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RESUMEN 

Fundamento: el estudio ganglionar del mediastino en los pacientes afectos de cáncer  

pulmonar es de vital importancia, al permitir trazar la estrategia terapéutica.  

Objetivo: evaluar la técnica de linfoadenectomía transcervical como parte de la sistemática 

diagnóstica en el cáncer pulmonar.  

Métodos: se realizó una investigación analítica, longitudinal prospectiva en pacientes, se 

usó la linfoadenectomía transcervical como parte de la sistemática diagnóstica del cáncer pulmonar 

en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, de la provincia Camagüey. El universo estuvo 

compuesto por 346 pacientes y la muestra, de tipo probabilístico aleatorio simple, quedó conformada 

por 65 pacientes. 

Resultados: predominaron los pacientes masculinos y mayores de 60 años. El tipo histoló-

gico más frecuente fue el adenocarcinoma y los lóbulos superiores fueron los más afectados. Se  

extirparon un total de 205 ganglios y la mayoría fueron positivos, la negatividad, en la histología, 

predominó en los ganglios menores de 1 cm diagnosticados en el estudio tomográfico. Existió migra- 
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ción de estadios en la correlación clínico patológica, así como la sensibilidad y especificidad fueron de 

un 100 % en la muestra estudiada. Las complicaciones fueron escasas.  

Conclusiones: la linfoadenectomía transcervical constituye una herramienta diagnóstica 

en los pacientes con cáncer pulmonar y afectación ganglionar mediastinal.  

 

DeCS: NEOPLASIAS PULMONARES/ cirugía; NEOPLASIAS PULMONARES/ complicaciones;  

NEOPLASIAS PULMONARES/diagnóstico por imagen; ESCISIÓN DEL GANGLIO LINFÁTICO/métodos;  

ESTUDIOS LONGITUDINALES. 

________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Background: the lymph node study of the mediastinum in patients w ith lung cancer is of 

vital importance, as it allows the therapeutic strategy to be outlined.  

Objective: to evaluate the transcervical lymphadenectomy technique as part of the  

diagnostic system in lung cancer.  

Methods: a prospective longitudinal analytical investigation was carried out in patients in 

whom transcervical lymphadenectomy was used as part of the diagnostic system for lung cancer at 

the Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, in the province of Camagüey. The universe 

was made up of 346 patients and the sample, of a simple random probability type, consisted of 65  

patients.  

Results: male patients over 60 years prevailed. The most frequent histological type was 

adenocarcinoma and the upper lobes were the most affected. A total of 205 nodes were removed 

and the majority were positive, negativity, in histology, predominated in nodes less than 1 cm  

diagnosed in the tomographic study. There was migration of stages in the clinical pathological  

correlation, as well as the sensitivity and specificity were 100% in the studied sample. Complications 

were rare.  

Conclusions: transcervical lymphadenectomy constitutes a diagnostic tool in patients w ith 

lung cancer and mediastinal lymph node involvement. 

 

DeCS: LUNG NEOPLASMS/surgery; LUNG NEOPLASMS/complications; LUNG NEOPLASMS/diagnostic 

imaging; LYMPH NODE EXCISION/methods; LONGITUDINAL STUDIES.  

_______________________________________________________________________________ 

Recibido: 17/06/2020 

Aprobado: 04/08/2020 

Ronda: 2 

________________________________________________________________________________ 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer del pulmón (CP) es el tumor más frecuente del árbol respiratorio, así como el que origina 

mayor número de muertes entre todos los cánceres, por tanto, constituye un importante problema 

para la Salud Pública. (1,2) A las altas cifras de incidencia se añaden unas modestas tasas de supervi- 
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vencia a los cinco años (15 % para todas las etapas), a pesar de los notables avances en las técnicas 

de diagnóstico y estadificación, así como la extensión del uso de la quimioterapia radioterapia en el 

tratamiento. (3) 

Según la American Joint Commite on Cancer (AJCC), la estadificación clínica o prequirúrgica (cTNM) 

en el CP es la que se realiza antes del tratamiento con todos los medios disponibles incluyendo los 

exámenes invasivos. Si esta se realiza de manera correcta el índice de toracotomías exploradoras y 

resecciones incompletas no debe superar al 8-10 %. (4,5,6) La estadificación patológica (pTNM) está 

basada en los hallazgos tanto macro como microscópicos del tumor y de los tejidos adicionales  

enviados para examen. (4) 

Una técnica ideal de estadificación para el CP debería estar disponible, ser reproducible en sus  

resultados, segura, con alta sensibilidad y valor predictivo negativo, así como ser simple y costo  

efectivo. (7) 

La valoración ganglionar en el CP tiene sus orígenes en la necesidad de definir la extensión tumoral a 

las diferentes estaciones ganglionares lo cual es indispensable para la categorización de los nódulos 

linfáticos como N0, N1, N2 y N3 lo cual, a su vez, sirve de base para agrupar los pacientes en  

etapas. (3) Para lo anterior, se han ideado disímiles técnicas muchas de ellas videoasistidas. 

 En el año 2005 fue creada, en Polonia, la transcervical extended mediastinal lymphadenectomy 

(TEMLA). Esta técnica fue descrita por Kuzdzal citado por Yendamuri S et al. (8) la misma permite la 

extirpación de las adenopatías de todas las estaciones ganglionares mediastínicas excepto las ade-

nopatías del ligamento pulmonar (estación ganglionar n° 9). Su principal indicación es la estadifi-

cación de los pacientes con carcinoma broncogénico operables. Ha sido modificada y perfeccionada 

hasta lograr realizar resecciones pulmonares y linfoadenectomías de las estaciones ganglionares 

número nueve.  

Años más tarde el grupo de Polonia, (9) publicó un ensayo clínico prospectivo y aleatorio que compara-

ba la precisión diagnóstica de la TEMLA con la mediastinoscopia convencional. Este trabajo se finalizó 

con solo 82 pacientes debido a la importante diferencia significativa que existía en los resultados 

falsos negativos entre ambas técnicas (5 vs 0, p = 0, 019). La sensibilidad y el valor predictivo nega-

tivo de la mediastinoscopia fueron de 37,5 y 66,7 % respectivamente. Sin embargo, ambos valores 

fueron en el grupo de pacientes a quienes se les realizó TEMLA.  

Este procedimiento se realiza a través de una cervicotomía transversa de cinco a 8 cm. Con la ayuda 

de un retractor esternal especial que se coloca por debajo del manubrio, el esternón se puede elevar 

permitiendo así un amplio campo quirúrgico de todo el territorio mediastínico. La mayor parte del  

procedimiento se realiza con instrumental quirúrgico de cirugía abierta, mientras que la disección y 

extirpación de las adenopatías de la estación subcarinal (n° 7) y paraesofágica (n° 8) se realiza a 

través de un videomediastinoscopio y la de las estaciones subaórtica (n° 5) y paraaórtica (n° 6), con 

la ayuda de un videotoracoscopio, o realizando la videomediastinoscopía extendida. (8) 

En el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech de la provincia Camagüey como parte de la 

sistemática diagnóstica de los pacientes con CP, se realiza la primera parte de la técnica descrita con  
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anterioridad, la cual permite el estudio histopatológico de las estaciones ganglionares superiores la 

cual se combina con una mediastinotomía anterior de Mc Neil y Chamberlain, citada por Zielinski M, (10) 

cuando se presenta afectación de la zona aórtica, según el mapa de la International Association for 

Study of Lung Cancer (IASLC). (11)  

 

 

MÉTODOS 

Se realizó una investigación analítica longitudinal prospectiva en pacientes a los cuales se les realizó 

linfoadenectomía transcervical en pacientes con afectación ganglionar mediastinal secundaria a CP en 

el Servicio de Cirugía General del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, de la provincia 

Camagüey en el período comprendido entre septiembre de 2015 y diciembre de 2018.  

El universo lo integraron 346 pacientes y la muestra de tipo probabilístico aleatorio simple quedó inte-

grada por 65 pacientes de la cual se tomó como variable dependiente la estadificación patológica 

(pTNM) acorde a la 7ma versión del TNM de la IASLC, (10) y como variables independientes la edad, el 

sexo, el tipo de tumor, las zonas y tamaños ganglionares, la etapa clínica, el valor predictivo, la sensi-

bilidad, la especificidad así como las complicaciones.  

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con diagnóstico de CP a los cuales se les realizó linfoade-

nectomía transcervical durante el período de estudio y aceptaron mediante consentimiento informado 

participar en la investigación mientras los de exclusión fueron: pacientes en los que no se logró com-

pletar los datos contenidos en el formulario. El tamaño muestral se calculó con un nivel de seguridad 

del 95 %, precisión del 3 % proporción del 5 % y una proporción esperada de pérdidas de 15 %.  

Se realizó linfoadenectomía transcervical a los pacientes diagnosticados de CP y afectación ganglionar 

en la TAC. La base de datos se confeccionó a través de un formulario que permitió recoger los datos 

de las historias clínicas en el paquete estadístico profesional SPSS 25 para Windows y se aplicó tanto 

la estadística exploratoria como la confirmatoria.  

En las tablas para una variable se utilizó la estadística descriptiva (exploratoria) con el uso de totales y 

por cientos, para dos o más variables se calcularon test de hipótesis para proporciones y chi-cuadrado 

para las variables cualitativas con los coeficientes de asociación y prueba de Mc Nemar. Los resultados 

se mostraron en gráficos y tablas creados al efecto. 

Aspectos éticos: fue un estudio donde se evaluó el uso de la linfoadenectomía mediastinal transcervi-

cal en el proceso diagnóstico del CP sin experimentación. Con la firma del consentimiento informado 

de pacientes y familiares antes de proceder al mismo para respetar la integridad y el bienestar de los 

pacientes. 

 

 

RESULTADOS 

La edad promedio de los casos fue de 60,93 años y predominó el sexo masculino en el 70,7 % de la 

serie. Entre los tumores no microcíticos el adenocarcinoma constituyó el tipo histológico en el 38,4 %, 

seguido por el epidermoide y el de células grandes con un 20 y 3,07 % de manera respectiva.  
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La localización más frecuente fueron los lóbulos superiores y dentro de estos el derecho con el  

56,9 %, así como la etapa clínica más frecuente fue la III A en un 78,4 %. Un total de 205 ganglios 

fueron estudiados con un promedio de 3,31 ganglios por paciente con un máximo de nueve y un  

mínimo de uno, de los cuales 129 para un 62,9 % fueron positivos y 76 negativos para un 37,01 %. 

El 53,8 % de los pacientes estudiados tenían una sola estación afectada (Tabla 1).  

http://revistaamc.sld.cu/  

Fueron estudiados mediante linfoadenectomía transcervical las zonas ganglionares superiores según 

el mapa ganglionar de la IASLC. La positividad predominó en los ganglios paratraqueales superiores 

(derechos e izquierdos) con 73 y 31 % respectivamente seguidos por los paratraqueales inferiores de 

ambos lados. En el caso de la zona aórtica las estaciones cinco y seis resultaron positivas 16 para el 

12,4 % y 15 para el 11,6 % (Tabla 2).  

En el caso de la relación entre el tamaño ganglionar y el resultado en el estudio histopatológico la 

negatividad predominó en los ganglios menores de 1 cm con significación estadística al compararlos 

con los mayores de 1 cm p<0,05 (Tabla 3).  

http://revistaamc.sld.cu/


 833 

En cuanto a la relación de la clasificación en etapas clínicas preoperatoria por TAC y la clasificación 

clínica acorde al resultado de la linfoadenectomía transcervical se observó que 10 pacientes clasifica-

dos al inicio como etapa IIIA migraron a etapas tempranas I y II (2 y 17,6 %). El 74, 5 % se mantu-

vo en la etapa y 3 (5,8 %) migró hacia la etapa IIIB. En el caso de los casos de los diagnosticados al 

inicio como IIIB, un paciente (7,1 %) pasó a una etapa II y seis pacientes (42,8 %) pasaron a una 

etapa IIIA, así como siete pacientes (50 %) mantuvieron la etapa. Sin embargo, cuando se realizó el 

análisis de los 38 pacientes en etapa IIIA que recibieron tratamiento quirúrgico (proceder de  

resección más linfoadenectomía reglada), solo 27 (53 %) de los pacientes mantuvieron la etapa, con 

una migración de etapas hacia etapas tempranas (I y II) con 1 (2 %) y 10 (19,6 %) de manera  

respectiva (Tabla 4).  
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Cuando se realizó el análisis del valor predictivo positivo y negativo, así como de la sensibilidad y  

especificidad de la linfoadenectomía transcervical como parte de la estadificación patológica, aunque 

es un complemento, se observó una superioridad en cuanto a la especificidad y sensibilidad al obtener 

un 100 %, en la serie estudiada (Gráfico 1).  

Las complicaciones relacionadas en la serie fueron escasas con un 6,1 %. No hubo mortalidad en la 

serie estudiada (Tabla 5).  
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DISCUSIÓN 

El CP representa el 13 % de todos los diagnósticos de cáncer y el 20 % de las muertes por cáncer. La 

mayoría de los casos se diagnostican entre los 55 y 75 años con un pico máximo entre los 65 y 70 

años. La variedad no microcítica ocupa el 80 % de los casos y esta se divide a la vez en varias formas 

histológicas en orden de frecuencia: (1,2) el adenocarcinoma (20-45 %), el carcinoma epidermoide  

(25-40 %) y el carcinoma de células grandes (15-20 %), lo cual coincide con la serie estudiada.  

La TAC es la primera prueba que se suele utilizar en la estadificación ganglionar del mediastino 

(estadiaje clínico), (11,12) donde las adenopatías que superan el centímetro de tamaño, en su eje  

menor se consideran patológicas con una sensibilidad del 60 % y una especificidad entre el 60 y  

80 %. Ahora bien, acorde a literatura sobre el tema el 40 % de los ganglios mayores del centímetro 

no tendrán afectación metastásica y el 10-15 % de los ganglios menores del centímetro estaban  

afectos cuando se realizó el estudio histopatológico, lo cual coincide con la investigación. (12,13,14) 

La incapacidad de los cirujanos para determinar el compromiso de los ganglios linfáticos en el CP sin 

una biopsia previa, ha sido demostrada en estudios prospectivos, (15,16) en estos se han correlacionado 

los resultados de la inspección visual y palpatoria de los ganglios linfáticos durante una toracotomía 

con aquellos examinados con la histología al reportar una sensibilidad del 71 % y un valor predictivo 

positivo del 64 % si el análisis histológico no es realizado. Aunque hay gran cantidad de reportes en la 

literatura acerca del tema, aún no existe un consenso en lo que concierne a la extensión de la linfoa- 

denectomía y en lo que se refiere al pronóstico a largo plazo cuando se realiza con intención 

terapéutica, no así cuando la intención es diagnóstica. (17,18)  

Un incremento en la información en el tiempo ha permitido un mejor conocimiento de las bases 

anatómicas de los patrones de drenaje linfático de los pulmones, lo cual ha conducido al desarrollo de 

indicaciones más precisas para la elección de técnicas más selectivas de linfoadenectomías cuando se 

realiza una cirugía radical por CP o cuando se utilizan métodos invasivos en el proceso de estadifi-

cación. (11) Sin embargo, el aporte de la tomografía con emisión de positrones (TEP) como prueba 

complementaria en la estadificación ganglionar mediastínica radica en el valor predictivo negativo 

(VPN) el cual se encuentra en el rango entre 93 y 96 %. (18)  

Es decir, en el 95 % de las ocasiones que en una TEP se obtiene que las adenopatías del mediastino 

no tienen tumor, se estará en lo cierto. (15) Su valor predictivo positivo es algo menor (85 %). Por tan-

to, a modo de resumen: saber si los ganglios del mediastino tienen metástasis del CP originario es 
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fundamental, de lo cual depende que la estrategia terapéutica sea en su totalidad distinta si se está 

antes un N1 (cirugía), un N2 (quimioterapia de inducción y reevaluación previa a cirugía o en caso de 

una N2 mínima, realizar la resección de primera instancia acompañada de linfoadenectomía, como se 

realizó en algunos casos en la serie) o un N3 (quimioterapia acompañada de radioterapia). Está 

aceptado en la literatura que la estadificación clínica con la TAC, así como con la TEP son confiables 

en el 100 % del estado ganglionar mediastínico, lo cual justifica los procederes invasivos. (19,20)  

La etapa III A, (20) constituye una etapa local avanzada, la generalidad es que los pacientes acuden 

tarde al especialista y muchas veces su detección clínica por TAC debe ser validada por biopsias 

preoperatorias, lo cual para varias escuelas es excluyente para la cirugía, sin embargo, para otras la 

aceptan cuando la enfermedad es mínima (una sola estación). Los grupos que los operan de primera 

intención (como ha sido en la serie) si las condiciones del enfermo lo permiten, hay un solo grupo de 

ganglios linfáticos afectados (que no sean en la estación siete) con ganglios linfáticos < 3 cm, sin in-

vasión extracapsular ni conglomerados o voluminosos mientras que otros lo hacen aún cuando haya 

más de un grupo afectado pero con ganglios linfáticos < 3 cm para los enfermos III A con afectación 

N1 en la estación 10. (21,22,23) 

Estas consideraciones hacen que algunos grupos de trabajo realicen exámenes invasivos dentro de 

los que se incluye la mediastinoscopia o las súpermediastinoscopias, dependiendo de la disponibilidad 

que exista al 100 % de los carcinomas broncogénicos con la finalidad de confirmar histológicamente 

la afectación de los ganglios mediastínicos, claro está, siempre que exista la tecnología. La serie pre-

liminar de Zielinski M et al. (24) con 83 procedimientos TEMLA, describieron una media de adenopatías 

resecadas por procedimiento de 32,8 (extremos 8-77) y una sensibilidad y un valor predictivo negati-

vo de 96,2 y 99,6 % respectivamente.  

La mayoría, (24,25) sin embargo, lleva a cabo la mediastinoscopia o mediastinotomía en las siguientes 

situaciones: si solo disponen de la TAC cuando las adenopatías superan el centímetro. Por debajo de 

1 cm asumen que no están afectadas. (25) Solo el 10 % de las adenopatías menores de este tamaño 

tendrán micrometástasis lo que representa además, un subgrupo de N2 de mucho mejor pronóstico. 

Cuando la TEP sea positiva en el mediastino también será necesario confirmar histológicamente la 

afectación ganglionar por mediastinoscopia o mediastinotomía. Pueden ir de forma directa a la tora-

cotomía los pacientes con una TEP negativa (VPN el 95 %).  

En el año 1985 Feinstein AR, citado por López Encuentra A et al. (26) describieron el fenómeno  

Will-Rogers en el CP como la migración pronóstica para los mismos estadios del CP que se podía pro-

ducir con la utilización en diferentes períodos de tiempo, de métodos diagnósticos de estadificación 

más sensibles. La Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC) ha establecido un factor de certeza 

(factor C) para evaluar la seguridad clasificatoria en la estadificación tumoral. El CP en la fase clínica 

de estadificación, existen diversas posibilidades de sesgo clasificatorio en las categorías cT, cN y  

cM. (27)  

En la fase quirúrgica patológica el mayor problema radica en la evaluación de la categoría pN0. Para 

la categoría pN0 es necesario establecer los criterios para poder alcanzar esa clasificación con un ni- 
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vel de certeza adecuada. Como se ha referido los cambios en la tecnología y en los criterios pueden 

crear problemas de migración de estadios en los sistemas de estadificación del cáncer. Como hipóte-

sis al aplicar criterios de certeza clasificatoria más estrictos es posible que pueda existir una migra-

ción numérica de casos entre categorías y etapas. Además, esos cambios pueden tener una repercu-

sión en una migración pronóstica, efecto Will-Rogers, si se observa un incremento en la superviven-

cia. (26,27,28) 

La morbilidad de la linfoadenectomía transcervical es baja para todas las series las cuales reportan 

entre un 6 y 7 %, lo cual concuerda con los resultados. Sin embargo, es un proceder de alto riesgo el 

cual requiere de una curva de aprendizaje importante por lo compleja de la anatomía en la región y 

donde un accidente quirúrgico sobre todo relacionado con estructuras vasculares puede ser fatal. (9)  

 

 

CONCLUSIONES 

La técnica de linfoadenectomía transcervical es útil en el análisis histopatológico de las estaciones 

ganglionares superiores y constituye una herramienta diagnóstica complementaria en pacientes afec-

tos de CP. La misma permite trazar la estrategia terapéutica a seguir al presentar una alta especi-

ficidad y sensibilidad, así como un mínimo de complicaciones, sobre todo en aquellos hospitales 

donde no exista tecnología de avanzada como las técnicas videoendoscopicas específicas.  
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