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Resumen

• Propósito: Evaluar la Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo y Valor Predictivo Negativo
de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) en el estadiaje ganglionar del cáncer de pulmón.

• Material y métodos:Se han analizado 30 pacientes diagnosticados de carcinoma pulmonar entre Ma-
yo de 2003 y Mayo de 2004. A todos los pacientes se les realizó una TAC torácica, valorando la afectación
ganglionar mediastínica. A su vez, se les realizó o una mediastinoscopia o una resección pulmonar más linfa-
denectomía mediastínica, obteniendo así material para el estudio anatomo-patológico para confirmar o no la
afectación ganglionar mediastínica y correlacionarla con los hallazgos de la TAC.

• Resultados: Hemos obtenido una Sensibilidad del 72,2%, una Especificidad del 100%, un valor predic-
tivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 70,6% para la TAC, utilizando como “gold standar”
el estudio anatomopatológico.

• Conclusiones:La TAC torácica se considera una prueba de imagen de rutina en el diagnóstico del cán-
cer de pulmón; pero en muchos casos no es capaz de estadiar correctamente la afectación ganglionar mediastí-
nica. Es en estos casos, donde es necesario realizar pruebas invasivas como la mediastinoscopia. Actualmente,
la aparición de la PET permite estadiar mejor el tumor, ofreciendo mejor tratamiento a cada paciente, y en de-
terminados casos evitar técnicas diagnósticas invasivas.
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Introducción

El cáncer de pulmón es el tumor con mayor mor-
talidad en el mundo occidental. A pesar de los avan-
ces diagnósticos (TAC, PET, mediastinoscopia, etc)
y terapéuticos (nuevos fármacos quimioterápicos,
avances quirúrgicos y nueva tecnología en radiotera-
pia), el cáncer de pulmón sigue presentando una ele-
vada mortalidad (<15% de los pacientes sobreviven
a los 5 años tras el diagnóstico)1.

Supone unos 18.500 casos nuevos al año en Espa-
ña, y en el año 2000, fue el responsable de 17308
muertes (CNE 2000). La razón hombre/mujer es de
4,5 en Europa y de 11 en España.

Existen muchos tipos histológicos de cáncer pul-
monar. A nivel clínico, se reconocen básicamente
dos tipos fundamentales: el carcinoma de células pe-
queñas o carcinoma microcítico y el carcinoma de
células no pequeñas.

El pronóstico del cáncer de pulmón está íntima-
mente ligado a la afectación ganglionar presente, la
cual marca la actitud terapéutica a seguir.

El estudio de extensión locorregional del cáncer
de pulmón se ha basado clásicamente en la Tomo-
grafia Axial Computarizada.

La TAC nos permite: 

– Determinar el grado de extensión de la neopla-
sia, valorando las adenopatías mediastínicas. 

– Aportar información sobre la morfología del
tumor, la presencia de cavitación, la localiza-
ción del tumor y sus relaciones.

– Analizar las lesiones subpleurales y existencia
de derrame pleural y/o pericárdico.

– Valorar la afectación de la pared costal.

La presencia de adenopatías mediastínicas con
un diámetro corto mayor a 1 cm es altamente sos-
pechosa de enfermedad secundaria por la mayoría
de autores. Sin embargo, no hay acuerdo generali-
zado y en la literatura se describen criterios distin-
tos de compromiso ganglionar como son: diámetro
de eje mayor superior a 1 cm, 1,5 cm o 2 cm, la
existencia evidente de necrosis o la morfología de
los bordes.

Existe un 5-15% de lesiones histológicamente po-
sitivas para malignidad que en la TAC se presentan
como adenopatías de menor de 0,5 cm de diámetro2-4

por lo que se consideran negativas al informar la
TAC. De igual forma, hasta un 40% de los ganglios
de mayor de 1 cm. pueden ser histológicamente be-
nignos (enfermedades infecciosas o reacción infla-
matoria).
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Summary

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

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

• Results:The sensitivity, specificity, and positive and negative predictive value of the computerized axial
tomography (CT) for nodal staging involved in lung carcinoma were 72.2%, 100%, 100% and 70,6%
respectively.

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

Key words: Lung carcinoma. CT. Mediastinoscopy. 



La PET (Tomografia por Emisión de Positrones)
es una técnica de diagnóstico que se basa en la acti-
vidad biológica de las células neoplásicas. Parece
ser que la PET mejora la sensibilidad y especifici-
dad de la TAC en el estudio de las adenopatías me-
diastínicas5-7. En la actualidad, se está generalizando
el uso de la PET para el estadiaje del carcinoma de
pulmón; aunque aun no se considera una técnica de
rutina en nuestro medio. 

Sin embargo, aún con PET positivo no se debe
obviar el estudio histológico mediante mediastinos-
copia previa a la cirugía ya que existen falsos positi-
vos (por procesos inflamatorios) que, si no se realiza
mediastinoscopia, quedarían excluidos de la cirugía,
aun siendo pacientes potencialmente quirúrgicos. De
igual forma, existen casos que no observándose
afectación ganglionar por técnicas de imagen, sí se
detecta en el estudio anatomopatológico9. 

La mediastinoscopia, a pesar de ser una técnica
invasiva, es la técnica más precisa (presenta una
sensibilidad superior al 90% y una especificidad
cercana al 100%)9,-12 para establecer el estadio tumo-
ral de los ganglios del mediastino superior (N2 o
N3), previa a la valoración terapéutica de los pa-
cientes con cáncer de pulmón.

El objetivo de este estudio es evaluar la sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la TAC en el estadiaje gan-
glionar del cáncer de pulmón en nuestro medio,
usando como “gold standar” el estudio anatomopa-
tológico. 

Material y métodos

Se han estudiado retrospectivamente 30 pacientes
a los que se les realizó mediastinoscopia o resección
pulmonar más linfadenectomía mediastínica, tras ser
diagnosticados de cáncer de pulmón sin metástasis a
distancia, entre el 1 de Mayo del 2003 y el 1 de Ma-
yo del 2004 en el Hospital Clínico Universitario
“Lozano Blesa” de Zaragoza.

A todos los pacientes ante la sospecha de cáncer
de pulmón, se les realizó una TAC torácica; valoran-
do la lesión pulmonar primaria y la afectación gan-
glionar mediastínica. Se consideraron patológicas o
sospechosas de malignidad, aquellas adenopatías
que presentaban un diámetro corto superior a 1 cm.

Según el estadio clínico-radiológico, se realizó

mediastinoscopia o resección tumoral con linfade-
nectomía mediastínica. En principio, en aquellos ca-
sos que la TAC identificaba adenopatías sospecho-
sas de malignidad se realizaba mediastinoscopia. En
los casos que la TAC no informaba de adenopatías
sospechosas, el tratamiento de elección era la ciru-
gía (resección pulmonar más linfadenectomía me-
diastínica), si la lesión primaria pulmonar lo permi-
tía. 

El estadiaje del cáncer de pulmón se ha realizado
según la clasificación TNM (Adaptada de Mountain
CF, Chest 1997; 111; 1710-23)13, 14. La T hace refe-
rencia al tumor primario, la N a la afectación gan-
glionar y la M a la diseminación metastásica. 

La afectación ganglionar incluye los ganglios lin-
fáticos regionales (distribuidos por niveles ganglio-
nares según Tabla I), que en el caso del cáncer de
pulmón se distribuye de la siguiente forma:

N0 No metástasis en ganglios linfáticos regio-
nales.

N1 Metástasis en ganglios linfáticos peribron-
quiales y/o hiliares homolaterales; ganglios
intrapulmonares afectados por extensión di-
recta del tumor.

N2 Metástasis en ganglios mediastínicos homo-
laterales y/o subcarinales.

N3 Metástasis en ganglios mediastínicos contra-
laterales, hiliares contralaterales, escalenos
homo o contralaterales, o supraclaviculares.

Oncología, 2005; 28 (7):343-350

45

Estadio
Nivel Localización ganglionar

1 Ganglios  mediastínicos altos
2 Ganglios paratraqueales altos
3 Ganglios prevasculares y retrotraqueales
4 Ganglios paratraqueales bajos
5 Ganglios subaórticos N2
6 Ganglios para-aórticos
7 Ganglios subcarínicos
8 Ganglios paraesofágicos
9 Ganglios del ligamento pulmonar

10 Ganglios hiliares
11 Ganglios interlobares
12 Ganglios lobares N1
13 Ganglios segmentarios
14 Ganglios subsegmentarios

TABLA I

Niveles ganglionares mediastínicos



La muestra ganglionar obtenida, ya fuera por me-
diastinoscopia como por linfadenectomía mediastí-
nica, fue analizada histológicamente; obteniendo así
el estadiaje histológico de todos los pacientes. No
hemos tenido en cuenta si la realización de mediasti-
noscopia o linfadenectomía mediastínica era la acti-
tud más indicada. Lo que nos interesaba era la ob-
tención de material para el estudio anatomopatológi-
co, y así obtener la correlación imagen-histología.

Se han calculado la sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
la tomografía axial computarizada para el diagnósti-
co y estadiaje ganglionar mediastínico en el cáncer
de pulmón; utilizando las siguientes fórmulas:

Sensibilidad (S): VP/VP+FN
Especificidad (E): VN/VN+FP
Valor predictivo positivo(VPP): VP/VP+FP
Valor predictivo negativo(VPN): VN/VN+FN

Se ha considerado como método de referencia del
estudio o “gold standar”, el análisis anatomo-patoló-
gico de la muestra ganglionar; considerando:

Verdaderos positivos(VP): Aquellos pacientes
que en la TAC se describían adenopatías sospecho-
sas de malignidad que han sido confirmadas en el
estudio anatomopatológico.

Verdaderos negativos(VN): Aquellos pacientes
que en la TAC no se describían adenopatías medias-
tínicas patológicas y en el estudio histológico no se
halló material neoplásico.

Falsos positivos(FP): Aquellos pacientes que en
la TAC se describían adenopatías mediastínicas pa-
tológicas y en el material estudiado no se observan
signos de malignidad.

Falsos negativos(FN): Aquellos pacientes que en
la TAC no se describen adenopatías mediastínicas
sospechosas de malignidad y en el estudio anatomo-
patológico se ha hallado material neoplásico.

Resultados

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, en 10
casos se practicó la mediastinoscopia, en un caso se
realizó una toracotomía exploradora y diagnóstica
con el fin de obtener material para estudio histológi-
co; y en los 19 casos restantes se practicó una resec-
ción pulmonar (lobectomía o neumonectomía) más
linfadenectomía mediastínica.

El diagnóstico anatomopatológico fue de un
50% (15) de los casos carcinoma escamoso, un
43,3% (13) adenocarcinoma, un 3,3% (1) carcino-
ma de célula pequeña y otro 3,3% (1) tumor neuro-
endocrino.

La distribución de los estadios varía según se ha-
ga por TAC o por descripción anatomopatológica.
Los resultados obtenidos en esta muestra se recogen
en la Tabla II y Tabla III. 

El 53,33% de los pacientes (n=16) presentaron
adenopatías torácicas sospechosas de malignidad se-
gún la TAC. En 3 casos, el estadiaje ganglionar se-
gún TAC correspondió a N1 y en 13 casos, se esta-
diaron como N2

La localización torácica más frecuente donde se
describen adenopatías patológicas fue: nivel paratra-
queal bajo homolateral (56,25%), adenopatías hilia-
res homolaterales (56,25%), adenopatías subcaríni-
cas (43,75%), adenopatías interlobares (25%), nivel
paratraqueal alto (18,75%) y nivel prevascular
(12,5%).

De los 16 casos que había afectación ganglionar,
según TAC, a 8 pacientes se les realizó mediastinos-
copia, a 7 pacientes se le practicó resección pulmo-
nar más linfadenectomía mediastínica y en un caso
se realizó una toracotomía exploradora.

De los 10 casos en que se realizó mediastinosco-
pia, 6 casos presentaron afectación de los ganglios
paratraqueales bajos homolaterales, en 3 casos se
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T N

T1= 26,66% (8) N0= 46,66% (14)
T2= 60% (18) N1= 10% (3)
T3= 3,33% (1) N2= 43,33% (13)
T4= 10% (3) N3= 0

TABLA II

T y N según TAC

T N

T1= 26,66% (8) N0= 36,66% (11)
T2= 50% (15) N1= 13,33% (4)

T3= 16,66% (5) N2= 43,33% (13)
T4= 6,66% (2) N3= 6,66% (2)

TABLA III

T y N según estudio anatomopatológico



halló afectación de los ganglios subcarínicos, en un
caso había afectación de los ganglios interlobares
homolaterales y en uno de los casos había invasión
de los ganglios paratraqueales bajos contralatera-
les.

De los 19 casos en que se practicó una resección
pulmonar más linfadenectomía mediastínica, 9 pre-
sentaron afectación ganglionar al estudiar histológi-
camente la muestra. En estos casos, la localización
ganglionar más frecuente fue el nivel paratraqueal
bajo homolateral (en tres casos) y los ganglios inter-
lobares homolaterales (en 4 casos).

En nuestra muestra, de los 30 pacientes, hemos ob-
tenido 13 Verdaderos positivos; es decir casos en que
la sospecha de adenopatías torácicas patológicas se ha
confirmado con el estudio anatomo-patológico de la
muestra quirúrgica. Ha habido 12 casos de verdade-
ros negativos (la TAC no mostraba adenopatías con
diámetro corto mayor a 1 cm y en el estudio AP no se
han observado signos de malignidad). Finalmente,
hemos obtenido 5 casos donde la TAC no describía
afectación ganglionar sospechosa pero el estudio ana-
tomopatológico ha resultado positivo para maligni-
dad; lo que representa un 16,6% de falsos negativos.
No hemos obtenido ningún caso de falso positivo.

Con estos datos y siguiendo las fórmulas que se
describen previamente, hemos obtenido la sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y nega-
tivo para la TAC.

Sensibilidad = 72’2%
Especificidad = 100%
VPP = 100%
VPN = 70’6%

Dada la importancia de la estación ganglionar
afecta, de cara a la actitud terapéutica a seguir, he-
mos analizado la sensibilidad y especificidad para
los niveles ganglionares más frecuentemente afec-
tos, que se resume en la Tabla IV.

Si analizamos los grupos según la técnica quirúr-
gica utilizada, obtenemos que:

Se han realizado 19 resecciones pulmonares con
linfadenectomía mediastínica. De los 19 casos, en la
TAC se detectaron adenopatías sospechosas de ma-
lignidad en 4 pacientes las cuales se confirmaron
histológicamente. Hubo otros 4 casos, en que la
TAC no describía adenopatías mayores de 1 cm, y al
realizar la disección ganglionar se observó afecta-
ción tumoral. Por lo tanto en nuestro estudio, 4 de
19 casos pasaron de estadio N- a N+ al realizar el
estudio histológico. Esto representa un 21% de los
casos en que la TAC no ha revelado adenopatías
sospechosas de malignidad, que se confirmaron co-
mo malignas en el estudio AP.

En los casos de mediastinoscopia, se realizaron 10
en total, hubo un caso que la TAC no detectó afecta-
ción ganglionar que se confirmó como N+ en el estu-
dio AP. En el resto de las 9 exploraciones mediastíni-
cas, la TAC y el estudio histológico coincidieron (8
casos positivos para malignidad en anatomía patoló-
gica como en la TAC, y un caso con histología nega-
tiva y TAC no sospechosa de afectación ganglionar).

En el caso que se realizó toracotomía, la TAC to-
rácica informaba de adenopatía sospechosa a nivel
4R; que se confirmó con el estudio AP.

Discusión

El cáncer de pulmón es uno de los tumores malig-
nos con mayor mortalidad en el mundo y representa
la primera causa de muerte por cáncer en el sexo
masculino.

Por el momento, los esfuerzos que se han realiza-
do para conseguir desarrollar un programa de detec-
ción precoz no han dado buenos resultados11, 15-18. 

Tras la detección de una masa pulmonar debemos
realizar un estudio exhaustivo del mediastino,; ya
que la presencia o no de afectación ganglionar mar-
cará la actitud terapéutica a seguir y por lo tanto el
pronóstico. En estadios iniciales (I, II) y algunos es-
tadios locamente avanzados (IIIA excepto N2) del
cáncer de pulmón del tipo no-célula pequeña está in-
dicada la cirugía. Cuando no puede usarse la cirugía
como arma terapéutica, ya sea por el estadio de la
enfermedad (T4, invasión pleural, afectación gan-
glionar N2) como por el estado general del paciente,
la supervivencia se reduce notablemente.

Oncología, 2005; 28 (7):343-350

47

Nivel ganglionar Sensibilidad Especificidad

Nivel 10 y 11 60% 79%
Nivel 4 80% 95%
Nivel 7 60% 84%

TABLA IV

Sensibilidad y especificidad según nivel ganglionar



Ante la sospecha clínica y/o por radiografía sim-
ple de tórax de carcinoma pulmonar, se debe realizar
una TAC torácica para determinar el tamaño y la ex-
tensión del tumor y valorar la afectación mediastíni-
ca. El examen mediante TAC suele aportar informa-
ción bastante exacta del tamaño y la extensión local
del tumor, pero la afectación ganglionar suele ser
más difícil de valorar. 

Existen múltiples estudios10, 19-22 que han intenta-
do determinar la sensibilidad y especificidad de la
TAC para el estadiaje ganglionar del cáncer de pul-
món, obteniendo resultados no siempre congruentes.
Una de las razones por la que existen estas diferen-
cias es la decisión del tamaño que debe tener una
adenopatía para considerarla sospechosa de maligni-
dad. 

En nuestro estudio, hemos considerado adenopa-
tía sospechosa de malignidad mediante valoración
por TAC; aquella que presentaba un tamaño superior
o igual a 10 mm de diámetro corto. Considerando
este tamaño, hemos obtenido una sensibilidad del
72,2% para la TAC en el estadiaje del cáncer de pul-
món. Esta cifra es similar a la obtenida por otros au-
tores (61-77%)5, 10, 21-23. Existen autores22 que consi-
deran que una adenopatía es sospechosa de maligni-
dad cuando mide más ó igual a 15 mm. En estos ca-
sos, la sensibilidad que se obtiene es mayor (79-
82%).

La especificidad de la TAC en el estadiaje gan-
glionar del cáncer de pulmón en nuestro estudio ha
sido del 100%; es decir la probabilidad de clasificar
correctamente un individuo sin afectación ganglio-
nar es del 100%. En la literatura consultada, este va-
lor es más variable que la sensibilidad, oscilando en-
tre 57% y el 100% según estudios10, 19, 21.

A nivel de práctica clínica, más que la sensibili-
dad y la especificidad, son útiles el valor predictivo
positivo y el negativo. Estos dos conceptos nos dan
más seguridad de la prueba estudiada. En nuestro
estudio hemos obtenido un VPP del 100% (en la li-
teratura10, 21 oscila entre 85-100%) y un VPN del
70,6%, es decir; existe una probabilidad del 100%
de que un paciente presente afectación ganglionar, si
se obtiene un resultado positivo en la TAC y existe
una probabilidad del 70,6% de que un paciente no
presente afectación ganglionar, cuando el resultado
es negativo.

Según el nivel ganglionar mediastínico afecto, he-
mos encontrado pequeñas variaciones en cuanto la

sensibilidad y especificidad de la TAC para detectar
afectación ganglionar. En nuestro estudio, el nivel
que más frecuentemente ha estado afecto ha sido el
nivel 4 y los niveles 10 y 11, con una frecuencia del
56,25%. La sensibilidad y especificidad de la TAC
para detectar adenopatías en nivel 4 han sido del
80% y 95% respectivamente; valores algo superio-
res a los encontrados en la literatura23 (S=60% y
E=86%). La sensibilidad de la TAC para detectar
afectación ganglionar subcarinal ha sido del 60% y
la Especificidad del 84%. En otros estudios23, 24, la
sensibilidad y especificidad oscilan entre 25-47% y
83-91%, respectivamente. Tanto nuestro estudio, co-
mo el de estos otros autores demuestran la baja sen-
sibilidad de la TAC para la identificación de afecta-
ción ganglionar subcarinal.

Tanto los datos obtenidos en nuestro estudio co-
mo los obtenidos por otros autores, nos plantean la
necesidad de seguir realizando exploraciones me-
diastínicas invasivas.

Existen autores11 que defienden el uso de la ex-
ploración mediastínica del carcinoma pulmonar de
forma sistemática; independientemente de los ha-
llazgos de la TAC. El principal argumento de esta
opinión es que hasta el 17% de los casos que la TAC
no ha revelado adenopatías mayores de 1 cm presen-
tan afectación ganglionar al estudio anatomo-patoló-
gico de la pieza quirúrgica. En nuestro estudio, he-
mos obtenido un 16,6% de falsos negativos (pacien-
tes que no presentan adenopatías en el estudio por
TAC y que el estudio anatomo-patológico demuestra
afectación ganglionar), valor muy similar al hallado
en la literatura.

Actualmente, la aparición del PET permite detec-
tar o confirmar la sospecha de adenopatías mediastí-
nicas que la TAC no es capaz de identificar. Según
estudios6, 7, 10, 22, 25realizados, esta prueba presenta
mayor sensibilidad (85-94%) y especificidad (80-
90%) que la TAC. Y de igual forma que en la TAC,
si el tamaño considerado sospechoso de malignidad
es mayor de 15 mm, la sensibilidad del PET aumen-
ta. Aunque aun no se considera un prueba de imagen
de rutina en el diagnóstico del cáncer de pulmón; en
casos donde la TAC presenta dudas de afectación
ganglionar, el PET podría ayudarnos a estadiar co-
rrectamente el tumor y así poder ofrecer el mejor
tratamiento para cada paciente, evitando las técnicas
diagnósticas invasivas. 

Existen numerosos estudios que han analizado la
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sensibilidad, especificad, VPP y VPN de la TAC
en el estadiaje ganglionar del cáncer de pulmón;
usando como método de referencia el estudio ana-
tomopatológico de la muestra ganglionar. Con
nuestro estudio, hemos pretendido analizar nues-
tros propios resultados. A pesar de que es un estu-
dio con una muestra pequeña (30 pacientes) y se ha
comparado la TAC con el estudio anatomopatoló-
gico tanto de muestra obtenida por mediastinosco-
pia como de la muestra obtenida por resección pul-
monar y linfadenectomía mediastínica, nuestros re-
sultados són similares a los obtenidos por otros au-
tores.
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