes
de iniciar un programa de cirugia toracica robdtica.

ESTADIFICACION PREOPERATORIA

La estadificacién del cancer de pulmédn sigue el sistema TNM (octava edicidn). La evaluacion
estandar inicial realizada con PET-CT asociada con MRI del cerebro. La PET-CT evalua los sitios
metastasicos mas comunmente afectados (huesos, higado, suprarrenales, pulmones y mediastino,
en general, el primer sitio de propagacion de la enfermedad). La resonancia magnética, debido a
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gue la tomografia se superpone en lesiones mas pequefias y con densidad variable, es el estandar
de oro para descartar afectacién secundaria del sistema nervioso central.

Tras la valoracidn por imagen, se debe seguir la exclusidon de casos posiblemente avanzados (M1),
valorando el diagndstico de posibles metastasis que podrian servir tanto para el diagnéstico como
para el diagndstico histopatoldgico del cdncer de pulmén en investigacién.

En los casos en los que no hay enfermedad extratoracica, ni en el térax contralateral, la atencidn se
centra nuevamente en la exclusion de la enfermedad localmente avanzada: el ganglio linfatico
mediastinico. Utilizando los hallazgos de la PET-TC, se podria seguir la investigacién de las cadenas
ganglionares mediastinicas y / o hiliares, con estadificacion mediastinica invasiva (EBUS o
videomediastinoscopia cervical).

En ese momento, es posible utilizar la técnica robdtica precisamente para la estadificacion invasiva,
considerando que, casi siempre, se inicia con una amplia diseccion ganglionar, facilitando la
diseccién para una adecuada reseccién pulmonar. Estos ganglios linfaticos identificados se pueden
derivar para un andlisis transoperatorio (congelacién). Es importante, en este sentido, que el
abordaje de los ganglios linfaticos mediastinicos e hiliares ya no sea invasivo del mediastino clinico
(cNx) y se convierta en muestreo quirurgico (pNx). Asociado al estudio de los ganglios linfaticos
hiliares y mediastinicos, el mayor nimero en la serie RATS que en la serie VATS estd bien
demostrado. (Referencia RATS mediastinicas UPSTAGE).

La técnica robdtica se utiliza precisamente para una reduccién de la morbilidad y la mortalidad
quirdrgicas. Ademas, la radicalidad en la diseccién de la enfermedad ganglionar y la diseccién del
mediastino que de ella deriva, hacen que la cirugia robdtica sea mds interesante en los casos de
enfermedad localmente avanzada. En el caso de la enfermedad oculta por N2, la cirugia robética
aun puede reducir el tiempo de recuperacién y el tiempo entre la cirugia y el tratamiento adyuvante,
proporcionando a los pacientes una mayor probabilidad de recibir dosis completas de agentes
terapéuticos sistémicos. También ha habido menos conversiones por sangrado, menos
complicaciones, menor uso de analgésicos en el postoperatorio y retorno mds temprano a las
actividades rutinarias (12).

LINFADENECTOMIA: mediastinica, hiliar e intralobar

La evaluacién detallada de los ganglios linfaticos hiliares y mediastinicos es fundamental para
garantizar una estadificacion adecuada en el escenario de cancer de pulmén (2).

El aumento del estadio de los ganglios linfaticos ocurre cuando se detectan metastasis ganglionares
no sospechadas en la evaluacion anatomopatoldgica de la muestra quirdrgica después de la cirugia
para tratar el cancer de pulmdn de células no pequerias (CPCNP) (1).

En las primeras etapas del CPCNP, el estadio superior de los ganglios linfaticos se produce en un 4,8
a un 24,6% de los pacientes, segun varios factores, como: precision de la estadificacion
preoperatoria, ubicacién y tamafio del tumor y nimero de ganglios linfaticos resecados (1).

Un articulo de revision 2020 de Zifara CC et al., observé un mayor muestreo de los ganglios linfaticos
en pacientes sometidos a RATS en comparacion con VATS, similar a los resultados de la cirugia
abierta. Estos datos sugieren que la cirugia robdtica es una alternativa segura y radical desde el
punto de vista oncoldgico, considerando que los resultados a largo plazo pueden optimizarse
mediante la mejor linfadenectomia (1).
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Tabela — Zifara CC et al (A)

Table 1. Nodal upstaging in non-small cell lung cancer
Ref. Patients Nodal upstaging N1 upstaging N2 upstaging Modas iamsavid Nodal st.ztions
(%) (%) (%) examined
Rocha ef a/!" Thoracotomy = 109 16.5 83
Licht et a/*" Thoracotomy = 796 24.6 131 .5 4514142
VATS =77 ne 81 38 4574134
Decaluwé ef /™ Thoracotomy = 158 215 133 82 5419
VATS =176 10.8 6.3 45 S5+17
Medbery ef a/"™ Thoracotomy = 12048 1.9 80 39 071£79
VATS = 4935 101 65 32 157484
D'Amico et a/.™ Thoracotomy = 245 86 41 4.5 44418
VATS =171 88 6.4 23 484212
Reichert et a/" VATS = 67 16.9 1.7 5.2 19.57 + 099
Martineta/"™  Thoracotomy = 1964 59 63 37
VATS =500 438 30 i8
Boffa et af ™ Thoracotomy = 7137 143 53 5.0
VATS =43%4 né 6.7 4.9
Toosi et af ™! Robot = 249 16.4 80 84 135404 55401
Wilsonef 2/ Robot = 302 109 6.6 43 209
Zirafa ef a/ " Thoracotomy = 106 179 15.1 28 14324734 4224158
Robot = 106 208 n3 9.4 1442699 495412
Leeetal™ Robot = 53 13.2 54 7 (4-40)
VATS =158 15.2 8.2 N{1-44
VATS: video-assisted thoracic surgery

Casiraghi M y col. publicaron en 2019 la experiencia de 10 afios del servicio en RATS para CPNPC
estadios | y Il, mostrando excelente muestreo ganglionar (17,6%) y 5% de supervivencia en 58% para
pacientes con pN2 (15) oculto.

Un estudio retrospectivo publicado en 2019 de 1053 pacientes con CPCNP y estadio clinico NO / N1
gue se sometieron a lobectomia en dos centros, entre 2011 y 2018, no encontrd diferencias
significativas entre RATS y VATS en el muestreo mediastinal N2. Se incluyeron 254 pacientes en el
grupo RATS, 296 en el grupo VATS y 261 en el grupo de cirugia abierta. En la evaluacion de upstaging,
21,8% abierto x 16,2% RATS x 12,3% VATS (P = 0,03). En la evaluacién de muestreo del N2
mediastinico, 6,9% abierto x 6,3% RATS x 4,4% VATS (P = 0,6). En el analisis multivariante, el estadio
superior de los ganglios linfaticos fue menor en VATS en comparacién con abierto (OR 0,5 IC 95%
0,29-0,85), pero no difirié entre RATS y abierto (OR 0,72 IC 95% 0,44-1, 18) (2).

Otro estudio retrospectivo publicado en 2015 de 211 pacientes que se sometieron a lobectomia,
entre 2009 y 2014, no mostrd diferencias entre VATS y RATS. Se incluyeron 158 pacientes en el
grupo VATS y 53 pacientes en el grupo RATS. El aumento del estadio se produjo en 24 pacientes
(15,2%) en el grupo VATS (13 N1y 11 N2) y en 7 pacientes (13,2%) en el grupo RATS (5 N1y 2 N2),
P=0,72 (3).

Es importante resaltar la baja potencia de estos estudios, lo que no nos permite concluir de ellos
gue esta diferencia realmente no existe.

Es importante sefialar que, en RATS, a diferencia de lo que ocurre a menudo en VATS, la cirugia a

menudo comienza con linfadenectomia, un momento en el que el cirujano esta menos agotado,
factor que se ve reforzado por la ergonomia de la plataforma robdtica.
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ESTADIOS MAS AVANZADOS

Con el desarrollo de técnicas quirdrgicas, combinadas con equipos y tecnologia instrumental, cada
vez mas pacientes con cancer de pulmén localmente avanzado han sido tratados con cirugia
minimamente invasiva, ya sea VATS o RATS.

Estudio retrospectivo publicado en 2019 con 121 pacientes en estadios |IB y IlIA que fueron
sometidos a lobectomia entre 2014 y 2017, concluyd que para pacientes con CPCNP seleccionados,
especialmente cuando hay afectacién ganglionar, la lobectomia robdtica es segura y efectiva, con
una tasa de complicaciones y resultados similar a VATS, pero con estancia hospitalaria mas corta 'y
mejor diseccidn de ganglios linfaticos. Se incluyeron 36 pacientes en el grupo RATS y 85 en el grupo
VATS. En la comparacién de conversidn a toracotomia, RATS 1 (2,8%) x VATS 5 (5,9%), P = 0,79.
Morbilidad posoperatoria, RATS 13,9% x VATS 15,3%, P = 0,84. El grupo RATS tuvo una estancia
hospitalaria mas corta (4 x 5 dias, P <0,01) y un mayor nimero de ganglios linfaticos resecados (13
x 10, P <0,01) (13).

COMPLICACIONES

Las complicaciones son siempre un tema de extrema sospecha cuando pensamos como cirujanos y
buscamos el mejor resultado para el equipo y para nuestros pacientes. Sin embargo, nos
emocionamos mucho cuando tuvimos la oportunidad de aprender de la técnica abierta (inicio de
nuestra formacion), pasando por la poca formacion sistematica de VATS y nos encontramos ante el
alto grado de preocupacidn y matices relacionados con la preparacién técnica del cirujano robdtico.
Esta atencidn proviene, inicialmente, de la empresa con todos sus procesos de formacién de
protocolo - desde clases online, soporte técnico presencial, formacidn en consola pasando por la
“gamificacion” y realidad virtual - que orientan al cirujano en la forma en que actua y maneja el
equipo, con el objetivo de la seguridad y la eficiencia, incluida la evaluacién del desempeno.

Tras toda esta formacion, que culmina con la formacidon en centros especializados, equipos
disponibles y clases de profesores técnicos de la plataforma y cirujanos experimentados, el futuro
cirujano robdtico se pule para iniciar esta nueva etapa de la carrera quirdrgica. En la fase inicial,
todavia no independiente, le acompafia un cirujano mas experimentado, con una serie de casos
avanzados y validado por la empresa del sistema robdtico, el “Proctor”.Esta proctoria es
fundamental para superar la necesidad que la capacitacién ya tiene como objetivo brindar, no solo
una licencia de conducir, sino una perspectiva de que este conductor sera prudente en el trafico,
seguird las leyes vigentes y llegara con sus pasajeros de manera segura al destino inicialmente
trazado.

COSTOS

La tecnologia en el campo quirdrgico se ha desarrollado a un ritmo impresionante. Varias empresas
e industrias han dirigido sus esfuerzos al sector. Este interés sugiere una alta rentabilidad para estas
empresas privadas y varias tecnologias estdn en pleno desarrollo y pronto llegardn a los mercados.
Con ese fin, cirujanos, ingenieros y cientificos continuaran cooperando para desarrollar soluciones
cada vez mas efectivas (18).

Al mismo tiempo que aparecen todas estas posibilidades, es imposible ignorar algunas
consecuencias. Todas estas innovaciones traen consigo un incremento de costes que solo se puede
cubrir y ofrecer a una minoria de pacientes, especialmente cuando hablamos de paises en vias de
desarrollo o subdesarrollados. Incluso en los paises avanzados, el aumento de los costes sanitarios
ha preocupado a los hospitales y los sistemas sanitarios.
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Algunos estudios ya han demostrado que la cirugia robdtica puede ser equivalente o incluso mas
econdmica en comparacion con otras modalidades, sobre todo porque reduce la estancia
hospitalaria, menos complicaciones, menos conversiones y retorno temprano a las actividades
normales (19,20).

También se espera, como en otras areas tecnoldgicas, que los costos tenderan a reducirse, tanto
por la competencia como por la colaboracion entre la industria y las instituciones académicas. La
cirugia de torax pulmonar ha experimentado una ola de progreso increiblemente rapida en un
tiempo relativamente corto. Esto ha favorecido una mejor comprensién de varios aspectos de las
enfermedades pulmonares, especialmente el cdncer de pulmdn, incluido el diagndstico, la
estadificacion y el tratamiento. Los cirujanos tordcicos han aprovechado continuamente este
desarrollo, creando técnicas cada vez menos invasivas para realizar procedimientos cada vez mas
complejos (18).

Debemos tener mucho cuidado al analizar los resultados de los diferentes procedimientos. Existe la
necesidad de estudios controlados y aleatorizados que evalten diferentes modalidades quirargicas
(abierta x VATS x RATS), diferentes cirugias (lobectomias x resecciones sublobares) y diferentes
modalidades terapéuticas (cirugia x redoterapia) (18).

Y, por ultimo, existe la expectativa de que los altos costos de las nuevas tecnologias quirurgicas se
vean superados por el potencial de optimizar los resultados del paciente y generar beneficios
socioeconomicos (18).

CONCLUSION

Los beneficios concretos de las RATS en relacion con la VATS siguen siendo objeto de estudio, y en
los ultimos afios se estan describiendo pruebas cada vez mas especificas. Es importante recordar
gue aun existen varios estudios que comparan los resultados de la cirugia abierta con VATS, lo que
también deberia impulsar, con el tiempo, las mejoras técnicas y tecnoldgicas que también han
favorecido esta rutina tradicional bastante comun en muchos lugares del mundo desarrollado y en
vias de desarrollo.

Los costos relacionados con la cirugia robética siguen siendo uno de los principales factores a la
hora de elegir el método. El tema financiero relacionado con la cirugia robdtica es particularmente
relevante en los paises emergentes, ya que los recursos son limitados. Por tanto, el analisis coste-
beneficio en el uso de nuevas técnicas es fundamental (8).

Sin embargo, no debemos olvidar que algunos avances son tan obvios para los cirujanos que los
prueban, que no todos los nuevos métodos necesitan una explicacion cientificamente probada o
una amplia experiencia antes de migrar a la nueva modalidad. Basta observar la evolucién de la
pleuroscopia (pleuroscopio con visualizacion directa x videotoracoscopia), mediastinoscopia
(visualizacién directa con mediastinoscopio videomédico). La evolucidon de VATS a RATS, para
qguienes la experimentan, parece similar a los ejemplos citados, lo que no requiere comentarios
adicionales.

Actualmente el desarrollo de la Cirugia Robdtica Tordcica en la Argentina es escaso o nulo.
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Procedimientos Invasivos

Biopsia supraclavicular. Biopsia de Daniels I

El valor de la reseccién de los ganglios linfaticos superficiales agrandados palpablemente con fines
diagndsticos se ha reconocido durante décadas, en 1949 este concepto se amplié con la
demostracion de Daniels (1)

Por tanto, la Biopsia de Daniels es la ablacidon con fines diagndsticos del tejido céluloganglionar
ubicado en la profundidad de la region supra-clavicular por delante de los musculos escalenos. (2)
Daniels realizé biopsias de los ganglios linfaticos escalenos con anestesia local, el procedimiento no
requirio ningun cuidado preoperatorio o postoperatorio especial y los pacientes experimentaron un
malestar minimo relacionado con la incision (1).

Desde el informe inicial de Daniels en 1949, |a practica de realizar biopsias "a ciegas" de los ganglios
escalenos no palpables ha sido ampliamente adoptada y ampliamente informada. (1)
El porcentaje de resultados positivos obtenidos varia mucho segun indicacion. (3)

El procedimiento pronto se adoptd como herramienta de diagnéstico para enfermedades
intratoracicas, para la estadificacion del cancer de pulmodn, y en algunas instituciones era un examen
de rutina antes de la toracotomia (4,5).

Cuarenta y siete afios después, Lee y Ginsberg del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de
Nueva York revitalizaron esta técnica. Desde la misma incisién del collar de la mediastinoscopia
pasaron el mediastinoscopio por detrdas del musculo esternocleidomastoideo para llegar a la
almohadilla de grasa del escaleno anterior. (6)

La tasa de positividad de los ganglios linfaticos escalenos afectados fue tan alta como el 15% para la
enfermedad N2 y el 68% para la enfermedad N3 del mediastino (6).

Siete afos después se volvié a publicar la técnica con un estudio mas detallado de los ganglios
linfaticos del torax (7).

La biopsia de los ganglios linfaticos supraclaviculares proporcionaria un diagnéstico patoldgico en
un porcentaje significativo de casos de enfermedad intratoracica e intraabdominal indeterminada.

En la actualidad, los ganglios pre-escalénicos pueden mostrar evidencia histoldogica de Ia
enfermedad tordcica subyacente sin estar muy agrandados, incluso los ganglios agrandados pueden
no ser palpables en el examen clinico ya que las almohadillas de grasa son relativamente profundas
y estdn cubiertas por musculos gruesos. Ademas, se notificaron ganglios linfaticos supraclaviculares
no palpables con malignidad en el 41% al 51% de los pacientes con cancer de pulmon. (8,9)

En el sistema TNM la metastasis a este grupo de ganglios se considera enfermedad N3, siendo un
indicador de enfermedad inoperable (10).

Por lo tanto, la biopsia quirurgica de los ganglios linfaticos supraclaviculares puede ser una
herramienta valiosa para determinar el plan de tratamiento y la tipificacion celular.

Relato Oficial S.A.C.T. 337



Biopsia supraclavicular. Biopsia de Daniels

La evaluacién precisa del estadio clinico en el momento del diagndstico es esencial para
seleccionar la terapia curativa y paliativa adecuada.

Consideraciones anatomicas

El reconocimiento anatdmico es elemental tanto la parte muscular, nerviosa y vascular.
Para realizar el abordaje se debe delimitar el tridangulo supraclavicular

Limites del triangulo supraclavicular

- Limite anterior: Musculo esternocleidomastoideo
- Limite posterior: Musculo omohioideo
- Limite inferior: Clavicula

Contenido

Escaleno anterior
Plexo braquial
Arteria subclavia
Vena subclavia
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Figura 1: A) Anatomia muscular. B) Anatomia vascular. C) Triangulo supraclavicular
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Los ganglios linfaticos supraclaviculares se encuentran dentro de la grasa del escaleno que
recubren la porcién inferior del escaleno anterior, profunda a la fascia pre vertebral y lateral a las
venas yugulares internas.

Contraindicaciones de biopsia de Daniels

Considerado como una contraindicacion relativa las operaciones de cuello o |a radioterapia previas
pueden dificultar la intervencién y es mejor confiar en otros procedimientos si hay un
engrosamiento excesivo de la piel en el espacio supraclavicular. (14)

Técnica quirurgica.

Respecto al tipo de anestesia, posicion del paciente, antisepsia, asepsia y colocacion de los campos
operatorios, realizamos las mismas consideraciones descritas en la seccién de
‘Videomediastinoscopia”.

Este procedimiento puede realizarse con sedacién anestésica sin intubacion, pero no es de nuestra
elecciéon en la mayoria de los pacientes.
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Antisepsia y asepsia:
La preparacion antiséptica con yodo povidona, particularmente en nuestra técnica preferimos
realizar en los siguientes limites:

- Superior: A nivel del mentdn
- Inferior: 1 cm por debajo del apéndice xifoides
- Lateral: Ambos musculos deltoides.

Colocacion de campos operatorios:

- Superior: Por debajo del mentdn, sobre el cartilago tiroides.
- Inferior: 3 cm por debajo de la horquilla esternal
- Lateral: Linea media clavicular de ambos hemitérax

Figura 2: Antisepsia, asepsia y colocacién de campos para la biopsia de Daniels
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Aspectos técnicos:

La seleccion del lado correcto al realizar la biopsia cuando los ganglios no estan clinicamente
agrandados requiere un conocimiento de la lateralizacién del drenaje linfatico de los pulmones.

Daniels recomendé la biopsia de la almohadilla grasa del escaleno "en el lado homolateral de la
enfermedad pulmonar o tordcica", y esta practica ha sido seguida por otros estudios (15, 16).

Se afirmay se acepta ampliamente que los ganglios escalenos izquierdos, asociados con el conducto

toracico, reflejaran procesos patoldgicos que se originan en el abdomen, el pulmdén superior
izquierdo y el mediastino superior; los ganglios escalenos derechos asociados con el conducto
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linfatico derecho, reflejardn procesos patoldgicos que se originan en el pulmdn derecho, el I6bulo
inferior izquierdo y el mediastino inferior. (11,17,18,19)

Ganglios escalénicos Procesos patologicos que se originan en el abdomen, el
izquierdos pulmon superior izquierdo y el mediastino superior

Tabla 1. Relacién de los ganglios escalénicos o supraclaviculares con procesos patolégicos
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Reparos anatdmicos antes de la incision
Se debe identificar la horquilla esternal y el triangulo supraclavicular

Figura 3: A) Ubicacion de la horquilla esternal B) Ubicacion del triangulo supraclavicular
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Incision:

En nuestra técnica realizamos una incision a 3 cm de la horquilla esternal, extendiendo mas
lateralmente al lado de donde realizaremos la biopsia (incisién de collar cervical), lo cual en caso de
gue no tengamos diagndstico la incisién nos permitird realizar videomediastinoscopia. Se puede
realizar la incisidn sobre el tridngulo pero dificulta la conducta posterior a mediastinoscopia.

- Incisiéon de piel en collar cervical

- Celular subcutaneo

- Platisma

- Diseccidn de la fascia

- Ubicacion del tridngulo supraclavicular
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Incision en collar
cervical

Figura 4: Incision en collar cervical (Ideal para realizar la biopsia de Daniels y videomediastinoscopia
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Diseccion.
La diseccidn e identificacién del contenido debe realizarse con mucho cuidado y evitar lesiones
vasculares importantes como al mismo tiempo el conducto tordcico si la biopsia se realiza del lado

izquierdo.

En nuestra técnica preferimos disecar con tijera y electrobisturi las partes blandas

Figura 5: A) Diseccion de celular subcutaneo B) Diseccion del musculo platisma y lateralizacion hacia el
esternocleidomastoideo
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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Una vez identificando la parte muscular (M. esternocleidomastoideo), se realizard diseccion roma
para evidar lesionar estructuras vasculares y nerviosas importantes.

Figura 6: Diseccion del musculo esternocleidomastoideo
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Luego de disecar el musculo esternocleidomastoideo y el omohiodeo se procedera a disecar la grasa
preescalénica anterior.

Grasa Pre
escalenica )
: i 3 \ Ganglio pre
08 " ¢ escalenico
. Ay \
Figura 7: A) Diseccidon muscular e identificacion de la grasa pre escalénico B) Identificacion del ganglio pre escalénico
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Posterior a la identificacién del ganglio pre-escalénico o supraclavicular se realizara la biopsia o
reseccion completa.

En caso de que no se pueda traccionar el ganglio serd necesario realizar un punto superficial
ganglionar, para mejorar la traccién y facilitar la diseccién.
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Figura 8: A) Diseccion del ganglio pre escalénico o supracalvicular B) Diseccion ganglionar vista lateral
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Una vez realizado la biopsia o exéresis ganglionar pre escalénico o supraclavicular, se debe
revisar cautelosamente el drea quirdrgica, antes de realizar alguna otra maniobra.

Cuando los ganglios supraclaviculares estan clinicamente agrandados, la biopsia del ganglio
escaleno sera positiva en aproximadamente el 80% de los casos. (20-22)

Si el ganglio es positivo para malignidad conociendo los antecedentes del paciente se procedera a
realizar el cierre quirdrgico correspondiente.
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Utilizando sutura no absorbible para aproximar la parte muscular sobretodo el misculo platisma,
preferimos el cierre continuo del tejido celular subcutdneo y piel con punto intradérmico.

En caso de que la biopsia ganglionar sea negativa se podra acceder al mediastino desde la misma
incision del collar cervical sin necesidad de ampliar la incisién, posteriormente se diseccionara la
fascia pretraqueal y se introducira el videomediastinoscopio.

INTRODUCCION DEL VIDEOMEDIASTINOSCOPIO POR LA INCISION EN COLLAR CERVICAL.

Figura 9: A — B) Imagen intraoperatoria introduccion del videomediastinoscopio vista anterior
C) Imagen intraoperatoria vista lateral
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Sobre los estudios imagenoldgicos.

Durante las ultimas 2 décadas se ha demostrado que la palpacién es un método poco confiable para
la evaluaciéon de metdstasis en los ganglios linfaticos del cuello, estos investigadores han sugerido
qgue se utilicen técnicas de imagenologia no invasivas como la TC y la ecografia Para mejorar la
deteccién de metdstasis en los ganglios linfaticos. (23,24,25)
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TAC de térax

Ha habido informes sobre el uso exitoso de la TC para evaluar la suficiencia metastdsica de ganglios
linfaticos supraclaviculares en pacientes con cancer de pulmén (26,27)

En la TC con contraste, los ganglios linfaticos supraclaviculares metastdsicos se definieron como
aquellos con un didmetro del eje corto de 5 mm o mas (28).

Ganglio pre |
escalenico

Figura 10: A) Imagen tomografica de un ganglio supraclavicular o pre escalénico
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Utilizando el criterio de diametro de eje corto (ganglio linfatico supraclavicular con didmetro de eje
corto > =5 mm), estos investigadores identificaron una sensibilidad del 82 al 85% para la metastasis
en los ganglios linfaticos supraclaviculares en la TC. (27,28)

Los siguientes autores (confinada a los ganglios linfaticos supraclaviculares no palpables), definieron
gue la TC tuvo una sensibilidad del 67%, una especificidad del 65% y una precisién del 66%. (28)

En pacientes con nédulos N3 agrandados en la TC de térax, habia un 51% de posibilidades de que
hubiera metdstasis supraclaviculares y pudieran probarse citolégicamente. (29)
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PET/TC

Se ha informado que la PET/TC con F-FDG mejora la deteccion de metastasis en los ganglios
linfaticos y puede ser mas sensible que otros métodos porque las alteraciones en el
metabolismo tisular generalmente preceden a los cambios anatémicos (31).

PET / TC tiene una resolucién espacial satisfactoria y proporciona informacion tanto metabdlica
como anatémica. Ademas, los estudios de PET / TC con FDG integrados han producido resultados
de imagen oncoldgicos iniciales prometedoras (32-33).

Se determiné la sensibilidad, especificidad, precision y valores predictivos positivos y negativos de
la PET / TC con FDG integrada en la deteccion de metastasis en los ganglios linfaticos

supraclaviculares no palpables. 92%, 61%, 71%, 55% y 93%, respectivamente. (28)

La PET / TC integrada es Uutil para la deteccidn y caracterizacion de los ganglios linfaticos tiene una
alta sensibilidad y un valor predictivo negativo. (28)

Especificidad 61%

Precision 71%

Valores predictivos positivos 55%

Valores predictivos negativos | 93%

Tabla 3: Sensibilidad, especificidad y precision diagnéstica, VPP, VPN de la
PET/TC para ganglios supraclaviculres o preescalenicos malignos

Sin embargo, se informan tasas relativamente altas de resultados falsos positivos para metastasis
en los ganglios linfaticos supraclaviculares en la PET / TC integrada, y la técnica no es perfectamente
especifica. (28)

Por lo tanto, ni la captacion de FDG en la PET ni el tamafio de los ganglios en la CT deberian excluir

la biopsia de los ganglios linfaticos supraclaviculares si se necesita informacion de la biopsia sobre
metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares para determinar el tratamiento.
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Ganglio pre
escalenico

Figura 11. Imagen de ganglio pre escalenico o supraclavicular maligno por PET/TC

Biopsia con aguja fina PAAF guiada por ecografia

El andlisis citolégico por aspiracion con aguja fina guiado por ecografia es un procedimiento sencillo
gue ayuda a establecer tanto el tipo celular como el hecho de que un cancer era inoperable por n3.
La técnica es factible pero depende de patdlogos con experiencia en citologia.
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Procedimientos Invasivos

Puncidén guiada por TAC I

Los pacientes con una fuerte sospecha clinica de cancer de pulmdn en estadio | o Il (segun los
factores de riesgo y la apariencia radiolégica) no requieren una biopsia antes de la cirugia.

Una biopsia agrega tiempo, costos y riesgos de procedimiento y es posible que no sea necesaria
para tomar decisiones sobre el tratamiento.

El material de patologia debe ser evaluado con su equipo de patologia para definir la muestra
correcta y la técnica mas apropiada para hacer el diagndstico.

Una biopsia preoperatoria puede ser apropiada si el diagndstico intraoperatorio parece dificil o muy
riesgoso. Otra indicacién es el diagndstico preoperatorio de primario de pulmén o metastasis, lo
cual cambia la conducta de reseccidn posterior.

Si un diagndstico de tejido preoperatorio o intraoperatorio parece arriesgado o poco confiable, se
recomienda una evaluacién multidisciplinaria que al menos incluya radiologia intervencionista,
cirugia toracica y neumonologia intervencionista para determinar el enfoque mas seguro y eficiente
para la biopsia.

Los pacientes con sospecha de tener un sitio solitario de enfermedad metastasica deben tener una
confirmacion tisular de ese sitio y en caso de multiples lesiones deben tener la confirmacion de uno
de los sitios metastasicos si es posible.

Los pacientes que pueden tener multiples sitios de enfermedad metastasica, basados en una fuerte
sospecha clinica, deben someterse a una biopsia de lesidn pulmonar o ganglios linfaticos
mediastinicos en los casos en que sea técnicamente dificil o muy arriesgado realizar una biopsia de
un sitio metastasico. (1)

TECNICA

En los inicios de la técnica se utilizaron agujas finas y un nimero limitado de pases, para estudios
citoldgicos, argumentando las posibles complicaciones, lo que llevaba a una tasa de material
insuficiente muy elevada. Desde entonces grandes progresos se han realizado para mejorar los
resultados y disminuir las complicaciones.

Estas mejoras han derivado de la implantacion de nuevas técnicas de imagen para dirigir el extremo
de laaguja alalesién a biopsiar, el desarrollo de nuevas agujas y dispositivos automaticos de biopsia,
gue permiten la obtencion de cilindros para estudios histolégicos sin aumentar practicamente las
complicaciones, asi como el refinamiento de las técnicas citoldgicas e inmunohistoquimicas, ha
permitido llegar a diagndsticos correctos y completos con minimas cantidades de tejido.

En las biopsias toracicas las complicaciones mas frecuentes son el neumotérax y la hemoptisis.
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Puncidn guiada por TAC

PUNCION CON GUIA TOMOGRAFICA:

Permite la visualizacidn en el mismo corte del sitio de entrada y del objetivo, y a su vez de las
estructuras interpuestas. Una vez seleccionado el corte tomografico, se puede colocar una grilla
radiopaca para marcar el sitio de entrada, angular la direccién y la profundidad hasta la lesién.

- Ventajas: mejor entendimiento de la anatomia, visualizacion de lesiones profundas, el aire y el

hueso no interfieren.

- Desventajas: sin monitoreo continuo, mayor costo, irradiacién del paciente y del profesional.

Figura 1 : Intrumental quirdrgico para biopsia con Trucut

Agujas de Biopsia
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Figura 2 : Imagen tomografia de puncién con trucut
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Puncidn guiada por TAC

MARCACION GUIADA POR TOMOGRAFIA

Figura 3: A,B) Imagen de marcacion por TAC C) Lugar de muestra tumoral D) Puncién con aguja de TRUCUT
E) Imagen que muestra el lugar de la puncién
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Puncidn guiada por TAC

Puncion con guia ecografica:

Permite la visualizacidn directa y precisa de la aguja, asi como su trayecto intracorpéreo. De esta
manera evitamos zonas criticas, disminuyendo el riesgo de lesionar visceras adyacentes.

- Ventajas: visualizacidn directa de la aguja, no irradia al paciente, bajo costo, control en tiempo
real, permite la realizacidn en la cama del paciente si asi lo requiriese.

- Desventajas: el aire, hueso y el meteorismo intestinal limitan la visualizacién.
Método de puncidn con guia ecografica:

Método de visualizacién directa de la aguja: El transductor del ecégrafo se sitia en la lesion, unos
centimetros alejado se introduce la aguja y siguiendo el plano del corte ecogréfico. La técnica
puede variar dependiendo si se entra por el costado del transductor o por el medio del mismo.(3)

Figura 4 : A) Imagen gréfica de puncion guiado por ecografia B) Imagen ecografica de puncidn C) Puncidn con aguja de
TRUCUT

BIOPSIA DEL MEDIASTINO POR PUNCION TRANS-PARIETAL

Debe marcarse una diferencia entre la puncién-biopsia para establecer diagndstico histo-
patoldgico de aquella destinada a confirmar la existencia o no de adenopatias metastasicas en el
mediastino con fines de evaluacidn pre-operatoria. La capacidad de este procedimiento para
proporcionar diagndstico es alta (90% o mds) aunque no es de empleo muy frecuente con fines
estadificatorios.

En general se lo utiliza en aquellos casos de adenopatias de mas de 1,5cm y algunas publicaciones
mencionan resultados similares al de la mediastinoscopia, cuando se recurre a la puncion guiada
por TAC.

En la experiencia del equipo del Dr. Vasallo publicada en el relato de estadificacion previa, y en
nuestra experiencia ha sido de utilizacién excepcional y de ninguna manera creemos que pueda
reemplazar a la exploracion mediastinoscdpica a no ser en casos muy particulares.
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Puncidn guiada por TAC

Puede ocasionar Neumotdrax y hemorragia. Se relatan hasta 50% de falsos negativos, motivo por
el cual sélo tendria valor cuando es positiva (2).

En realidad es una técnica fundamentalmente aplicable en los casos de masas adenopaticas
mediastinales con fines de confirmar un diagndstico y no tanto como procedimiento de
estadificacién (Fig 5).

Figura 5: A) Imagen de tumor mediastinal B) Puncién transmediastinal
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Procedimientos Invasivos

Re-estadificacion

METODOS DE RE-ESTADIFICACION.

La reduccion de tamaio y negativizacién de los ganglios del mediastino después de la terapia de
induccion para el CPCNP en estadio lll localmente avanzado es un factor prondstico importante para
la supervivencia a largo plazo. Los pacientes con afectacién mediastinica persistente tienen un
prondstico peor en comparacién con aquellos con negativizacion probada del mediastino.

Las mismas técnicas utilizadas en la estadificacién primaria pueden utilizarse para la re-
estadificacion mediastinica. Las técnicas de imagen no invasivas no son lo suficientemente precisas
para la re-estadificacidn. El PET proporciona informacién metabdlica adicional, pero existen datos
contradictorios sobre su uso. (1).

Aungue la experiencia es bastante limitada, el PET-TC es una herramienta util para la reevaluacion
(2). En un estudio prospectivo de 93 pacientes que fueron reestablecidos por TC de térax y PET-TC
después de la quimiorradioterapia de induccidn, se encontré que la repeticién de PET-TC era mds
precisa que la TC sola para todas las etapas patoldgicas (3). En nuestra casuistica intentamos re
estadificar a todos los pacientes con Pet-Scan. Sin embargo, hubo 20% de casos falsos negativos y
25% de casos falsos positivos. Por lo tanto, en caso de sospecha de enfermedad mediastinica
residual, todavia se requieren biopsias ganglionares (3).

Se pueden utilizar diferentes técnicas que proporcionan histologia para la estadificacion. Se pueden
utilizar técnicas endoscépicas, pero EBUS-TBNA informd un VPN variable de 20 (4) y 78% (5). La
diferencia en el VPN puede explicarse por la prevalencia N2 después de la terapia de induccién, que
fue del 94% en el estudio de Herth y del 44% en el estudio de Szlubowski. Estos resultados enfatizan
gue un EBUS negativo para la reevaluacidon debe confirmarse mediante la reevaluacidn invasiva del
mediastino quirdrgico.

Re-estadificacion con EUS y EBUS posterior a induccion.

Technique Authar n Sensitivity Specificity Accuracy

EBUS Krasniik et al |55] £l 0.70 10 075

EBUS Herth it al [56] 124 0,76 1.0 0.y

EUS Sligt et al [57] 25 0% 1.0 0.92

EBUS Selubowski et al. [5] 61 067 0.86 (.80

EUS von Bartheld et al | 18] 58 0.44 R 0.60
TABLA 1: Re — estadificacion con EUS y EBUS posterior a induccion Szlubowski A, Herth FJ, Soja J, Kotodziej M,

Figura J, Cmiel A et al. Endobronchial ultrasound-guided needle aspiration in non-small-cell lung cancer restaging verified
by the transcervical bilateral extended mediastinal lymphadenectomy—a prospective study. Eur J Cardiothorac Surg
2010;37:1180-4.

Relato Oficial S.A.C.T. 356



Re-estadificacion

Se descubrié que la remediastinoscopia (reMS) es técnicamente factible, también después de la
terapia de induccién (6,7,8,9). Sin embargo, reMS se usa solo en centros experimentados muy
seleccionados y no es ampliamente adoptable debido a la fibrosis severa. Aunque es factible, la
precision es menor que la de la mediastinoscopia para la estadificacién primaria y esto cuestiona el
momento de la mediastinoscopia (linea de base o en el reestablecimiento, el momento de la
radioterapia adicional después de la induccidén que no debe retrasarse).

Re-estadificacion con Re-mediastinoscopia posterior a induccion,

huthor and reference 0 m Morbidity (%)  Morality (%)  Senstivity  Megative predictive value  Accuracy
Stamatis &t al. [59] 165 CT-RT F ] 0.4 036 043
De Leyn etal [53] nw oa 0 0 029 052 040
DeWaeleetal*|60] 104  CT(p=T9)CT-RT(n=25) 35§ ' 070 07 084
Marra ef al. [61] 14 CT-AT 13 0 &l (033 083
Call et al [45] B4 CT(n=49)CT-RT(n=35) 40 1 H 079 087

TABLA 2: Re - Estadificacion con Re — mediastinoscopia posterior a induccion

De Waele M, Serra-Mitjans M, Hendriks J, Lauwers P, Belda-Sanchis J, Van Schil P et al. Accuracy and survival of repeat
mediastinoscopy after induc- tion therapy for non-small cell lung cancer in a combined series of 104 patients. EurJ
Cardiothorac Surg 2008;33:824-8.

En manos experimentadas, TEMLA también es una técnica de re-estadificacion precisa. En una serie
de 63 pacientes, se administré quimioterapia de induccion (n = 54) o quimiorradioterapia (n = 9)
para NSCLC N2 o N3. La mediastinoscopia inicial se realizé6 en 7 pacientes. La sensibilidad,
especificidad y precision de TEMLA fueron 95.5, 100 y 98,3%, respectivamente (10).

En un andlisis retrospectivo reciente de la misma institucion, se compararon EBUS / EUS y TEMLA
para la reestadificacion después del tratamiento neoadyuvante en 78 pacientes. Sensibilidad,
especificidad y VPN de TEMLA fueron 97, 100 y 99%, respectivamente (11).

Debido a la fibrosis severa, no se debe intentar reMS después de VAMLA o TEMLA.

Solo un estudio informéd los resultados de VATS para la reevaluacién después de la terapia de
induccion (12).

En el ensayo de Cancer y Leucemia Grupo B 39 803, un resultado negativo de VATS se definié como
biopsias negativas de ganglios linfaticos de al menos tres estaciones de ganglios linfaticos, mientras
gue un resultado positivo consistié en una prueba patolégica de enfermedad N2 persistente o la
demostracion de carcinomatosis pleural. La sensibilidad, la especificidad y el VPN de VATS para la
re-estadificacion fueron 67, 100 y 73%, respectivamente. Re estadificar mediante VATS es factible,
pero requiere ventilacién de un solo pulmdn y estd limitado a un solo hemitérax, no pudiendo
descartar n3.

Un enfoque alternativo que necesita validacién prospectiva es confiar en la endosonografia para la
estadificacion ganglionar mediastinica basal y una primera mediastinoscopia para la reevaluacién
después de la terapia de induccidn. En esta configuracion de "nueva estadificacion", el VPN de "una
primera mediastinoscopia facil y mas segura" fue del 90% (con una prevalencia de N2 del 46%)(13).
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Re-estadificacion

Llegamos a la conclusion de que la estadificacion dptima de los ganglios linfaticos mediastinicos es
un proceso verdaderamente multidisciplinario, con una variedad de posibles técnicas, que deben
realizar manos experimentadas.

RE — ESTADIFICACION POSTERIOR A INMUNOTERAPIA

En los ultimos afios el tratamiento con inmunoterapia, trajo un cambio en el paradigma del manejo
de los pacientes con cdncer de pulmdn. Elinicio de trabajo con inmunoterapia como neoadyuvancia
puede cambiar el enfoque en el re estadificacion de estos pacientes. Se debe al cambio en la
respuesta inflamatoria de los tejidos a esta terapéutica lo que podria modificar la utilizacién de
métodos invasivos y no invasivos en estadificacién. Para citar como ejemplo la fibrosis hiliar
provocada por inmunoterapia. (14)

RE-ESTADIFICACION

Los pacientes que realizaron Re-estadificacion en nuestra casuistica fueron 6 en total. Todos los
estudiamos con Tomografia y PET-SCAN. Desde Marzo del afio 2014 a Agosto del 2021, ingresaron
para estadificacion.

4 pacientes para re-estadificacién postneoadyuvancia, que se realizé re-mediastinoscopia. 3 fueron
negativos y continuaron con Vats estadificadora y reseccién, confirmando verdaderos negativos. Un
paciente fue positivo en la re-mediastinoscopia y continuo a tratamiento oncoldégico.

Otros 2 pacientes fueron positivo en la re-mediastinoscopia por recaida de enfermedad mediastinal.
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Procedimientos Invasivos

Re-mediastinoscopia

INTRODUCCION:

La Re-mediastinoscopia es un procedimiento complejo que se realiza en muy pocos centros, su
indicaciéon de re-estadificaciéon continla considerandose el procedimiento quirdrgico mas fiable
para evaluar la respuesta objetiva de las adenopatias del mediastino después de un tratamiento
oncoldgico de induccidn. (1)

Se demostrd que es posible una exploracion mediastinica cuidadosa con biopsias repetidas de los
ganglios linfaticos afectados, lo que determind una estrategia terapéutica posterior. (2)

Palva describid la primera serie de re-mediastinoscopias en 1975.(3) En la reunién de la Society of
Thoracic Surgeons en 1983, Lewis presentd 12 pacientes que se sometieron a re-mediastinoscopia
por una lesién pulmonar nueva o recurrente. Concluyé que la re-mediastinoscopia se puede realizar
de forma segura y cuando los resultados son positivos, se puede evitar una toracotomia innecesaria.
(4)

Muchos informes de autores que realizan exploraciones quirurgicas repetidas del mediastino como
parte rutinaria de los protocolos de multimodalidad sugieren que la re-mediastinoscopia es un
método seguro y eficaz. (5)

Varios centros tordacicos refinaron las indicaciones y la técnica de la re-mediastinoscopia
estableciendo su papel actual en la re-estadificacion del mediastino (6,7).Incluso se han descrito re-
mediastinoscopias sin mayores complicaciones y con resultados aceptables (8).

La re-mediastinoscopia ofrece la ventaja de proporcionar evidencia patolégica de respuesta
después de la terapia de induccién, de esta manera, es una herramienta valiosa para seleccionar
pacientes para reseccidn quirudrgica, sin duda alguna debe ser realizado por un cirujano tordcico
experimentado. (9)

Actualmente la re-mediastinoscopia se realiza principalmente para la re-estadificacion del cancer
de pulmén de células no pequefias después de la quimioterapia de inducciéon o la quimio
radioterapia. (10)

TECNICA QUIRURGICA
Respecto al tipo de anestesia, posicidon del paciente, antisepsia, asepsia y colocacién de los

campos operatorios, realizamos las mismas consideraciones descritas en la seccién de
“Videomediastinoscopia”.

Es conveniente que el cirujano sea el mismo que realizo la videomediastinoscopia inicial
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Re-mediastinoscopia

Figura 1: A) Posicion del paciente. B) Cicatriz de abordaje anterior

Figura 2: Colocacion de campos estériles para re-mediastinoscopia

INCISION:
Se puede realizar una incisién losange sobre la cicatriz antigua o horizontal sobre la cicatriz misma.

Apertura de la fascia pretraqueal, esta se encuentra invariablemente engrosada. Se inicia su
apertura con tijeras y se continla mediante diseccidn digital.

Debido a la formacion de tejido cicatricial a menudo es necesaria una diseccidon aguda para atravesar
los musculos de la banda fibrosa para llegar al plano paratraqueal izquierdo. (2)

Para las maniobras de diseccidén, ademas de la canula de diseccidon-coagulacidn-aspiracion es muy
util el uso de las tijeras endoscopicas, especialmente para la seccion de las adherencias proximas a
la vena cava superior y a las arterias pulmonares. (11)
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Para realizar una re-mediastinoscopia, preferimos utilizar un videomediastinoscopio debido a que
permite una mejor visién y una facil maniobrabilidad en un espacio limitado.

Se debe Introducir el videomediastinoscopio a través del espacio paratraqueal izquierdo

Figura 3: A) Diseccion del espacio pre traqueal. B) Espacio pre traqueal con bandas fibroticas

Evitar iniciar la diseccién por el espacio paratraqueal derecho, ya que suelen haber adherencias mas
firmes debido a que es la zona mdas manipulada en la videomediastinoscopia previa. Por lo general,
el tronco braquiocefdlico estd densamente adherido a la trdquea, lo que hace dificultosa la
diseccién.

Espacio pre
traqueal

Figura 4: A - B) Diseccidn del espacio paratraqueal izquierdo

Por lo tanto se debe realizar un tunel en el lado paratraqueal izquierdo hasta que se alcance el arco
aodrtico, la diseccién puede continuar en el plano pretraqueal hasta alcanzar los ganglios
subcarinales (12)
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DISECCION Y MUESTREO

Figura 5: A - B) Imagenes intraoperatorias direccion del espacio paratraqueal izquierdo y ganglio 4 izquierdo
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Se debe Biopsiar las adenopatias en aquellas estaciones que contenian ganglios invadidos en la

primera videomediastinoscopia y los hipercaptantes en Pet Scan, intentando hacer un relevamiento
completo, no siempre factible.

Tomar cuidadosamente biopsias de las estaciones ganglionares inicialmente afectadas para evaluar
la respuesta, ya que la enfermedad progresiva es inusual después de la terapia de induccion (13).

Figura 6: A - B) Imagenes intraoperatorias Biopsia del ganglio mediastinal 4 izquierdo
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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Debido a las adherencias a veces densas o la fibrosis, puede producirse sangrado, pero esto
generalmente se controla mediante empaquetamiento o electrocoagulacién.

Si la pérdida de sangre es grave, puede estar indicada una toracotomia o esternotomia segun el
origen de la hemorragia.

Figura 7: A - B) Presencia de hemorragia posterior a la biopsia de la estacion 4 izquierdo C) Hemostasia con gasa
D) Muestras operatorias del ganglio 4 izquierdo
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Si  técnicamente es factible, ademas de biopsiar las adenopatias afectadas en la
videomediastinoscopia previa, se recomienda biopsiar otras estaciones para descartar progresiéon
subclinica de la enfermedad.

Relato Oficial S.A.C.T. 364



Re-mediastinoscopia

DISECCION Y MUESTREO REMEDIASTINOSCOPIA ESTACION 2 DERECHO

Figura 8: A - B) Imagenes intraoperatorias estacion ganglionar 2 derecho y deseccién. C) Biopsia ganglionar
estacion 2 derecho. D) Imagen remanente del ganglio 2 derecho posterior a la biopsia, vista de la parietal y
parénquima pulmonar
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

En algunas ocasiones durante la biopsia ganglionar se puede penetrar la pleura parietal,
ocasionando neumotérax, por lo tanto se recomienda tener al lado un drenaje toracico.
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DISECCION Y MUESTREO REMEDIASTINOSCOPIA ESTACION 4 DERECHO

Figura 9: A - B) Imagenes intraoperatorias del ganglio 4 derecho. C) Diseccion y hemostasia utilizando ligasure.
D) Biopsia quirurgica ganglio 4 derecho
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin

Debido a la fibrosis y al riesgo de sangrado en ocasiones es necesario utilizar ligasure o harménico.
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HEMOSTASIA RE-MEDIASTINOSCOPIA EN LA ESTACION 4 DERECHO

Figura 10: A) Hemostasia intraoperatoria por compresion utilizando una gasa. B) Hemostasis utilizando Gelfoam
Hospital Escuela Gral. José F. de San Martin
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Como se menciond anteriormente en la seccién de videomediastinoscopia sobre la hemostasia se
debe utilizar empaquetamiento con gasas, de persistir el sangrado serd necesario utilizar materiales
hemostaticos como el gelfoam o surgicel.

CIERRE DE

LA HERIDA QUIRURGICA:

La técnica de cierre quirdrgico es similar al descrito en la seccidn anterior

Realizar puntos continuos o en U en la musculatura pretraqueal de la linea media con
hilos absorbibles.

No es necesario dejar algun tipo de drenaje en el lecho quirurgico.
Cierre del plano que contiene el musculo platisma y el tejido subcutaneo con puntos
simples de un hilo absorbible 2-0 o0 3 -0.

Cierre de la piel con sutura intradérmica continua con hilo no absorbible de mononylon
3-004-0
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Estadificacion Patoldgica I

ESTADIFICACION INTRAOPERATORIA UNA VEZ DECIDIDA LA RESECCION PULMONAR.

Una vez finalizada la estadificacidn quirdrgica como se informa en este relato, y se realizan los pasos
intraoperatorios previamente detallados, y descartadas todas las posibles causas que contraindi-
guen una reseccion, se procederd a continuar con el acto quirargico.

Ya sea que se intente la reseccién pulmonar mediante el enfoque de toracotomia cldsica o por cual-
quiera de las variedades (multipuerto, uniportal, robdtico) de VATS, debe asegurarse de que el tu-
mor primario se extirpe por completo o de que, si la reseccidn no es posible, se tomen biopsias
adecuadas para evaluar la mas alta categoria patoldgica (p) T (1)

Durante la operacién, el tumor primario no debe transgredirse y las estructuras adyacentes o inva-
didas, como la pared toracica, el diafragma o el I6bulo vecino, deben resecarse en bloque para evitar
el derrame de células cancerosas en el campo quirurgico (2).

La reseccidon del tumor primario debe ir acompafiada de una evaluacién adecuada de los ganglios
linfaticos para validar la ausencia de enfermedad ganglionar (pNO) o certificar la categoria mas alta
de pN (1).

El muestreo intraoperatorio de un nimero adecuado de ganglios linfaticos mediastinicos e hiliares
/ intrapulmonares da como resultado una estadificacidn precisa de la categoria N.

LAS VENTAJAS DE REALIZAR UN RELEVAMIENTO GANGLIONAR SON:
e El relevamiento ganglionar define el tipo de cirugia.
e Permite una estadificacion patoldgica precisa.

* En el caso de afectacidn ganglionar, la cuantificacién de la enfermedad ganglionar, que tiene re-
levancia pronéstica, tanto medida por el niumero de areas como por el nimero de estaciones
ganglionares invadidas (3,4) permite y apoya las decisiones sobre el tratamiento adyuvante

e Permite refinar el prondstico posoperatorio.

La necesidad de tomar muestras de los ganglios linfaticos durante la reseccién quirdrgica radical en
el CPCNP suscita poca controversia en la actualidad. La controversia se refiere al como realizar esta
evaluaciéon nodal intraoperatoria. Ha sido un tema de debate durante décadas el niumero de
ganglios linfaticos relevados y al alcance de su muestreo. Dado que es necesario evaluar adecuada-
mente el estado de los ganglios linfaticos y eliminar una categoria N positiva, que es de mayor im-
portancia prondstica en pacientes sometidos a resecciones de CPCNP, se establecieron varias reco-
mendaciones.

Desde el advenimiento de estas recomendaciones se observd un notable crecimiento en el nimero

de parametros evaluados. (5) También se informa que ocurre una tendencia ascendente similar con
respecto a la adecuacion de la estadificacion (después de la implementacion de las recomendacio-
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nes de la IASLC) (6). Por tanto, la elaboracién de recomendaciones por parte de sociedades cientifi-
cas o grupos de investigacién con respecto a la evaluacién intraoperatoria de los ganglios linfaticos
es legitima, ya que conduce a la mejora de la calidad de la estadificacién de la categoria N.

Con el propodsito de unificar criterios de nomenclatura, técnica y extension, en el Workshop
International en estadificacion intratordcica, realizado en Londres en octubre de 1996 y presidido
por el Prof. Peter Goldstraw, cirujano toracico del Royal Brompton Hospital, bajo los auspicios de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmdn (IALSC), celebré una reunién de
consenso internacional y multidisciplinaria que definié la diseccion sistematica de los pacientes con
cancer de pulmdn. [7] Como era evidente, la palabra "mediastinico" se excluyé del término para
incluir también el hilio pulmonar y los ganglios linfaticos intrapulmonares. También se evité el
término “radical” para no implicar un efecto terapéutico de la Diseccidon ganglionar Sistematica o
Vaciamiento mediastinal, del que aun no hay pruebas claras. En cuanto a la extension, se definieron
dos estandares. La principal, y recomendada, consiste en retirar el bloque graso y los ganglios
linfaticos de los compartimentos mediastinicos del lado operado. Una vez realizada la diseccién
mediastinica, continla la diseccidn centrifuga, hiliar e intrapulmonar.

Sin embargo, se aceptd un enfoque menos radical para extirpar al menos un ganglio linfatico de tres
ganglios linfaticos mediastinicos, siempre incluido el ganglio linfatico subcarinal, y un ganglio
linfatico de tres estaciones hiliares e intrapulmonares. En total, la muestra de ganglios linfaticos
debe contener 6 ganglios linfaticos. También se recomendd realizar un relevamiento ganglionar al
inicio de la intervencién, porque la informacién que se derive de ella puede hacernos cambiar el
plan quirdrgico. Por ejemplo, evite la neumonectomia en caso de compromiso de los ganglios
linfaticos mediastinicos o realice una bilobectomia o neumonectomia en caso de encontrar un
ganglio intercisural invadido con compromiso extracapsular claro e infiltracién de tejido
circundante. (8).

La parte mediastinica de la diseccién ganglionar sistematica tiene dos estandares:
* La eliminacion en bloque del tejido adiposo y los ganglios linfaticos del mediastino ipsilateral.

* La eliminacidn de tres ganglios linfaticos de tres estaciones ganglionares, siempre incluyendo
los ganglios subcarinales.

A esta maniobra le sigue la diseccién de los ganglios linfaticos hiliares e intrapulmonares. Una eva-
luacidn nodal intraoperatoria aceptable debe incluir, al menos, seis ganglios linfaticos, tres del me-
diastino, incluido el subcarinal, y tres de las estaciones ganglionares hiliares e intrapulmonares. Este
requisito minimo se incorpora en la definicion de pNO propuesta por la UICC (9).

La ubicacién de los ganglios linfaticos mediastinicos a extirpar se definiéd ain mas cuando el IASLC
propuso sus definiciones de reseccion completa, para lo cual es fundamental una evaluacion nodal
adecuada.

La evaluacion requerida de los ganglios linfaticos mediastinicos, cuando no se realiza una reseccién
en bloque, depende de la ubicacion lobular del tumor primario (9,7).

Para los I6bulos superiores y medios derechos, las estaciones nodales a explorar son las subcarinales

y una de las siguientes: ganglios paratraqueales superiores e inferiores y los ganglios pretraqueales,
ahora incluidos en el paratraqueal derecho, segun el mapa de ganglios linfaticos propuesto por el
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IASLC (10). Para el I6bulo inferior derecho, paratraqueal inferior subcarinal e inferior derecho, y los
ganglios del ligamento paraesofagico o pulmonar. Para el |6bulo superior izquierdo, los ganglios
subcarinales, subadrticos y mediastinicos anteriores. Para el I6bulo inferior izquierdo, los ganglios
subcarinales, paraesofdagicos y del ligamento pulmonar. Este tipo de evaluacién se llamd diseccién
ganglionar sistematica especifica de Iébulo, pero, estrictamente hablando, es un muestreo sistema-
tico (11).

Clasificaremos con estas definiciones los tipos de relevamientos actualmente informados.
Diseccidon Ganglionar sistematica o vaciamiento Ganglionar

Diseccidn ganglionar Lébulo Especifico o Muestreo ganglionar.

Relevamiento

Ganglionar
Diseccion Ganglionar ‘ DI Wh Ganalionar ‘
Lébulo Especifica o |secsq otnmgtrjg ond
Muestreo ‘ istematica
Superiores Inferiores Derecho Izquierdo

i’

Ganglios hiliares
e intralobares

Si este requisito minimo de evaluacién nodal intraoperatoria no se cumplia, el IASLC propuso llamar
a la reseccidn incierta. Si se dejara un tumor macroscopico o microscépico en el campo quirurgico,
la reseccidn seria incompleta, independientemente de la evaluacion nodal. Las definiciones pro-
puestas por el IASLC han sido validadas. Existen diferencias significativas en la supervivencia cuando
se comparan resecciones completas, inciertas e incompletas, lo que demostré su relevancia clinica
en la estadificacion y el tratamiento del cancer de pulmodn (12).

Actualmente las resecciones videotoracoscépicas y robdticas se estan convirtiendo en el estandar
de atencién (12). Este cambio en el abordaje quirdrgico ha planteado tres preguntas sobre la viabi-
lidad de la diseccién ganglionar sistematica por abordaje videotoracoscdpico, el impacto prondstico
de la diseccion nodal sistematica y el muestreo, y sus complicaciones. Con respecto a la viabilidad
de la diseccidén ganglionar sistematica realizada por videotoracoscopia, los informes muestran que

Relato Oficial S.A.C.T. 372



Estadificacion Patoldgica

se puede realizar si la videotoracoscopia se realiza con tres, dos o uno puertos, o con un robot
(13,14,15,16,17).

Kaplan-Meier Survival Curves
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J Thorac Oncol. 2020 March ; 15(3): 371-382. doi:10.1016/j.jtho.2019.11.009.

TRABAIJOS

Un estudio de cohorte randomizado multiinstitucional conocido como Z0030, intentd aclarar esta
situacidn, pero no mostrd diferencias en la supervivencia entre vaciamiento mediastinal y muestreo
en pacientes con estadio | de CPCNP (18).

El ensayo proporciond evidencia de nivel |

Resultados ensayo Z0030

No se identificaron diferencias significativas entre para ninguna de las 15 complicaciones medidas.

Tasa de morbilidad no difiere significativamente.

No hubo diferencia en la supervivencia y la linfadenectomia demostré una mejora en la estadifica-
cion de sélo el 4%. (47)

El grupo de Linfadenectomia tuvo una mediana de tiempo operatorio mayor en 15 minutos.

Tabla 1: Resultados del studio Z0030

Surgical Assessment and Intraoperative Management of Mediastinal Lymph Nodes in Non-Small Cell Lung Cancer Bryan
A. Whitson, MD, Shawn S. Groth, MD, and Michael A. Maddaus, MD University of Minnesota Department of Surgery,
Section of Thoracic and Foregut Surgery, Minneapolis, Minnesota(Ann Thorac Surg 2007;84:1059 — 65) © 2007 by The
Society of Thoracic Surgeons
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El ensayo ACOSOG Z0030 compard el muestreo sistematico de los ganglios linfaticos mediastinicos
versus la linfadenectomia completa durante la reseccién pulmonar en pacientes con CPCNP que
tenian NO (metdstasis no demostrable a los ganglios linfaticos regionales) o N1 (metdstasis a los
ganglios linfaticos en la regidn peribronquial y / o hiliar ipsilateral , incluida la extensidn directa)
enfermedad. En pacientes con CPCNP en estadio temprano que tenian ganglios negativos mediante
disecciéon sistematica de ganglios linfaticos, la diseccion completa de los ganglios linfaticos
mediastinicos no mejord la supervivencia (19,20). Este estudio no reveld diferencias en las tasas de
supervivencia sin enfermedad a 5 afios o en la recurrencia local, regional y distante. Por lo tanto, el
muestreo sistematico de los ganglios linfaticos es apropiado durante la reseccidon pulmonar; se de-
ben tomar muestras de uno o mas nodos de todas las estaciones mediastinicas. (21)

El consenso argentino intersociedades recomienda para los pacientes con estadio clinico | y Il de
CPCNP, realizar muestreo ganglionar sistemdtico o vaciamiento mediastinal para una correcta esta-
dificacion patoldgica.

Para los pacientes con CPCNP en estadio | clinico sometidos a una reseccién anatdmica en la que no
se detecta compromiso mediastinal en el muestreo intra-operatorio, la adicién de un vaciamiento
mediastinal no ha demostrado beneficios y no es recomendado. Por el contrario, si se detecta com-
promiso mediastinal (N1 o N2 oculto), el vaciamiento mediastinal mejora la supervivencia y dismi-
nuye la recurrencia local, por lo que es recomendado. (22)

Sin embargo, en aquellos pacientes sometidos a linfadenectomia completa, se extrajo adicional-
mente un nimero medio de 18 ganglios (rango 1-72 para tumores del lado derecho y 4-69 para
tumores del lado izquierdo) después del relevamiento, y se encontraron 21 (4%) pacientes tener
enfermedad oculta de N2 (19).

La diseccion ganglionar sistematica o vaciamiento mediastinal puede tener un efecto positivo en la
supervivencia, dados los metaanalisis mas recientes publicados sobre el tema.(23)

Un informe sobre diseccién ganglionar sistematica especifica del I6bulo encontré que, aungque no
hubo diferencias estadisticamente significativas cuando se compard la supervivencia con la disec-
cion ganglionar sistematica, la recurrencia ganglionar mediastinica fue significativamente mayor en
el grupo de pacientes que se sometieron a diseccidn ganglionar sistematica especifica del Iébulo
(24).

Teniendo en cuenta que el nimero de ganglios linfaticos extirpados tiene un impacto prondstico
incluso en pacientes con tumores pNO, y que la cuantificacion de la enfermedad ganglionar se basa
en el nimero de zonas ganglionares involucradas (25), también tiene implicancias prondsticas. La
proporcién de ganglios, es decir, el nUmero de ganglios linfaticos involucrados dividido por el nu-
mero de ganglios linfaticos extirpados (26), también tiene implicaciones prondsticas, el vaciamiento
mediastinal tiene claras ventajas para el paciente individual, aunque estas ventajas permanecen
ocultas cuando se analizan series de pacientes.

La diseccidn ganglionar sistematica ademas no se asocia con mayores tasas de complicaciones en
comparacion con el muestreo (27,28).

De todos los elementos anteriores, se puede concluir que la diseccion sistematica linfonodal y la
diseccidén lobo-especifica pueden tener el mismo valor de estadificacion y el mismo prondstico al
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evaluar series de pacientes, pero la diseccidn sistematica linfonodal tiene ventajas para un paciente
especifico y debe realizarse, salvo posibles excepciones, en todas las resecciones de pulmén por
carcinoma de pulmon.

La diseccion de los ganglios en banco, dsea finalizada la lobectomia de la pieza quirdrgica, para ayu-
dar al patélogo a individualizar los ganglios 12,13 y 14, puede ser util en la estandarizacion de la
técnica.

La diseccidén ganglionar sistematica especifica del I6bulo ciertamente es mejor que ninguna disec-
ciéon ganglionar, pero la diseccidn ganglionar sistematica es el Unico procedimiento que garantiza
una estadificacion precisa y la probabilidad de supervivencia prolongada para el paciente individual.

CAUSAS DE RELEVAMIENTO INSUFICIENTE

En el caso de los ganglios mediastinicos, una menor cantidad de muestras en las resecciones sublo-
bares puede estar relacionada con una necesidad intencionada de acortar el tiempo operatorio y
minimizar el riesgo de complicaciones, especialmente en pacientes de alto riesgo y ancianos. (29)

Un factor que influye significativamente en la reduccién del muestreo de los ganglios linfaticos es la
reseccion del lado izquierdo. En un estudio, la razén es la baja adecuacién de la evaluacién de los
ganglios mediastinicos (P <0,0001) (29), incluidos los ganglios subcarinales (P <0,0001). Se observa
una tendencia similar al comparar las recomendaciones de la IASLC con el muestreo realmente rea-
lizado (30). Se debe asumir que esto esta relacionado con un acceso quirdrgico mas dificil a algunas
estaciones ganglionares del lado izquierdo; esto se refiere especialmente al grupo 4 Ly 7. Una posi-
ble razén también puede ser una mayor cantidad de material muestreado durante la operacién en
el lado izquierdo, verificado por los patdlogos como “falso ganglio linfatico”, y una proporcion signi-
ficativamente mayor de presencia de ganglios en las partes superiores del mediastino en el lado
derecho (31).

También se establecié que existe una relacidn entre el tamafo del tumor y la proporcién de preci-
sién del muestreo de los ganglios linfaticos. Cuanto mas pequefio es el tumor, menor proporcion de
precision en la estadificacidn. Esta relacidon se nota con el tamafio del tumor < 50 mm. Se relaciona
con una eliminacion menos eficaz de los ganglios del hilio y el area interlobar.

Una proporcion menor de estadificacion correcta del grupo N1 en el caso de tumores mds pequeiios
probablemente se deba al hecho de que solo en este grupo se pueden realizar segmentectomia y
resecciones en cuia.

Parece satisfactorio que las resecciones del abordaje VATS no formen una barrera en términos de
precision de estadificacidon de la categoria N en todos los niveles investigados.

Es necesaria una evaluacién adecuada de los ganglios linfaticos incluso a pesar del aumento del
riesgo de las complicaciones mencionadas anteriormente relacionadas con la exploracién del me-
diastino y el hilio. La mayoria de las complicaciones se curan bien y los pacientes solo requieren una
hospitalizacién un poco mas prolongada. Solo parece legitimo limitar la linfadenectomia o el mues-
treo en pacientes del grupo de alto riesgo ya que esta evaluacidn insuficiente impacta en la sobre-
vida.(29)
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Parece que actualmente la legitimidad de realizar al menos un muestreo intraoperatorio de ganglios
no suscita mucha controversia.
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Algoritmos de manejo I

ESTRATEGIAS ANTE UN PACIENTE A ESTADIFICAR CON SOSPECHA O DIAGNOSTICO
DE CANCER DE PULMON.

Conceptos generales

La estrategia de diagndstico preferida para un paciente individual depende del tamafio y la ubica-
ciéon del tumor, la presencia de enfermedad mediastinica o a distancia, las caracteristicas del pa-
ciente (como patologia pulmonar y / u otras comorbilidades importantes) y la experiencia y conoci-
mientos locales.

Los factores que se deben considerar al elegir el paso de diagndstico dptimo incluyen:

* Rendimiento diagndstico anticipado (sensibilidad)

* Precisidn diagndstica, incluida la especificidad y, en particular, la fiabilidad de un estudio de diag-
ndstico negativo (es decir, verdadero negativo)

* Volumen adecuado de muestra de tejido para diagnéstico y pruebas moleculares.
* Invasividad y riesgo de procedimiento

* Eficiencia de la evaluacidn

* Acceso y puntualidad del tramite

* La estadificacién concomitante es beneficiosa porque evita biopsias o procedimientos adicionales.
Es preferible realizar una biopsia de la patologia que conferiria el estadio mas alto (es decir, biop-
sia de una metdstasis sospechada o ganglio linfatico mediastinico en lugar de la lesién pulmonar).
Por lo tanto, la obtencidn de imagenes como PET-SCAN se suele realizar mejor antes de elegir un
sitio de biopsia de diagndstico en casos de alta sospecha clinica de tumores agresivos en estadio
avanzado.

* Tecnologias y experiencia disponibles

* Viabilidad del tumor en el sitio de biopsia propuesto a partir de imagenes de PET

La estadificacion es critica para realizar una descripcidn estandarizada de la enfermedad con un
lenguaje comun, que permita determinar el tratamiento a seguir y establecer el prondstico de los
pacientes, facilitando ademas la investigacién y comparacidn de resultados de diferentes estudios
clinicos.

La responsabilidad de la estadificacién exacta la comparten el cirujano de tdrax, el neumondélogo, el
radidlogo, el patdlogo y el oncdlogo. Un sistema uniforme de estadificacién permite a cada partici-
pante involucrado en el tratamiento del paciente comunicar los resultados de manera inequivoca.

BIOPSIA PREOPERATORIA
Los pacientes con una fuerte sospecha clinica de cancer de pulmdn en estadio | o Il (segun los fac-
tores de riesgo y la apariencia radioldgica) no requieren una biopsia antes de la cirugia.
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Una biopsia agrega tiempo, costos y riesgos de procedimiento y puede no ser necesaria para las
decisiones de tratamiento.

Una biopsia preoperatoria puede ser apropiada si hay una fuerte sospecha de un diagndstico de
cancer no pulmonar que se puede diagnosticar mediante biopsia central o aspiracién con aguja fina
(FNA). (2)

Una biopsia preoperatoria puede ser apropiada si el diagndstico intraoperatorio parece dificil o muy
riesgoso.

Si no se ha obtenido un diagndstico de tejido preoperatorio, entonces es necesario un diagndstico
intraoperatorio (es decir, reseccion en cuiia, biopsia con aguja) antes de la lobectomia, bilobectomia
o neumonectomia.(1) Siun diagndstico de tejido preoperatorio o intraoperatorio parece arriesgado
o poco confiable, se recomienda una evaluacién multidisciplinaria que al menos incluya radiologia
intervencionista, cirugia tordcica y neumologia intervencionista para determinar el enfoque mas
seguro y eficiente para la biopsia, o para brindar un consenso de que una biopsia es demasiado
arriesgada o dificil y que el paciente puede proceder con la reseccién anatémica sin confirmacién
del tejido. (1)

Siguiendo la orientacidn de guias de manejo de nédulo pulmonar nacionales (2) o internacionales

(1),

se puede orientar al equipo a la correcta indicacion de manejo del nédulo pulmonar.

FINDINGS FOLLOW-Upcd.gh
<6 mm — No routine follow-up
Low risk® 6-8 mm — CTat6-12mo » Stable ,. Consider CT
at 18-24 mo
Consider CT at 3 mo,
>6 mm PETICT,i or biopsyj
Incidental
finding: solid
nodule(s) on
chest CT <6mm —» cT a.t 12 mo » Stable » No routine follow-up
(optional)
L Repeat CT at
f . —
High risk 6-8 mm — CT at 6-12 mo ——— Stable —> 18-24 mo

Consider CT at 3 mo,

> mm PET/CT,! or biopsyj

Alto riesgo = antecedentes de tabaquismo u otros factores de riesgo conocidos. Los factores de
riesgo conocidos incluyen antecedentes de cancer de pulmdn en un familiar de primer grado; expo-
sicidn al asbesto, radén o uranio. Cancer Previo 10 afios previos.

Riesgo bajo = antecedentes minimos o ausentes de tabaquismo u otros factores de riesgo conocidos.

BRONCOSCOPIA

La broncoscopia debe realizarse preferiblemente durante la reseccidn quirdrgica planificada, en lu-
gar de como un procedimiento separado. Es posible que no se necesite una broncoscopia por sepa-
rado para las decisiones de tratamiento antes del momento de la cirugia y agrega tiempo, costos y
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riesgo de procedimiento. Esto puede modificarse ante la sospecha de lesiones de riesgo intermedio
o sospecha de infeccion, donde la broncoscopia previa podria cambiar la conducta.

Se requiere una broncoscopia siempre antes de la reseccidn quirurgica.

Una broncoscopia preoperatoria puede ser apropiada si un tumor central requiere evaluacién pre-
via a la reseccidn para biopsia, planificacidon quirurgica (p. Ej., posible reseccién con manguito), o
preparacion de la via aérea preoperatoria (p. ej., extraccion de una lesion obstructiva). (1) Otra in-
dicacién de realizarla como Unico procedimiento es la sospecha de lesiones de riesgo intermedio o
sospecha de infeccion, donde la broncoscopia previa podria cambiar la conducta.

Los pacientes con nodulos periféricos pueden beneficiarse de la broncoscopia de navegacién, la
EBUS radial o la aguja transtordcica aspiracién (TTNA).

Todo paciente
candidato a
Reseccién Pulmonar
o Estadificacion
Invasiva

Broncoscopia
diagnodstica y
estadificacion

ESTADIFICACION MEDIASTINAL.

El paradigma en la estadificacion clinica es excluir la presencia de metastasis ganglionar con la mayor
exactitud para ofrecer al paciente el mejor tratamiento posible, que es la reseccién pulmonar, ya
gue el compromiso ganglionar mediastinal indica mal pronéstico.

La planificacidn de la estadificacién mediastinal dependera del método por el cual se realice.

Es preferible que los pacientes se sometan a una estadificacion mediastinica invasiva (Mediastinos-
copia, Videomediastinoscopia, VAMLA) como paso inicial antes de la reseccién planificada, durante
el mismo procedimiento anestésico, en lugar de un procedimiento separado.

Dependiendo de la organizacidn de cada centro, esto se programara acorde a sus disponibilidades.
Para los pacientes que se someten a la estadificacidn por ultrasonido endobronquial (EBUS) / ultra-
sonido endoscépico (EUS), esto puede requerir un procedimiento separado para permitir la evalua-
cién si la interpretacion de citologia rapida en el lugar no esta disponible. (1)

Un procedimiento de estadificacién independiente agrega tiempo, costos, coordinacién de la aten-
cion, inconvenientes y un riesgo anestésico adicional.
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La estadificacion mediastinica invasiva preoperatoria puede ser apropiada para una fuerte sospecha
clinica de enfermedad ganglionar N2 o N3.

Los pacientes con sospecha de enfermedad ganglionar deben someterse a una biopsia mediante
EBUS, EUS, broncoscopia de navegacién o mediastinoscopia.

EBUS proporciona acceso a las estaciones nodales 2R / 2L, 4R / 4L, 7, 10R / 10L y otras estaciones
nodales hiliares si es necesario.

Una EBUS-TBNA negativa para malignidad en un mediastino clinicamente positivo (PET y / o CT)
debe someterse a una mediastinoscopia posterior antes de la reseccidn quirdrgica. (1)

La biopsia guiada por EUS proporciona acceso adicional a las estaciones 5, 7, 8 y 9 de los ganglios
linfaticos si estos son clinicamente sospechosos. EUS también proporciona un acceso confiable a la
glandula suprarrenal izquierda.

TTNA y mediastinotomia anterior (es decir, procedimiento de Chamberlain) también es una opcion.

La biopsia por VATS proporcionan acceso adicional al mediastino anterior (estaciones 5y 6) ganglios
linfaticos si son clinicamente sospechosos. Ademas, Proporciona acceso a los ganglios mediastinales
bajos (8,9) y 7 posterior.

Los pacientes con cancer de pulmdn con derrame pleural asociado deben someterse a una toraco-
centesis y una citologia. Un resultado de citologia negativo en la toracocentesis inicial no excluye la
afectacion pleural. Una toracocentesis adicional y / o evaluacion toracoscopica de la pleura debe
considerarse antes de iniciar la terapia con intencién curativa.

Los pacientes sospechosos de tener un sitio solitario de enfermedad metastasica deben tener una
confirmacion tisular de ese sitio si es posible.

Los pacientes que pueden tener multiples sitios de enfermedad metastasica, basados en una fuerte
sospecha clinica, deben someterse a una biopsia de la lesién pulmonar o ganglios linfaticos
mediastinicos si es técnicamente dificil o muy riesgoso realizar una biopsia de un sitio metastasico.

Una vez estatificado de forma clinica y con esta orientacidn, cada estadio tiene una forma especifica
de dirigir su estadificacion.

ALGORITMOS.

Se debe realizar una TC de térax y abdomen superior a todo paciente con sospecha o diagndstico
de cancer de Pulmdn, que pueda ser susceptible de tratamiento.

Ante la sospecha diagnostica, se debe completar la estadificacidon no invasiva(imagenoldgica), como
se describe en el capitulo correspondiente.

Como algoritmo diagnéstico, en pacientes con estadio IA-IlIA, que son potencialmente candidatos
a un tratamiento radical, estd indicada la realizacién de PET-TAC para la evaluacién del mediastino
y detectar posibles metdstasis a distancia.
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TAC Toérax

!

PET TAC
Resonancia

Magnética Cerebral

Estadio IA - IIIA,
TAC Torax

I

TAC Toérax y
Abdomen Superior

Centellografia Osea

Algoritmos

En Presencia de M1, se debe realizar confirmacion histoldgica en preferencia del sitio metastasico.
En ausencia de M1, si se realizé estadificacion con modalidad de Tac y centellografia, es necesaria
la confirmacidn histoldgica, cualquiera sea el tamafio ganglionar mediastinal.
En ausencia de M1, si la PET muestra hipermetabolismo en los ganglios mediastinicos, es necesaria

la confirmacidn histoldgica.

M1

l

Confirmacion Histologica
Material Anatomia Patoldgica
Inmunohistoquimica
Marcadores
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Existe una baja probabilidad de ganglios linfaticos mediastinicos positivos cuando estos ganglios
estdn CT y PET negativos en tumores sdélidos <1 cm y tumores puramente no sélidos <3 cm.

Si el PET es negativo, puede procederse directamente a la cirugia, salvo en las circunstancias si-
guientes.

(1) Ganglios mediastinicos de didmetro mayor > 1,5 cm por TC con contraste

(2) Se trata de un tumor central (1/3 medial del hemitérax), habitualmente en contacto con el me-
diastino

(3) El tumor tiene bajo SUV max

(4) Existe sospecha de N1.

(5) Estadificacidn sin Pet Scan, solo con Tac y centellografia

(6) Tumores del lado izquierdo

En estas circunstancias se recomienda confirmacion citohistolégica de los ganglios mediastinicos

previa a la intervencién.

En caso del equipo quirargico contar con estadificacién quirurgica del mediastino se sugiere.

Estadio IA - ITIIA

e

TAC Térax y < TAC Térax Técnica PET Scan » Ausencia de metdstasis en PET
Abdomen Superior utilizada y Resonancia de cerebro

!

NO Ganglios N1, N2

Centellografia Osea afectados

\ 4

v SUV bajo
- Tumor central
Resonancia Adenopatia>1,5 cm
Magnética Cerebral Tumores > 3 cm

No Si ¢Cumple

; No— =Si
Presencia M1 [ o criterios? S'—l
! v v

2 s i Mediastinoscopia o
‘ NO, N1, N2 Material anatomia patoldgica ‘ Cirugia Videon;ed;astinozlcopia ‘
Inmunohistoquimica |
Marcadores ‘

] ¢Resultado ¢ > Tratamiento
Mediastinoscopia o hid positivo? ! Multimodal
Videomediastinoscopia )
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Si el equipo cuenta con la posibilidad de tener un equipo con experiencia y resultados acorde a las
guias internacionales, con método invasivo mediante TBNA, EBUS-TBNA y EUS-FNA, se puede con-
finar con este algoritmo, siempre teniendo en cuenta que el mismo debe contar con posibilidad de
estadificacidon quirurgica.

CTy PET o0 PET-CT

\ 4
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Tabla. Revised ESTS guidelines for preoperative mediastinal lymph node staging for non-small-cell
lung cancer. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 45 (2014) 787-798. (3)
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La combinacién de estadificacidon endoscépica y quirdrgica es la que presenta mejores resultados.
Las guias (2) informan que centros de excelencia podrian optar por evitar la mediastinoscopia des-
pués de un Ebus en casos con mediastino no patolégico en la estadificacion imagenoldgica. Si estas
condiciones no estan presentes deberia confirmarse con métodos quirdrgicos para evitar n2 insos-
pechados.
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No hay, al momento, un algoritmo de estadificacidn unico aplicable a todos los pacientes con cancer
de pulmén. La situacidn de nuestro pais, complica ain mas las cosas, ya que estudios como el Ebus,
pueden tener gastos altos de material descartable y adquisicidon de equipamiento. Por este motivo
en la encuesta que realizamos, todos los grupos que realizan Ebus, disminuyeron la cantidad de
estudios o los discontinuaron por varias causas referidas en la encuesta.
El estandar de evaluacién del mediastino (y de estadificacién en general) del cancer de pulmodn estd
cambiando, sin embargo, debemos tener en cuenta las limitaciones en nuestro medio en cuanto a
la disponibilidad y experiencia para la realizacién de exploraciones minimamente invasivas.
Si se estatifica de forma invasiva con Vamla o Temla, se puede realizar la reseccion seguida de la
estadificacion mediastinal. Los equipos que cuentan con Vamla, estan desplazando algunas indica-

ciones de EBUS, cuando cuentan con ambos métodos.
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La Videotoracoscopia estadificadora es mandatoria, antes de la reseccion, sobre todo cuando reali-
zamos estadificacién sin Pet-Scan y sin Ebus, haciendo énfasis en el relevamiento ganglionar.
Cuando se realiza estadificacidn para tumores de lébulos inferiores, iniciar el relajamiento con los

ganglios 7 posterior, 8 y 9. (ver capitulo estadificacion VATS)

Relato Oficial S.A.C.T.

386



Algoritmos

Realiza
Mediastinoscopia /
Videomediastinoscopia

¢Resultado
positivo?

Cirugia

l

VATS Estadificadora
Biopsia Estaciones
8, 9, 7 Posterior

Tratamiento
Multimodal

¢Resultado
positivo?

Reseccién Pulmonar

Relato Oficial S.A.C.T.

387



Algoritmos

El relevamiento ganglionar debe realizarse antes de la reseccidon de preferencia, en alguna de am-
bas modalidades como lo informa el capitulo de Estadificacién Patoldgica.

‘ Relevamiento

| Ganglionar |
Diseccion Ganglionar | " v X
Lébulo Especifica o Dlse(:sci;c:tr;n?ggggonar
Muestreo
Superiores Inferiores Derecho Izquierdo

Ganglios hiliares ‘

e intralobares

Comités de tumores multidisciplinares

Dada la multiplicidad de técnicas disponibles para el diagndstico y estadificacién del CP y la estre-
cha vinculacidn de estas con la decisidn terapéutica final, es aconsejable discutir la indicacion de
las pruebas a realizar en el seno de comités de tumores multidisciplinares (5), procurando la ade-
cuada coordinacién entre especialidades para que el tiempo del proceso diagndstico sea el mi-

nimo posible.

Es beneficioso remitir a todas las personas con sospecha de diagndstico de cancer de pulmdn a un

miembro de un equipo multidisciplinario de cancer de pulmén. La atencion de todas las personas

con un diagnéstico o sospecha de cancer de pulmdn debe discutirse en una reunién del equipo

multidisciplinario de cancer de pulmén. (6)

Ante la duda de decisiones en el ambito del comité, es recomendado que al menos dos miem-

bros del comité evaliien personalmente al paciente. Ver al paciente puede modificar estrategias.

Relato Oficial S.A.C.T. 388




Algoritmos

BIBLIOGRAFIA.

(1) NCCN Guidelines Version 2.2021 Non-Small Cell Lung Cancer.Version 2.2021, 01/05/21

(2) NACIONAL INTERSOCIEDADES SOBRE CARCINOMA DE PULMON NO CELULAS PEQUENAS (CPNCP) 2017.

(3) Paul De Leyna’ *, Christophe Doomsb, Jaroslaw Kuzdzalc, Didier Lardinoisd, Bernward Passlicke, Ramon Rami-Portaf

Akif Turna8, Paul Van Schilh, Frederico Venutai, David Wallerj, Walter Wederk and Marcin Zielinski. Revised ESTS

guidelines for preoperative mediastinal lymph node staging for non-small-cell lung cancer. European Journal of Car-
dio-Thoracic Surgery 45 (2014) 787-798.

(4) Linfadenectomia mediastinoscépica asistida por video para la estadificacion del cancer de pulmén de células no
pequefias Sergi Call, MD, Carme Obiols, MD, PhD, Ramon Rami-Porta, Espafia; y Departamento de Patologia, Hospi-
tal Universitari Mutua Terrassa, Universidad de Barcelona, Terrassa, Barcelona, Espaina2016 por la Sociedad de Ci-
rujanos Toracicos Publicado por Elsevier 0003-4975 / $ 36,00 http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2015.10.073

(7) Reck M, Popat S, Reinmuth N, De Ruysscher D, Kerr KM, Peters S, et al. Metastatic
non-small cell lung cancer (NSCLC): ESMO clinical practice guidelines for diagno- sis, treatment and follow-up. Ann
Oncol. 2014;25 Suppl: iii27-39.

(8) Lung cancer: diagnosis and management NICE guidelinePublished: 28 March 2019

Relato Oficial S.A.C.T. 389


http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2015.10.073

Conceptos de patologia en estadificacion I

CONCEPTOS DE PATOLOGIA EN ESTADIFICACION

El estudio del cancer de pulmdn y su clasificacién anatomopatoldgica se encuentran en constante
cambio. Sin duda alguna, una de las innovaciones mds importantes con respecto a la clasificacién
anatomopatoldgica de las lesiones pulmonares es la nueva clasificaciéon de tumores del pulmédn,
pleura, timo y corazén de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publicada en el 2015, en la que
se presentan cambios muy significativos de interés tanto clinico como anatomopatolégico con
respecto a la clasificacién del 2004.

La clasificaciéon de OMS 2015 incorpora avances en diagndstico tumoral mediante la aplicacién de
técnicas de inmunohistoquimica (IHQ) y moleculares para su tipificacion.

Los principales cambios residen en la clasificacién de adenocarcinomas y toma como base la
propuesta de un panel multidisciplinario internacional de expertos IASLC/ATS/ERS 2011 (1) con
relevantes implicancias diagndsticas, prondsticas y terapéuticas.

Entre estos cambios se encuentran, por ejemplo, la clasificaciéon por subtipos histoldgicos en el
adenocarcinoma, el diagndstico y terminologia en biopsias pequefias y extensiones citoldgicas, asi
como la incorporacion de la inmunohistoquimica en el diagnéstico y clasificacion del cdncer de
pulmén. Otros aspectos importantes que se han desarrollado en esos ultimos afios son el concepto
de “extension del tumor a través de los espacios aéreos” (STAS, del inglés, spread through air
spaces), que, si se encuentra presente, tiene importancia en la supervivencia global del paciente; el
uso de nuevas tecnologias como la “Next Generation Sequencing” (NGS), que se esta enfocando a
conocer nuevas alteraciones moleculares y con ello implementar nuevos medicamentos para
realizar tratamientos personalizados, sin olvidarnos de los ya existentes y vigentes como las
mutaciones del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR, del inglés, epidermal growth
factor receptor) y los reordenamientos en la quinasa del linfoma anapldsico (ALK, del inglés,
anaplastic lymphoma kinase), la introduccidon del ligando del receptor de muerte programada 1 (PD-
L1, del inglés, programmed death ligand 1) y algunos en proceso de evaluacién.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DE PULMON DE LA OMS 2015

La clasificacion histolégica de la OMS para los tumores de pulmdn (tabla 1) presenta (2) cambios
significativos con respecto a la previa del afio 2004, en parte debido a los grandes avances en la
genética y en la terapia ahora existentes para el tratamiento del cancer pulmonar. Esta nueva
clasificacién surge de las modificaciones propuestas por la IASLC/ATS/ERS y publicadas en 2011. (1)
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SUBCLASIFICACION HISTOLOGICA DEL ADENOCARCINOMA DE PULMON

Tabla 1. Clasificacidn histoldgica de los tumores de pulmdn de la Organizacién Mundial

de la Salud

1. Adenocarcinoma
Lepidico

Acinar

Papilar
Micropapilar
Salido

Invasivo

1.6.1. Mucinoso

— bk
o

mucinoso
Coloide
Fetal
Entérico

o e o
(e X5

-

1.11.1. No mucinoso
1.11.2. Mucinoso

atipica

2. Carcinoma escamoso
2.1.  Queratinizante
2.2. No gueratinizante
2.3. Basaloide
2.4. Lesion preinvasiva

3. Tumores neurcendocrinos

combinado

célula grande

3.3. Tumor carcinoide
3.3.1. Tipico
3.3.2. Atlpico

3.4. Lesion pre-invasiva

Carcinoma de célula grande
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma pleomaorfico

Carcinosarcoma
Blastoma pulmonar

o = b

= O

11.2. Carcinoma NUT

Minimamente invasivo

1.12. Lesiones preinvasivas
1.12.1. Hiperplasia adenomatosa

1.6.2. Mixto, mucinoso-no

1.12.2. Adenocarcinoma in situ
1.12.2.1. No mucinoso
1.12.2.2. Mucinoso

2.4.1. Carcinoma escamoso in situ

3.1. Carcinoma de célula peguena
3.1.1. Carcinoma de célula pequena

3.2. Carcinoma neuroendocrino de

3.2.1. Carcinoma neuroendocrino
de célula grande combinado

3.4.1. Hiperplasia idiopatica
pulmonar difusa de células
neuroendocrinas

Carcinoma de células fusiformes
Carcinomas de células gigantes

Carcinomas inclasificables y otros
11.1. Carcinoma linfoepitelioma-fike

12. Tumor tipo glandula salival
12.1. Carcinoma mucoepidermoide
12.2. Carcinoma adenoide quistico
12.3. Carcinoma epitelial-mioepitelial
12.4. Adenoma pleomorfico
13. Papilomas
13.1. De células escamosas
13.1.1. Exofitico
13.1.2. Invertido
14. Adenomas
14.1. Neumocitoma esclerosante
14.2. Adenoma alveolar
14.3. Adenoma papilar
14.4. Cistoadenoma mucinoso
14.5. Adenoma de glandula mucosa
15. Tumores mesenguimales
15.1. Hamartoma pulmonar
15.2. Condroma
15.3. Tumores PEComatosos
16.3.1. Linfangioleiomiomatosis
16.3.2. PEComa benigno

15.3.2.1. Tumor de células claras

16.3.3. PEComa maligno
15.4. Tumor congénito peribronquial
miofibroblastico.
15.5. Linfangiomatosis difusa pulmonar
15.6. Tumor miofibroblastico inflamatorio
15.7. Hemangioendotelioma epitelioide
15.8. Blastoma pleuropulmonar
15.9. Sarcoma sinovial

15.10. Sarcoma intimal de la arteria pulmonar

15.11. Sarcoma pulmonar mixoide con
translocacion de EWSR1-CREB1
15.12. Tumores mioepiteliales
16.12.1.Mioepitelioma
15.12.2.Carcinoma mioepitelial
16. Tumores linfohistiociticos

16.1. Linfoma extranodal de la zona marginal

asociado a mucosas (MALT)

16.2. Linfoma B difuso de células grandes

16.3. Granulomatosis linformatoide

16.4. Linfoma B de células grandes intravascular
16.5. Histiocitosis de células de Langerhans

pulmonar
16.6. Enfermedad de Erdheim-Chester
17. Tumores de origen ectopico
17.1. Tumores de células germinales
17.1.1 Teratoma maduro
17.1.2. Teratoma inmaduro
17.2. Timoma intrapulmonar
17.3. Melanoma
17.4. Meningioma, NOS
18. Tumores metastaticos

El adenocarcinoma sigue siendo el tipo histoldgico mas comun de cancer de pulmén. Es por ello que
la clasificacidon propuesta esta basada en una aproximacién multidisciplinar para su diagndstico.
radiolégicas y quirdrgicas, pero estd basada

Incorpora cuestiones clinicas,

moleculares,
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mayoritariamente en el estudio histoldgico y su subclasificacion, todo ello con la intencidon de tener
un criterio universalmente aceptado para los subtipos de adenocarcinoma, siempre enfocados en

obtener una mejor correlacién entre el subtipo y el prondstico de la enfermedad (3),
1. Lesiones preinvasivas

La primera modificacion de importancia es la eliminacion del carcinoma bronquioloalveolar, la
introduccion del adenocarcinoma in situ (AIS) y su subclasificacién en no mucinoso, mucinoso y
mixto mucinoso/no mucinoso. En este nuevo grupo se clasifican aquellos adenocarcinomas
menores de 3 cm con crecimiento puramente lepidico, que se presentan como lesidn Unica, sin
patrén de adenocarcinoma invasivo, sin extensiéon por los espacios aéreos, mayoritariamente no
mucinosos Yy sin atipica nuclear. Existen muchos estudios que han demostrado que pacientes con
este tipo de tumor pueden llegar a un 100% de supervivencia libre de enfermedad a 5 afios (2,3).

2. Adenocarcinoma minimamente invasivo
Por definicidn, se trata de una lesion con las mismas caracteristicas del AIS pero en la que:

1) existe evidencia histoldgica de invasion menor o igual a 5 mm en su dimension mayor,
considerandose como invasion cualquier sub- tipo de adenocarcinoma presente en el tejido siempre
y cuando no sea el lepidico.

2) presenta invasion por células tumorales del estroma mio-fibroblastico. Se ha documentado
también en este tipo de carcinoma una supervivencia del 100% a 5 afios (3).

3. Subclasificacidn por patrones en el adenocarcinoma invasivo

El adenocarcinoma invasivo representa mas del 70-90% de las resecciones pulmonares. Uno de los
aspectos mas importantes de esta clasificaciéon pretende acercarse de una manera practica a la
subclasificacidn de este tipo de neoplasia, ya que el adenocarcinoma de pulmdn se compone de una
combinacién heterogénea y compleja de subtipos histolégicos. La nueva clasificacién de 2015
recomienda una cuantificacién en incrementos del 5% incorporando todos los subtipos que existen
en la pieza de reseccion (lepidico, acinar, papilar, micropapilar y sélido) y se elimina el término
“predominante” propuesto en la reunién de consenso del 2011. Sin embargo, la clasificacion de la
OMS del 2015 sigue recomendando finalizar el diagndstico con el subtipo predominante. Esta
subclasificacidn tiene importancia clinica, ya que, por mencionar un ejemplo, el adenocarcinoma
micropapilar, aun siendo un componente minoritario, que no estaba incluido en clasificaciones
previas, representa un peor prondstico clinico (2,3).

Diagnostico y terminologia en biopsias pequeiias y extensiones citologicas

Los nuevos criterios para diagndstico del cancer de pulmdn en biopsias pequefias y citologias son
de suma importancia debido a que dos tercios de los pacientes con cancer de pulmén presentan
estadios avanzados y su diagndstico se realiza en biopsias pequefias o estudios citolégicos. Estas
biopsias de apenas algunos milimetros de tejido deben ser procesadas con mucho cuidado, ya que
no solo serd necesario llegar a un diagndstico histolégico con el uso o no de técnicas de
inmunohistoquimica, sino que ademas sera necesaria la preservacion de la mayor cantidad de tejido
posible para la realizacion de estudios moleculares. La nueva terminologia se resume en la tabla 2.
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Tabla 4. Criterios terminologicos en el diagndstico de adenocarcinoma, carcinoma

escamoso y carcinoma de célula no pequeiia, en biopsias pequeiias y muestras citologicas
en comparacion con piezas de reseccion.

Nueva terminologia en biopsia Clasificacion de la OMS 2015 en
pequefia o muestras citoldgicas Morfologia / Tinciones piezas de reseccion
ADK (describir patrones presentes) Morfologia de ADK con ADK predominantemente de
patrones claramente patrén: lepidico, acinar, papilar,
ADK con patrén lepidico (si es Unico  presentes sdlido y micropapilar
agregar nota: no se puede excluir ADK minimamente invasivo,
un componente invasivo) ADK in situ o ADK invasivo
ADK invasivo mucinoso (describir con componente lepidico ADK
los patrones presentes) invasivo mucinoso
ADK con caracteristicas coloides ADK coloide
ADK con caracteristicas fetales ADK fetal
ADK con caracteristicas entéricas Mo s& observa patron ADK entérico
MSCC, a favor de ADK morfoldgico de ADK pero ADK (el patron solido puede ser
IHQ apoya el diagnostico solo un componente del tumoaor)
CE Patrdn morfolégico de CE CE
claramente presente.
NSCC, a favor de CE Mo se observa patron CE
morfolégico de CE pero IHQ
apoya el diagnostico
NSCC, NOS MNo se observa patron Carcinoma de célula grande
morfolégico de ADK, CE o
NE, sin IHQ concluyente
ADK: adenocarcinoma. CE: carcinoma escamoso. OMS: OrganizaciGn Mundial de la Salud. IHCE: inmunohistoguimica.
NE: neuroendocring. NSCC: carcinoma de célula no pequeria.

Uso de técnicas de inmunohistoquimica para la clasificacion de los tumores

El uso de técnicas de inmunohistoquimica fue introducido en la clasificacion de 1999y en la del 2004
solo se limitaba al diagndstico de carcinomas neuroendocrinos de célula grande, carcinomas
sarcomatoides y en el diagndstico diferencial de carcinoma con sarcoma. Actualmente se aconseja
su uso debido a los avances en el tratamiento del paciente (3). Los marcadores aceptados para la
identificacion de adenocarcinoma son el factor de transcripcién tiroideo 1 (TTF-1) (4) y napsina-A
(5). Ambos presentan aproximadamente un 80% de sensibilidad. En referencia al carcinoma
escamoso, el p40 es el marcador de diferenciacion escamosa mas sensible y especifico (6).

Inmunohistoquimica en biopsias pequeias o citologias

En la clasificacion de 2015 se recomienda la realizacidon de inmunohistoquimica siempre que sea
posible en biopsias pequefias o citologias en el contexto de un tumor pobremente diferenciado, que
por caracteristicas histolégicas no permita su diferenciacién. En ellos se recomienda la utilizacidn
de un estudio inmunohistoquimico limitado para la preservacidon de la mayor cantidad de tejido
posible para posibles futuros estudios genéticos. La mayoria de los tumores se pueden clasificar con
un Unico marcador de adenocarcinoma como el TTF1 o la mucina y un Unico marcador de carcinoma
escamoso como el p40 o el p63. En este sentido, el estudio inmunohistoquimico en biopsias
pequeiias y muestras citolégicas disminuye hasta en un 90% de los casos el diagndstico de
carcinoma de célula no pequeiia, sin otra especificacién, favoreciendo de esta manera el
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tratamiento individualizado y el posible beneficio de farmacos especificos en neoplasias
pulmonares, principalmente en adenocarcinomas que presenten mutaciones o translocaciones
genéticas (3).

Inmunohistoquimica en piezas de reseccion quirirgica

En piezas de reseccidon se recomienda el estudio de inmunohistoquimica para el diagndstico de
adenocarcioma sdlido, carcinoma escamoso no queratinizante, carcinoma de célula grande,
tumores neuroenddcrinos y carcinomas sarcomatoides (3).

Extension del tumor a través de los espacios aéreos

Hasta ahora, la invasidon del adenocarcinoma de pulmén se define tradicionalmente como la
presencia de patrén de crecimiento no lepidico (acinar, papilar, sélido o micropapilar), infiltracidn
del estroma o infiltraciéon de vasos o estructuras como la pleura visceral. Se ha prestado muy poca
atencion a la propagacion STAS. Esta propagacion se define como la presencia de células tumorales
dentro de los espacios aéreos del parénquima pulmonar mds alla del margen del tumor principal,
tomando como margen la superficie lisa del tumor que se puede reconocer facilmente en el estudio
macroscépico o al microscopio con objetivos de bajo aumento. Imaginando una linea del margen
tumoral, todo lo que sobresalga de esa linea se considera STAS. Es importante distinguir las células
tumorales de STAS de macréfagos intraalveolares y otros tipos celulares que pueden estar presentes
en los espacios aéreos. La presencia de STAS ha demostrado ser un factor prondstico significativo
para recidiva tanto distante como locoregional en aquellos pacientes con resecciones limitadas. Por
tanto, se propone que STAS sea reconocido como un patrén de invasién en el adenocarcinoma de
pulmodn (7).

Next Generation Sequencing” y el cancer de pulmoén

La aplicacién clinica de las tecnologias NGS ha ofrecido una comprension mas completa del perfil
mutacional de muestras tumorales. Se estan realizando estudios para evaluar la factibilidad del NGS
en el analisis de la mutacién de los genes en el cadncer de pulmdn con resultados muy prometedores,
presentando ventajas técnicas significativas sobre los ensayos de Sanger y reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) cuantitativa, destacando su potencial como diagndstico molecular en el entorno
clinico (8). Otros estudios empiezan a utilizar la NGS en aquellos casos en los que no existe
diferenciacion histolégica ni inmunohistoquimica para clasificar un tumor pulmonar y por lo tanto
el diagndstico histoldgico seria de carcinoma de célula grande tratandose de piezas de reseccién o
de carcinoma de célula no pequefia en biopsias pequefias o muestras citoldgicas. Utilizando la NGS
en aquellos casos que por estudio histolégico convencional e inmunohistoquimico no se ha podido
clasificar la neoplasia, se buscan mutaciones que se han asociado a adenocarcinoma como, por
ejemplo, KRAS, o EGFR en E709K y/o G719C, que favorecerian su diagndstico; o en carcinoma
escamoso en caso de negatividad para KRAS, EGFR y que presenten mutaciones en TP53, PIK3CA y
CDKN2A (9). Sin embargo, su utilizacién aun no esta propuesta para este fin.

El éxito de la terapia con inhibidores de control inmunitario en el cancer de pulmén, tanto en
carcinoma escamoso como en carcinoma de célula no pequeia, ha llevado a la Food and Drug
Administration, de los Estados Unidos, a la aprobacién de dos fadrmacos que se pueden prescribir
después de un estudio inmunohistoquimico del ligando del receptor de muerte programada 1 (PD-
L1).
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CLASIFICACION PTNM (ANATOMOPATOLOGICA)

En este documento se usan las siguientes definiciones:

pT: Tumor primario

pTX No se puede hacer analisis histoldgico del tumor primario

pTO Ausencia de evidencia histoldgica de tumor primario

pTis Carcinoma in situ

pT1-T4 Tamafio y/o afectacion local crecientes del tumor primario seguin el analisis histolégico
pN: Ganglios linfaticos regionales

pNO En general, el estudio histoldgico de la/s muestra/s de linfadenectomia hiliar y mediastinica
debe comprender al menos seis ganglios linfaticos o estaciones ganglionares. Tres de esos ganglios
o estaciones deben ser mediastinicos, incluidos los ganglios subcarinicos, y tres deben ser ganglios
o estaciones N1. Seria deseable que se identificaran segun el diagrama y la tabla de definiciones
de la International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) que se presentan en el
suplemento a la clasificacion TNM. Si todos los ganglios linfaticos analizados son negativos, pero
no se alcanza el nimero habitualmente examinado, se clasificarda como pNO.

pPNX No se puede hacer andlisis histolégico de los ganglios linfaticos regionales
pNO Ausencia de metdstasis en los ganglios linfaticos regionales segun el andlisis histolégico

pN1-N3 Afectacion creciente de los ganglios linfaticos regionales segun el analisis histolégico

Notas

J La extension directa del tumor primario a los ganglios linfaticos se clasifica como
metastasis ganglionar.

o Los depdsitos tumorales (satélites, es decir, cimulos o nddulos macro o
microscépicos) en el area de drenaje linfatico de un carcinoma primario sin evidencia histoldgica
de restos ganglionares en el nédulo pueden representar una diseminacion discontinua, una
invasion venosa (V1/2) o la sustituciéon completa de un ganglio linfatico. Si el anatomopatdlogo
considera que un nédulo constituye un ganglio linfatico totalmente sustituido (por lo general por
tener un contorno liso), debe consignarlo como ganglio linfatico positivo, y cada uno de estos
nddulos debe contarse aparte como ganglio linfatico en la determinacién de la pN final.

J Las metastasis halladas en cualquier ganglio linfatico que no sea regional se
clasifican como metdstasis a distancia.

) Cuando el tamafio es criterio para la clasificacidn pN, se mide la metastasis, no todo
el ganglio linfatico. La medicion debe corresponder al didmetro mayor del tumor.

J Los casos que solo presenten micrometdstasis (es decir, sin metastasis de mas de
0,2 cm) se pueden indicar afladiendo «(mi)»; p. ej., pN1(mi).

pM: Metastasis a distancia*
pM1 Presencia de metastasis a distancia confirmada por microscopia
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Las categorias pMO y pMX no son validas.

La categoria pM1 puede especificarse de la misma manera que la M1.

Las células tumorales aisladas que se detectan en la médula ésea mediante técnicas morfolégicas
se clasifican segln el esquema correspondiente a N; p. ej., MO(i+). Para los hallazgos de los
estudios no morfoldgicos se afiade «mol» a MO; p. ej., MO(mol+).

Categoria PL para invasion pleural

En la séptima edicion del manual de TNM se incorpord una definicidn normalizada de invasion de
la pleura visceral (IPV), que se mantiene en la octava edicidn. Se incluyen recomendaciones sobre
el uso de tinciones de la elastina para determinar la IPV. Es importante que los datos se recaben
empleando esta definicidn para poder evaluar con mas exactitud la utilidad de este descriptor de
pT2 en futuras ediciones. Se ha propuesto una subclasificacién basada en un sistema publicado
por la Sociedad Japonesa contra el Cancer de Pulmén y por Hammar (Figura 7).

Figura 7.1. Invasion de la pleura visceral. Copyright © 2016 Dra. Aletta Ann Frazier.

Se propugna el uso de la categoria PL para describir el grado anatomopatolégico de invasién
pleural:

e PLO Tumor que no sale del parénquima pulmonar subpleural o que invade superficialmente el
tejido conjuntivo de la pleura por debajo de la capa eldstica.*
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e PL1 Tumor que invade mas alla de la capa elastica.
e PL2 Tumor que invade la superficie pleural.
e PL3 Tumor que invade cualquier componente de la pleura parietal.

En la séptima y la octava ediciones del manual de TNM no se considera PLO como descriptor del
tumor primario y la categoria T debe determinarse por otras caracteristicas. PL1 o PL2 indican «in-
vasion de la pleura visceral» (es decir, T2a). PL3 indica invasion de la pleura parietal (es decir, T3).

Hay indicios de que la profundidad de la invasion de la pared toracica podria influir en el
prondstico tras la reseccidn del cancer de pulmén. Se ha propuesto una subclasificacion basada en
los resultados anatomopatoldgicos de la muestra de la reseccidn y en la cual se dividan estos
tumores pT3 en pT3a si la invasion se limita a la pleura parietal (PL3), pT3b si afecta a la fascia
endotoracica y pT3c si afecta a la costilla o al tejido blando.

OTROS DESCRIPTORES

En la clasificacion TNM o pTNM se pueden emplear los simbolos m, y, ry a para identificar casos
especiales. Aunque no afectan a las agrupaciones de estadio, indican casos que precisan de un
analisis aparte.

Simbolo m. El sufijo m, entre paréntesis, se usa para indicar la presencia de mas de un tumor
primario en una misma localizacion. Véase la regla 5 de TNM.

Simbolo y. En los casos en que la clasificacidn se efectia durante un tratamiento multimodal o
después de este, la categoria cTNM o pTNM se identifica con el prefijo y. Los términos ycTNM e
ypTNM clasifican la afectacion tumoral que existe realmente en el momento de esa exploracidn.
La y no estima la afectacion tumoral existente antes del tratamiento multimodal.

Simbolo r. Los tumores en recidiva, cuando se clasifican después de un lapso sin enfermedad, se
identifican con el prefijo r.

Simbolo a. El prefijo a indica que la clasificacidn se determina por primera vez en una autopsia.

cLi. La evidencia radiolégica de linfangitis carcinomatosa suele contraindicar el tratamiento
quirargico, por lo que no corresponde la categoria «L» que se usa para evaluar la invasion linfatica.
Se considera que el grado radiolégico de afectacion linfangitica tiene importancia prondstica. Se
propone un analisis exploratorio de esta caracteristica mediante la categoria «cLi», en la que cLiO
indica ausencia de evidencia radioldgica de linfangitis, cLil indica presencia de linfangitis confinada
a la zona que rodea al tumor primario, cLi2 indica presencia de linfangitis a distancia del tumor
primario pero aun limitada al I6bulo del tumor primario, cLi3 indica presencia de linfangitis en
otros l6bulos homolaterales y cLi4 indica presencia de linfangitis en el pulmén contralateral.
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DESCRIPTORES OPTATIVOS

L: Invasidn linfatica

LX No se puede evaluar la invasion linfatica
LO Ausencia de invasidn linfatica
L1 Presencia de invasion linfatica

V: Invasion venosa

VX No se puede evaluar la invasion venosa
VO Ausencia de invasion venosa
V1 Presencia de invasién venosa microscépica
V2 Presencia de invasién venosa macroscoépica

La afectacion macroscdpica de la pared venosa (sin presencia tumoral endovenosa) se clasifica
como V2.

Pn: Invasién perineural

PnX No se puede evaluar la invasién perineural
Pn0O Ausencia de invasién perineural
Pnl Presencia de invasién perineural
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Consulta intraoperatoria I

Colaborador. Marcelo Caceres

CONSULTA INTRAOPERATORIA
(ANTES LLAMADA BIOPSIA POR CONGELACION)
INTRODUCCION:

En base a los criterios actuales se prefiere utilizar el término de consulta intraoperatoria (Cl), en
lugar de biopsia por congelacién, ya que se trata de una interconsulta durante un acto quirdrgico
en un tiempo muy breve en el cual el patdlogo decidira que técnica utilizar o es mas factible de
realizar dependiendo de su experiencia y limitaciones de equipamiento.

Las indicaciones en la estatificacion del cdncer de pulmén son para diagndstico directo por Trucut y
control de material, margenes suficientes en piezas quirurgicas, estatificacion ganglionar con
presencia o ausencia de compromiso metastasico, suficiencia de material en punciones (PAAF) o
compromiso de pleura por VATS.

Antes de realizar el procedimiento de Cl es de buena prdctica, conocer la historia clinica,
antecedentes oncolégicos y biopsias previas del paciente.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA ClI:

Como se comentd anteriormente el patélogo debe utilizar el procedimiento en el que esta mejor
entrenado o dispone, la combinacién ideal es citologia y cortes histoldgicos por criostato. Este
ultimo es un equipo de grandes dimensiones fijo, no transportable que se encuentra en algunas
instituciones o laboratorios.

En el acto quirtrgico las muestras deben ser remitidas al patélogo en un material que no sea
absorbente, esto es muy importante porque evita la desecacién, mas si el patdlogo no se encuentra
cerca del quiréfano. Enviar en elementos correctamente rotulados de superficie lisa, como bolsas
de plastico o tapas.

Utilizar una hoja nueva de bisturi para cada muestra con el fin de evitar contaminacién, por ejemplo
en una estatificacion mediastinal una hoja por cada grupo ganglionar.

Tener siempre preparados los elementos para la Cl en perfectas condiciones. Se debe eliminar
vidrios sucios o contaminados, preparar los liquidos de coloraciéon (azul de touluidina, H/E) poner
fecha de preparaciéon y renovar constantemente. Si es un liquido " viejo” se observan grumos por
depdsito y artefactos de coloracion que dificultan la observacidn y enlentecen el procedimiento.

En la contestacidn de la Cl, se sugiere tres opciones:
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1- Negativo para neoplasia: si se sospecha de enfermedad infecciosa ver la suficiencia de material

para técnicas especiales en busqueda de microorganismo por ej: TBC y sugerir enviar a cultivo.

2- Positivo para neoplasia: material suficiente: Carcinoma o no, discriminar en los posible si se trata

del de células pequenas o no para resguardar material para biologia molecular.

3- Sospechoso de neoplasia, se sigue estudio por diferido: Lo primordial es asegurar la cantidad de

material para diagndstico.

Cl EN GANGLIOS MEDIASTINALES:

La Cl de ganglios mediastinales seguin nuestra experiencia y la consulta en la literatura médica
internacional es un procedimiento confiable, preciso con un alto grado de sensibilidad vy
especificidad cercana al 99 %. Disminuye ademas los costos si se realiza en el mismo acto la
lobectomia si los resultados de la Cl ganglionar son negativos. El riesgo de falsos negativos solo se
limita a escasos casos de micro metastasis.

Se puede realizar esta Cl con impronta y raspado del material o impronta mdas corte en criostato,
seguido de tincién inmediata y observacion al microscopio.

Cl EN VIDEOTORACOSPIA:

Segmentectomia: Medir la pieza, tefiir la superficie pleural con tinta china. Retirar la sutura

mecanica, medir la distancia hasta la lesién. Cortar en tajadas paralelas de manera perpendiculary
seleccionar una lonja representativa. Hacer corte histolégico si dispone de cridstato o micrétomo,

o realizar raspado e impronta mas coloracién inmediata.

Medir los 3 diametros, distancia al margen mas cercano y a la pleura. En el caso de un nddulo
neoplasico menor o igual a 3 cm e imagen en vidrio esmerilado por tomografia computada: tratar

de definir sus bordes para poder medirlo correctamente. A veces es dificil verlo y resulta Util mas la
palpacion para ayudar a distinguir el drea de carcinoma in situ del pulmén no neoplasico.

Si es posible y en el caso de un nddulo neopldsico menor o igual a 3 cm con imagen mixta por

tomografia computada (sélido y en vidrio esmerilado): intentar distinguir el area in situ del area
infiltrante y medir ambos didmetros mayores de manera diferenciada con el objetivo de poder
clasificar correctamente como MIA (carcinoma minimamente invasor) o carcinoma invasor. Tener
en cuenta que ésta es una de las situaciones de mas dificil diagndstico en Cl, que no se puede
realizar distincion sin cortes por criostato.

Reseccidn lobar: Ademas de lo previamente descripto, medir la distancia al borde de reseccién

bronquial, contestar libre y a cuantos milimetros. Realizar raspado o corte en criostato si existen
dudas
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PAAF intraoperatoria de tumor de pulmdn: Se realizan los extendidos, se fijan en alcohol 96°. Se

guarda material para realizar coagulo o citoblock que se fijara posteriormente en formol e incluird

en taco de parafina para posteriores técnicas de inmunohistoquimica y Moleculares.

Cl en Estatificacion por VATS de pleura: Generalmente son pacientes con derrame pleural sin

imagen del tumor parenquimatoso por TAC. La ayuda del patdélogo se centra en estos casos en la
suficiencia de diagndstico y para un probable sellamiento pleural. El patélogo debe considerar que
esta ocasidon podria ser la Unica para el diagndstico por lo cual la suficiencia del material debe
extremarse.

La técnica ideal es realizar una exhaustiva macroscopia distinguiendo los fragmentos laminares
elasticos de los fragmentos laminares engrosados sospechosos y que presentan nddulos friables.
Realizar improntas y cortar si se dispone de criostato.

El cirujano debe tener en cuenta que la_consulta intraoperatoria de pleura es la de mayor dificultad

para el patélogo, mds cuando la lesidon no es clara y solo existe engrosamiento de la pleura, los

derrames son crénicos y producen hiperplasia mesotelial reactiva. La sensibilidad y especificidad
mejora cuando ampliamente cuando se utilizada corte por congelacién con criostato. Existe
inclusive casos que ni en los cortes procesados en diferido se puede realizar un diagndstico
adecuado y se debe recurrir técnicas de inmunohistoquimica.

BIOPSIA ENDOSCOPICA CON Cl:

No es una practica frecuente, se solicita para indicar suficiencia del material con lesidon endoscépica
visible. Solicitar mds muestra si fuera necesario o ante la duda, pueden existir falsos positivos por la
gran celularidad de las células cilliadas y falsos negativos por ser muestras de dimensién muy
pequena.
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Perspectivas futuras de la Estadificacion I

En el momento de redactar este relato, la recopilacién de datos para la novena edicidn de la clasifi-
cacién TNM esta en curso. Dada la tasa de casos presentados hasta ahora, hay razones para pensar
gue el numero de casos disponibles para el andlisis y para informar a la 92 edicién del TNM sera
similar al de las dos ediciones anteriores. Esta seccion se basa principalmente en las discusiones
durante las reuniones de los subcomités del IASLC SPFC celebradas antes de la postergada Confe-
rencia Mundial 2020 sobre Cancer de Pulmén que tuvo lugar virtualmente del 28 al 31 de enero de
2021.

Texto del articulo Future Perspectives on the TNM Staging for Lung Cancer escrito por Ramodn
Rami-Porta.

METODOLOGIA Y VALIDACION

En la 72 y 82 ediciones se abordaron los componentes T, N y M de la clasificacién, asi como la agru-
pacion por etapas segln la metodologia discutida en cada uno de los subcomités a cargo de cada
componente [1,2,3]. Para la 9a edicidn, se creé un Subcomité de Validacién y Metodologia con el
fin de establecer, antes del inicio de los analisis de la base de datos, lineas comunes de investigacién
para lograr la revision de la presente 8a edicidon con el objetivo de brindar recomendaciones de
cambios a ser presentar en la novena edicidn. Se hard especial hincapié en la obtencién de la vali-
dacién interna y externa de los nuevos hallazgos.

TUMOR PRIMARIO

La relevancia prondstica del tamafio del tumor se ha enfatizado a fondo en la séptima y octava
ediciones TNM. Cada centimetro desde 1 cm o menos hasta 5 cm define categorias T con prondstico
significativamente diferente. El prondstico es significativamente peor para los tumores>5 cm a 7
cm y para aquellos> 7 cm. Este desglose por tamafio del tumor ha evolucionado a lo largo de los
anosy se basa en el aumento de la calidad de los datos registrados. Si se contara una mayor cantidad
de casos con datos detallados, es probable que se pudieran establecer ain mas categorias basadas
en fracciones mas pequefias de tamafio, pero eso no seria practico. Las innovaciones pueden pro-
venir del andlisis de descriptores T especificos, como los que definen T3. Se centra un interés espe-
cial en lainvasion de la pared tordcica para averiguar si la afectacion de sus diferentes capas (pleura
parietal, estructuras dseas y tejidos blandos) tiene el mismo prondstico. No se encontraron diferen-
cias en los analisis exploratorios de la octava edicidn entre la invasion de la pleura parietal y la inva-
sién mas profunda de la pared torécica, pero el nimero de pacientes en cada categoria fue pequefio
(163 y 405, respectivamente) y sus tasas de supervivencia a 5 anos fueron 56 y 52%, respectiva-
mente, para tumores NOMO completamente resecados [4].

Sin embargo, otros han encontrado resultados diferentes. Sakakura y col. compararon la supervi-
vencia postoperatoria de 101 pacientes con tumores T3 con invasion de la pleura parietal sola con
la de 102 pacientes con afectacién mas profunda de la pared toracica. Sus tasas de supervivencia a
5 afios fueron 50 y 36,7%, respectivamente (p = 0,028). Basandose en sus resultados, propusieron
subdividir la categoria T3 de la octava edicion en T3a (invasion de la pleura parietal solamente) y
T3b (invasion de estructuras mas profundas de la pared tordcica) [5].
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Entonces, esta claro que este tema merece mas investigacion. Ademas, el Subcomité de Lepidos y
AIS y el Subcomité de Imagenes estan trabajando en conjunto con el Subcomité T para validar Tis

(AIS), TImi y adenocarcinomas predominantes lepidicos, y para confirmar que la parte invasiva de
los adenocarcinomas parcialmente solidos lidera el prondstico. Se daran instrucciones mas claras
para mejorar la calidad de la recoleccidon de datos y se planea publicar un atlas para facilitar el diag-
nostico y la clasificacidén de estas lesiones.

PROPAGACION NODAL

El Subcomité N y el Subcomité de graficos de ganglios linfaticos seguiran explorando la posibilidad
de agregar algun tipo de cuantificacion a los descriptores N actuales, basandose exclusivamente en
la ubicacién anatémica de los ganglios linfaticos. Esta no es una tarea sencilla porque cuantificar la
enfermedad ganglionar es facil en la estadificacion patoldgica si se ha realizado una linfadenectomia
adecuada, pero no en la estadificacion clinica. Se aclarardn los limites de algunas estaciones gan-
glionares, porque algunas simplemente estan marcadas por una linea recta en el mapa de los gan-
glios linfaticos, pero en realidad son curvas, como el margen superior de la arteria pulmonar iz-
quierda, que es el limite inferior del ganglio subadrtico. El borde inferior de la vena acigos separa
los ganglios paratraqueales inferiores derechos e hiliares derechos, y su posicidn variable plantea
dificultades a la hora de clasificar estos ganglios, ya que algunos ganglios definidos como hiliares de
hecho se encuentran en el mediastino. Se estan discutiendo planes para agregar mas dibujos ana-
témicos, imagenes intraoperatorias e incluso videos al mapa actual o a una versién mejorada del
mismo. También hay un interés particular en explorar la relevancia prondstica del estado patoldgico
de los ganglios después de la terapia de induccién (ypN) para dilucidar, por ejemplo, si pNO o pN2
tienen el mismo prondstico que ypNO o ypN2. Esto es relevante porque los pacientes que habian
recibido terapia de induccion habian sido excluidos de los andlisis previos del componente N.

Metastasis distantes

Poco después de la publicacién de las propuestas de IASLC para la octava edicién con respecto a los
descriptores M [6], un grupo independiente de Portugal validé las tres subcategorias M1, pero tam-
bién encontrd que tener una o dos metastasis en el mismo érgano tenia el mismo prondstico. Tam-
bién encontraron que el prondstico era significativamente mejor en pacientes con metdstasis
multiples en un solo érgano que en aquellos con metastasis multiples en varios érganos [7].

Esto significa que hay que estudiar mas a fondo el impacto prondstico del nimero y localizacién de
las metastasis, asi como el volumen de las lesiones metastasicas, que pueden ser un factor limitante
para algunas terapias locales, como la radioterapia, radiofrecuencia o ablacion por ultrasonido.
También habra que considerar el impacto de las mutaciones impulsoras, ya que el pronéstico del
estadio IV ha cambiado si los tumores metastasicos con mutaciones impulsoras dirigibles se tratan
adecuadamente. Finalmente, seria deseable que la nueva base de datos utilizada para informar la
9a edicion del TNM tuviera el detalle requerido para permitir la validacidn de la definicidon de enfer-
medad oligometastasica, definida por consenso en 2019 como la presencia de un maximo de 5 le-
siones en tres drganos diferentes, excluidas las metdstasis en los ganglios linfaticos, la serosa y la
médula ésea [8].

AGRUPACION DE ETAPAS Y GRUPOS DE PRONOSTICO

Los tumores con diferentes clasificaciones TNM pero con un prondstico similar han sido tradicional-
mente agrupados en estadios por la UICC y el AJCC. El aumento de las bases de datos de IASLC
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utilizadas para informar la séptima y octava ediciones TNM permitié el refinamiento de la agrupa-
cion de etapas. En la séptima edicidn, habia mas categorias T basadas en el tamafno del tumor, y
algunos tumores cambiaron de estadio, pero no hubo nuevos estadios en comparacidn con los de
la sexta edicién TNM [4]. Para la octava edicién, se necesitaron mas etapas. Los estadios A1, IA2 e
IA3 fueron necesarios para acomodar las tres nuevas categorias T1 porque, en ausencia de disemi-
nacién nodal y metastdsica, Tla, T1b y Tlc tienen un pronéstico diferente estadisticamente signifi-
cativo. El nuevo estadio IlIC se cred para incluir tumores T3 y T4 con enfermedad N3. Finalmente, el
estadio IV se dividié en IVA, para incluir M1a junto con M1b, que tienen un prondstico similar, y el
estadio IVB para incluir M1c [9].

Las innovaciones anteriores significaron una mejora muy pequefa en el R2, una medida estadistica
de la cantidad de prondstico explicado por las etapas. Para la 72 edicidn, el R2 para los estadios
clinico y patoldgico fue de 67,5 y 45,7, respectivamente, mientras que para la 82 edicién fue de 68,3
y 46,9, respectivamente [10]. Entonces, como promedio, se podria decir que la agrupacién por eta-
pas en el cdncer de pulmdn explica aproximadamente el 60% del prondstico. Es bien sabido que el
prondstico no depende Unicamente de la extensién anatémica del tumor. Existen otros factores
relacionados con el tumor, asi como factores relacionados con el paciente y relacionados con el
medio ambiente que modifican el prondstico y que no se consideran en la clasificacion TNM. El
desafio para la novena edicion de TNM sera cdmo combinar estos factores para mejorar el poder
prondstico de la clasificacién TNM, de modo que se pueda dar un prondstico mas personalizado a
un paciente en particular.

La UICC y la AJCC tienen puntos de vista diferentes sobre como se debe realizar esta combinacién
de factores. La UICC considera que la estadificacion, en funcién de los componentes T, N y M de la
clasificacién, debe seguir siendo estrictamente anatdmica, sin otros pardmetros. Sin embargo, la
AJCC, en la octava edicidén de su manual de estadificacion, introdujo el concepto de grupos de esta-
dios prondsticos, en los que se mezclan parametros anatémicos y no anatdmicos. Por ejemplo, TNM
y edad para el carcinoma diferenciado de tiroides; TNM, antigeno prostatico especifico y grado his-
tolégico para cancer de préstata; o TNM, expresion del receptor de estrégeno, expresion del recep-
tor de progesterona, receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano y grado histoldgico
del cancer de mama [11]. La UICC prefiere el término grupos prondsticos cuando se combinan fac-
tores prondsticos anatdmicos y no anatémicos, reservando el término estadio para la combinacién
de tumores con prondstico similar clasificados segun su extensidon anatémica por la clasificaciéon
TNM [12,13]. En la octava edicion del manual de la UICC, hay cuadriculas con diferentes factores de
prondstico para la mayoria de los tumores. Para el cdncer de pulmdn, existen factores de prondstico
especificos para el cancer de pulmdn de células no pequefias localmente avanzado o metastdsico
resecado quirurgicamente y para el cancer de pulmdn de células pequenas. Se trata de factores
relacionados con el tumor, el paciente y el medio ambiente que se clasifican en esenciales, adicio-
nales, nuevos y prometedores [43]. Aunque no cambian la clasificacién TNM o el estadio de los
tumores, son utiles para refinar el prondstico de un paciente individual y para tomar decisiones
terapéuticas.

Para la novena edicidn, los elementos que ahora se recopilan en la base de datos de la IASLC inclu-
yen, como novedad, biomarcadores: biomarcadores genéticos, alteraciones en el nimero de copias
y alteraciones en las proteinas. Con este perfil tumoral combinado con la clasificacién TNM y con
factores clinicos y ambientales relevantes, el prondstico y la terapia seran mas individualizados y
mejorados que los proporcionados exclusivamente por la extensidn anatémica del tumor.
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TNM ESENCIAL

La UICC, junto con la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer y el Instituto Nacional
del Cancer, desarrollaron un sistema de clasificacion llamado Essential TNM disefiado para determi-
nar el estadio del tumor cuando no se dispone de informacion completa. Por el momento, existen
TNM esenciales para los canceres de mama, cuello uterino, colon y préstata [13]. EI IASLC SPFC
ahora esta evaluando dos posibles esquemas de Essential TNM para el cancer de pulmdn que se
discutirdn a lo largo del afio. El elegido serd presentado a la UICCy, en caso de ser aceptado, apare-
cera en la 92 edicidn de la clasificacion TNM de cancer de pulmén.

La forma de definir el TNM esencial es determinar con la informacidn disponible mds especifica si
hay metastasis a distancia o no. Si las hay, el tumor se clasifica como estadio IV (enfermedad a dis-
tancia) y no es necesario realizar mas investigaciones. Si no hay metdstasis, se investiga la afectacién
de los ganglios linfaticos locorregionales y se evalia su extension (extensa o limitada). Si los ganglios
estan afectados, es estadio Il (enfermedad regional) y no se realizan mas investigaciones. Si no
estan afectados, se estudia el tamafio y la extensién del tumor primario y se clasifica como avanzado
o limitado, estadio Il o I, respectivamente (enfermedad localizada). Por tanto, el TNM esencial se
determina en orden inverso en comparacién con el TNM estandar, en el que normalmente se inves-
tigan el tumor primario seguido de la afectacion ganglionar locorregional y las metastasis a distancia
[14]. El Essential TNM esta destinado, principalmente, a paises subdesarrollados y en vias de desa-
rrollo con escasos recursos para facilitar la clasificacion de tumores malignos con el uso de la menor
cantidad de pruebas diagndsticas posibles.

CONCLUSIONES

Las revisiones periddicas de la clasificacion TNM para el cadncer de pulmdén han mejorado progresi-
vamente nuestra comprension del impacto prondstico de la extensidon anatdmica del tumor. Las
innovaciones introducidas en la séptima y octava ediciones se basaron en grandes bases de datos
internacionales y aumentaron nuestra comprension del impacto pronéstico del tamano del tumor,
la cantidad de enfermedad ganglionar y el nUmero y ubicacién de metdastasis a distancia.

Para la préxima novena edicion de la clasificacidén, un objetivo importante serd la mejora del pro-
nostico mediante la combinacion de la clasificacion TNM con otros factores de prondstico relacio-
nados con el tumor, el paciente y el medio ambiente en los grupos de prondstico. Para ello, el re-
gistro de biomarcadores serd fundamental para caracterizar el perfil tumoral y afinar el prondstico
y la terapia de forma mds personalizada. La colaboracion internacional serd de suma importancia
para construir una base de datos amplia y detallada para lograr los objetivos propuestos.
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