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Resumen

* Propdsito: Evaluar la Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo y Valor Predictivo Negativ
de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) en el estadiaje ganglionar del cancer de pulmén.

» Material y métodos: Se han analizado 30 pacientes diagnosticados de carcinoma pulmonar entre
yo de 2003 y Mayo de 2004. A todos los pacientes se les realizé una TAC toracica, valorando la afect
ganglionar mediastinica. A su vez, se les realiz6 o una mediastinoscopia 0 una reseccion pulmonar mas
denectomia mediastinica, obteniendo asi material para el estudio anatomo-patoldgico para confirmar o
afectacién ganglionar mediastinica y correlacionarla con los hallazgos de la TAC.

» Resultados:Hemos obtenido una Sensibilidad del 72,2%, una Especificidad del 100%, un valor pre
tivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 70,6% para la TAC, utilizando como “gold stand
el estudio anatomopatolégico.

e Conclusiones:a TAC toracica se considera una prueba de imagen de rutina en el diagndstico del
cer de pulmon; pero en muchos casos no es capaz de estadiar correctamente la afectacion ganglionar rr
nica. Es en estos casos, donde es necesario realizar pruebas invasivas como la mediastinoscopia. Actuc
la aparicion de la PET permite estadiar mejor el tumor, ofreciendo mejor tratamiento a cada paciente, y ¢
terminados casos evitar técnicas diagndsticas invasivas.
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Summary

* Purpose: To analise the sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values of tl
computerized axial tomography (CT) in nodal stages of lung carcinoma.

» Material and methods: Thirty patients suffering from lung carcinoma were analysed between Ma
2003 and May 2004. CT screening of the thorax was made to all the patients. Mediastinoscopy or
resection samples plus systematic node dissection were performed, and the efficiency of CT analys
comparing the obtained data with the histopathology results of nodal affection shown by mediastinoscopy
lymph node dissection.

» Results: The sensitivity, specificity, and positive and negative predictive value of the computerized a»
tomography (CT) for nodal staging involved in lung carcinoma were 72.2%, 100%, 100% and 70,
respectively.

e Conclusions:CT of the thorax is considered a usual imaging technique in lung carcinoma diagno:
but in some cases it does not focalise correctly the nodal staging involved in lung carcinoma. In theses ca
is necessarry to perform invasive techniques such as mediastinoscopy. At present, positron emi:
tomography (PET) is the technique that better permits to focalise the tumor offering the best data fol
therapy of each patient, and avoiding invasive diagnosis techniques.

Key words: Lung carcinoma. CT. Mediastinoscopy.

Introduccion — Determinar el grado de extension de la neopla-
sia, valorando las adenopatias mediastinicas.
El cancer de pulmén es el tumor con mayor mor- — Aportar informacién sobre la morfologia del
talidad en el mundo occidental. A pesar de los avan- tumor, la presencia de cavitacion, la localiza-
ces diagnoésticos (TAC, PET, mediastinoscopia, etc) cion del tumor y sus relaciones.
y terapéuticos (nuevos farmacos quimioterapicos, — Analizar las lesiones subpleurales y existencia

avances quirlrgicos y nueva tecnologia en radiotera- de derrame pleural y/o pericardico.

pia), el cancer de pulmon sigue presentando una ele- — Valorar la afectacion de la pared costal.

vada mortalidad (<15% de los pacientes sobreviven

a los 5 afios tras el diagnostico) La presencia de adenopatias mediastinicas col
Supone unos 18.500 casos nuevos al afio en Espain diametro corto mayor a 1 cm es altamente sos:

fia, y en el afio 2000, fue el responsable de 17308echosa de enfermedad secundaria por la mayori

muertes (CNE 2000). La raz6n hombre/mujer es dede autores. Sin embargo, no hay acuerdo generali

4,5 en Europa y de 11 en Espaiia. zado y en la literatura se describen criterios distin-
Existen muchos tipos histoldgicos de cancer pul- tos de compromiso ganglionar como son: diametro

monar. A nivel clinico, se reconocen basicamente de eje mayor superior a 1 cm, 1,5 cm o 2 cm, la

dos tipos fundamentales: el carcinoma de células pe-existencia evidente de necrosis o la morfologia de

quefias o0 carcinoma microcitico y el carcinoma de los bordes.

células no pequenas. Existe un 5-15% de lesiones histolégicamente po-
El pronéstico del cancer de pulmén esta intima- sitivas para malignidad que en la TAC se presentar

mente ligado a la afectacion ganglionar presente, lacomo adenopatias de menor de 0,5 cm de didfietro

cual marca la actitud terapéutica a seguir. por lo que se consideran negativas al informar la
El estudio de extension locorregional del cancer TAC. De igual forma, hasta un 40% de los ganglios

de pulmén se ha basado clasicamente en la Tomode mayor de 1 cm. pueden ser histolégicamente be

grafia Axial Computarizada. nignos (enfermedades infecciosas o reaccioén infla-
La TAC nos permite: matoria).
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La PET (Tomografia por Emision de Positrones) mediastinoscopia o reseccion tumoral con linfade-
es una técnica de diagnoéstico que se basa en la actinectomia mediastinica. En principio, en aquellos ca-
vidad biolégica de las células neoplasicas. Parecesos que la TAC identificaba adenopatias sospecho
ser que la PET mejora la sensibilidad y especifici- sas de malignidad se realizaba mediastinoscopia. E
dad de la TAC en el estudio de las adenopatias melos casos que la TAC no informaba de adenopatia:
diastinica%’. En la actualidad, se esta generalizando sospechosas, el tratamiento de eleccién era la ciru
el uso de la PET para el estadiaje del carcinoma degia (reseccién pulmonar mas linfadenectomia me-
pulmén; aunque aun no se considera una técnica deliastinica), si la lesién primaria pulmonar lo permi-
rutina en nuestro medio. tia.

Sin embargo, aun con PET positivo no se debe El estadiaje del cancer de pulmoén se ha realizadc
obviar el estudio histol6gico mediante mediastinos- segln la clasificacion TNM (Adaptada de Mountain
copia previa a la cirugia ya que existen falsos positi- CF, Chest 1997; 111; 1710-28}* La T hace refe-
vos (por procesos inflamatorios) que, si no se realizarencia al tumor primario, la N a la afectaciéon gan-
mediastinoscopia, quedarian excluidos de la cirugia,glionar y la M a la diseminacion metastasica.
aun siendo pacientes potencialmente quirdrgicos. De La afectacion ganglionar incluye los ganglios lin-
igual forma, existen casos que no observandosefaticos regionales (distribuidos por niveles ganglio-
afectacién ganglionar por técnicas de imagen, si senares segun Tabla ), que en el caso del cancer d

detecta en el estudio anatomopatolégico pulmdn se distribuye de la siguiente forma:
La mediastinoscopia, a pesar de ser una técnica NO No metastasis en ganglios linfaticos regio-
invasiva, es la técnica mas precisa (presenta una nales.
sensibilidad superior al 90% y una especificidad N1 Metastasis en ganglios linfaticos peribron-
cercana al 100%)"2 para establecer el estadio tumo- quiales y/o hiliares homolaterales; ganglios
ral de los ganglios del mediastino superior (N2 o intrapulmonares afectados por extensiéon di-
N3), previa a la valoracion terapéutica de los pa- recta del tumor.
cientes con cancer de pulmén. N2 Metéstasis en ganglios mediastinicos homo-
El objetivo de este estudio es evaluar la sensibili- laterales y/o subcarinales.
dad, especificidad, valor predictivo positivo y valor N3 Metastasis en ganglios mediastinicos contra-
predictivo negativo de la TAC en el estadiaje gan- laterales, hiliares contralaterales, escalenos
glionar del cancer de pulmén en nuestro medio, homo o contralaterales, o supraclaviculares.
usando como “gold standar” el estudio anatomopa-
toldgico. TABLA |

Niveles ganglionares mediastinicos

Material y métodos Estadio

) ] ) Nivel Localizacion ganglionar
Se han estudiado retrospectivamente 30 paciente

a los que se les realizd6 mediastinoscopia o resecciof
pulmonar mas linfadenectomia mediastinica, tras ser
diagnosticados de cancer de pulmoén sin metastasis
distancia, entre el 1 de Mayo del 2003 y el 1 de Ma-
yo del 2004 en el Hospital Clinico Universitario
“Lozano Blesa” de Zaragoza.

A todos los pacientes ante la sospecha de cance
de pulmon, se les realizé una TAC toracica; valoran-
do la lesién pulmonar primaria y la afectacion gan- | 19 Ganglios hiliares
glionar mediastinica. Se consideraron patolégicas o| 11 Ganglios interlobares
sospechosas de malignidad, aquellas adenopatia] 12 Ganglios lobares N1
que presentaban un diametro corto superior a 1 cm. | 3~ Ganglios segmentarios

, . I s ._ .| 14 Ganglios subsegmentarios

Segun el estadio clinico-radiologico, se realizo

Ganglios mediastinicos altos

Ganglios paratraqueales altos

Ganglios prevasculares y retrotraqueales
Ganglios paratraqueales bajos

Ganglios subadrticos N2
Ganglios para-aérticos

Ganglios subcarinicos

Ganglios paraesofagicos

Ganglios del ligamento pulmonar

O©CoO~NOOUTDEAWNPE
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La muestra ganglionar obtenida, ya fuera por me- TABLAII
diastinoscopia como por linfadenectomia mediasti-

nica, fue analizada histolégicamente; obteniendo asi Ty N seglin TAC

el estadiaje histoldgico de todos los pacientes. No T N
hemos tenido en cuenta si la realizacion de mediasti-

noscopia o linfadenectomia mediastinica era la acti- T1=26,66% (8) NO= 46,66% (14)
tud mas indicada. Lo que nos interesaba era la ob- T2=60% (18) N1=10% (3)
tencion de material para el estudio anatomopatolégi- Tf:fi%fjf/"(g) N2= ﬁlif:’;)/" (13)
co, y asi obtener la correlacion imagen-histologia. T -

Se han calculado la sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y valor predictivo negativo de TABLA I
la tomografia axial computarizada para el diagnésti-

co y estadiaje ganglionar mediastinico en el cancer Ty N segtn estudio anatomopatologico

de pulmén; utilizando las siguientes formulas: T N
SensibilidadS): VP/VP+FN
Especificidad (E)VN/VN+FP T1= 26,66% (8) NO= 36,66% (11)
Valor predictivo positivdVPP): VP/VP+FP TEZ:lZOZ% "(/1?5)3) NNzl= Eggf ((f%)
Hp H . = , 0 = , (0]
Valor predictivo negativgVPN): VN/VN+FN T4 6.66% (2) N3= 6.66% (2)

Se ha considerado como método de referencia del
estudio o “gold standar”, el andlisis anatomo-patolo- EIl diagndstico anatomopatolégico fue de un
gico de la muestra ganglionar; considerando: 50% (15) de los casos carcinoma escamoso, Ul
Verdaderos positivogVP): Aquellos pacientes 43,3% (13) adenocarcinoma, un 3,3% (1) carcino-
que en la TAC se describian adenopatias sospechoma de célula pequeia y otro 3,3% (1) tumor neuro-
sas de malignidad que han sido confirmadas en elendocrino.
estudio anatomopatoldgico. La distribucion de los estadios varia segun se ha:
Verdaderos negativog§VN): Aquellos pacientes ga por TAC o por descripcion anatomopatoldgica.
que en la TAC no se describian adenopatias mediastos resultados obtenidos en esta muestra se recoge
tinicas patoldgicas y en el estudio histolégico no se en la Tabla Il y Tabla lll.
hall6 material neoplasico. El 53,33% de los pacientes (n=16) presentaron
Falsos positivogFP): Aquellos pacientes que en adenopatias toracicas sospechosas de malignidad s
la TAC se describian adenopatias mediastinicas pagun la TAC. En 3 casos, el estadiaje ganglionar se:
tologicas y en el material estudiado no se observangun TAC correspondié a N1 y en 13 casos, se esta
signos de malignidad. diaron como N2
Falsos negativo§-N): Aquellos pacientes que en La localizacién toracica mas frecuente donde se
la TAC no se describen adenopatias mediastinicasdescriben adenopatias patoldgicas fue: nivel paratra
sospechosas de malignidad y en el estudio anatomoegueal bajo homolateral (56,25%), adenopatias hilia-
patoldgico se ha hallado material neoplésico. res homolaterales (56,25%), adenopatias subcarini
cas (43,75%), adenopatias interlobares (25%), nive
paratraqueal alto (18,75%) y nivel prevascular
Resultados (12,5%).
De los 16 casos que habia afectacion ganglionar
De los 30 pacientes incluidos en el estudio, en 10segun TAC, a 8 pacientes se les realizé mediastinos
casos se practico la mediastinoscopia, en un caso seopia, a 7 pacientes se le practicé reseccion pulmo
realiz6 una toracotomia exploradora y diagndstica nar méas linfadenectomia mediastinica y en un casc
con el fin de obtener material para estudio histologi- se realizé una toracotomia exploradora.
co; y en los 19 casos restantes se practicé una resec- De los 10 casos en que se realizé6 mediastinosco
cion pulmonar (lobectomia o neumonectomia) mas pia, 6 casos presentaron afectacion de los ganglio
linfadenectomia mediastinica. paratragueales bajos homolaterales, en 3 casos
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hall6 afectacion de los ganglios subcarinicos, en un  Si analizamos los grupos segun la técnica quirar-
caso habia afectacion de los ganglios interlobaresgica utilizada, obtenemos que:
homolaterales y en uno de los casos habia invasion Se han realizado 19 resecciones pulmonares col
de los ganglios paratraqueales bajos contralateradinfadenectomia mediastinica. De los 19 casos, en [
les. TAC se detectaron adenopatias sospechosas de m
De los 19 casos en que se practicd una resecciénignidad en 4 pacientes las cuales se confirmaror
pulmonar mas linfadenectomia mediastinica, 9 pre-histolégicamente. Hubo otros 4 casos, en que la
sentaron afectacién ganglionar al estudiar histol6gi- TAC no describia adenopatias mayores de 1 cm, y a
camente la muestra. En estos casos, la localizaciorrealizar la diseccion ganglionar se observd afecta-
ganglionar mas frecuente fue el nivel paratraqueal cion tumoral. Por lo tanto en nuestro estudio, 4 de
bajo homolateral (en tres casos) y los ganglios inter-19 casos pasaron de estadio N- a N+ al realizar e
lobares homolaterales (en 4 casos). estudio histolégico. Esto representa un 21% de los
En nuestra muestra, de los 30 pacientes, hemos obeasos en que la TAC no ha revelado adenopatia:
tenido 13 Verdaderos positivos; es decir casos en quesospechosas de malignidad, que se confirmaron co
la sospecha de adenopatias toracicas patologicas se lao malignas en el estudio AP.
confirmado con el estudio anatomo-patolégico de la En los casos de mediastinoscopia, se realizaron 1
muestra quirargica. Ha habido 12 casos de verdade-en total, hubo un caso que la TAC no detect6 afecta
ros negativos (la TAC no mostraba adenopatias concién ganglionar que se confirmé como N+ en el estu-
diametro corto mayor a 1 cmy en el estudio AP no sedio AP. En el resto de las 9 exploraciones mediastini-
han observado signos de malignidad). Finalmente,cas, la TAC y el estudio histolégico coincidieron (8
hemos obtenido 5 casos donde la TAC no describiacasos positivos para malignidad en anatomia patolo
afectacidn ganglionar sospechosa pero el estudio anagica como en la TAC, y un caso con histologia nega-
tomopatoldgico ha resultado positivo para maligni- tiva y TAC no sospechosa de afectacion ganglionar).
dad; lo que representa un 16,6% de falsos negativos. En el caso que se realizé toracotomia, la TAC to-
No hemos obtenido ningun caso de falso positivo. racica informaba de adenopatia sospechosa a nive
Con estos datos y siguiendo las férmulas que se4R; que se confirmé con el estudio AP.
describen previamente, hemos obtenido la sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y nega-

tivo para la TAC. Discusion
Sensibilidad = 72'2% El cancer de pulmon es uno de los tumores malig-
Especificidad = 100% nos con mayor mortalidad en el mundo y represente
VPP =100% la primera causa de muerte por cancer en el sex
VPN = 70'6% masculino.

Por el momento, los esfuerzos que se han realiza

Dada la importancia de la estacion ganglionar do para conseguir desarrollar un programa de detec
afecta, de cara a la actitud terapéutica a seguir, he€ion precoz no han dado buenos resultadés®

mos analizado la sensibilidad y especificidad para Tras la deteccién de una masa pulmonar debemo

los niveles ganglionares mas frecuentemente afec-realizar un estudio exhaustivo del mediastino,; ya

tos, que se resume en la Tabla IV. gue la presencia o no de afectacion ganglionar mar
cara la actitud terapéutica a seguir y por lo tanto el
TABLA IV pronéstico. En estadios iniciales (I, Il) y algunos es-

tadios locamente avanzados (IIIA excepto N2) del

Sensibilidad y especificidad segun nivel ganglionar cancer de pulmén del tipo no-célula pequefia esta in

Nivel ganglionar Sensibilidad Especificidad dicada la cirugia. Cuando no puede usarse la cirugi
como arma terapéutica, ya sea por el estadio de |

Nivel 10y 11 60% 79% enfermedad (T4, invasion pleural, afectacion gan-

s:xg:i 28:;‘; gigﬁz glionar N2) como por el estado general del paciente.
la supervivencia se reduce notablemente.
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Ante la sospecha clinica y/o por radiografia sim- sensibilidad y especificidad de la TAC para detectar
ple de térax de carcinoma pulmonar, se debe realizarafectacion ganglionar. En nuestro estudio, el nivel
una TAC torécica para determinar el tamafio y la ex- que mas frecuentemente ha estado afecto ha sido
tension del tumor y valorar la afectacion mediastini- nivel 4 y los niveles 10 y 11, con una frecuencia del
ca. El examen mediante TAC suele aportar informa- 56,25%. La sensibilidad y especificidad de la TAC
cion bastante exacta del tamafio y la extension localpara detectar adenopatias en nivel 4 han sido de
del tumor, pero la afectacion ganglionar suele ser80% y 95% respectivamente; valores algo superio-
mas dificil de valorar. res a los encontrados en la literatéi(8=60% vy

Existen multiples estudi&s!®??2que han intenta- E=86%). La sensibilidad de la TAC para detectar
do determinar la sensibilidad y especificidad de la afectacién ganglionar subcarinal ha sido del 60% vy
TAC para el estadiaje ganglionar del cancer de pul-la Especificidad del 84%. En otros estuéicd la
moén, obteniendo resultados no siempre congruentessensibilidad y especificidad oscilan entre 25-47% vy
Una de las razones por la que existen estas diferen83-91%, respectivamente. Tanto nuestro estudio, co
cias es la decisién del tamafio que debe tener unano el de estos otros autores demuestran la baja sel
adenopatia para considerarla sospechosa de malignisibilidad de la TAC para la identificacién de afecta-
dad. cion ganglionar subcarinal.

En nuestro estudio, hemos considerado adenopa- Tanto los datos obtenidos en nuestro estudio co:
tia sospechosa de malignidad mediante valoracionmo los obtenidos por otros autores, nos plantean I
por TAC; aquella que presentaba un tamaio superiomecesidad de seguir realizando exploraciones me
o igual a 10 mm de diametro corto. Considerando diastinicas invasivas.
este tamafio, hemos obtenido una sensibilidad del Existen autorés que defienden el uso de la ex-
72,2% para la TAC en el estadiaje del cancer de pul-ploracién mediastinica del carcinoma pulmonar de
mon. Esta cifra es similar a la obtenida por otros au-forma sistematica; independientemente de los ha-
tores (61-7796) 10 2123 Existen autorésque consi- llazgos de la TAC. El principal argumento de esta
deran que una adenopatia es sospechosa de malignépinién es que hasta el 17% de los casos que la TAC
dad cuando mide mas 6 igual a 15 mm. En estos cano ha revelado adenopatias mayores de 1 cm prese
sos, la sensibilidad que se obtiene es mayor (79-tan afectacién ganglionar al estudio anatomo-patol6-
82%). gico de la pieza quirdrgica. En nuestro estudio, he-

La especificidad de la TAC en el estadiaje gan- mos obtenido un 16,6% de falsos negativos (pacien
glionar del cancer de pulmén en nuestro estudio hates que no presentan adenopatias en el estudio p
sido del 100%; es decir la probabilidad de clasificar TAC y que el estudio anatomo-patolégico demuestra
correctamente un individuo sin afectacién ganglio- afectacion ganglionar), valor muy similar al hallado
nar es del 100%. En la literatura consultada, este va-en la literatura.
lor es mas variable que la sensibilidad, oscilando en- Actualmente, la aparicién del PET permite detec-
tre 57% y el 100% segun estudfo¥ 2! tar o confirmar la sospecha de adenopatias mediast

A nivel de practica clinica, mas que la sensibili- nicas que la TAC no es capaz de identificar. Segur
dad y la especificidad, son utiles el valor predictivo estudio$ " 1% 22 Zrealizados, esta prueba presenta
positivo y el negativo. Estos dos conceptos nos danmayor sensibilidad (85-94%) y especificidad (80-
mas seguridad de la prueba estudiada. En nuestr®0%) que la TAC. Y de igual forma que en la TAC,
estudio hemos obtenido un VPP del 100% (en la li- si el tamafio considerado sospechoso de malignida
teraturd® 2! oscila entre 85-100%) y un VPN del es mayor de 15 mm, la sensibilidad del PET aumen:-
70,6%, es decir; existe una probabilidad del 100% ta. Aungue aun no se considera un prueba de image
de que un paciente presente afectacion ganglionar, sde rutina en el diagnéstico del cancer de pulmén; er
se obtiene un resultado positivo en la TAC y existe casos donde la TAC presenta dudas de afectaciot
una probabilidad del 70,6% de que un paciente noganglionar, el PET podria ayudarnos a estadiar co:
presente afectacién ganglionar, cuando el resultadorrectamente el tumor y asi poder ofrecer el mejor
es negativo. tratamiento para cada paciente, evitando las técnica

Segun el nivel ganglionar mediastinico afecto, he- diagndsticas invasivas.
mos encontrado pequefias variaciones en cuanto la Existen numerosos estudios que han analizado
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sensibilidad, especificad, VPP y VPN de la TAC
en el estadiaje ganglionar del cancer de pulmén;

7.

usando como método de referencia el estudio ana-

tomopatolégico de la muestra ganglionar. Con
nuestro estudio, hemos pretendido analizar nues- g

tros propios resultados. A pesar de que es un estu-
dio con una muestra pequefa (30 pacientes) y se ha

comparado la TAC con el estudio anatomopatolo-
gico tanto de muestra obtenida por mediastinosco-
pia como de la muestra obtenida por reseccion pul- o
monar y linfadenectomia mediastinica, nuestros re-
sultados s6n similares a los obtenidos por otros au-
tores.
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