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Resumen

El cancer pulmonar es la primera causa de
mortalidad por cancer a nivel mundial, y la cirugia
ha demostrado ser la unica opcion curativa para
esta enfermedad. El vaciamiento ganglionar del
mediastino en el cancer pulmonar es un tema
discutido y no esta claro cuantos ganglios se deben
extraer de alli para considerar que se ha hecho un
adecuado vaciamiento ganglionar.

Se hizo un estudio de diseccion en cadaveres de
pacientes sin cancer pulmonar para establecer unos
valores promedio del numero y el tamarnio de los
ganglios del mediastino. Se diseco el mediastino
de 20 cadaveres. Se disecaron 260 estaciones
ganglionares, 13 estaciones por cadaver. En total
se disecaron 1.037 ganglios, con un promedio de 4
ganglios por estacion y de 52 ganglios por cadaver,
para un minimo de 39 y un maximo de 118 ganglios
por cadaver. Si se separa el numero de ganglios
segun los hallados en cada lado, en el lado derecho
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se disecaron 592 ganglios con un promedio de 30
ganglios por cadaver y, en el lado izquierdo, 621
ganglios con un promedio de 31 ganglios por
cadaver.

Al comparar los tamanos encontrados en los
diferentes estudios, se debe resaltar que, en general,
en nuestro estudio los diametros minimos son
similares, sin embargo, los diametros mdaximos de los
ganglios son mayores, lo que se explica por la mayor
incidencia de enfermedades inflamatorias y la mayor
presencia de ganglios con antracosis en nuestro
medio, que pueden provocar un aumento en el
tamanio de los ganglios del mediastino.

Introduccion

El cancer pulmonar es la principal causa de mortalidad por
cancer en el mundo occidental, superando las muertes
por cancer de colon, de mama y de prostata combinadas .
Ademas, se ha identificado ser la primera causa de
muerte prevenible, atribuible al consumo de cigarrillo ®.

La cirugia para el cancer pulmonar es, hasta el
momento, el método mas efectivo para el control del tumor
primario, con la posibilidad de curar la enfermedad ©¢-.
El grado de compromiso ganglionar en el cancer
pulmonar debe ser investigado activamente en cada
paciente, porque se ha demostrado que es fundamental,
al menos, para la estadificacion 7. Dicha estadificacion
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no esta completa si no se tiene la informacién del
compromiso patologico de todos los ganglios presentes
en el mediastino; inclusive, algunos autores opinan que,
para hablar de reseccidén curativa, se debe incluir el
vaciamiento ganglionar del mediastino ¥,

En vista de que no ha sido posible que en los
trabajos sobre cancer pulmonar se pueda tener una
aproximacion al nimero promedio de ganglios que se
encuentran en el mediastino, tampoco se ha podido
caracterizar la radicalidad del vaciamiento del
mediastino. Sabiendo que en Colombia seria muy dificil
adelantar un estudio para comparar la supervivencia
de acuerdo con el nimero de ganglios extraidos del
mediastino en pacientes sometidos a cirugia por cancer
pulmonar, debido al reducido nimero de esta
enfermedad en los diferentes hospitales colombianos,
consideramos necesario llevar a cabo este estudio para
contestar la pregunta sobre el numero y el tamano
promedio de los ganglios presentes en el mediastino de
una persona.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal, por medio de autopsias en las que se
hizo el vaciamiento ganglionar completo del mediastino
en cadaveres de pacientes mayores de 18 afios sin
cancer pulmonar y que fallecieron por una causa
desconocida en el Hospital Santa Clara de Bogota,
durante el periodo transcurrido entre enero y junio de
2008. Se realizd un muestreo no probabilistico y por
conveniencia durante el periodo descrito. Se excluyeron
todos los cadaveres de pacientes en quienes, durante el
transcurso de la autopsia, se identificara un posible
diagnostico de cancer pulmonar.

Los cirujanos, autores de este trabajo, se integraron
al proceso de necropsias del Hospital Santa Clara y
realizaron las disecciones ganglionares del mediastino.
La necropsia fue iniciada por la patdloga y su ayudante,
extrayendo el bloque de los 6rganos del torax del cadaver;
una vez separados, en una mesa de diseccion se procediod
a disecar cada una de las estaciones ganglionares,
siguiendo las referencias dadas por el American College
of Chest Physicians, para evitar los sesgos de seleccion
en el momento de la identificacién de cada una de las
estaciones ganglionares ©.
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El material obtenido de la diseccion de cada estacion
ganglionar se coloco en frascos individuales que contenian
una solucion tampoén de formol al 10% y se marcaron
segun la clasificacion del American College of Chest
Physicians, para evitar los sesgos de seleccion . La
fijacion en formol con solucion tampon al 10% tiene como
finalidad endurecer los ganglios, lo cual permite una mejor
visualizacion y palpacion de los mismos y, por ende, facilitar
su diseccion (9. Una vez fijado el material disecado
(minimo, 24 horas), la patéloga procedié a la diseccion
individual de cada muestra, para determinar el nimero, el
tamafio y otras caracteristicas de los ganglios encontrados
en cada una de ellas, y registrarlos en la base de datos.

Los datos del ntimero total de ganglios y por estaciones
ganglionares, se analizaron para expresar los hallazgos
en forma de valor minimo, valor méximo, promedios y
desviacion estandar. Con esta informacion se establecio
un marco de referencia del promedio del nimero total de
ganglios encontrados cada lado del mediastino y en cada
estacion ganglionar. Los datos del tamafio de los ganglios
se analizaron y los resultados finales se expresaron en
forma de valor minimo, valor maximo, promedio y
desviacion estandar. Con esta informacion se establecio
un marco de referencia del tamafio promedio del total de
los ganglios encontrados y de cada estacion ganglionar.

En este caso no existian impedimentos éticos para la
realizacion del trabajo, puesto que los cadaveres de
pacientes eran tomados del proceso rutinario de necropsias
establecido en el Hospital Santa Clara y el estudio se
realizdé de acuerdo con los planteamientos éticos
delineados en Las pautas éticas internacionales para
la investigacion biomédica en seres humanos de la
Organizacion Mundial de la Salud " y en el capitulo VI
de las Normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud del Ministerio de Salud
colombiano ?, y siguiendo las normas establecidas para
la adecuada disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres
de seres humanos planteado en ambas normativas.

Resultados

Se diseco el mediastino de 20 cadaveres de pacientes,
15 hombres y 5 mujeres, la mayoria con diagnéstico de
procesos sépticos de origen desconocido que los llevo a
falla orgénica multiple y a la muerte. La edad promedio
de los pacientes fue de 37£12,4 afios.
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En los 20 cadaveres se disecaron 260 estaciones
ganglionares, 13 estaciones por cadaver; de las 260
estaciones disecadas, 11 (4,2%) no contenian ganglios y
tuvieron la siguiente distribucion: la estacion 6, 1 cadaver;
la estacion 8, 3 cadaveres; la estacion 9-D (D, derecha),
4 cadaveres; la estacion 9-1 (I, izquierda), 2 cadaveres,
y la estacion 10-1, 1 cadaver.

Se disecaron en total 1.037 ganglios, con un promedio
de 4 ganglios por estacion y de 52 ganglios por cadaver,
para un minimo de 39 y un méximo de 118 ganglios por
cadaver.

Si se separa el nimero de ganglios de acuerdo con
los hallados en cada lado, aclarando que se incluyen en
esta cuenta las estaciones centrales 3, 7 y 8 para ambos
lados y las 5 y 6 para el lado izquierdo, se encuentra que
al lado derecho se disecaron 592 ganglios con un
promedio de 30 (minimo de 5 y maximo de 67) ganglios
por cadaver y, al lado izquierdo, 621 ganglios con un
promedio de 31 (minimo de 7 y maximo de 85) ganglios
por cadaver.

Como se aprecia en la tabla 1, las estaciones con
mayor contenido de ganglios fueron la 2-D con 95 (9,5%)
y las estaciones 4-D, 4-1y 7,con 118, 100y 115 (32,09%)
ganglios, respectivamente.

TaBLa 1
Distribucion del numero y promedio de ganglios
por estacion ganglionar mediastinal

., Numero Promedio de .

Estacion C e e S Porcentaje
ganglios linfaticos ~ ganglios linfaticos

2-D 95 5+2 9,2
2-1 83 4+2 8
3 83 443 8
4-D 118 6+3 11,4
4-1 100 5+3 9,6
5 74 4+2 7,1
6 69 3+2 6,7
7 115 6+2 11,1
8 61 343 5,9
9-D 43 2+2 4,1
9-1 39 2+1 3,8
10-D 77 4+2 7,4
10-1 80 4+2 7,7
Total 592 621 4 100

D: derecho; I: izquierdo

Ganglios normales del mediastino

En la tabla 2 se puede apreciar que se encontraron
ganglios con una gran variedad de tamanos, desde 0,1
cm en la estacion 4-D hasta 3 cm en las estaciones 7, 8,
9-1y 10-D.

TABLA 2
Distribucion de los diametros maximo y minimo
por cada estacion ganglionar mediastinal

Estacion Diametro Diametro Promedio
maximo (cm) minimo (cm) (cm)
2-D 2 0,3 0,8+0,4
2-1 1,2 0,3 0,7+0,2
3 2 0,3 0,8+0,5
4-D 2 0,1 1,0+0,5
4-1 2 0,3 0,9+0,5
5 2 0,5 1,0+0,5
6 2 0,4 0,8+0,5
7 3 0,5 1,2+0,7
8 3 0,5 0,9+0,8
9-D 2 0,5 0,5+0,4
9-1 3 0,2 0,7+0,6
10-D 3 0,4 1,2+0,7
10-1 2 0,4 0,9+0,5
D: derecho; I: izquierdo
Discusion

En la practica diaria de la cirugia de torax para el
tratamiento del cancer pulmonar, el 66% de los cirujanos
no toma ninguna muestra de los ganglios linfaticos del
mediastino !¥; y, mas complicado atn, es que en ningin
estudio reportado hasta el momento, se ha logrado aclarar
cual es el nimero promedio de ganglios en cada lado del
mediastino ni en las diferentes estaciones ganglionares
definidas por el American Joint Committee on Lung
Cancer desde 1976 1419, De la misma manera, tampoco
se ha logrado establecer, como en otros tipos de
cancer 19, cudl es el nimero minimo de ganglios que
se deben extraer para considerar que el vaciamiento ha
sido completo o radical, para lo cual es un requisito
responder la primera pregunta G:!417:19),

Este es el primer estudio anatémico llevado a cabo
en poblacion colombiana con el fin de establecer el
numero promedio de ganglios presentes en el
mediastino de pacientes sin cancer pulmonar. Si bien
otros autores °?) han intentado realizar mediciones
similares basandose en los hallazgos de tomografias
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computadorizadas del térax, se prefirio el estudio con
cadaveres, aunque fue mas dispendioso por la dificultad
en la consecucién de los cuerpos, porque permitio
obtener mayores detalles anatomicos y la identificacion
de los ganglios de menor tamaiio.

De la misma manera, varios autores han hecho
estudios en pacientes con cancer ?>?, pero no esta
claro cuéanto puede influir la presencia de cancer
pulmonar en el nimero definitivo de los ganglios presentes
en el mediastino o si no tiene ningun efecto, por lo que
se opto por realizarlo en pacientes sin diagnostico de
cancer pulmonar.

En este estudio, el numero promedio de ganglios
encontrados en el lado derecho del mediastino fue de 30
(minimo de 5 y méximo de 67) y, en el lado izquierdo, de
31 (minimo de 7 y maximo de 85), lo cual es similar al
numero encontrado en los estudios realizados en
pacientes con cancer pulmonar 2, Sin embargo, es
importante anotar que en los estudios de cirugia en
pacientes con cancer se puede apreciar que, a medida
que ha pasado el tiempo, ha venido aumentado el nimero
promedio de ganglios extraidos, lo cual se explica por
una mejoria en la técnica quirtrgica. En la tabla 3 se
puede apreciar el numero promedio de ganglios
encontrados en algunos estudios. El calificativo de
indeterminado se refiere a cuando en el estudio no se
especifica si el numero de ganglios es el promedio del
total del mediastino o es el promedio en cada lado, lo
cual hace parte del problema al momento de establecer
un valor promedio normal de ganglios en el mediastino.

TABLA 3
Promedios de numero total de ganglios
encontrados en el mediastino comparados
con otros estudios

Valor promedio de los ganglios linfaticos

Autor 3 .
Indeterminado Derecho Izquierdo Intervalo

Kiyono, 1988,% 30,1
Hoksch, 2002 9
Sagawa, 2002 ¥

15,644,3 15,6443
40,3 £3,1 37,1424

Wu, 2003 @7 11+7,8 0a4s
Schmidt, 2007 10 21,2485 13,6+6,3

Wu, 2008 ¢ 21,9+8,7 7 a40
Lee, 2008 @2 29,6+11,5 11261
Velasquez, 2008 30+2,6 31+2,5 5a85

86

Rev Colomb Cir. 2009;24:83-9.

Cuando se compara el numero de ganglios promedio
en cada lado de los diferentes estudios, se puede
observar que en nuestro estudio se disecaron mas
ganglios que en los otros estudios, excepto en el de
Sagawa y colaboradores ®¥, probablemente por la
diferencia que existe entre realizar el vaciamiento
ganglionar en cadaveres y el hacerlo durante una cirugia
de cancer pulmonar.

En la tabla 4 también se puede observar que, al
comparar los promedios del nimero de ganglios por
estacion ganglionar con otros estudios, nuestros
resultados muestran un mayor nimero de ganglios en cada
estacion ganglionar, situacion similar a la descrita por
Schmidt 19y que se explica por una falta de radicalidad
en la diseccion de los estudios en los pacientes con cancer
pulmonar.

TaABLA 4
Promedios de numero de ganglios encontrados
por estacion ganglionar comparados
con otros estudios

. Autor
Estacion
Velasquez  Glazer '  Kiyono @  Schmidt 1

2-D 542 2,1+13 2,542,2 5,5+4.4
2.1 442 1,9£1,6 2,142.2 3,041,9
3 443 4415
4-D 6+3 3,042,0 4,842.8 4,5%3,0
41 543 2,1£1,6 4,5£2.9 3,442.9
5 442 1,241,1 1,1+1,4 442

3+£2 4,8£3,5 4,7£3,9 5+£3,3
7 6+2 1,741,1 2,9+1,4 4,142,6
8 343 1,8+1,2 2,3+1,4 2414
9-D 242 0,1+0,4 2+1,7
9-1 241 0,5+0,8 2+1,7
10-D 442 2,8+13 3,542,3
10-1 4+2 1,0£0,8 2,4+1,9

D: derecho; I: izquierdo

En la tabla 5 se puede apreciar la comparacion de
los tamanos encontrados en los diferentes estudios. Se
debe resaltar que, en general, en nuestro estudio los
didmetros minimos son similares; sin embargo, los
diametros maximos son mayores, lo cual ya habia sido
descrito por Schmidt !9 y se explica por la mayor
incidencia de enfermedades inflamatorias y la mayor
presencia de ganglios con antracosis en nuestro medio,
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que pueden provocar un aumento del tamano de los
ganglios del mediastino. Ademas, puede explicarse
porque la mayoria de nuestros pacientes fallecieron por
procesos sépticos.

TaABLA S
Didmetros maximo y minimo de los ganglios del
mediastino comparados con otros estudios

Autor
) Velasquez Glazer Kiyono @

Estacion

Diametro Diametro Diametro Diametro Diametro Diametro

maximo  minimo  MAXimo  minimo  mMaximo  minimo

(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)

2-D 2,0 0,3 0,8 0,3 0,5 0,3
2-1 1,2 0,3 0,7 0,3 0,4 0,3
3 2,0 0,3
4-D 2,0 0,1 1,1 0,5 0,6 0.4
4-1 2,0 0,3 1,0 0.4 0,6 0.4
5 2,0 0,5 1,1 0.4 0,6 0,3
6 2,0 0.4 1,0 0.4 0,5 0,3
7 3,0 0,5 1,4 0,6 1,0 0,5
8 3,0 0,5 1,0 0.4 0,5 0,3
9-D 2,0 0,5 0,5 0,2
9-1 3,0 0,2 0,5 0,3
10-D 3,0 0.4 1,3 0,6 0,7 0,4
10-1 2,0 0.4 1,0 0.4 0,6 0,3

D: derecho; I: izquierdo

En la figura 1 se presenta el resultado final de este
trabajo, con el nimero minimo, el nimero maximo y
el promedio de ganglios por estacion ganglionar,
acompafiados del tamafio minimo, el tamafio maximo y
el promedio por estacion ganglionar.

En conclusion, el cancer pulmonar es la primera
causa de mortalidad a nivel mundial y la cirugia ha
demostrado ser la Gnica opcidn curativa para esta
enfermedad. El vaciamiento ganglionar del mediastino
en el cancer pulmonar es un tema discutido con
argumentos a favor y en contra. Sin embargo, no se ha
establecido claramente el nimero de ganglios que se
deben extraer del mediastino para considerar que se
ha hecho un vaciamiento ganglionar aceptable. Existen
en la literatura algunos estudios que han tratado de
resolver este interrogante y, en este caso, se adelanto

Ganglios normales del mediastino

un estudio por medio de diseccidén de cadaveres de
pacientes sin cancer pulmonar, para establecer los
valores promedio del nimero y el tamafno de los
ganglios en el mediastino.

FiGura 1. Resumen de los resultados, con valor minimo, valor mdximo
y promedios encontrados en este trabajo.

En la poblacion estudiada, se encontré6 un mayor
numero de ganglios, en total, en cada lado y por estacion
ganglionar, al compararlos con estudios de otros paises.
También, se encontrd que los ganglios del mediastino
tenian un mayor tamafno en promedio, al compararlos
con otros estudios. La razén de este mayor nimero y
tamafio de los ganglios en el mediastino podria explicarse
por una menor radicalidad en la diseccion durante la
cirugia por cancer pulmonar, por la presencia de
antracosis e inflamaciones cronicas en nuestro medio o
por la mayor frecuencia de procesos sépticos como causa
de muerte en los pacientes de nuestro estudio. Queda
pendiente comparar los resultados de éste con nuevos
estudios que evaluen el numero y el tamafio de los
ganglios del mediastino en pacientes con cancer
pulmonar, bien sea en necropsias o en resecciones
quirurgicas por cancer pulmonar con vaciamiento
sistematico.
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Normal mediastinal lymph nodes: an anatomical study

Abstract

Lung cancer is the number one cause of cancer worldwide, and surgery remains the only curative option.
Systematic lymph node dissection as part of the surgical treatment of lung cancer remains a controversial
issue, and there is still no clarity as to the number of nodes that should excised for an adequate mediastinal
lymph node dissection.

An anatomical dissection study in cadavers free of lung cancer was performed in order to establish mean
valid number and size of the mediastinal lymph nodes. Twenty cadavers were dissected, encountering 260
node stations, 13 stations per cadaver. In total, 1,037 nodes were dissected, with a mean of 4 nodes per
station and 52 nodes per cadaver, with a minimum of 39 nodes and a maximum of 118 nodes per cadaver.
Comparing the two sides of the mediastinum, 592 nodes were dissected in the right side, with an average of
30 nodes per cadaver, and 621 in the left side, with an average of 31nodes per cadaver.

When comparing our findings pertinent to the size of the nodes with those of other studies, the minimal size of
the nodes found in our study appears similar to those of the other studies, but the maximal size is larger, our
explanation is the greater incidence of inflammatory diseases and of nodes with anthracosis prevailing in
our country, both of which may increase the size of the mediastinal nodes.

Key words: anatomy, lymph node excision; mediastinum, lung neoplasms; surgery.
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