INER

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

LAVADO MEDIASTINAL. ALTERNATIVA DIAGNOSTICA
UTIL PARA EVALUAR LA SOBREVIDA DEL PACIENTE

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA CARDIOTORACICA

PRESENTA
DR. MIGUEL ALEJANDRO MARTINEZ ARIAS

ASESOR
DR. JOSE MORALES GOMEZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE CIRUGIA DE TORAX
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

MEXICO, D.F 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



LAVADO MEDIASTINAL, ALTERNATIVA
DIAGNOSTICA UTIL PARA EVALUAR LA SOBREVIDA
DEL PACIENTE CON CANCER DE PULMON

Servicio de Cirugia de Torax.
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Asesor de Tesis:

Dr. José Morales Gé6mez ~ mmmemsssmssmssseesooooooes
Adscrito al Servicio de Cirugia de Torax.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Co-Asesor

Dr. Enrique Guzman de Alba = mmmmmemmmsmssmeseooeeeees
Jefe de Subdireccion de Cirugia.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Co-Asesor

Dra Erika Sagrario Pena Mirabal

Adscrita al Servicio de Anatomia Patologica

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias =~ — -------=---==--=-==-=--=---

Presenta Tesis-

Dr. Miguel Alejandro Martinez Arias = =rmmmemssmssssssssseoeoes
Residente de 4° anio de Cirugia de Torax.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Fecha de Presentacion de Protocolo: Abril 2012.

Fecha de Inicio: Agosto 2012.

Fecha de Término: Febrero 2014.



Indice

Antecedentes..........covsrirsimsssssssssssssssssnssssnsssssss sy 3
W [T73 11 o o (] 1 S 5
HiPOLESIS...ussisssssesesesesesesesesssnsssnsnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsnnnns 8
ODjJELIVOS. .cursrsssnsnsesssesesesesesesssssnsnsnsnsnsnssssssssssssssssssssssssssssssssnsesnnnns 8
Material y MEtOdOS. ........covesvesssiessssessnsssssssssnsssssssnsssssssssnsssssssnsnssen 8
Analisis €StadiStiCO......vuessrrssessrmssrssssssssssnssssssnssnssssssnssssssnnssnnssnnnss 9
IMPlicaciones ELiCaS........uvessrssssessssrssssessnsssssssssnssssnsssssssnssssnssnsnsnns 9
Procedimi€nto..........ccvsusussmssussssssnsssssssssssssssssnsssssssssssssssssnssssnnsnnsen 11
Diseo de eStUAIO........cvrrssssssssmssssssssssssssnssssssssssnssnsssnssnsnnsnnsnnsnnss 12
= T | o e [ s 13
DiSCUSION. ..evssesssessssssesssnssnssnnssnssssssnssssssnnssnssssssnsssnssnnssnsssensnnssnnsns 23

Bibliografia....ccouesssssssssessssessssessnssssessssssssssssnsssssssssnsssssssnssssnssssnsen 25



1. ANTECEDENTES.

A principios de este siglo, el cancer de Pulmén continua siendo una
enfermedad frecuente, que se coloca dentro de las principales causas de
mortalidad por cancer y una de las principales causas de muerte en los
paises industrializados. la incidencia y mortalidad han aumentado, y sobre la
base del aumento en el uso del tabaco, las expectativas que estas disminuyan
son muy pocas. Pero también se ha observado que no se cuenta con algin
método de busqueda inicial “screening”, para deteccion temprana, por lo que
hace que se diagnostique tardiamente teniendo como resultado un pronostico
malo de sobrevida, en el INER tenemos reportado, que 4% de los pacientes de
cancer pulmonar se diagnostican oportunamente para poder realizar
reseccion con objetivo curativo.

El cancer pulmonar constituye la principal causa de muerte por cancer a
nivel mundial, de acuerdo con datos de la OMS, de un total de 7.9 millones de
defunciones por cancer en 2007, 1.4 millones fueron secundarias a cancer
pulmonar, lo cual represento 17.7% del total de muertes por cancer. Para
2011, se esperaron 1,665,300 nuevos casos y 1,378,400 muertes por cancer
pulmonar a nivel mundial.

El cancer pulmonar es la primera causa de muerte por cancer en México. En
2008, las muertes por cancer pulmonar en el pais fueron 6,697, las cuales
exceden a las producidas por otros tumores (estomago, préstata, mama e
higado), solo el 1.2% de los pacientes se detectan en etapas tempranas, 16%
con enfermedad localmente avanzada y hasta 82% con enfermedad
metastasica.

Con la informacién existente, se observa en México el incremento gradual de
las tasas de mortalidad por cancer en la poblacién de mayor edad, afectando
cada vez a mas. La muerte prematura por cancer es una de las mas
tempranas dentro de las enfermedades crénicas, en el 2011 correspondi6 a la
pérdida de 33.5 anos potenciales de vida, que traducidos a los anos de vida
productivos equivalen a 947,425 anos, los cuales al multiplicarse por una
salario minimo de $65.58 diarios, suman una pérdida de $22,678,227,997.5 de
costo directo, a lo que habria que agregar gastos de atencion, invalidez,
discapacidad y otros no valorables desde el punto de vista material como la
calidad de vida individual y familiar

La mediastinoscopia es una exploracién quirurgica del mediastino (espacio
comprendido entre los dos pulmones, la columna vertebral y el esternén), que
se utiliza para obtener muestras de biopsia de ganglios linfaticos y
tumoraciones mediastinicas accesibles. Su uso y utilidad fundamentalmente
es para conocer si existe afectacién ganglionar en las neoplasias pulmonares,
con el fin de evitar toracotomias o dar otros tratamientos antes de la cirugia
de reseccion pulmonar.



También se usa para tomar muestras ganglionares en pacientes con
enfermedades que afectan a los ganglios linfaticos mediastinicos y para
biopsiar tumoraciones del mediastino, con el fin de obtener un diagnéstico y
plantear la terapéutica adecuada en cada caso.

Es una intervencion quirurgica que se realiza con anestesia general, a través
de una pequena incision cervical, por donde se introducen los instrumentos
quirargicos para visualizar el mediastino y biopsiar la zona deseada y que a
mayor numero de ganglios estudiados y estaciones biopsiadas se registra
mayor supervivencia en cancer pulmonar (al menos 3 estaciones N2) Number
of Lymph Nodes Associated With Maximal Reduction of Long-Term Mortality
Risk in Pathologic Node-Negative Non—Small Cell Lung Cancer Raymond U.
Osarogiagbon, MBBS, Obiageli Ogbata, MBBS, and Xinhua Yu, MD, PhD
Thoracic Oncology Research Group, Baptist Cancer Center, and Department
of Epidemiology and Biostatistics, School of Public Health, University of
Memphis, Memphis, Tennessee, Ann Thorac Surg 2014;97:385-93.

Numerosas publicaciones han comparado la exactitud de la Mediastinoscopia
y la Tomografia computarizada en la estadificaciéon de los pacientes con
cancer de pulmoén observando un numero excesivamente alto de falsos
negativos en la evaluacién del compromiso mediastinal con TC (10 a 30%
utilizando como limite de normalidad ganglios < lecm.). A pesar de que la
combinacién de TC y tomografia por emisién de positrones (PET) a
demostrado mejorar la sensibilidad y especificidad de la TC , la informacién
de estos estudios sefnala que esta estrategia no elimina la necesidad de una
certificaciéon histolégica de la invasion de los ganglios mediastinales.
(Fernando Abdala, Oscar Abdala, Claudia Poleri, Karina Patané, Oscar
Rojas, Moisés Rosenberg Utilidad de la mediastinoscopia sistematica en el
diagnoéstico y la estadificacién del cancer de pulmén Revista Argentina de
Medicina Respiratoria, 2006 - No 1: 51-5)

Wright incluyo tres estudios en un metanalisis y evidencio una mejor
sobrevida para la diseccidon mediastinal, es indispensable obtener ganglios del
mediastino en todo paciente sometido a cirugia para reseccion de cancer de
pulmén ya que la informacién que se obtenga ayudara a tomar decisiones en
el tratamiento adyuvante (recomendacién A nivel de evidencia 1b)

Es importante comentar que no existen reportes descritos acerca de este tema
el lavado y aspirado de siembras celulares para estadiaje de cavidades es algo
ya conocido en la literatura mundial como lo es en el caso de lavado de
cavidad abdominal para posterior aspirar y mandar a citologia, en caso de
obtener siembras celulares se considera como estadio avanzado, el derrame
pleural al ser drenado y enviado liquido a citologia, reportado como positivo
para cancer tiene un aspecto fundamental en el estadiaje y pronostico del
paciente en cancer pulmonar.



La citologia por lavado pleural (CLP) es el estudio microscépico de las células
obtenidas de una solucién salina instilada y recolectada de la cavidad toracica
(en pacientes sin derrame pleural preoperatorio) durante la cirugia por
cancer de pulmén no a células pequeiias (CPNCP). La solucién es aspirada y
se realiza el analisis citolégico para investigar la presencia de células
malignas. Los resultados de este procedimiento ya habian sido publicados en
Japén en 1989 [38] e internacionalmente, un nimero cada vez mayor de

centros han adoptado esta practica.
3. JUSTIFICACION

Dentro del estudio de cancer pulmonar como principal objetivo dentro de este
proyecto de investigacion, pero también para el estudio de tumores
mediastinales, y estadificacion de diferentes patologias neoplasicas
(mesotelioma, metéstasis a distancia, linfomas) la mediastinoscopia es parte
fundamental dentro del proceso diagnostico estandar, ya que el muestreo
ganglionar a nivel mediastinal es muy util para determinar el tratamiento
que se va a llevar a cabo siendo este quirdargico o tratamiento medico, esto es
todo paciente con tumor mediastinal, mesotelioma diagnosticado con
adenopatias mediastinales, cancer primario no pulmonar con adenopatias
mediastinales, adenopatias mediastinales sin lesiéon primaria aparente, y en
la estatificacion de cancer pulmonar con adenopatias mediastinales.

La mediastinoscopia es un procedimiento quirdrgico que se realiza de rutina
dentro del INER, es un procedimiento seguro con un porcentaje bajo en
complicaciones alrededor del 1% de los pacientes presentan alguna
complicacién, siendo la mas frecuente el neumotérax el cual dependiendo de
la sintomatologia del paciente se puede manejar de forma conservadora, este
procedimiento se encuentra dentro del protocolo de estudio para pacientes con
lesiones mediastinales tales como adenopatias, para estadificacion ganglionar
en pacientes con cancer y que se encuentran con posibilidad quirurgica.

Este procedimiento se realiza en quiréfano, previo a consentimiento medico,
bajo anestesia general balanceada, intubaciéon orotraqueal, realizando
incision 2 cms por arriba del manubrio esternal, se aborda sobre la linea
media que forman los musculos pretraqueales hasta identificar la traquea, se
diseca la fascia pretraqueal y posterior se diseca en sentido del mediastino
hasta la carina principal, se coloca el mediastinoscopio ya sea conectado a
video o no, y se realiza una exploracion de adenopatias mediastinales niveles,
2R, 2L, 4R, 4L, y 7 (convencional) 5 y 6 para mediastinoscopia extendida
donde se puede realizar toma de biopsia ganglionar.



En comparacion con la TC la mediastinoscopia tiene una sensibilidad 85-80%
y especificidad de 100% VPP 100% Y VPN 95%, Numerosas publicaciones
han comparado la exactitud de la Mediastinoscopia y la Tomografia
computarizada en la estadificacion de los pacientes con cancer de pulmoén
observando un nimero excesivamente alto de falsos negativos en la
evaluacién del compromiso mediastinal con TC (10 a 30% utilizando como
limite de normalidad ganglios < 1ecm.). La PET y PET-CT en la estadificacion
y tratamiento del cancer de pulmon no microciticoM. Provenciol, A. Sanchez,
C. Gonzalez, F. Valcarcel, A. Varela, A. Maldonado, J. Gonzalez Alenda, J.
Moradiellos, J. L. Chamorro Oncologia, 2007; 30 (3):100-112

A pesar de que la combinacion de TC y tomografia por emisién de positrones
(PET) a demostrado mejorar la sensibilidad y especificidad de la TC , la
informacién de estos estudios senala que esta estrategia no elimina la
necesidad de una certificacion histolégica de la invasion de los ganglios
mediastinales. (Fernando Abdala, Oscar Abdala, Claudia Poleri, Karina
Patané, Oscar Rojas, Moisés Rosenberg Utilidad de la mediastinoscopia
sistematica en el diagndéstico y la estadificacién del cancer de pulmén Revista
Argentina de Medicina Respiratoria, 2006 - No 1: 51-5)

Wright incluyo tres estudios en un metanalisis y evidencio una mejor
sobrevida para la diseccidon mediastinal, es indispensable obtener ganglios del
mediastino en todo paciente sometido a cirugia para reseccion de cancer de
pulmén ya que la informacién que se obtenga ayudara a tomar decisiones en
el tratamiento adyuvante (recomendacién A nivel de evidencia 1b).

Es importante comentar acerca de las adenopatias mediastinales ya que estas
son objeto principal para determinar pronostico del paciente dependiendo de
los niveles que se encuentren invadidos ya sea ipsilaterales, contralaterales o
supraclaviculares, es ya conocido los niveles de la region ganglionar teniendo
como 1 (mediastinales superiores) 2 (paratraqueales superiores) 3
(prevascular y retrotraqueales) 4 (paratraqueales inferiores) 5 (subaortico) 6
(para-aortico) 7 (subcarinal) 8 (esofagico) 9 (ligamento pulmonar) 10 (hilio
pulmonar) 11 (interlobar) 12 (Iobar) 13 (segmental) 14 (sub-segmental).

Esta clasificacion a su ves divide las adenopatias que se encuentran
peribronquiales en hilio pulmonar ipsilateral (10,11,12,13,14) como N1,
adenopatias mediastinales ipsilateral y en nivel 7 como N2 y las adenopatias
contralaterales mediastinales y supraclaviculares como N3.



Existes también porcentajes de presentacion de adenopatias, dependiendo la
localizacion del cancer pulmonar, esto es que segun la localizacion de la lesion
en el pulmén tendréa mayor afinidad para la invasién a ciertos grupos
ganglionares, Borrie reporto inicialmente que es mas freceunte que se
presenten de lado derecho sobre el bronquio intermediario y de lado izquierdo
sobre el bronquio principal, Nohl-Oser identifico que la diseminacion
ganglionar para tumores de lobulo superior derecho se presenta con
adenopatias mediastinales de forma ipsilateral en 75% con involucro
contralateral o escalenos para tumores pulmonares de lobulo inferior y
superior derecho en un 5-7%, en cambio para el lobulo superior izquierdo
reporta 10-13% y en lesiones pulmonares de lobulo inferior izquierdo reporta
el mayor porcentaje de adenopatias contralaterales del 14-25%. (Mastery of
Cardiothoracic Surgery 3rd Edition, Larry R. Kaiser, Irving R. Kron, Thomas
L. Spray Chapter 30 Mediastinal Lymphadenectomy 304-312, Lippincot
Williams & Wilkins)

El objetivo de la mediastinoscopia es la obtenciéon de ganglios a nivel
mediastinal, estos son estudiados por anatomia patologia, quien reportara si
existe invasion ganglionar o no de proceso neoplasico, la invasiéon ganglionar
por patologia neoplasica puede tomar el centro del ganglio respetando la
capsula, o también estar invadida la capsula, nuestra hipdtesis esta
relacionada a la invasién no solo de la capsula, sino también de identificar la
siembra o extensién celular extraganglionar que se encuentra en tejidos
vecinos al ganglio, vy que esta no se estudia ya que no existe ningun
procedimiento reportado identificable, es por eso que proponemos realizar
lavados mediastinales para recoger esas células.



5. HIPOTESIS

EL lavado mediastinal durante la mediastinoscopia, aspiraciéon y analisis de
citologia, mejora la sensibilidad del estudio, disminuye falsos negativos

Consideramos que este nuevo procedimiento durante la mediastinoscopia
reportara informacién para el pronostico del paciente con cancer.

6. OBJETIVOS

Identificar como estudio diagnostico complementario al lavado mediastinal
durante la mediastinoscopia, y como marcador para la sobrevida posterior a
su estadificacién y tratamiento quirurgico o medico.

7. DISENO Y DURACION

Estudio prospectivo aleatorizado longitudinal con analisis de variables
determinadas dentro de un Periodo de estudio : Agosto 2012- Febrero 2014
Origen de la iniciativa: Servicio de Cirugia de Térax. (INER)

8. MATERIAL Y METODOS

Poblacion: Pacientes candidatos para realizar mediastinoscopia como estudio
de diagnostico y estadificacién dentro del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias de Agosto del 2012 a Febrero del 2014

Muestra: Los paciente en los que fue realizada la mediastinoscopia dentro de
Agosto del 2012 a Febrero del 2014

CRITERIOS DE INCLUSION:

Adenopatias de tamano superior a 1 cm en territorios accesibles a la
exploracion estaciones 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L para la Mediastinoscopia
Estdndar y estaciones 5 y 6 para la Mediastinoscopia Extendida (Todos con
criterios de operabilidad funcional)

Pacientes con diagnostico de Cancer Pulmonar sin estadificacién o estudio de
extension

Diagnostico de lesiones mediastinicas en aquellos casos en los que no se habia
podido obtener material histolégico suficiente mediante puncién transtoracica
(Todos con criterios de operabilidad funcional)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes sin criterios de operabilidad funcional
Pacientes con mediastinoscopia previa con resultados negativos
Pacientes que no cumplan criterios de inclusion



9. ANALISIS DE RESULTADOS
Se realizara el concentrado de resultados en grafica de barras y de pastel.

Se utilizara hoja de recoleccion de datos; los cuales se vaciaran en una base
de datos para realizar el analisis estadistico final.

10. ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio prospectivo aleatorizado longitudinal con analisis de
variables determinadas dentro de un Periodo de estudio : Agosto 2012-
Febrero 2014

Se realizara un analisis descriptivo, de los casos revisados en el estudio, a
través de porcentajes.

11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

CONSIDERACIONES ETICAS

El paciente sera informado en todo momento del tipo de procedimiento que se
realizara, los riesgos y complicaciones del procedimiento, y también se le
informara los resultados que de estos salgan.

Se adjunta formato ya establecido de consentimiento informado de
procedimiento quirdrgico a cada (mediastinoscopia) uno como parte de la
rutina.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El formato de consentimiento informado no necesita ser modificado ya
que el lavado mediastinal se realiza dentro del mismo tiempo de la
mediastinoscopia, se comentara con el paciente que durante el procedimiento
se realizara lavado y aspirado de células y se pondra bajo informacién de
procedimiento “ Mediastinoscopia + toma de biopsia ganglionar + lavado
mediastinal”



12. EXPECTATIVAS

Dicho protocolo se utilizara para la realizaciéon de la Tesis de Especialidad en
Cirugia de Toérax, del Dr. Miguel Alejandro Martinez Arias, y a la vez podra
ser

utilizado para publicacion en revistas de Investigacion y para presentaciéon en
Congresos.

A partir de este estudio se obtendra una herramienta mas para realizar no
solo el diagnostico definitivo, también se obtendra el pronostico del paciente,
se debera de dar seguimiento a los resultados a cabo de 10 anos para poder
finalizar el estudio y su proyeccién a largo plazo.

La mediastinoscopia con toma de lavado mediastinal es un estudio, poco
invasivo, repetible, econémico y con pocas complicaciones.

13. RECURSOS DISPONIBLES

Humanos: Médicos.

Instalaciones: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Equipo y Material Consumo: Mediastinoscopio, frascos con trampa de
aspiracién (3) por paciente, carbowax, instrumentos para lectura de material
en Servicio de Anatomia Patoldgica

14. RECURSOS A SOLICITAR POR PARTIDA

No requiere de recursos, ya que se trata de un estudio que se realiza de
rutina (Mediastinoscopia) se agrega al estudio el lavado mediastinal.
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PROCEDIMIENTO

SUPERIOR MEDIASTINAL NODES

Upper zone
. 2R Upper Paratracheal (right)

. 2L Upper Paratracheal (left)

. 3a Prevascular
. 3p Retrotracheal
. 4R Lower Paratracheal (right)

4L Lower Paratracheal (left)

AORTIC NODES

AP zone

. 5 Subaortic

6 Para-aortic (ascending aorta or phrenic)

linfatico

\ il s
Adenopatias

lavado mediastinal

mayores de 1 cms dentro
de los niveles establecidos para realiza
la biopsia en mediastinoscopia y

Abordaje Romo con diseccién
mediastinal

Introduccién de Video
Mediastinoscopio al espacio disecado
previo

Identificacion de lesién y toma de
Biopsia
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PROCEDIMIENTO:

El lavado mediastinal se realizo de la siguiente forma: se realizaran tres
lavados mediastinales 1) al momento de la diseccién digital del mediastino
previo a la toma de biopsia ganglionar, 2) durante la toma de biopsias
ganglionares 3) al final de las biopsias posterior a realizar hemostasia, se
aplican 50 cc de solucién de irrigacién la cual se aspirara mediante trampa y
contenedor, la muestra se fijara con carbowax en una preparacién de 1:1, sera
revisado por anatomia patoldgica donde reportaran la citologia por numero de
células aspiradas y vistas por campo, se dara como resultado positivo a la
presencia de 1 célula neoplasica, resultado negativo al no encontrar ninguna
celular neoplasica en todos los campos.

La descripcion del estudio: es un estudio tipo prospectivo aleatorizado
longitudinal con analisis de variables determinadas

DISENO DE ESTUDIO:

=

TIEMPO DE SEGUIMIENTO



RESULTADOS

Se realizaron 24 mediastinoscopias durante el periodo de Agosto del 2012 a
Febrero de 2014 de las cuales 7 procedimientos se excluyeron del protocolo ya
que en 3 procedimientos donde se realizo lavado mediastinal no se procuro
adecuamente la muestra, en 4 pacientes no se realizo lavado mediastinal
durante la mediastinoscopia.

De los 17 casos obtenidos se envio por separado, al azar las muestras de las
biopsias ganglionares obtenidas con el Patdlogo en turno sin saber quien
realizaria el estudio de las piezas, por otro lado se envio las citologias del
lavado mediastinal a estudio con el mismo patélogo el cual previamente
segun las normas se acord6 la forma en que se procuraria la muestra y el
formato de reporte del mismo, teniendo tres diferentes tiempos recolectados
en la cirugia, lavado mediastinal #1 el cual se realiza al inicio del
procedimiento, posterior a la diseccion roma del espacio mediastinal y sin
haber realizado alguna biopsia, lavado mediastinal #2 el cual se realiza
posterior a la toma de biopsias ganglionares, recogiendo la celularidad suelta
posterior a toma de biopsias, lavado mediastinal #3 el cual se realiza
posterior a hemostasia final.

Se revisan seis laminillas efiquetadas como sigue: 1. Inicial

¢ " Se recibe cinco frascos con formol euquctados de la siguiente manera:
Sobre fondo proteinéceo, s¢ identifican de 12 10 infocitos y 123

Frasco 1: “ganglio paratraqueal derecho 2R “en el que se identifican multiples fragmentos de forma
iregular color blanco amarillo con dreas negras y tejido adiposo que en conjunto miden

polimorfonucleares por 10 campos a seco fuerte. que alternan

1.9x0.9x0.3cm.
con nucleos desnudos de células mal preservadas o que »o Frasco 2: “ganglio paratraqueal derecho 4R “en el que se identifican multiples fragmentos de forma
permite determinar caracteristicas benignas o malignas. 2. imegular color blanco amarillo con dreas negras y tejido adiposo que en conjunto miden
g £ teriz inaceo 1.9x0.9x0.3cm.
Trlnl_biopna, Material 3/00|U|ﬂ! 3. Final. Ma ¥ peoty o Frasco 3: “ganglio paratraqueal izquierdo 2L “en el que se identifican multiples fragmentos de
identifican de 1 a 5 polimorfonucleares y 50 2 100 linfocitos POT | fma imegular color blanco amarillo con dreas negras y tejido adiposo que en conjunto miden
10 campos a seco fuerte, sin evidencia de células malignas. 1.9x0.9x0.3cm. . s
Frasco 4: “ganglio paratraqueal izquierdo 7 “en el que se identifican multiples fragmentos de forma
irregular color blanco amarillo con 4reas negras y tejido adiposo que en conjunto miden
1.9x0.9x0.3¢m.
Frasco 5: “ganglio paratraqueal izquierdo 4L “en el que se identifican maltiples fragmentos de
forma irregular color blanco amarillo con 4reas negras y tejido adiposo que en conjunto miden

DIAGNOSTICO

‘ o Mediastinal: Negativo a célul lig (
)

1.9x0.9x0.3em. se incluyen en su totalidad en sus respectivas capsulas.

LG5 80

DESCRIPCION MICROSCOPICA
Se omite:

En !odos los cortes analizados se observan fragmentos de ganglio linfatico con hiperplasia mixta y
gal para células la

s

W ggnmuedos derechos (2 G

G.ngnm paratraqueales lzqmerdns (2 4 5, )
i Ne@]"?s piEancop 28l

Formato de reporte de lavado mediastinal y biopsias ganglionares.
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El lavado mediastinal que realizamos consistio en la irrigacién con solucién
50cc del espacio mediastinal el cual se aspira con trampa en frascos
herméticos, el liquido aspirado se conservo con carbowax en una
concentracion de 1:1 y fue rotulado segin los tiempos quirdrgicos
mencionados.

Se muestra flujograma de la metodologia del protocolo

PACIENTES CON CRITERIOS
PARA MEDIASTINOSCOPIA
#24

|

MEDIASTINOCOPIA + LAVADO
MEDIASTINAL
#17

CITOLOGIA DE
LAVADO
MEDIASTINAL

BIOPSIA
GANGLIONAR

RESULTADOS RESULTADOS

FN / FP / DIAGNOSTICO / SOBREVIDA

En el analisis de los casos, se obtuvo que en 47% de los paciente son de
genero femenino y 53% masculino (Grafica 1), la edad mas frecuente fue de
60-69 afios con 11 (64%) (Grafica 2), solamente 18% de los pacientes
presentaron tabaquismo (+) con indice tabaquico de 19.3 Paquetes/Afio
(Grafica 3).

GENERO EDAD

. 30-39 40-49
Grafica 1

Grafica 2
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Las indicaciones para realizar Mediastinoscopia en nuestro estudio fueron
en 3 pacientes (17%) para estadificacién con diagnostico de mesotelioma, en
los tres casos se reporto como negativa y fue llevado a tratamiento quirtargico
(pleuroneumonectomia), en 5 casos (29%) el paciente presentaba tumor
mediastinal por la que fue llevado a biopsia mediastinal, en los 9 casos (52%)
restantes la lesidon que se presentaban era de origen pulmonar con
adenopatias mesdiastinales, en 4 casos la lesion provenia de lébulo superior
derecho y en 5 casos de l6bulo superior izquierdo. (Grafica 4)

TABAQUISMO EN PACIENTES ESTUDIADOS LOCALIZACION DE LA LESION

5.00
3ars
250
125
o

MEDIASTINO LOBULO SUP DER LOBULO SUP 1ZQ MESOTELIOMA

Grafica 3 Grafica 4

En todos se realizo CT térax como complemento de abordaje y posterior a este
se realizo como estudio inicial diagnostico, en 6 casos biopsia por aspiraciéon
con aguja fina guiada por tomografia, en 6 casos biopsia por medio de
broncoscopia y en 5 casos biopsia por abordaje quirtrgico. (Grafica 5)

ESTUDIO INICIAL

o

BIOPSIA

Grafica 5

De todos los pacientes dentro del Protocolo se solicito Pet-scan en 11
pacientes 64.70 % resultando 8 (72.72%) estudios como positivos, donde se
reporto en el 100% de los estudios (8) con adenopatias mediastinales
contralaterales motivo por el cual se indico mediastinoscopia para realizar
biopsia y estudio patologico.

Se realizo andlisis comparativo en 2 grupos de pacientes Grupo 1 Pet-Scan (+)
(8 pacientes) y el Grupo 2 pacientes con Pet-Scan (-) (3 pacientes), en el Grupo
1 (Azul) pacientes con Pet-Scan (+) para adenopatias mediastinles que
posterior a mediastinoscpia con toma de biopsia ganglionar y lavado
mediastinal resulto negativo (62%), (Verde) pacientes con Pet-Scan (+) para
adenopatias mediastinales con resultado (+) posterior a mediastinoscopia +
toma de biopsia ganglionar y lavado mediastinal (+) (37%),

15



En el Grupo 2 (Amarillo) los pacientes con Pet-Scan negativo para
adenopatias mediastinales con resultado (-) posterior a mediastinoscopia +
toma de biopsia ganglionar y lavado mediastinal (-) 66%, (Rojo) pacientes con
Pet-Scan () con reporte (+) posterior a biopsia ganglionar y lavado
mediastinal (33.3%).

PET VS MEDIASTINOSCOPIA + LAVADO MEDIASTINAL

5.00

PET (+) MEDIASTINOSCOPIA (-) PET(+) MEDIASTINOSCOPIA (+) PET (-) MEDIASTINOSCOPIA (-) PET (-) MEDIASTINOSCOPIA (+)

Pet (+) Mediastinoscopia/ L.M. (-) 62% (Azul) Pet (-) Mediastinoscopia/ L.M. (-) 66.6% (Amarillo)
Pet (+) Mediastinoscopia/ L.M. (+) 37.5% (Verde) Pet (-) Mediastinoscopia/ L.M. (+) 33.3% (Rojo)
*Adenocarcinoma

Posterior a los datos obtenidos podemos observar que en un 62% de los casos
en este protocolo presentaron Pet-Scan (+) para adenopatias mayores de 1
cms y con un SUV mayor a 2.5, que posterior a toma de biopsia ganglionar se
reportaron (-), teniendo una sensibilidad baja para el estudio ganglionar, en
la literatura mundial se tiene que el estudio Pet-Scan cuenta con una
sensibilidad para adenopatias mediastinales de 83 % y un porcentaje para
falsos positivos del 21% y de hasta 45% en lesiones mayores de 2 cms para el
PET-FDG (1) M. Provencio, A. Sanchez, C. Gonzalez La Pet-Scan y Pet-CT en
la estatificacion y tratamiento del cancer de pulmén no microcitico Servicio de
Oncologica Medica, radiodiagnéstico, Radioterapia, cirugia de Térax y
Medicina Nuclear Hospital Puerta de Hierro, Madrid, Espana, Oncologia,
2007; 30(3):100-112. podemos concluir que el estudio Pet-Scan es un buen
estudio como abordaje para adenopatias mediastinales, sin embargo no tiene
mayor confiabilidad que la mediastinoscopia ya que esta tiene mayor tasa de
sensibilidad y defiende la indicacién y criterio para haber realizado el estudio
en este protocolo.
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5 CASOS DE ADENOCARCINOMA Tabla 1, se muestran los

1 CASO DE CARCINOMA TIMICO diferentes diagnoésticos obtenidos
3 CASOS DE MESOTELIOMA posterior a el estudio
3 CASOS DE INFLAMATORIO mediastinoscopico realizado,
1 CASO DE CELULAS PEQUENAS teniendo como principal
1 CASO DE SARCOMA diagnostico oncologico el
1 CASO DE TUMOR GERMINAL .

adenocarcinoma.

2 CASO DE CARCINOMA EPIDERMOIDE

Se realizo analisis por grupos de los pacientes con resultado posterior a la
toma de biopsia por los tres abordajes mencionados al inicio (BAAF, FBC +
Biopsia, Biopsia quirtrgica) y Reporte posterior a estudio mediastinoscopico
con toma de biopsia y lavado mediastinal, se reportan 3 grupos, (Rojo) Grupo
(A) de pacientes que el reporte de Patologia lo dio como negativo para
diagnostico en estudios diagnodsticos iniciales y que posterior a
mediastinoscopia con toma de biopsia y lavado mediastinal se obtuvo
diagnostico (7 casos) 41%, (Negro) Grupo (B) de pacientes con reporte positivo
en estudio inicial para diagnostico y que posterior fueron llevados a
mediastinoscopia con toma de muestra ganglionar y lavado mediastinal para
estadificacién (7 casos) 41%, en este grupo 3 casos fueron por mesotelioma
epitelial y posterior a mediastinoscopia con toma de biopsia ganglionar y
lavado mediastinal () fueron llevados a pleuroneumonectomia, 2 casos con
carcinoma epidermoide 1 caso de lobulo superior izquierdo y 1 caso de l6bulo
superior derecho a los cuales se les realizo lobectomia superior + diseccion
ganglionar reportando negatividad postquirurgica, 2 casos con
adenocarcinoma uno localizado en lébulo superior izquierdo con reporte
negativo y lobectomia superior + disecciéon ganglionar con reporte negativo y
uno en lébulo superior derecho el cual reportaron como (+) para adenopatia
N2 por lo que se refirié procedimiento resectivo, (Azul) Grupo (C) de pacientes
que el reporte de Patologia lo dio como negativo para diagnostico en estudios
diagnésticos iniciales y que posterior a mediastinoscopia con toma de biopsia
y lavado mediastinal se reporto como negativo a malignidad 3 casos 17% con
diagnostico de hiperplasia linfoide en 2 casos y uno con reporte de antracosis.
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PATOLOGIA INICIAL VS MEDIASTINOSCOPIA + LAVADO MEDIASTINAL

700
525
150
175
o

PATOLOGIA (- MEDIASTINOSCOPIA (+) PATOLOGIA (+) MEDIASTI ESTADIAE PATOLOGIA (- MEDIASTINOSCOPIA ()

ROJO= PATO INICIAL () CON MEDIASTINOSCOPIA (+) 7 CASOS
NEGRO=PATO INICIAL (+) CON MEDIASTINOSCOPIA Y LAVADO PARA ESTADIAJE 7 CASOS
AZUL=PATO INICIAL (-) MEDIASTINOSCOPIA Y LAVADO (-) 3 CASOS

La mediastinoscopia cuenta con alta sensibilidad y especificidad para lesiones
mediastinales y estadiaje sensibilidad 90% y especificidad de 100% con 5-8%
de falsos negativos (Mastery of Cardiothoracic Surgery 3rd Edition, Larry R.
Kaiser, Irving R. Kron, Thomas L. Spray Chapter 2 Mediastinoscopy and
Other Thoracic Staging Procedures 14-27, Lippincot Williams & Wilkins), en
este trabajo se encontré que en un 70% de los casos en los cuales por
diferentes abordajes iniciales para diagnostico (BAAF, FBC + Biopsia) el
reporte de patologia no fue concluyente para llegar a un diagnostico, posterior
a la mediastinoscopia con toma de biopsia y lavado mediastinal se llego al
diagnostico definitivo para malignidad en un 100% de los casos, el 30% de los
pacientes que se reporto negatividad a neoplasia, se corroboro en un 100%
para los estudios de abordaje diagnostico inicial (BAAF, FBC + Biopsia)

T s Err—

ADENOCARCINOMA (5)
MESOTELIOMA (3)
HIPERPLASIA LINFOIDE (2)

INFLAMATORIO (6)
INDETERMINADO (4)
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Se realizo analisis por separado de Mediastinoscopia Vs diagnostico definitivo
y otro grupo Lavado mediastinal Vs Diagnostico definitivo, En el reporte de
falsos positivos que obtuvimos para mediastinoscopia y toma de biopsia
ganglionar fue de 0%, con una sensibilidad y especificidad del 100% para
pacientes que se encuentran con lesiones mediastinales y para adenopatias
mayores a 1 cm (8 casos) los pacientes que se realizo estadiaje posterior al
diagnostico previo para determinar si cumplian con criterios de resecabilidad
(7) reportaron que en 1 caso se encontraba sin criterios para el mismo, y 6
casos que posterior a la toma de ganglios y reporte negativo, se llevo a
reseccion y estadificacion la cual fue negativa para malignidad corroborando
con lo reportado previamente en la estadificaciéon por mediastinoscopia, en 3
casos se reporto negatividad para malignidad como diagnostico definitivo.
(Grafica 6, Tabla 2).

MEDIASTINOSCOPIA / DIAGNOSTICO DX CANCER (+) DX CANCER (-)
BIOPSIA GANGLIONAR
+)
BIOPSIA GANGLIONAR 6 3
Tabla 2
DX \‘_‘:A\CEP +) DX CANCER (-)
Grafica 6

En el reporte de lavado mediastinal Vs diagnostico definitivo podemos
analizar que en 5 casos se obtuvo resultado (+) como también positividad en
las biopsias ganglionares, en 3 casos se reporto como negativo el lavado
teniendo positividad en biopsias ganglionares estos dos grupos se
determinaron como estudio pronostico, y se analizaran posteriormente, en 9
casos el reporte de patologia fue (-) al igual que en la biopsia ganglionar
Grafica 7, en cuanto a la hipétesis planteada las siembras celulares que se
recogieron al inicio de lavado mediastinal determinarian que existe involucro
celular fuera de la capsula ganglionar por lo que afectaria directamente a la
sobrevida y pronostico del paciente, sin embargo no es posible presentar
lavado mediastinal (+) con biopsia ganglionar (-) (Tabla 3), ya que la
extension que se tiene documentada por via ganglionar invade inicialmente el
centro de la adenopatia, posterior la capsula de la adenopatia y en nuestra
hipé6tesis defendemos la invasion extracapsular a tejidos blandos, resultado
que reportamos en la (Tabla 4) con 0% de Falsos positivos.
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1er Nivel 2do Nivel 3er Nivel 1er tiempo 2do tiempo 3er tiempo

4R(2) () 7006 4@ 6 5-10 PMN 10-15 PMN 0
1-5 PMN 20-60 LINFOS
4R(1) () IGIYe) 2-20 LINFOS 1-5 PMN 6-10 LINFOS 1-5 PMN 0
2R (2)() 7006 5-10 PMN 10-15 PMN 5-10 PMN
4R () 4w e 10-15 PMN 10-15 LINFOS 10-15PMN  5-10 PMN
1-5 PMN 0 1-5 PMN
—2R @ fspmn oo
4R (5) (- 2R (4) () 50-80 PMN 20-60 LINFOS 1 -5 PMN 20-60 LINFOS
4R (8) (- AL @) () 5-10 PNM 10-20 PNM
—4L © __ 1-5 PMN 20-60 LINFOS
FE@ T r @ ) [2-20LINFOS 1-5PMN_ 6-10LINFOS1-5PMN | 0
2R () 4R (5) () 5-10 PMN 10-15 PMN
4R (©2) () 'BIOPSIA DE TUMOR 1-10 LINFOS 1-5 PMN 0 1 -5 PMN 6-10 PMN
1-10 LINFOS 1-5 PMN 50-80PMN 0
2R 4R (3) (-) 2L 4L @) () 70 1-10 LINFOS 1-5 PMN 50-100 LINFOS
w0 57@0) TR S ENNICONNECSIM >0-50 PMN/LINFOS
4L (@) () 5(4) () 4R () () 1-10 LINFOS 1-5 PMN 6-10 LINFOS 1-5 PMN 1-5 PMN
*Niveles ganglionares (cantidad de biopsias) *Lavado mediastinal tiempo 1,2y 3

*En rojo los resultados positivos

Tabla 3

El lavado y aspirado de siembras celulares para estadiaje de cavidades es
algo ya conocido en la literatura mundial como lo es en el caso de lavado de
cavidad Toracica y abdominal para posterior aspirar y mandar a citologia, en
caso de obtener siembras celulares se considera como estadio avanzado
Higashiyama M, Doi O, Kodama K, Yokouchi H, Tateishi R, Horai T, et al.
Pleural lavage cytology immediately after thoracotomy and before closure of
the thoracic cavity for lung cancer without pleural effusion and
dissemination: clinicopathologic , el derrame pleural al ser drenado y enviado
liquido a citologia, reportado como positivo para cancer tiene un aspecto
fundamental en el estadiaje y pronostico del paciente en cancer pulmonar .
Dresler CM, Fratelli C, Babb J. Prognostic value of positive pleural lavage in
patients with lung cancer resection. Ann Thorac Surg. 1999;67:1435-9.

an seis Iammlllas quuetadas como sigue: 1. Inicial.

do se células epiteli de
mallgno dispuestas en grupos y estructuras papilares,
nucleor ragul con I

nal alternan con 1 a 20 linfocitos y macrofagos por 10
mpos a seco fuerte. 2. Transbiopsia. Material hemorragico, se
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DIAGNOSTICO
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Reporte de lavado mediastinal positivo
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También cabe mencionar que el estudio de lavado mediastinal fue planeado
en tres tiempos ya que estos determinaran la validez del mismo, al inicio de
la diseccion sin haber realizado la biopsia ganglionar que determinaria la
siembra de células neoplédsicas extracapsulares (Tabla 3), el segundo tiempo
ya que en los casos donde se reporto positividad en ganglios biopsiados se
obtuvo en todos los casos positividad en el lavado mediastinal lo cual esta
explicado por la destruccion de la capsula, el tercer tiempo realizado posterior
a la toma final de los ganglios determinados y que también ya se haya
realizado hemostasia, el resultado patolégico del lavado estaba determinado
con los hallazgos iniciales, pero que después de realizar arrastre de las
células no se reporto resultado positivo en ningan caso.

LAVADO MEDIASTINAL / DIAGNOSTICO
BIOPSIA (+) BIOPSIA (-)

9.00 LAVADO MEDIASTINAL 5 0
(+)

LAVADO MEDIASTINAL 3 9

225

Tabla 4

BIOPSIA (o BIOPSIA ()

Grafica 7

Posterior a la toma de Biopsia ganglionar y lavado mediastinal en los 9 casos
con reporte positivo para patologia maligna se obtuvieron en un 44% (4 casos)
estadio IITA final (Grafica 8) el 100% de estos casos fue reportado al inicio
como estadios IIB por lo que el estudio mediastinoscopico modifico en 66.6%
sumando dos casos mas que se escalaron en estadiaje para los paciente que
tenian cancer pulmonar y 35.29 % si1 se toman en cuenta tumores no
pulmonares, en 3 casos 33.3 % (Tabla 5) no se modifico el nivel de
estadificacion clinica.

Los datos reportados para estadiaje de cancer pulmonar representa una
indicacion absoluta para realizar la mediastinoscopia, en la literatura
mundial se reporta que el estudio modifica en un 35% el estadio clinico previo
(Fernando Abdala, Oscar Abdala, Moisés Rosenberg “Utilidad de la
mediastinoscopia sistematica en el diagndstico y la estadificacion del cancer
de pulmén”), tambien lo reportado en (Mastery of Cardiothoracic Surgery 3rd
Edition, Larry R. Kaiser, Irving R. Kron, Thomas L. Spray Chapter 2
Mediastinoscopy and Other Thoracic Staging Procedures 14-27, Lippincot
Williams & Wilkins) es de 25% con 5-8% de falsos negativos en este trabajo
presentado se reporta un porcentaje mayor que podria estar implicado ya que
el lavado mediastinal se presenta no solo como herramienta diagnostica,
también util en la estadificacién patologica.
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PACIENTES CON DX FINAL DE CA PULMONAR

NO SE MODIFICO
00 IIB - ITIA
ITIA - IIIB

6 PACIENTES SE ESCALO EN ESTADIAJE CON
MEDIASTINOSCOPIA

250
35.29% (GLOBAL) 66.6% (PULMONAR)
a2 N
1A
neg 0
A
m

Tabla 5
Grafica 8

Se realizo seguimiento de los paciente con promedio de 8.7 meses, se reportan
5 casos de fallecimiento uno de ellos fue excluido por carcinoma timico que al
igual que todos los casos reportaron Lavado mediastinal (+) con mala
sobrevida ya que lo descrito en la literatura mundial es de 30-50% a 5 anos
(Ogawa K, Toita T, Uno T, et al.: Treatment and prognosis of thymic
carcinoma: a retrospective analysis of 40 cases. Cancer 94 (12): 3115-9, 2002.)
en este caso el paciente presento sobrevida de 3 meses.

El resto de pacientes con lavado mediastinal (+) 3 pacientes con
adenocarcinoma y uno por sarcoma pulmonar, estos 4 casos presentaban las
mismas caracteristicas de abordaje Pet-Scan (+), Estudio mediastinoscopico
con biopsia ganglionar (+) para N2, y lavado mediastinal (+) en el primer
tiempo, estos paciente cumplieron una sobrevida en promedio de 3.7 meses,
en la literatura mundial esta reportado la sobrevida en pacientes
dependiendo de la localizacién de ganglios positivos y el numero de ganglios
afectados en comparacién con la sobrevida presentada encontramos lo que
podria ser la explicacion para una sobrevida menor, este seria el involucro
extraganglionar de células tumorales, y que este podria ser determinado
factor para considerarlo como N3 directamente.

N1 (UN SOLO GANGLIO) 5ANOS 48% =2 ANOS 4 MESES

N1 (20 MAS) 5ANOS 35% =1ANO 7 MESES 15 DIAS
N2 (UN SOLO GANGLIO) 5ANOS 34% =1 ANO 7 MESES

N2 (2 O MAS) 5ANOS 20% =1ANO

LAVADO MEDIASTINAL (+) 5ANOS 6% =3.7 MESES

SOBREVIDA DE 3.75 MESES EN LAVADO MEDIASTINAL (+) 4 CASOS DE 5

ESTADIFICACION DEL CANCER DE PULMON
Ramén Rami Porta, Roser Saumench Perramon, Mireia Serra Mitjans y Carlos Bidegain Pavén
TRATADO DE CIRUGIA TORACICA SEPAR
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DISCUSION

La mediastinoscopia es y seguira siendo el estudio de elecciéon para estadiaje
de cancer pulmonar en pacientes con adenopatias mediastinales mayores a 1
cm, para Pet-Scan (+) como también para diagnostico de Tumores
mediastinales, El lavado de cavidades y aspirado para determinar siembra
celular esta reportado en pacientes con neoplasia abdominal, cavidad toracica
en derrames pleurales malignos, en este estudio se planteo la Hipoétesis de
que el lavado mediastinal durante la mediastinoscopia, aspiraciéon y analisis
de citologia, mejora la sensibilidad del estudio, disminuye falsos negativos, en
comparacion con los reportes que describen la sensibilidad y especificidad se
obtuvieron mejores resultados reportando una tasa de 0 falsos negativos, por
lo que para nuestra primera pregunta de la hip6tesis si contesta a favor de la
misma, teniendo en cuenta que este estudio debera de seguir.

En cuanto a la segunda pregunta que planteamos antes del estudio,
encontramos que en los paciente que presentaban lavado mediastinal positivo
al primer tiempo cumplieron una sobrevida a 5 afios de 6% (3.7 meses), en el
estudio realizado por National cancer Institute titulado Stage IIIA NSCLC
Treatment at The Natonal Institute of health 2014 comenta que la invasién
mediastinal es factor principal para determinar pronostico de paciente, pero
no presenta alguna explicacion puntual de la extension celular, para la
segunda pregunta realizada previo al estudio los datos obtenidos contestan
nuestra hipétesis a favor del la utilidad en el pronostico del paciente, y da a
pie para responder la causa de la pobre sobrevida de este tipo de pacientes,
posterior al analisis proponemos la utilizacion del lavado mediastinal para
clasificar a los pacientes como N3 directo sin importar adenopatias
mediastinales contralaterales y correlacionando asi el porcentaje de sobrevida
a 5 anos en pacientes con estadio IIIB de 9%.

Categorias Definicion
delaN

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en ganglios linfaticos peribronquiales ipsilaterales y/o hiliares
ipsilaterales y ganglios intrapulmonares, incluyendo la afectacion por extensién
directa

N2 Metastasis en ganglios linfaticos mediastinicos ipsilaterales o subcarinicos

N3 Metastasis en ganglios linfaticos mediastinicos contralaterales, hiliares
contralaterales, escalenos o supraclaviculares ipsilaterales o contralalterales
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41 VR 7th Edition International Lung Cancer Staging System with 5-Year
Survival Based on Pathologic Staging

Stage T N M 5-y survival
0 Tis NO MO
IA Tlab NO MO 73%
1B T2a NO MO 58%
I1A Tla,b N1 MO 46%
T2a N1 MO
T2b NO MO
I1IB T2b N1 MO 36%
T3 NO Mo
IIIA T1,T2 N2 Mo 24%
T3 N1,N2 MO
T4 NO,N1 Mo
1B T4 N2 MO 9%
AnyT N3 MO
v Any T AnyN Mla,b

Mastery of Cardiothoracic Surgery 3rd Edition, Larry R. Kaiser, Irving R.
Kron, Thomas L. Spray Chapter 2 Mediastinoscopy and Other Thoracic
Staging Procedures 14-27, Lippincot Williams & Wilkins

La mediastinoscopia es un estudio econémico , reproducible y confiable, el
lavado mediastinal no representa mayor riesgo para el paciente, en ningun
caso se reporta infeccién, ni complicaciones, por lo que recomendamos
realizarlo al inicio de la diseccién previo a la toma de biopsia ganglionar, es
importante que este estudio continte y siga su analisis posterior.
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