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Al Editor:
El manejo actual del cáncer de pulmón debe rea-
lizarse según el TNM elaborado por la Asociación 
Internacional para el Estudio del Cáncer de Pulmón 
(IASLC). Esta clasificación permite una descripción 
estandarizada, la comparación de resultados y en-
cuadrar a los pacientes en estadios dentro de los 
cuales su pronóstico y terapéutica sean similares1. 

La normatización sistemática se encuentra 
claramente detallada por el consenso argentino 
intersociedades del cáncer de pulmón2.

La mediastinoscopía juega un rol fundamental 
en la estatificación del cáncer de pulmón.

En el mes de marzo, se publicó en la revista 
RAMR un artículo acerca de “El valor predictivo 
negativo de la mediastinoscopía realizada por ci-
rujanos torácicos”3. En este artículo se analizaron 
los resultados de 82 mediastinoscopías realizadas 
desde el 2009 al 2015.  La técnica utilizada y el ma-
nejo ambulatorio son semejantes a muchas series.

Existe una variante en el muestreo de nuestra 
serie “en prensa”, ya que biopsiamos general-
mente las estaciones 4 derecha, 7 y 4 izquierda. 
En algunos casos se suman las estaciones 2. En 
nuestra serie preliminar en prensa en la Revista 
Argentina de Cirugía, de 107 casos, el mayor 
porcentaje se manejó de forma ambulatoria 
excepto los pacientes de distancias prolongadas.

El hecho de que en solo 47 pacientes (57%) el 
motivo de la mediastinoscopía fue la estadificación 
de un cáncer de pulmón confirmado o sospechado 
y que la mediana de estaciones ganglionares biop-
siadas fue de 2, con un rango de 1 a 4 estaciones 
ganglionares, es discutible. La indicación de la 
biopsia ganglionar única en nuestro grupo solo 
se realiza cuando la biopsia de la misma certifica 
N3. De lo contrario, si el ganglio afectado por PET 
o aumentado por tomografía solo confirma N2, 

deben biopsiarse mínimo las estaciones 4 derecha, 
4 izquierda y 7 para no subestadificar.

Con respecto a la indicación de “mediastinosco-
pía selectiva”, solo agregaría la mediastinoscopía 
en pacientes con cáncer de pulmón confirmado o 
sospechado con estatificación imagenológica por 
tomografía y sin PET SCAN, ya que en nuestro 
medio debemos trasladar los pacientes a grandes 
distancias para realizar PET.

Con respecto al grupo 4L, si no se confirma N3 
previamente en la mediastinoscopía, lo realizamos 
sistemáticamente. En nuestra casuística tenemos 
2 lesiones de nervio recurrente izquierdo con pa-
resia de cuerda vocal no definitiva, pero evitamos 
la subestadificación, conducta discutible.

Las complicaciones de nuestra serie son simi-
lares, no tenemos ruptura vascular y sí lesión 
recurrencial e infección. La mortalidad en nues-
tro grupo fue de 1 caso, también en un paciente 
con síndrome de vena cava y falleció por causa 
médica.

Con respecto a la sensibilidad y especificidad, los 
números se encuentran próximos a la literatura 
internacional y nacional. En nuestra experiencia, 
de 107 casos, se obtuvo una sensibilidad del 93,3%, 
una especificidad del 100%, un valor predictivo po-
sitivo del 100%, valor predictivo negativo del 90% 
y una rentabilidad diagnóstica del 95,8%.

Sin duda, este trabajo demuestra que en la Ar-
gentina, la mediastinoscopía sigue siendo el gold es-
tándar de la estadificación quirúrgica mediastinal. 
La técnica debería extenderse a toda la Argentina 
ya que es difícil tratar el cáncer de pulmón sin la 
estadificación correcta. 

Con respecto a las técnicas de punción bron-
coscópica (EBUS), el costo del equipamiento, los 
insumos descartables, la punción por broncoscopía 
rígida y los buenos resultados y manejo ambulatorio 
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de la mediastinoscopía hacen que su desarrollo 
en la Argentina sea lento. Además, si el EBUS da 
un resultado negativo, debe realizarse la medias-
tinoscopía.

Esto debe incentivar a poder tener en todas 
las provincias argentinas a cirujanos torácicos 
que realicen la técnica de mediastinoscopía, 
para brindar a los pacientes una correcta esta-
tificación.
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