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RESUMEN

Entre el 1-1-1986 y el 31-X1I1-1990, se operaron 60 pacientes que cumplieron una serie de requisitos
preestablecidos de inclusién al presente trabajo. Edad promedio de 58,8 afios, 54 de ellos eran hombres. Se
abordaron por toracotomia axilar vertical amplia realizando 47 lobectomias, 4 bilobectomias y 9 neumonec-
tomias con vaciamiento mediastinal. Hubo 37 adenocarcinomas, 18 epidermoides y 5 carcinomas indiferen-
ciados a grandes células. Se estudiaron en promedio 6 grupos ganglionares, y 1096 adenopatias ( X 18,3).
Tenfan metéstasis 124 ganglios (11,3%) distribuidos en 25 casos (41,6%). El porcentaje de N positivos segiin
el tamafio del N fue: 0 a5 mm, 11,4%; 6 a 10 mm, 15.6%:; 11 a 15 mm 8,2%; 16 a 20 mm, 7.8%; 21 mm o
mis, 1.2%. De los 79 N mayores de 21 mm, sélo hubo un N positivo. El agrandamicnto en los negativos se
debid a respuesta inmunolégica. E183% de los N positivos media 10 mm 6 menos (38,7% para los menores
de Smm). El 48% de los casos con N positivos tenia solo compromiso de un ganglio, 7 de los cuales eran
debidos a micrometdstasis Gnica. La sensibilidad de la citologia fue del 97.4% y 1a especificidad del 100%.
De 37 casos de estadio clinico I1I por adenomegalias presuntamente metastiticas, quedaron 27 al descartarse
histoldgicamente su compromiso neopldsico. Deberia darse més importancia a la presencia de N positivos
pequeiios y a las micrometdstasis. Por encontrar que un 38,7% (48/124) de los N positivos median 5 mm &
menos, nos definimos, entre los métodos de estadificacién quirdrgica, por el vaciamiento mediastinal lo mds
amplio posible.

SUMMARY

Between 1-1-1986 and 31-XTI-1990 were operated 60 patients which filled the requirements. Mean age
58,8 years; and 54 men: 47 lobectomies, 4 bilobectomies, and 4 pneumonectomies with mediastinal lymph
node dissection, were performed by vertical enlarged axilar thoracotomy; 37 adenocarcinomas, 18 squamous
cells and 5 indiferentiated or large cells carcinoma were found. In average were studied 6 lymph groups with
1096 lymph nodes(x18.3). In 25 patients (41.6%) were found 124 metastatic nodes (11.3%). The percentage
of positive nodes relating 1o their side was: 0to 5 mm, 11.4%, 6 to 10 mm 15.6%; 11to 15 mm , 8.2%; 16
to 20 mm, 7.8% and over 21 mm, 1.2%. From 79 N above 21 mm only one positive node was found. The
lymph node’s enlargement, in the negative, resulted of immunologic answer. 48% of the cases with N
positive (12/25) showed invasion of an only node, 7 of them with only a micrometastase. Cytology sensibility
was 97.4% and the specifity of 100%. From 37 cases of clinical Ila stage remained 27. It must give more
importance to N positive frequency in little nodes an micrometastase. 48/124 of N positive size 5 mm or less.
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In surgical statement we agree with the wide mediastinal node dissection.

Palabras clave: pulmén - neoplasma - adenopatias - relacién tumor adenopatfas.
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De los muchos factores que inciden en el prondstico del
cdncer de pulmén de pequeiias células, la presencia onode
metdstasis en los ganglios mediastinales es tal vez la mas
importante. Esto se desprende de numerosas series de
pacientes operados en los cuales se observo que, cuando
aparece el factor N2, los indices de sobrevida a 5 afios
disminuyen francamente '-6-11-1215 'y centré a nivel mun-
dial la atencion en la evaluacion del factor N,

A mediados de la década pasada, entre los puntos de
controversia se destacaban dos:1) en la estadificacion
clinica, el valor que tenia la mediastinoscopia sistemdtica,
su realizacion sélo frente a imdgenes de tomografia axial
computada 2! con ganglios aumentados de tamafo, o la
posibilidad de no hacerla; 2) en la estadificacion quirdrgi-
ca, laconducta que debiaadoptar el cirujano, una vez hecha
la reseccion pulmonar, respecto del mediastino adn si
visual y palpatoriamente le resultaba normal. Las posibili-
dades eran: ninguna actitud operatoria, vaciamiento regio-
nal limitado, muestreo escalonado de algunas estaciones,
vaciamiento amplio 312,

En nuestro pais se efectuaron tres Encuentros Naciona-
les sobre Grupos Ganglionares de Mediastino y Estadifica-
cién del Cancer de Pulmén (€t 2) en los cuales se decidio
adoptar las convenciones internacionales. En el de Punta
del Este (1989), se informd sobre la Encuesta Nacional de
Ciéncer de Pulmén encomendado a la Sociedad de Cirugia
Toricica. Frente a dichas inquictudes planificamos un
estudio prospectivo para tomar una posicion definida sobre
la base de una experiencia propia. El objetivo de esta
comunicacion es analizar los hallazgos del factor N, ope-
ratorios y su posible utilidad en algunos de los interrogan-
tes planteados.

MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre el 1-1-1986 y el 31-
XII-90 se operaron en servicios hospitalarios y en la
prictica privada, 164 pacientes portadores de cdncer de
pulmén no de pequeiias células. De ellos analizamos 60
casos por cumplir diez criterios preestablecidos de inclu-
sién en protocolo:1) cdncer de pulmén no de pequenas
células; 2) performance status mayor del 90%; 3) tomogra-
fia axial computada de térax y abdomen superior; 4)
broncofibroscopia; 5) estadio clinico I, II, 1lla; 6) sin
neoadyuvancia: 7) patélogo presente en el acto operatorio;
8) reseccion oncoldgica (Ro); 9) estudio de no menos de 10
ganglios en no menos de 4 estaciones ganglionares y 10)
seguimiento adecuado.

Se abordaron por toracotomia axilar vertical amplia.
variantes 1 6 111 . En el acto operatorio. completada la

reseccion pulmonar, se abrid la pleura mediastinica extra-
yendo ganglios de distintas estaciones linfaticas siguiendo
la nomenclatura de la UICC y de Naruke '2. Se registraron
la localizacién. el nimero, el tamaiio de cada uno de los
ganglios en sus tres didmetros y su estudio citohistoldgico.
El pat6logo procedio a la diseccién de cada uno y efectud
una impronta citologica de uno a tres ganglios por grupo.
Cuando la citologia no fue concluyente, se procedié a
efectuar congelacion del ganglio en estudio. Todo el mate-
rial se conservo para corroboracién diagndstica en diferi-
do. El tamaiio ganglionar se expresa en mm, correspon-
diendo a su didametro mayor. En el posoperatorio se realizo
el estudio detallado de la pieza pulmonar y el nimero y
caracteristicas de los ganglios intraparenquimatosos. Para
el estudio ganglionar se disecé cada ganglio por separado
procediendo a su inclusion de acuerdo al tamafio del
mismo. Los ganglios entre 1 y 3 mm de didmetro fueron
incluidos totalmente. Aquellos comprendidos entre los 4 y
9 mm se seccionaron por su ¢je mayor; un fragmento se
incluyé y otro se guardé de reserva. Cuando las dimensio-
nes superaron los 10 mm se 'os corté en secciones de 3 a4
mm de espesor incluyendo dos de esos fragmentos si el
examen microscopico no fue relevante. Si las adenopatias
se hallaban fusionadas unas con otras, se efectué un tacode
estudio por cada una por separado. Para el estudio micros-
copico se realizaron dos cortes histolégicos a diferentes
alturas del material incluido. Cuando surgieron sospechas
de lesion metastizante, s¢ efectuaron nuevos cortes. El
grado de compromiso neopldsico ganglionar se discriminé
en: metistasis masiva con invasion extracapsular, masiva,
masiva focal, focal y micrometdstasis.

En los ganglios sin metdstasis se evalué el grado de
respuesta inmunolégica histolégica (predominancia linfo-
citaria, predominancia centrogerminativa, deplecion lin-
focitaria y no estimulados). Una vez dados de alta los
pacientes fueron seguidos en forma ambulatoria con con-
troles periédicos clinicos. de laboratorio y por estudios de
imdgenes.

RESULTADOS

La poblacién en estudio estd conformada por 54 hom-
bres con edades que van desde los 36 y 80 afios, con una
media de 58.8 afios. Localizacién: 39 casos en el pulmén
derecho y 21 en el izquierdo. Se hicieron 47 lobectomias,
4 bilobectomias y 9 neumonectomias: en tres fueron
ampliadas a pared 0 mediastino. Los diagndsticos histopa-
toldgicos definitivos fueron: 1) adenocarcinomas, 37 ca-
sos; 2) epidermoides, 18 y 3) indiferenciado a grandes
células. 5 . La frecuencia de casos segin el nimero de
grupos ganglionares cstudiados fue la siguiente: 4 grupos
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en tres pacientes, 5 grupos en veinte, 6 grupos en dieciocho
y 7 o mds grupos en diecinueve. En tres pacientes se
estudiaron 9 grupos (x 6 grupos). Se extirparon 1096
adenopatias, oscilando entre 10 y 47 ganglios por paciente
(10 ganglios 1 caso; 11 a 20, 37; 21 a 30. 19; 31 0 mds, 3
casos. promedio de 18.3 ganglios por caso). De los mis-
mos, se estudiaron durante la operacién 793 adenopatias (X
13.2) . preferentemente por citologia (90% de los casos).
Predominaban en este grupo los ganglios mediastinales.
En diferido, fueron revisados los anteriores y s¢ incluyeron
los restantes mediastinales e intraperitoneales (pieza de
reseccién pulmonar),

De los 1096 ganglios, tenian metéstasis 124 (11,3%),
distribuidos en 25 enfermos (41.6%), estando libres de
enfermedad 972 adenopatias. El grado de compromiso
neopldsico segin el nimero de ganglios comprometidos
fue el siguiente: metdstasis masiva con invasion extracap-
sular en 35 adenopatias, masiva en 40, focal en 38 y
micrometdstasis en 11. El grado de compromiso neoplasi-
co ganglionar segin el nimero de pacientes afectados fue:
metdstasis masiva con invasién extracapsular en 4 casos,
masiva en 2, masiva y focal en 5. y micrometastasis en 9.
Todos los enfermos con ganglios mediastinales positivos
(14/14) tuvieron certificacién diagndstica intraoperatoria,
no asi los intrapulmonares donde 3 de 11 casos fueron
estudiados con la pieza resecada en diferido. La sensibili-
dad diagnéstica de 1a impronta operatoria fue de 97.4% vy
la especificidad del 100%. El grupo ganglionar més veces
comprometido fue el nimero 4. Comprobamos en tres
casos (12%). salteo de estaciones linfdticas y en un caso
metdstasis retrégrada. La frecuencia de pacientes seg(in el
namero de ganglios comprometidos fue: 1 ganglio en 12
casos (18%). de los cuales 7 eran micrometdstasis; 2
ganglios en 2 casos (8%). en las 2 micrometdstasis; 3
ganglios en 2 casos (8%); 4 a 6 ganglios en 2 casos (8%) y
7 0 mds ganglios en 7 casos (28%). En el grupo de 25
enfermos con adenopatias positivas (N+) se estudiaron
ademads 381 adenopatias y en los 35 restantes con No se
estudiaron 591 adenopatias. Estos hallazgos determinaron
cambios en la estadificacién. En el cuadro 1 se expresa la
relacion entre el tamaiio ganglionar y los hallazgos histo-

16gicos. CUADRO 1

Relacion entre el tamario ganglionar

v los hallazgos histoldgicos

Tamaro  Total Negativos Positivos
(mm) n T n %
0-5 419 N 88,54 48 11,45
6-10 351 296 84,33 55 15.66
11-15 145 133 91,72 12 8.27
16-20 102 94 92,15 8 7.84
+de 20 79 78 98.73 1 1,26
Total 1096 972 88.69 124 11,31
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Tomando solo las adenopatias metastaticas, se realizd
una distribucién también en base a su tamaifio. Los resulta-
dos de dicha discriminacién se observan en ¢l cuadro 2.

CUADRO 2
Cdncer de pulnmén - Factor N
Frecuencia y porcentaje de N+ segiin tamario ganglionar

Tamaro (mm) f %
0-5 48 38,7
6-10 5.5 443
11-15 12 9.7
16-20 8 6,5
+de 20 1 08
Total 124 100,0

Las 79 adenopatias mayores de 21 mm se distribuyeron
en 25 de 60 pacientes: 34 estaban en los grupos parenqui-
matosos y 45 en los mediastinales. Hubo 78 negativas y
sOlo 1 positiva (1.26%). Sin embargo, solo 16 de 25
pacientes quedaron como No , ya que en los otros 9 de 25
casos se comprobaron, en otras adenopatias de menor
tamafio, compromiso neopldsico, siendo de 4 de 25, N1y
5de 25.N2. La tinica adenopatia mayorde 21 mm positiva
{media 60 mm), eraun N1 en intimo contacto con el tumor,
acompafiada de otros ganglios parenquimatosos de 10 mm
0 menos, también neopldsicos. El grupo N2 incluye tres
casos de micrometdstasis. Asimismo se estudiaron las
respuestas inmunolodgicas de las 972 adenopatias no neo-
plisicas. En 78 de 79 adenopatias no neopldsicas mayores
de 21 mm se comprobd predominancia linfocitaria y de
centros germinativos, aislados o combinados.

No hubo mortalidad operatoria de esta serie analizada.
Fallecieron 12 pacientes al 31 de diciembre de 1990, dosde
ellos por causas no neoplasicas (cardiovasculares); 3 de los
fallecidos presentaron en el acto operatorio sélo microme-
tdstasis, en dos de ellos la metastasis era dnica en adenopa-
tia paratraqueal (salteo). La curva de sobrevida a 60 meses,
segin ¢l mélodo de Kaplan y Meier, muestra en_los
pacientes con N(-) 45,09% de sobrevida, v en los N(+)
20%.

Discusion

En los iltimos aiios s¢ ha aceptado la importancia de
unificar los criterios de los miiltiples factores que hacenal
diagnostico y a la terapéutica en el cdncer pulmonar de
pequeiias células. tales como la fibroscopia, la tomografia
axial computada. la estadificacién segin la UICC, el es-
quema de Naruke, ¢l grado de compromiso ganglionar, la
presencia del patélogo, etc 7-¥. Las propuestas se basan en
los conceptos que cada grupo de trabajo tiene con respecto
a sus experiencias clinico terapéuticas. Una serie de cen-
tros quirdrgicos postulan no operar a pacientes con N2
positivos o hacerlo luego de la neoadyuvancia, mientras
que a otros, entre los cuales nos encontramos, la ausencia
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de signos clinicos, por imdgenes, o fibroscépicos indirec-
tos de invasion ganglionar extracapsular (desplazamiento
y edema de la pared traqueal, ensanchamiento de la carina,
%C) los inclinan hacia el planteo quirirgico de entrada -

De los puntos de controversia en la estadificacién
clinica persistia‘la posicion de efectuar la mediastinosco-
pia sistemdtica, hacerla solo frente a imagenes mayores de
15 mm en la tomografia computada, o no hacerla €, Otro
punto controvertido es como expresar el verdadero tamaiio
ganglionar en la tomografia computada pues no siempre el
plano de corte coincide con el didmetro mayor del mismo.
Algunos autores * prefieren definir el tamaiio ganglionar
en los estudios tomograficos, de especimenes quirtirgicos
0 postmorten, tomando en cuenta su didmetro menor por
encontrar mayor relacién clinicopatol6gica; Glazer 4 ha
propuesto la posicién intermedia que es expresarlo segiin
la superficie de la imagen ganglionar en mm?; para este
trabajo elegimos el didmetro mayor, dado que el pat6logo
los midié en fresco, sin fijacion ni cambios estructurales,
por ser el didmetro mas facil de apreciar tanto para especia-
lizados como parano especializados (se registraron los tres
didmetros).

El hacer protocolos para efectuar mediastinoscopia el
tamafio ganglionar que muestra la tomografia computada
perderia valor por los resultados de esta serie donde e183%
de los N positivos miden 10 mm 6 menos, limite inferior
para una buena interpretacion de la tomografia, o donde el
92,7% de los N positivos miden 15 mm o menos, limite
inferior propuesto por algunos autores para lIa indicacién
de la mediastinoscopia !%. Se registré ademds, que el 48%
de los casos con N positivos tenian un solo ganglio
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comprometido, deloscualesasu vez 7 eran micrometdstasis,
datos que sefialan que deben replantearse las conductas
mencionadas. Para nosotros, tiene mucha importancia el
criterio clinico con una interpretacion racional de datos
semioldgicos. fibroscGpicos, por imdgenes, de los estudios
patolégicos. De la lectura de los criterios de inclusion
utilizados para el andlisis de esta serie puede observarse
que la poblacion en estudio estd formada por pacientes que
llegan a la consulta con buen estado general (performance
status superior al 90%) y con clinica ¢ imigenes com-
patibles de enfermedad localizada resecable.

Con respecto a la estadificacién quirdrgica del
mediastino efectudbamos a principio de la década del 80 1a
investigacion de los ganglios cercanos al tumor y de
aquellos que visual y palpatoriamente nos parecian
patolégicos. El solo hecho de comenzar este estudio y
evaluarlos primeros datos, nos inclind hacia el vaciamiento
lo mds amplio posible para una estadificacion correcta. El
38,7% (48 de 124) de los N positivos media 5 mm o menos,
contraun 0,8% (1 de 124) de los N positivos mayores de 20
mm,

Estos datos explican el por qué de los falsos negativos
y falsos positivos relatados tanto para la estadificacién
clinicacomo parala quiriirgica 3. También se comprobé el
llamado salteo de estaciones linfiticas 14 enel 12% y ademds
una metdstasis retrograda. El aumento del tamafio
ganglionar de los N negativos, se debid segin la histologia
para la serie analizada a una respuesta inmunoldgica loco-
regional. La técnica de impronta citoldgica intraoperatoria
presenté una sensibilidad del 97%. con una especificidad
del 100% por lo que propiciamos su utilizacion al ser de
realizacion rdpida y costo no elevado.
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DISCUSION

Dr. Angel Bracco * MAAC FACS: Es muy importante el
trabajo que acaba de presentar el Dr. Hurtado Hoyo, por la
metodologiaque haseguido, por ser un trabajo programado y bien
estudiado y resulta de sumo interés demostrar que a pesar de que
hay ganglios grandes, estos han tenido menos positividad que los
pequeiios, esto habla a favor de la posibilidad de operar aunque
se vean los ganglios grandes en la tomografia computada y
encontrindose con que son no patolégicos, no tengo las cifras
pero en nuestra experiencia también ocurria lo mismo. Hemos
operado muchas veces sin mediastinoscopia, en la tomografia
computada tenfamos ganglios grandes que resultaron no metas-
tasicos. Me parece muy interesante el caso que él presentd de esa
gran adenopatia hiliar de 4 cm que no tenia metistasis, es
realmente excepcional.

Dr. Ricardo Grinspan ** MAAC: Quisiera hacer una refle-
xién y sugerencia respecto de una sigla o abreviatura que figura
en el titulo del trabajo.

En la estadificacién internacional se estipulan letras con
subgrupos para determinar distintas situaciones. Todos conoce-
mos que en el sistema T.N.M uno antepone al TNM una determi-
nada letra para significar, por ejemplo, en qué periodo uno
estadificé al paciente. Ejemplo: si uno le antepone la letra
mindscula (c) al TNM, se refiere a la estadificacién clinica, la(s)
(“surgical™) a la quirdrgica, la (p) anatomopatoldgica, la (r) a la
de retratamiento y la (a) de la autopsia. Esto es por todos
conocido; al poner una sigla, se debe en la primera menciénde la
misma escribir la palabra y luego la sigla.

En el sistema internacional. cuando uno se refiere a tumor
residual luego de tratamiento, o sea post-quirtirgico, se dice: RO
cuando no hay tumor residual, R1 cuando hay tumor residual
microscépico, R2 cuando hay tumor residual macroscépico.

Llama la atencién que el Dr. Hurtado hablando de estadifica-
cién coloque RO en el titulo luego de la palabra resecados. En
ningin momento se refiere a tumor residual. Considero que es un
error y mi sugerencia es que no figure dicha sigla para que no se
preste a confusién.

Con respecto al trabajo en si, me uno a lo dicho por el Dr.
Bracco. Ha sido muy meduloso en la obtencién de distintos
pardmetros muy dificiles de analizar tan rdpidamente, pero que a
mi juicio hay muchos que no tienen relacién directa con el titulo.
Considero que lo més importante seriacomparar la estadificacién
anatomopatolégica con la quirdrgica y la clinica, con respecto al
N2 porque el dia que la estadificacién anidtomo-patolégica y/o

*  Miembro Honorario Nacional
**  Miembro Asociado Titular
%% Miembro Académico Titular

quirtirgica sean iguales a la clinica, vamos a poder decidir segin
el criterio de cada grupo qué paciente debe operarse. Concreta-
mente me refiero a concordancia y discordancia frente al N2, que
todavia ningiin procedimiento diagnéstico no invasivo ha podido
solucionar.

Dr. Juan M. Campana *** MAAC FACS: El trabajo nos ha
hecho recapacitar un poco acerca de los recuerdos de nuestra
experiencia; nos vimos muchas veces sorprendidos por ganglios
muy grandes que no estaban invadidos y otras veces por ganglios
muy pequefios que si tenfan una profunda invasién, aun en forma
focal muy grande o sea en forma micrometastdsica. Tuvimos un
poco la experiencia de ver que, cuando més grande era el ganglio
en el sentido de su eje mayor mayores posibilidades tenia de estar
invadido. No tengo cifras eneste momento, relato cudl fue nuestra
experiencia y casi siempre nos sorprendimos de ver enormes
ganglios en la bifurcacion que no eran positivos para céncer.

Dr. Alejandro M. Villegas ***MAAC FACS: Quiero sus-
cribir el meduloso comentario que ha hecho el doctor Braccoy la
presentacion; si quiero agregar algo, este tépico lo hemos utiliza-
do con el Dr. Hurtado Hoyo hace varios meses y en varias
oportunidades.

Mi experiencia es totalmente coincidente con la del Dr.
Hurtado Hoyo pero no he tenido la magnifica laboriosidad que ha
tenido el Dr. Hurtado Hoyo y su grupo como para poder presen-
tarlo en cifras. Acostumbrado a comentar con mis colaboradores
hace muchos afios que siempre me ha dado mucho temor, los
ganglios chicos y duros y mucho menos los grandes sobre todo si
son “jugosos” muy a menudo inflamatorios. Todo esto nos lleva
a una conclusién que aparece en el trabajo del Dr. Hurtado Hoyo
y que también suscribo, y que creo es el hecho de hallarse una
adenopatia en tomograffa computada de 2-2 1/2 cm, una mons-
truosa metéstasis, si eso es resecable quirtirgicamente, yo quitaria
la chance quirtirgica de ese paciente.

Dr. Enrigue S.Caruso *** MAAC FACS: Creemos que hay
2 6 3 apreciaciones categéricas que ratifican este trabajo. La Ira
que no quede la menor duda que el dnico idioma para cdncer de
pulmén que tienen los cirujanos, es el idioma de la estadificacion,
no podemos hablar otro idioma. 2%) de la importancia y la
trascendencia de que el cirujano tordcico actual tiene que abrir
inexorablemente la pleura mediastinal, no puede ver, palpar,
presumir, sentir, tiene que abrir la pleura mediastinal; después de
las grandes variables de las resecciones mediastinales estd obli-
gado a explorar los ganglios mediastinales y cada vez mis
estamos convencidos que le tenemos més miedo a los ganglios
chicos, antracéticos, aparentemente benignos; ya lo confirma el
Dr. Hurtado Hoyo que también es importante resaltar, no se puede
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operar hoy a un paciente con cincer de pulmén, no diria con el
patélogo en el quiréfano, con un patélogo en el ambiente donde
se estd operando, porque no podemos seguir presumiendo que
aquello que estamos sacando es correcto, necesitamos la ratifica-
ciéndel patélogo. En ese sentido al tema de la impronta le damos
mucha importancia porque casualmente los ganglios chicos,
antracéticos, blandos, muy inocentes, no se pueden hacer biopsia
por congelacién y si tenemos que hacer la impronta y tener el
equipo de anatomia patolégica preparado para hacer muchas
improntas durante todo el acto operatorio.

Es muy largo el comentario que tendriamos que hacer; un
dato negativo que puede dar la tomografia computada es cierto,
por eso si bien da un indice de falsos negativos, la sensibilidad
indica que hay un alto nimero de falsos positivos, ganglios que
aparentemente son positivos porque son grandes, pero después
son inflamatorios y ahi baja la especificidad del método; como
mediastinoscopistas cuando tenemos un ganglio grande en me-
diastino, no decimos que es benigno, ni maligno. sino que
primero lo biopsiamos por mediastinoscopia y no le quitamos la
chance al paciente.

Hay undato que no lo aclaré, es el tamaiio de los ganglios, por
que nosotros sabemos que todos los ganglios intrapulmonares
son todos ganglios chicos, lo que me gustaria saber es si esos
ganglios chicos muy positivos fueron predominantemente de los
intraparenquimatosos o de los intralobares, o los del mediastino
grupo IV, por que variaria un poco la situacién; es un detalle que
mirando endetalle el trabajo del Dr. Hurtado Hoyo, lo podriamos
ver. Y el otro detalle para mi una sorpresa es que en estadisticas
comparativas de los diagnésticos clinicos definitivos, la expe-
riencia nuestra era que cldsicamente le ddbamos mucho mds
estadios I en el diagnéstico clinico, pero que después se nos
trasladaba a casos estadios 116 III; encontramos sorpresas con los
ganglios, sin embargo lo que nos presenta el Dr. Hurtado Hoyo de
su diagndstico clinico en estadio | cuando hace el estadio defini-
tivo presenta un nimero que no coincide con las estadisticas
habituales que uno estd viendo.

Dr. Eduardo R. Trigo * MAAC FACS: En el aiio 1960
haciamos lo que en aquella época y con otro concepto, llaméiba-
mos la lobectomia o neumonectomia radical, con grandes y
completos vaciamientos mediastinales. Encontrdbamos, en for-
ma ocasional, ganglios de gran tamaiio que eran negativos y otros
pequeiios positivos, sin relacién con la sistematizacién mencio-
nada luego en los trabajos de Naruke. Llama la atencién, la
frecuencia relativa de positividad de los ganglios pequefios con
respecto a las grandes adenopatias. No se corresponde con la
experiencia que hemos tenido: en general nos hemos encontrado
que en los ganglios mayores, el indice de positividad es superior
a los de pequeiio calibre, excepto que éstos tuvieran caracteristi-
cas macroscopicas (dureza, aspecto al corte) que indicaran la
posibilidad de compromiso tumoral. De cualquier manera, creo
que lo fundamental del trabajo que nos trae el Dr. Hurtado Hoyo,
es que a ningln enfermo se le debe negar la posibilidad de la
toracotomia exploradora, el vaciamiento mediastinal amplio, la
estadificacién anatomopatoldgica correcta, para establecer un
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prondstico adecuado. En ese sentido, creemos que la mediasti-
noscopia es un elemento para la estadificacién preoperatoria no
decisorio, que debe ser utilizado sélo en circunstancias especiales
(contraindicacién de la toracotomia).

Los procedimientos de diagndstico no invasivos, permiten
identificar con bastante precisién, el estadio clinico preoperatorio
del proceso y sélo la toracotomia exploradora nos revelard las
posibilidades terapéuticas y la concluyente estadificacién anato-
mopatolégica final.

Dr.Tomas A. Angelillo Mackinlay ** MAAC: Quisiera for-
mular comentarios y algunas preguntas sobre la estructura meto-
doldgica de este trabajo con la cual, debo confesar, no estoy del
todo de acuerdo. Creo, en primer lugar, que debemos analizar
pacientes y no ganglios, es decir que los resultados deben estar
expresados por el ndmero de pacientes en los cuales se han
encontrado micrometdstasis. En segundo lugar en las pautas
metodoldgicas de este trabajo prospectivo se propone investigar
alternativamente un grupo de 10 ganglios, o cuatro grupos gan-
glionares; tampoco estoy de acuerdo con eso. Creo que la inves-
tigacion mediastinal tanto sea realizada mediante muestreo siste-
mitico o por vaciamiento mediastinal, debe hacerse en forma
sistemdtica, es decir hay que obtener en el lado derecho los
ganglios correspondientes al Grupo 2.4, 10,7, 8 y 9, y del lado
izquierdo el 5, 6, 7, 8, y 9. El tercer punto con el cual no estoy de
acuerdo es con la expresion del los resultados: No se pueden
mezclar adenopatias intrapulmonares con adenopatias extrapul-
monares, (N1 y N2) ya que impide establecer una correlacién
clinico-quirdrgica y hace mds dificil la estadificacién. Es impor-
tante lo que sefiala Hurtado Hoyo en el sentido que no se debe
dejar de considerar operable a los pacientes que presenten agran-
damientos ganglionares mediastinales, ya que esas adenomega-
lias pueden ser de origen inflamatorio. Se considera adenomega-
lia cualquier ganglio mayor de 10 mm en su didmetro menory la
tomografia computada solo puede informar acerca de voliimenes
y no de estirpes histolégicas, por lo que no debe hablarse de
adenopatias, término que sugiere invasién metastésica. Respecto
de las micrometdstasis, nuestra experiencia arrojé un indice del
5.8% y otras series internacionales llegan hastaun 10%. Aparen-
temente el indice que nos informa el Dr. Hurtado Hoyo es mucho
mis alto pero estd expresado en relacion a ganglios y no a
pacientes, de tal manera que mi pregunta fundamental es la
siguiente: ;Cudntos pacientes estudiados en esa experiencia
tuvieron micrometistasis?

Dr. Carlos H. Spector ** MAAC: Entre los méritos del
trabajo se destaca el de darnos el aval y el respaldo a quienes
adoptamos la conducta de explorar a muchos de aquellos pacien-
tes que, ademds del tumor pulmonar, tienen adenomegalias
objetivables en las radiografias simples o en las tomografias. Ya
nuestros maestros tenian opiniones divergentes sobre el particu-
lar: unos se abstenian de intervenir y otros por el contrario lo
hacian, ain presumiendo este tipo de propagacién mediastinal.
Una tercera opcién elegian quienes no trataban estos casos por
cirugfa en primera instancia, pero si eventualmente después, si
veian una respuesta favorable por efecto de radioterapia.

En los dltimos aiios se percibié una preocupacién por hallar
indicios o pruebas de metdstasis en los ganglios, ya sea por
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tomografia computada o mediastinoscopia respectivamente.
Ahora, este trabajo nos viene a mostrar que ni uno ni otro recurso
tienen la exactitud suficiente como para negarle al paciente una
exploracién quirirgica.

Sin embargo, atin quedan indicaciones para la mediastinos-
copia. Por ejemplo, si las adenomegalias son paratraqueales
contralaterales, debemos sin duda obtener muestras de ellas
porque de ser metastdsicas no corresponderia a nuestro juicio
operar, si se pretende realizar una reseccién oncolégica. Otro
ejemplo mds seria su aplicacién a programas de investigacién
clinica sobre neoadyuvancia, en la que laquimioterapia podriaser
prescripta sélo en los pacientes con meltdstasis ganglionares
comprobadas por biopsia.

Respecto a las adenomegalias evidenciables por tomografia
computada, me parece importante ademds de considerar su tama-
fio, el poner especial atencién en la existencia o no de clivajes con
respecto a otras estructuras mediastinales, porque aquellas que no
la tuvieran, podrian considerarse comprometedoras de los gran-
des vasos o de la pared traqueal por ejemplo, y por consiguiente
tales pacientes merecerian mds exhaustivo estudio antes de
operar, para contar con la mayor seguridad posible de que habrin
de ser resecables.

Dr.EduardoN. Saad * MAAC FACS: Quiero recordarles,
que en el aiio 1972 en esta Academia el Dr. Mario Brea comen-
tando un trabajo que habia presentado el Dr. Ayas, dijo: que
hiciéramos lo que hiciéramos en céncer de pulmén, habfamos
llegado a un punto tal, que no podiamos aportar mds cosas.
Pasaron muchos aiios y no se presenté en esta Academia ningiin
trabajo sobre cincer de pulmén. En el afio 1980 aparecen las
primeras experiencias sobre ganglios mediastinales y en el afio
1985 las primeras publicaciones nacionales que nutridas en las
experiencias internacionales, nos permitieron trabajar en conjun-
to en este tema. Hurtado Hoyo trae a esta Academia un trabajo
donde nos habla del N y yo estoy de acuerdo que puede tener
variantes metodoldgicas como lo ha expuesto, como también lo
expresara Angelillo, pero creo que tiene un interés muy puntual
pues abre el camino sobre lo que hemos disentido en los iltimos
5 afios, si hacfamos vaciamientos mediastinales sistemdticos o
no, si lo haciamos sistemdticos focalizados a la lesién, y los
nimeros estadisticos de Hurtado Hoyo los revisaremos, la prime-
ra impresién parece inclinar a que el vaciamiento mediastinal
tiene que ser sistemético, revisaremos qué pasard en los préximos
cinco afios y creo que ese es el aporte que trae Hurtado Hoyo, lo
analizaremos, y sacaremos mejores conclusiones, realmente to-
dav{a no sabemos el verdadero camino en esta enfermedad por la
que mucho se hace, mucho se quiere hacer, pero los resultados no
han cambiado demasiado en los dltimos afios.

CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Elias Hurtado Hoyo MAAC: Es un estudio que se origina
en estas sesiones; lo hicimos siguiendo una metodologia para
poder contestar ciertos interrogantes ya que en general nos gusta
hablar con experiencia personal de cada uno de los temas.
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El Dr. Bracco coincide en la experiencia, sin datos estadisti-
cos, aceplando la realidad de encontrarse con ganglios grandes y
que sean negativos. Por lo que vemos, ha quedado también con la
inquietud de estudiar el tema como lo sefialaron otros sefiores
Académicos que han participado, coil lo que seguramente se
ampliard la experienciaen laRepiblica Argentina. Al Dr. Bracco,
también debo agradecerle la orientacién que nos brindara para la
no dispersién de los datos en la presentacién. pues teniamos

- muchos otros y realmente de haberlos puesto hubieran probable-

mente traido confusién a lo que queriamos resaltar. La pretensién
fue simplemente referirnos a los hallazgos intraoperatorios y no
quisiéramos incluir todos los demds ya que no eran objeto del
estudio y hubiesen desvirtuado las conclusiones valederas.

El Dr. Grinspan ha traido unas diapositivas recordindonos la
nomenclatura internacional; pensamos que el Dr. Grinspan ibaa
entender que, si ponemos (Ro) y seiialamos la presencia del
patélogo en el acto operatorio, era Sin Residuo; por este motivo
no lo ampliamos, pues creiamos que habldbamos para especiali-
zados; es la terminologia que habiamos aceptado para entender-
nos entre nosotros en los Encuentros Ganglionares previos. Siya
habiamos aceptado una nomenclatura, reiterarla para los que no
estén en la especialidad es posible, pero para los que estdn en el
tema no corresponde. Cuando ponemos Ro en el titulo es porque
crefamos que no dejdbamos residuo en el campo operatorio, por
eso0 no lo tomamos como requisito de inclusion; si veiamos que
quedaba residuo no participaba en ese caso en el presente trabajo,
de otro modo veriamos poblaciones mezcladas y no nos podria-
mos entender. También nos menciona temas con relacién a la
correlacién clinica patoldgica; tengo que agradecerle a nuestro
grupo de trabajo y en especial a la Dra. Analia Pedernera, nuestra
patéloga, su paciencia en participar en todos los actos operato-
rios.

El Dr. Campana corrobora también los datos o la factibilidad
de estos hallazgos y me alegra su promesa de contestarnos en un
futuro con cifras personales, es un buen camino a seguir.

AlDr. Villegas también le agradezco lo que nos seiiala, relata
que también repite la experiencia en una serie de casos.

El1 Dr. Caruso en su comentario también se refiere al idioma;
creo que todos los cirujanos tordcicos lo hemos aceptado, acid estd
claro que a veces habri que insistir y volverlo a decir para que no
existan confusiones, vuelvoa reiterar: (Ro) significa pretensién
de resecar un cédncer sin residuo, no resecado o resecado con
residuo tiene otra terminologia. Estd de acuerdo que en forma
sistemdtica debe abrirse la pleura mediastinal y hacer el vacia-
miento lo mds amplio posible, resalta laimportancia del patélogo,
probablemente no en el quiréfano sino en el ambiente, con lo cual
estamos de acuerdo. Sefala el valor de las improntas, que para
nosotros ha sido un gran ahorro de dinero y tiempo. Confirma
también los falsos positivos y los falsos negativos que estin
relacionados a las cifras que hemos presentado. Los porcentajes
que se mencionan van bajando ya que cada vez sacamos mds
ganglios, comenzamos sacando 10 y ahora en algunos casos mas
de 40, eso hace que las cifras que uno menciona cambien a través
del tiempo, por eso me estoy anticipando a alguna de las pregun-
tas del Dr. Angelillo, cuando mayor el nimero de ganglios que
sacamos, los porcentajes empiezan a caer.. Al principio nuestras
cifras coincidian mds con las internacionales, pero al sacar cada
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vez mds ganglios nos han disminuido los porcentajes.

Al Dr. Trigo. por lo que seiiala avala nuestra conducta,
sustentiindola por la experiencia de su grupo de trabajo. Sefiala y
resalta que a él también le llamaba la atencién la frecuencia del
compromiso de ganglios pequeiios; estd también contestadaen el
conceplo anterior: cuanto mds ganglios resecamos la frecuencia
relativa disminuye. Insiste en su posicién de no negar la posibi-
lidad de ofrecer la toracotomia cumpliendo con los requisitos que
sefialamos nosotros en método para la estadificacién hasta esta-
dio Illa. cuando aparece la posibilidad de I1Ib, aceptamos otros
planteos de estadificacién mediastinal.

El Dr. Angelillo hace un comentario preciso, se refiere a la
estructura metodoldgica; espero contestarle bien: plantea expre-
sar los datos por casos y no por ganglios. Las cifras estin
expresadas por ganglios y por casos, es decir eligiendo los dos
factores. Plantea el estudio sistemitico del mediastino por tomo-
grafia computada y en menor grado por mediastinoscopia, le
recuerdo que este trabajo comienza hace 6 afios por lo que yo lo
remitiria a sus opiniones de ¢sa época como a la de algunos que
se han expresado acd en este momento. Esto se planificé un poco
para defender nuestra postura de esos tiempos con respecto a
nuestras actitudes, ratificamos nuestra conducta clinica en la
estadificacién preoperatoria. pero hemos cambiado al encontrar
estos hallazgos intraoperatorios ahora acompafiamos a otros
grupos de trabajo en la postura del vaciamiento mediastinal
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amplio. El objetivo era expresar tanto los hallazgos ganglionares
mediastinales como los parenquimatosos y no la tomografia
computada, probablemente en otro trabajo a posteriori le poda-
mos contestar; acepto operar enfermos con ganglios grandes
siempre que sean homolaterales. Los pacientes operados con
micrometdstasis fueron 7 casos con una sola micrometdstasis y 2
casos que tenian dos ganglios comprometidos.

El Dr, Spector habla de la importancia del trabajo en la toma
de decisiones; plantea la indicacién de la mediastinoscopia frente
a adenopatias grandes contralaterales y el replanteo de los proto-
colos de neoadyuvancia, agrega que se relativiza el valor de la
tomografia axial computada y las cifras asi lo sefalan.

Al Dr. Saad: comenzé hablando del Dr. Mario Brea y por el
tiempo que pasé también quisiera rendirle homenaje, decia que
“el enfermo que a los 15 dias no tenia diagnéstico, debia ser
operado frente a las imdgenes tumorales de pulmén” recuerdo
que esta frase se repetia mucho. Con el tiempo y con los conoci-
mientos médicos actuales, el concepto vuelve a tener vigencia
ante aquellos pacientes que tardarian meses en completar los
estudios debido a factores socioecondmicos. Por los casos. en
este momento llegan a 75, el porcentaje de N positivo es grande
yano es del 1,20% sino del 2,2%. ya que aparecid otra adenopatia
grande positiva. Por supuesto que las cifras van a cambiar, pero
queremos resaltar la tendencia de las mismas a tenerlas presentes
al momento de tomar decisiones para con los pacientes.

A PROPOSITO DEL ACTA *

Dr.Abel R. Gilardén ** MAAC: Queria hacer un comenta-
rio para destacar laimportancia del tema tratado, un tema conflic-
tivo que lleva a discusiones sobre la planificacién terapéutica
cuando se demuestra la presencia de adenopatias neopldsicas en
el mediastino y sobre todo si se indica o no la cirugia. Es
interesante observar la dedicacién del equipo del Dr. Hurtado.
querevela un equipo muy integrado, con gran inquietud cientifica
y espiritu de sacrificio, la patéloga por lo pronto, que integra el
equipo logra un estudio de no menos de 10 ganglios porenfermo,
estando en el quiréfano haciendo estudios citolégicos, biopsias
por congelacién y demis estudios diferidos que le lleva hacer
multiplicidad de cortes que multiplicados por el nimero de
enfermos significa un gran sacrificio y una condicién especial de
este equipo para constituirse como tal.

Lademostracién de adenopatias neopldsicas en el mediastino
tiene una gran trascendencia, por lo pronto ensombrece mucho el
prondstico y sinos referimos a las cifras vemos que el 40-45% de
cifras promedio para todos los casos de los enfermos resecados,
cuando hay adenopatia de mediastino. adenopatias neopldsicas
N2 estas cifras caen por debajo del 10% lo cual hace que muchos
discutan sobre la eficacia de la cirugia en relacién con los otros
recursos de tratamiento. Los resultados del Dr. Hurtado Hoyo
demostrando que amedida que aumenta el tamafio de los ganglios
es menor la posibilidad de neoplasias, avala nuestra posicién de

* Comunicada a la Academia Argentina de Cirugia, sesién
del 29 de mayo de 1991
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reseccionistas con adenopatias de mediastino y nos lleva a la
conclusién de que las adenopatias demostradas preoperatoria-
mente son aquellas que miden méds de 10 mm, por debajo
clinicamente es muy dificil demostrarlas, con endoscopia tam-
bién es muy dificil, incluso con la tomografia axial computada,
cuando los ganglios miden menos de 10 mm es dificil la demos-
tracién de su existencia. De manera que esta situacién abona la
posicién e indicamos la cirugia ain demostrindose adenopatias
de mediastino. Nuestra exposicion y de acuerdo a lo hallado por
Hurtado Hoyo corroborando la posicién de muchos de nosotros,
es que atin en los casos de N2 diagnosticados preoperatoriamente
en enfermos con riesgo aceptable, consideramos que tienen
indicacién quirdrgica. Muchas de las adenopatias diagnosticadas
enel preoperatorio corresponden a adenomegalias sincompromi-
s0 neopldsico o a la inversa el 80% de los ganglios neoplisicos
segin el estudio de Hurtado median menos de 10 mm, que
escapaban al diagnéstico clinico y endoscdpico y tomogréfico. Es
decir, la positividad de adenopatias o su negatividad no es un
factor para la eximicién de conducta, dando razén en buena
medida a nuestra posicién al respecto, decidiendo la cirugia en
estas circunstancias. Practicamos el vaciamiento mediastinal
sistemdtico en todos los casos de reseccién pulmonar por cincer
aiin ante un estudio preoperatorio negativo y una exploracién
semiol6gica intraoperatoria también negativa, por la posibilidad
cierta como la demostrada por Hurtado Hoyo de pequeiios
ganglios que escaparian a los yaconocidos exdmenes; de no hacer
el vaciamiento mediastinal arriesgaria a la recidiva. Estamos de
acuerdo en que en los enfermos quirdrgicos la exploracién
mediastinal mds adecuada es la anatomopatolégica.
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Eduardo Ayas * MAAC: Entre los numerosos y valiosos
aportes que originaron el trabajo, se trajo a colacién una breve
conclusién con la cual el Dr. Mario Brea, pionero de la cirugia
tordicica argentina, contribuyé a mi relato sobre cincer de pul-
mén. Criterio de operabilidad, leido en esta Academia en el afio
1976.

En aquella oportunidad al analizar los procedimientos, que
seglin nuestra experiencia eran de valor en la evaluacién preope-
ratoria, dijimos al hablar de la endoscopia que el signode la carina
ensanchada y de menor movilidad por si solo, no tiene valor
terminante para decidir la inoperabilidad y no siempre constituye
unobsticulo paraemprender lareseccion. Con frecuenciaentales
circunstancias fue factible sin grandes dificultades, efectuar una
neumonectomiacon vaciamiento celuloganglionar mediastinal y
extirpacién de un asa ganglionar, que en muchas oportunidades
no estaba involucrada por el cdncer. Villegas entre nosotros ha
comprobado que bajo carinas normales, existian gruesas adeno-
patias que por su posicién topogréfica no alcanzaban a deformar
¢l espolén traqueobronquial. En muchas otras ocasiones, la
existencia de adenopatfas metastdsicas del grupo 7, ganglios
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grandes y “jugosos” como los llamé Villegas, no estaban involu-
crados por el cincer, lo que avala las conclusiones a las que
llegaron Hurtado Hoyo y colaboradores en el trabajo presentado.
Es justo recordar que el signode lacarinaensanchaday conmenor
movilidad. llevé al Dr. Schieppati a realizar la puncién biopsia
transcarina que resulté un procedimiento invasivo itil , pero con
frecuencia el material extraido resultaba insuficiente para que el
citélogo pudiera expedirse.

Tambiéndeseo resaltar el valor prictico del trabajo presenta-
do por Hurtado Hoyo ya que nos obliga a tomar con ciertas
reservas una de las conclusiones del Segundo Encuentro Nacio-
nal “Grupos Ganglionares Linféticos del Mediastino y Estadifi-
cacién del Céancer de Pulmén™ (29 y 30 de mayo de 1986), que
establece que los nédulos para ser considerados sospechosos,
deben superar en su didmetro transverso menor los 10 mm.
Nosotros nos inclinamos a realizar la estadificacién quirdrgica
mediante el vaciamiento ganglionar en forma sistemdtica, en
relacién al mapeo ganglionar del mediastino propuesto por la
American Thoracic Society (basado en el de Naruke). Esta tictica
no agrega morbimortalidad a lareseccién y no prolonga demasia-
do el acto operatorio.
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