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R E S U M E N

Este trabajo se basa en el análisis de distintas publicaciones relacionadas con la estadifi cación y el trata-
miento quirúrgico de procesos neoplásicos pulmonares primitivos y metastásicos. En los pacientes con car-
cinoma broncogénico, determinar la afectación ganglionar resulta imprescindible para programar un trata-
miento adecuado. La indicación y la secuencia del procedimiento a emplear (tomografía computarizada, 
tomografía por emisión de positrones, punción transbronquial, punción aspirativa transbronquial guiada 
por ultrasonidos, videomediastinoscopia, mediastinotomía anterior, videotoracoscopia) se evalúan en ra-
zón de la sensibilidad, la especifi cidad y el valor predictivo positivo y negativo de los distintos métodos.
Otro reto de interés es la defi nición del criterio de indicación de una resección sublobar en determinados 
tumores y pacientes. Se analizan distintos factores, como la edad, la función pulmonar, la localización tu-
moral y el tipo de resección sublobar. También se consideran los niveles de evidencia y los grados de reco-
mendación del procedimiento.
En el tratamiento de metástasis pulmonares de carcinoma colorrectal, la resección quirúrgica es una op-
ción terapéutica aceptada. Se analiza de forma pormenorizada su indicación, basada en la obtención de ta-
sas aceptables de supervivencia y el conocimiento de la repercusión de distintos factores pronósticos (in-
tervalo libre de enfermedad, número de metástasis, presencia de metástasis hepáticas, presencia de 
afectación ganglionar, o valores preoperatorios elevados de antígeno carcinoembrionario).

© 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Detection of Lymph Node Involvement and Surgical Treatment of Pulmonary 
Neoplastic Processes. Current State of Diagnostic and Therapeutic Procedures

A B S T R A C T

An analysis is made of different publications associated with the surgical staging and treatment of primary 
and metastasic pulmonary neoplastic processes. A suitable treatment program is essential to determine 
lymph node involvement in patients with bronchogenic carcinoma. The indication and sequence of the 
procedure to use (CT-PET, transbronchial puncture, videomediastinoscopic ultrasound guided 
transbronchial needle aspiration) is evaluated in accordance to the sensitivity, specifi city and positive and 
negative predictive value of the different methods. 
Another interesting challenge is to defi ne the criteria for indicating a sublobar resection in certain tumours 
and patients. Different factors, age, lung function, tumour location and type of sublobar resection, are 
analysed. Levels of evidence and recommendations of the procedure are also considered. 
Surgical resection is an accepted therapeutic option in the treatment of colorectal cancer lung metastases. 
Its indication is based on acceptable survival rates and knowledge of the impact of various factors (interval 
free of disease, number of metastases, presence of liver metastasis, presence of lymph node involvement, 
or increased pre-operative levels of carcinoembryonic antigen), is analysed in detail.
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Durante el año 2009, se ha publicado un número importante de 
estudios relacionados con los avances en distintos aspectos del diag-
nóstico y el tratamiento de los procesos neoplásicos pulmonares. El 
motivo de los más importantes trabajos ha sido: precisiones y razona-
mientos acerca del nuevo sistema de estadifi cación TNM 2009, méto-
dos de detección de la afectación ganglionar, avances en técnicas qui-
rúrgicas mínimamente invasivas, indicación y resultados de las 
resecciones sublobares, cuantifi cación del riesgo quirúrgico, trata-
mientos oncológicos de inducción y adyuvantes, así como la investi-
gación de nuevos marcadores biomoleculares y genéticos. La publica-
ción en reconocidas revistas de la especialidad por parte de autores 
españoles sobre algunos de los aspectos enumerados invita al comen-
tario de su contenido y la aportación a la comprensión y el progreso 
de las soluciones planteadas. De acuerdo con lo enunciado, el objetivo 
de este trabajo se centra en el comentario y el análisis de 4 publicacio-
nes realizadas por autores españoles en relación con la indicación y el 
resultado del diagnóstico de la afectación ganglionar mediante la me-
diastinoscopia cervical extendida1, las exploraciones ecoendoscópi-
cas2, las resecciones sublobares3 y la metastasectomía pulmonar4.

La estadifi cación correcta de los pacientes afectos de un carcino-
ma broncogénico es imprescindible para programar un tratamiento 
adecuado con infl uencia en el pronóstico a corto y largo plazo y, por 
consiguiente, en la supervivencia. Cuando no hay metástasis a dis-
tancia, la evaluación específi ca del factor N es de importancia funda-
mental, debido a su impacto en las decisiones terapéuticas. El proce-
dimiento ideal se debe caracterizar por: una seguridad alta, defi nida 
por la sensibilidad, la especifi cidad y el valor predictivo positivo y 
negativo; ser lo menos invasivo posible, y cumplir una buena rela-
ción coste-efectividad5. La mayoría de las técnicas de imagen usadas 
ampliamente, como la tomografía computarizada (TC) y la resonan-
cia magnética (RM), tienen una seguridad limitada. La tomografía 
por emisión de positrones-fl uordeoxiglucosa (FDG-PET), aunque se 
basa en estudios metabólicos, tiene también sus propias limitaciones 
y su coste no permite siempre su uso sistemático en nuestro medio. 
Debido a estas limitaciones, se hace necesario el empleo de otros 
procedimientos que, aun siendo más invasivos, permitan establecer 
un diagnóstico correcto. Estas técnicas incluyen la mediastinoscopia 
cervical, la mediastinotomía paraesternal anterior, la punción trans-
bronquial, la punción aspiración transparietal y la punción aspira-
ción transbronquial o transesofágica guiada por ultrasonidos. 

La mediastinoscopia cervical estándar (MCS) se ha convertido en 
la exploración de referencia para realizar biopsias mediastínicas. De 
acuerdo con el mapa ganglionar propuesto por Mountain y Dresler6, 
las estaciones que pueden evaluarse con la mediastinoscopia son: la 
mediastínica superior (estación 1), las adenopatías paratraqueales 
superiores derechas e izquierdas (2R y 2L), las adenopatías paratra-
queales inferiores de ambos lados (4R y 4L) y las adenopatías subca-
rinales (7). Los tumores pulmonares izquierdos, especialmente los 
del lóbulo superior, pueden metastatizar en los ganglios subaórticos 
(estación 5) y en los ganglios mediastínicos anteriores o paraaórticos 
(estación 6)7. Estas estaciones no son accesibles por la MCS, y sería 
necesario completar esta exploración con la mediastinotomía pa-
raesternal anterior, la videotoracosopia izquierda o la mediastinos-
copia cervical extendida (MCE). Ginsberg et al8 describieron la MCE, 
la cual permite la biopsia de las estaciones ganglionares de las esta-
ciones 5 y 6 a través de la misma incisión que la MCS. La MCE evita-
ría realizar otras técnicas, como la mediastinotomía paraesternal 
anterior y la videotoracoscopia, para acceder a las estaciones gan-
glionares anteriormente mencionadas. La mediastinotomía paraes-
ternal requiere una incisión en la pared torácica anterior y, frecuen-
temente, ocasiona la apertura de la pleura mediastínica, y la 
videotoracoscopia requiere además la ventilación unipulmonar, 
mientras que la MCE puede realizarse sin llevar a cabo más incisio-
nes que la de la MCS9.

La MCE es un método que no lo practica un número importante 
de cirujanos10. Sin embargo, en España ha tenido cierto éxito, como 

muestran distintos trabajos1,9,11. Recientemente, en España1 se ha 
realizado un estudio acerca de la indicación y la aportación de la MCE 
en 158 pacientes afectados o sospechosos histológicamente de carci-
noma broncogénico en el pulmón izquierdo. Los resultados de estos 
autores1 y los aportados por Ginsberg et al8 se muestran similares en 
cuanto a la especifi cidad, valor predictivo positivo y negativo. La sen-
sibilidad hallada por ambos no supera el 70%, mientras que en otros 
2 estudios es superior al 80%9,11. No todos los grupos descritos reali-
zan la misma técnica quirúrgica. Los autores1 usan la técnica descrita 
por Ginsberg et al8, pasando el mediastinoscopio por debajo de la 
vena innominada, mientras que los otros9,11 usaron una técnica mo-
difi cada, realizando el paso del mediastinoscopio por delante de la 
vena innominada y por detrás del esternón. La mayor difi cultad en-
contrada por los autores1 es la de identifi car y biopsiar ganglios de 
pequeño tamaño y supuestamente patológicos en la grasa mediastí-
nica, especialmente en el espacio subaórtico. 

Por otra parte, la evolución en el criterio empleado para la indica-
ción de la MCE infl uye también en la baja sensibilidad. El estudio 
preoperatorio realizado incluye las técnicas de imagen habituales y, 
desde el año 2004, se incluyen la FDG-PET o PET-TC; a pesar de ello, 
la confi rmación histológica de la afectación ganglionar es necesaria 
para la estadifi cación correcta y el tratamiento ulterior del paciente. 
Los autores establecen 2 grupos de pacientes: a) uno inicial, en el 
que la MCE se realizó de manera sistemática con obtención de una 
sensibilidad de 45%, y b) un grupo posterior en el que la MCE se plan-
teó de manera selectiva (teniendo en cuenta los hallazgos de la TC y 
la PET) alcanzando un incremento de la sensibilidad manifi esto, del 
75%1. Freixenet Guilart et al9 ya realizaron la técnica en pacientes 
previamente seleccionados, teniendo en cuenta los hallazgos de la 
TC, alcanzando una sensibilidad mayor cuando los datos de imagen 
indicaban una afectación ganglionar mediastínica. Un diámetro su-
perior a 1 cm en el eje corto de las adenopatías se considera como 
sospechoso de malignidad en la mayoría de las guías, si bien este 
hallazgo puede ser insufi ciente cuando se acepta como criterio único 
en el momento de indicar la mediastinoscopia12,13. La estadifi cación 
del carcinoma broncogénico ha mejorado con el uso de la PET y la 
PET-TC; un número importante de estudios y metaanálisis han de-
mostrado que la PET es superior a la TC en la estadifi cación medias-
tínica de los pacientes afectados de un carcinoma broncogénico no 
células pequeñas14, y así lo muestran los resultados de los autores. La 
sensibilidad y el valor predictivo negativo son similares a los obteni-
dos con la MCS; sin embargo, el valor predictivo positivo y la especi-
fi cidad de la FDG-PET son más bajos que los de la MCS, debido a que 
los procesos infl amatorios también captan la FDG. En caso de positi-
vidad en el resultado de la PET, la confi rmación histológica resulta 
aún necesaria para demostrar la afectación ganglionar12,13.

Últimamente, algunos grupos han desarrollado técnicas para rea-
lizar una linfadenectomía mediastínica mediante un acceso cervical 
(linfadenectomía mediastinoscópica [VAMLA]15 y linfadenectomía 
mediastínica transcervical extendida [TEMLA]5). El objetivo de am-
bas técnicas es realizar una linfadenectomía completa del mediasti-
no, que incluye las estaciones 2, 4, 7 y 8 en el caso del VAMLA y las 
estaciones 1, 2, 3A, 3P, 4, 5, 6, 7 y 8, en el TEMLA con fi nes de estadi-
fi cación. El TEMLA, por tanto, podría ser el método complementario 
a la MCE y su ventaja potencial sería retirar los ganglios reduciendo 
los falsos negativos causados por micrometástasis. El valor de estas 
técnicas precisa ser confi rmado por nuevos estudios antes de ser in-
troducidos en la práctica clínica12.

Considerando el valor señalado de la TC y la FDG-PET para la es-
tadifi cación no invasiva del mediastino16,17, estudios recientes como 
el de Pozo-Rodríguez et al18 han intentando aclarar fehacientemente 
la efi cacia de la TC y la FDG-PET en el diagnóstico de la afectación 
ganglionar. Al estudiar de forma prospectiva en 132 pacientes con-
secutivos la efi cacia de la TC helicoidal (hTC) y la FDG-PET, y tener 
como referentes los resultados de la mediastinoscopia y/o los de la 
mediastinoscopia y los constatados por la toracotomía, su conclusión 
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es que ambas exploraciones hTC y PET rinden de forma similar en la 
estadifi cación mediastínica del carcinoma de pulmón no células pe-
queñas (Sensibilidad: hTC 86%; PET 94%. Especifi cidad: hTC 67%; PET 
59%). Ambas pruebas son condicionalmente dependientes, propor-
cionan información complementaria y su valor diagnóstico reside 
principalmente en el valor predictivo negativo para hTC y FDG-PET 
combinados en paralelo: 98%. Por tanto, en la afi rmación de la ausen-
cia de afectación ganglionar mediastínica, resulta evidente la ventaja 
de la asociación de hTC-FDG-PET. 

En el momento actual, las técnicas endoscópicas mínimamente 
invasivas, punción ganglionar transbronquial o transesofágica, pue-
den también proporcionar confi rmación histológica o citológica de la 
afectación ganglionar. Su fi abilidad puede mejorarse si la punción se 
guía mediante ultrasonografía broncoendoscópica (EBUS-TBNA) o 
mediante punción aspirativa ganglionar guiada ultrasonográfi ca-
mente por vía transesofágica (EUS-FNA).

En un reciente estudio, García-Olivé et al2 intentan determinar la 
sensibilidad para la estadifi cación del cáncer de pulmón de la ultra-
sonografía intrabronquial (EBUS), combinada con la aspiración gan-
glionar transbronquial con aguja guiada por este método (TBNA). Los 
diámetros corto y largo de los ganglios encontrados y la sensibilidad 
para la identifi cación de enfermedad ganglionar maligna por TBNA 
se determinaron en 163 pacientes mediante la realización de 315 
EBUS-TBNA (263 [79,4%] sobre ganglios mediastínicos y 52 [15,7%] 
sobre ganglios lobares). Para estos autores, la realización de EBUS-
TBNA permitió obtener muestras ganglionares satisfactorias al me-
nos en el 90% de los casos, y en 87 de los 163 pacientes se confi rmó 
la presencia de metástasis ganglionares N1, N2/N3. Asimismo, pro-
porcionó también la mejora en la identifi cación de ganglios positi-
vos, principalmente localizados en la región subcarinal, en 18 (36%) 
de los 50 pacientes previamente catalogados por la TC sin evidencia 
de adenopatías mediastínicas mayores de 3 mm, y adicionalmente la 
confi rmación de malignidad histológica ganglionar en 10 de estos 
pacientes (2,9%). A juicio de estos autores, en los ganglios explorados 
con diámetro ≥ de 5 mm y relación entre diámetros menor y mayor 
≥ 0,5, podría esperarse el hallazgo para esta exploración de una sen-
sibilidad del 100% en la identifi cación citológica de adenopatías ma-
lignas. De este modo, la positividad ganglionar citológica obtenida 
mediante EBUS-TBNA podría, a su juicio, convertir en innecesaria la 
indicación de realización de mediastinoscopia en estos pacientes. 

Precediendo a este trabajo, los resultados obtenidos por Herth et 
al19 en 502 pacientes intentan poner de manifi esto el papel adecuado 
de la ultrasonografía endobronquial (EBUS-TBNA) en la estadifi ca-
ción del cáncer de pulmón en un estudio prospectivo realizado en los 
hospitales universitarios de Heidelberg y Gentofte entre junio de 
2002 y septiembre de 2004. Se realizó una TC torácica fue de forma 
sistemática en todos los pacientes. En éstos, se identifi caron 572 
ganglios mediante TC (media 1,14 por paciente, rango 1-3), con ta-
maño ganglionar medido durante la realización de EBUS-TBNA (me-
dia 1,6 cm, rango 0,8-3,2). El resultado del diagnóstico de las biopsias 
se comparó con el de los hallazgos operatorios. La sensibilidad de la 
exploración fue del 94%. En un artículo reciente, estos autores20 han 
continuando estudiando el valor del EBUS-TBNA en un grupo de 111 
pacientes con pequeños ganglios (diámetro < 1 cm y hallazgo de ac-
tividad negativa en la PET); de ellos, 97 se clasifi caron después de la 
intervención en estadio I. Se detectaron y biopsiaron 156 ganglios 
con tamaño entre 5 y 10 mm. El tamaño medio de los ganglios biop-
siados fue de 7,6 mm y se halló malignidad en 9 pacientes. La sensi-
bilidad para detectar malignidad fue del 89%; la especifi cidad, del 
100%, y el valor predictivo negativo, de 98,9%, con lo que se concluye 
que los pacientes sin signos de afectación ganglionar mediastínica 
también podrían benefi ciarse en la estadifi cación prequirúrgica me-
diante EBUS-TBNA.

Los resultados de estos trabajos, aunque aceptados y elogiados, 
admiten también algunas críticas. Para Detterbeck21, aunque en los 
trabajos de Herth et al19,20 las técnicas se describen con detalle, los 

resultados son parcialmente confusos. Para este autor, no está claro 
cuándo se calculó el análisis por paciente o por ganglio, la suma del 
estadio N1 y N2 en el mismo análisis y, por otra parte, por qué los 
autores escogen reportar un estadio N1 y N2,3 combinado. Por otra 
parte, en el caso de los pacientes sin hallazgo de afectación ganglio-
nar en la TC, la incidencia para estos autores de N2 positivo (6%) fue 
algo más alta que la reportada en otras series (media del 3%) en pa-
cientes con TC y PET negativa22. Detterbeck señala que es cierto que 
el EBUS exhibe algunas ventajas respecto al carácter invasivo de la 
mediastinoscopia, pero también que los modernos videomediasti-
noscopios permiten un acceso excelente a los ganglios subcarinales 
posteriores y que, por otra parte, EBUS-TBNA realizado con anestesia 
general no resulta menos costoso y el tiempo de permanencia del 
paciente en el hospital se asemeja al de la videomediastinoscopia23.

En un artículo reciente del Departamento de Oncología Torácica 
del Papworth Hospital24, los autores encuentran en 127 pacientes 
con ganglios hiliares y o mediastínicos positivos en FDG-PET valores 
de sensibilidad y seguridad del 91 y el 92% cuando EBUS-TBNA se 
emplea para aclarar la naturaleza neoplásica de estos ganglios. No 
obstante, señalan que los hallazgos negativos de esta exploración 
deberían confi rmarse mediante estadifi cación quirúrgica.

En concordancia con lo expresado y a la vista de los datos de este 
análisis, resulta necesario intentar sopesar la indicación de la me-
diastinoscopia como complemento de las exploraciones radiológi-
cas, metabólicas y ecoendoscópicas. Tanto la MCS como la MCE tie-
nen un alto valor predictivo negativo, muy favorable respecto al 
alcanzado por las técnicas ecoendoscópicas25. Mientras que un pe-
queño fragmento del ganglio o unas pocas células son sufi cientes 
para confi rmar la presencia de enfermedad, para afi rmar su ausencia 
es necesario realizar más exploraciones1. Por tanto, la afi rmación de 
afectación ganglionar puede ser fehacientemente confi rmada por 
técnicas ecoendoscópicas, pero cuando la sospecha de enfermedad 
ganglionar (TC, PET) se acompaña de la negatividad de estas pruebas, 
la exploración videomediastinoscópica sigue resultando imprescin-
dible.

En ausencia de enfermedad extratorácica, cuando la afectación 
N2 se detecta, el tratamiento inicial de estos pacientes se centra en 
el de inducción. Al actuar de este modo, puede resultar aceptable la 
supervivencia de los pacientes que después de tratamiento de induc-
ción presentan una migración de estadio favorable. En razón de este 
hecho, la resección quirúrgica del carcinoma pulmonar no células 
pequeñas en estadio IIIa (N2) debería reservarse a los pacientes en 
los que la desaparición de esta afectación puede constatarse después 
de inducción. 

Aunque la videomediastinoscopia es la prueba más frecuente-
mente usada para probar enfermedad N2, habitualmente no se repi-
te después de realizar el tratamiento de inducción. La inexactitud en 
sus resultados26,27 y el riesgo derivado de la repetición de la explora-
ción27 constituyen los factores que comúnmente condicionan su rea-
lización. Intentando evitar estos condicionantes e incrementar la 
seguridad en la toma de decisión terapéutica, se han desarrollado 
otras exploraciones con elevada especifi cidad diagnóstica de la per-
sistencia o no de enfermedad ganglionar. También en este caso, la 
ultrasonografía endoscópica seguida de aspiración ganglionar con 
aguja fi na a través de broncoscopia (EBUS-TBNA) o esofagoscopia 
(EUS-FNA) reúne estas características y puede repetirse con seguri-
dad28,29; desafortunadamente, esta técnica no puede aún practicarse 
de forma sistemática en todos los centros. Estos son los motivos por 
los que los cirujanos realizan todavía comúnmente la reestadifi ca-
ción mediante tan sólo repetición de TC o TC/FDG-PET26,30, a pesar del 
conocimiento de que la seguridad diagnóstica de estas pruebas en la 
estadifi cación previa al tratamiento de inducción no alcanza el 70%.

Pese a todos los avances reseñados, como afi rma Goldstraw31, la 
incorporación de la PET al diagnóstico preoperatorio de la enferme-
dad N2 ha planteado 2 nuevos problemas: a) si la especifi cidad con 
el que la PET identifi ca la enfermedad nodal no es perfecta, con tasa 
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de falsos positivos alrededor del 10%, ¿cómo asegurar que en estos 
pacientes se procede adecuadamente con el tratamiento quirúrgi-
co?, y b) en los pacientes en los que la sugerencia de la PET se confi r-
ma de forma histológica, ¿cómo seleccionar a los pacientes en los 
que se debería proceder a la resección del tumor? La simple respues-
ta a la primera pregunta es la de plantear realizar mediastinoscopia 
en los casos con PET positiva a nivel ganglionar mediastínico y no 
evidencia de enfermedad extratorácica. La contestación a la segunda 
pregunta se corresponde con la respuesta observada en los pacientes 
tras tratamiento de inducción, traducida en la erradicación de los 
depósitos ganglionares del marcador. Teniendo en cuenta esta res-
puesta favorable, es posible también subrogar a ésta la erradicación 
de posibles metástasis ocultas por el tratamiento de inducción. En 
aquéllos con persistente enfermedad N2 —escasa posibilidad de lar-
ga supervivencia tras la cirugía—, la mejor indicación terapéutica 
será la de la consolidación del tratamiento radioquimioterápico. En 
la reestadifi cación de la afectación ganglionar, el hallazgo de la prue-
ba perfecta debería conseguir incrementar la especifi cidad aseguran-
do el rechazo inapropiado de pacientes para la cirugía, y la sensibili-
dad evitando el daño quirúrgico innecesario en los casos de 
subestimación del estadio postratamiento de inducción. Adicional-
mente, un SUV máximo persistente en un ganglio mediastínico pre-
viamente afectado debería ser inicialmente percibido no como la 
ineludible evidencia de enfermedad residual, sino como la necesidad 
de indicación de la repetición de biopsia ganglionar. 

De acuerdo con lo comentado, el algoritmo de estadifi cación para 
pacientes con sospecha de enfermedad N2 podría concretarse en: a) 
sospecha de N2 por diagnóstico de imagen TC o TC/PET; b) confi rma-
ción patológica de enfermedad N2 (EBUS-TBNA/EUS-FNA), mediasti-
noscopia o VATS (estaciones ganglionares 5,7,8,9); c) N2 negativo: 
cirugía; N2 positivo: tratamiento de inducción; d) reestadifi cación (4 
a 8 semanas después) TC, TC/PET, EBUS-TBNA/EUS-FNA, y e) N2 ne-
gativo: cirugía; N2 positivo confi rmado patológicamente remitir a 
oncología.

Otro reto de gran interés es el que plantea al cirujano torácico la 
conveniencia de realizar en determinados pacientes una lobectomía 
o, si es factible, una resección sublobar. Y cuando decide realizar esta 
última, ¿debe ser una segmentectomía reglada o es sufi ciente una 
simple resección en cuña?

En un trabajo reciente, Rami Porta y Tsuboi3 realizan una revisión 
de la bibliografía (67 citas bibliográfi cas) en la que analizan estudios 
prospectivos y retrospectivos, con el fi n de concluir en niveles de 
evidencia y grados de recomendación para distintas situaciones clí-
nicas. En el estudio contemplan 4 aspectos: el tipo de resección sub-
lobar; la resección sublobar en tumores periféricos de pequeño ta-
maño; su indicación en el carcinoma bronquioloalveolar, y, 
fi nalmente, un sumario de evidencias y recomendaciones. 

La cirugía estándar en el carcinoma broncogénico ha evoluciona-
do desde la neumonectomía a la realización mayoritaria de lobecto-
mía, como la mínima resección aconsejable. Desde que los estudios 
de cribado han posibilitado el diagnóstico de un gran número de tu-
mores de pequeño tamaño, de un segundo tumor o del carcinoma 
bronquioloalveolar (BAC) “puro”, el interés por las resecciones sub-
lobares ha ido aumentando. Sin embargo, aunque su aumento pro-
gresivo ha demostrado que las resecciones sublobares se siguen de 
resultados casi tan buenos como los de la lobectomía, el tema no deja 
de ser controvertido. 

Es aconsejable la indicación de la resección sublobar en pequeños 
tumores periféricos sólidos o parcialmente sólidos en pacientes con 
mala función respiratoria, cardiopatía, edad avanzada o tratamiento 
quirúrgico previo. Recientemente, han aparecido varios estudios 
acerca del resultado de resecciones sublobares practicadas en pa-
cientes con tumores en estadio I, e incluso en estadios superiores, 
con buena tolerancia para la lobectomía32,33.

Respecto a la resección sublobar, los autores describen la seg-
mentectomía reglada anatómica y la resección en cuña, junto a la 

segmentectomía en “manguito”, realizadas tanto por toracotomía, 
como por videotoracoscopia. 

En relación con la edad, en un análisis del registro de la SEER ame-
ricana34 se ha demostrado que la supervivencia en pacientes mayo-
res de 75 años tratados con resección sublobar es similar a la de la 
lobectomía. Del mismo modo, en un estudio reciente de Gonzalez-
Aragoneses et al35, realizado en pacientes de la misma edad con tu-
mores en estadio Ia, se demuestran incluso mejores resultados con la 
resección en cuña.

En general, la supervivencia a los 5 años es similar para lobectomía 
y resección sublobar e, incluso en algunas series, especialmente en el 
grupo de tumores con tamaño menor de 2 cm, es superior en la resec-
ción sublobar32,36,37. No obstante, la probabilidad de recidiva local re-
sulta superior en estas últimas38. En general, la segmentectomía ana-
tómica obtiene mejores resultados que la resección en cuña en razón 
del mayor margen de resección libre de tumor, siendo claramente ma-
yor el número de recidivas cuando éste es menor de 1 cm39-41.

Los estudios de función pulmonar postoperatoria demuestran 
que la reducción en capacidad vital forzada (CVF) y volumen máximo 
espirado en el primer segundo (FEV1) obviamente es menor en la 
resección sublobar. En un estudio realizado por Takizawa et al42 se 
demuestra que el benefi cio obtenido en la segmentectomía frente a 
la lobectomía en el FEV1 se mantiene durante 12 meses, pero que no 
ocurre así con la CVF.

En relación con los tratamientos combinados, hay estudios acerca 
de los resultados en las resecciones en cuña seguidas de radioterapia. 
Algunos autores recomiendan la braquiterapia cuando se realiza una 
resección en cuña en tumores en estadio Ib43. Otra posibilidad es la 
aplicación de radiofrecuencia intraoperatoria seguida de resección 
en cuña, o el uso de la radiofrecuencia como tratamiento adyuvante 
a la cirugía44.

Un caso especial es el del BAC “puro” detectado en la TC de alta 
resolución. Situado en un extremo del espectro de los adenocarcino-
mas, su tratamiento puede seguirse de un excelente pronóstico al no 
haber signos histológicos de invasión ni afectación ganglionar. En la 
actualidad, este tema está pendiente de clarifi cación, ya que hay 
cierta confusión entre el BAC no invasor y el adenocarcinoma invasor 
con focos de diferenciación bronquioloalveolar45. El BAC menor de 2 
cm supone menos del 2% de todos los carcinomas broncogénicos y, 
tras tratamiento quirúrgico, la supervivencia a 5 años es del 100% en 
la mayoría de las series. Cuando se realiza una resección sublobar, el 
tumor debe estudiarse intraoperatoriamente para descartar invasión 
local y afectación ganglionar46. En caso de duda, se debería realizar 
una lobectomía con disección ganglionar sistemática47.

El sumario de evidencias y recomendaciones realizado por los au-
tores se concreta en: a) debido a la mayor incidencia de recidiva local 
de las resecciones sublobares (nivel de evidencia: Ib), éstas se deben 
evitar si el paciente tolera una lobectomía (grado de recomendación: 
A); b) en tumores en estadio I la supervivencia a 5 años, incluso con 
buena función pulmonar, es parecida en ambas técnicas (nivel de 
evidencia: III), por lo tanto, la resección sublobar en pacientes que no 
toleran la lobectomía proporciona un pronóstico similar (grado de 
recomendación: B); c) la resección en cuña tiene peor supervivencia 
y se sigue de más recidivas locales que la segmentectomía (nivel de 
evidencia: III), por lo tanto, esta última es la mejor elección (grado de 
recomendación: B); d) los resultados de la lobectomía frente a la seg-
mentectomía en tumores de menos de 2 cm son similares (nivel de 
evidencia: III), por lo tanto, la segmentectomía debe reservarse a tu-
mores de menos de 2 cms (grado de recomendación: B); e) en pa-
cientes de más de 71 años de edad la supervivencia es similar en 
lobectomía y en resección en cuña (nivel de evidencia: III), por lo 
tanto, la resección en cuña debe reservarse para pacientes de más de 
71 años (grado de recomendación: B); f) en la resección en cuña los 
márgenes menores de 1 cm son más frecuentes que en la segmentec-
tomía, lo que explica la mayor incidencia de recidiva local (nivel de 
evidencia: III), por lo tanto, en ambos tipos de resección sublobar los 
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márgenes libres deben ser superiores a 1 cm (grado de recomenda-
ción: B); g) la radioterapia postoperatoria y la braquiterapia intra-
operatoria pueden mejorar el control local tras una resección en 
cuña (nivel de evidencia: III), por lo tanto, en la resección en cuña 
puede ser aconsejable la radioterapia adyuvante (grado de recomen-
dación: B), y h) dado que la resecciones sublobares en tumores BAC 
menores de 2 cm tienen una supervivencia similar a la lobectomía, 
100%, y sin recidiva (nivel de evidencia: III), si se asegura intraopera-
toriamente que se trata de un BAC “puro” sin signos de invasión local 
y sin afectación ganglionar, la resección sublobar puede ser sufi cien-
te (grado de recomendación: B).

En conclusión, en el estudio de estos autores3 se realiza una revisión 
exhaustiva de un tema de gran interés práctico. Las recomendaciones, 
derivadas de la evidencia, son totalmente asumibles y, de hecho, coin-
ciden plenamente con nuestra forma de pensar y práctica clínica. 

En otro trabajo reciente4, los autores fi jan como objetivo determi-
nar la supervivencia de pacientes intervenidos de metástasis pulmo-
nares (MP) de carcinoma colorrectal (CCR) y evaluar la aplicabilidad 
de los factores pronósticos establecidos por el IRLM (International 
Registry of Lung Metastases)48.

La resección quirúrgica es una opción terapéutica efectiva en el 
tratamiento de las MP de CCR, criterio que es ampliamente aceptado 
en la mayoría de las publicaciones49,50, aunque casi todos los autores 
coinciden en que los estudios contienen diversos sesgos en la selec-
ción y la valoración de los pacientes51. La alta supervivencia obtenida 
ha motivado que criterios, como el corto intervalo libre de enferme-
dad52, el número de MP, la presencia de metástasis hepáticas o los 
valores preoperatorios elevados de antígeno carcinoembrionario 
(CEA)49, antes considerados limitadores para la cirugía por su peor 
pronóstico, se hayan relajado. La supervivencia global, incluso en los 
pacientes con estos factores de riesgo, es mayor que en los no inter-
venidos53. No obstante, se considera necesario identifi car marcado-
res inmunohistoquímicos que permitan conocer las alteraciones 
moleculares que intervienen en la progresión metastásica del CCR y 
poder determinar así los verdaderos factores pronósticos que infl u-
yen en la supervivencia de estos pacientes54. 

Los autores4 comentan que la vía de abordaje y el tipo de resec-
ción son factores que deben valorarse, debido a la discordancia exis-
tente entre el número de nódulos descritos en TC y los descubiertos 
en la exploración quirúrgica. Actualmente, la TC de alta resolución 
con reconstrucción multiplanar, la PET mediante la utilización de 
dobles trazadores55 y los nuevos avances de diagnóstico automático 
o semiautomático con TC-PET ayudados por ordenador mediante 
programas informáticos específi cos56, permiten la identifi cación de 
lesiones hepáticas y pulmonares de menos de 3 mm. Como indican 
los autores4, el problema radica en que estos nódulos sólo se detec-
tan mediante una minuciosa palpación manual del parénquima pul-
monar, lo que hace necesaria la toracotomía50 para la correcta iden-
tifi cación y resección de todos los nódulos sospechosos. El uso de la 
cirugía videoasistida (VATS) quedaría limitado a los casos con un nú-
mero escaso de nódulos y de localización preferentemente periféri-
ca4,53. La TC permite la detección de adenopatías hiliares y mediastí-
nicas, mientras que la PET permite descubrir enfermedad neoplásica 
oculta no detectable en ocasiones por otros métodos diagnósticos. 
Por ello, en pacientes con sospecha de MP de CCR, ésta debe utilizar-
se como estudio de extensión previo a la indicación quirúrgica. La 
presencia de adenopatías mediastínicas hace necesario su diagnósti-
co histológico preoperatorio mediante biopsia por mediastinoscopia 
o por punción transbronquial o transesofágica guiadas por ultrasoni-
dos, ya que su positividad se considera, en general, criterio de inope-
rabilidad debido a su mal pronóstico. 

Respecto al tipo de resección, los autores4 consideran que se debe 
intentar la resección atípica pulmonar, preferiblemente con grapa-
doras metálicas. Actualmente, además de las grapadoras, el uso qui-
rúrgico del láser de neodinio permite la resección delimitada de las 
metástasis con márgenes sufi cientes de seguridad, lo que evita la eli-

minación innecesaria de parénquima pulmonar sano, principalmen-
te cuando se deben realizar múltiples resecciones. Se debe intentar 
conservar el máximo de parénquima, ya que estos pacientes pueden 
presentar nuevas MP que precisen nuevas resecciones. Los autores 
consideran que se debe evitar realizar intervenciones mayores, ya 
que, como concluyen en su trabajo, los pacientes a los que se ha rea-
lizado lobectomía presentan una supervivencia menor a los 3 años 
(35%) que aquéllos a los que se ha realizado resección atípica (75%). 
Hacen notar que los que precisan grandes resecciones se encuentran 
habitualmente en un estado más avanzado de la enfermedad con 
mayor tamaño de las metástasis. La presencia comprobada durante 
la intervención de adenopatías hiliares o mediastínicas neoplásicas y 
su localización infl uyen de forma signifi cativa en la supervivencia57, 
por lo que en todas las resecciones se debe realizar una disección 
ganglionar mediastínica58 o, en su defecto, un muestreo de las ade-
nopatías más sospechosas.

A diferencia de lo recogido en otros estudios48, no encuentran di-
ferencias signifi cativas en la supervivencia respecto al número de 
metástasis resecadas y el intervalo libre de enfermedad, por lo que 
consideran que estas variables son cuestionables como factores pro-
nósticos59. Takakura et al60 han comprobado que el corto intervalo 
libre de enfermedad es un factor de riesgo signifi cativo en la apari-
ción de recidivas tras la resección de en las MP de CCR, por lo que 
algunos autores consideran que se debe dejar transcurrir al menos 3 
meses desde el descubrimiento de las MP hasta su intervención para 
así conocer el alcance real del proceso metastásico61.

Respecto a la supervivencia, los autores obtienen muy buenos re-
sultados (92% en el primer año y 54% a los 5 años), similares a los de 
otras series publicadas53 y consideran que estos resultados pueden 
estar en relación con el tratamiento quimioterápico adyuvante que 
recibieron la mayoría de sus pacientes. El uso de quimioterapia 
neoadyuvante y adyuvante59, principalmente con 5 fl uoruracilo y ce-
tuximab, ha permitido apreciar en el 37% de los pacientes tratados 
mutaciones en la familia de oncogenes KRas asociadas con falta de 
respuesta al tratamiento y reducción del intervalo libre de enferme-
dad62.

Los resultados obtenidos con el tratamiento quirúrgico de las MP 
de CCR son muy satisfactorios con buen pronóstico y altas tasas de 
supervivencia, pero la cirugía sólo es factible en pacientes que tole-
ren la resección pulmonar. En pacientes no tributarios de tratamien-
to quirúrgico se deben considerar otros tratamientos alternativos, 
como la ablación por radiofrecuencia percutánea que logra una su-
pervivencia a los 5 años del 34,9%63 o el empleo de microondas que 
permite supervivencias a los 3 años en el 45% de los casos64, ambas 
técnicas con mínimos efectos adversos.

Actualmente, la mayor parte de los trabajos son estudios retros-
pectivos con casos heterogéneos y discordancia en la importancia 
pronóstica de diferentes factores, por lo que los autores4 consideran 
evidente la necesidad de realizar estudios prospectivos y aleatoriza-
dos que permitan evaluar de forma efectiva el valor real del trata-
miento quirúrgico y sus indicaciones precisas51.
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