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Resumen: La mediastinoscopia y la mediastinotomia son téc-
nicas quirdrgicas ideadas para la exploraciéon del mediastino.
Su principal indicacién es diagndstica. Permiten la biopsia de
los ganglios mediastinicos y asf la correcta estadificacion del
carcinoma broncogénico. Son técnicas seguras con un indice
de complicaciones minimo.

Introduccion: En 1959, Carlens publica por primera vez una
técnica quirtrgica endoscopica que permitia la exploracién del
mediastino superior!. Ayudado por un cilindro hueco, que se
introducia por una pequefia incisién supraesternal, se podia
acceder a las cadenas linfaticas paratraqueales. Comenzaba as{
el desarrollo de la mediastinoscopia tal y como hoy la aplica-
mos.

Mc Neil y Chamberlain, en 1966, describian otro acceso qui-
rirgico endoscépico para la exploracién de los grupos ganglio-
nares subadrticos y periadrticos a los que hasta entonces la
mediastinoscopia no tenfa acceso?. Se describia asi la mediasti-
notomia anterior izquierda.

En 1984, Ginsberg proponia la exploracién conjunta de todos
los gupos ganglionares antes referidos a través de una nueva y
dnica técnica quirurgica, la mediastinoscopia cervical exten-
dida.?
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La exploracion quirdrgica del mediastino se ha convertido en
préctica cotidiana y fundamental en los servicios de cirugia
tordcica. La estadificacion ganglionar correcta del cancer de
pulmon es hoy en dia, sin duda, su aplicaciéon mds importante.
Ademds, estas técnicas permiten la toma de biopsias para el
diagndstico de procesos tan diversos como la sarcoidosis, lin-
fomas, tuberculosis o tumores mediastinicos. La mediastinos-
copia también ofrece la posibilidad terapetitica de la reseccién
de algunas lesiones mediastinicas.

Instrumental: Tres elementos bédsicos lo conforman:el
mediastinoscopio, aspirador de punta roma y pinza de biopsia.
1. El mediastinoscopio. Es la herramienta fundamental. Se
trata de un cilindro hueco a través del cual se mira; esta conec-
tado en su extremo distal a una fuente de luz que ilumina el
campo. Mds moderno es el videomediastinoscopio. Es el
mismo instrumento al que se le afiade una pequefia cimara que
permite la visualizacién del campo en una pantalla de televi-
sién de forma magnificada, sin tener que mirar directamente a
través del mediastinoscopio. (Fig.1). 2. Aspirador de punta
roma. Ejerce la funcién de limpieza del campo y, sobre todo,
de elemento de diseccién roma de las estructuras que queremos
biopsiar para separarlas del resto del mediastino. 3. Pinza de
biopsia.Tiene un tallo largo para poder acceder a través del
mediastinoscopio a la zona escogida para la biopsia.

Técnica quiridrgica: El enfermo se coloca en decibito supino
con una almohada puesta transversalmente bajo los hombros
para permitir la hiperextension cervival. Para disminuir el
retorno venoso, la mesa se inclina hacia los pies.
Mediastinoscopia. Comenzamos con una incisién transversal
de 3-4 cm a un través de dedo de la horquilla esternal. Diseca-
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Figura 2. Incisién de mediastinoscopia

mos el tejido celular subcutdneo y a continuacién, en la linea
media, con una tijera se va disecando verticalmente el tejido
que queda entre los musculos infrahiodeos de ambos lados,
hasta llegar a la fascia pretraqueal. La gldndula tiroides es
retraida superiormente si fuera necesario, todo ello con cui-
dado de no seccionar las venas tiroideas inferiores, las cuales
pueden ser ligadas para evitar su sangrado en la manipulacién.
Abierta la fascia pretraqueal, se realiza con el dedo una disec-
cién roma de este espacio. Serd en esta zona, y apoyado sobre
la trdquea, por donde introduciremos el mediastinoscopio
(Fig.2) y la pinza de biopsia.

Mediastinotomia anterior izquierda. Sobre el segundo espacio
intercostal, justo lateralmente a la izquierda del borde esternal,
se realiza una incision transversa de 3-4 cm. En primer lugar se
diseca el pectoral mayor, separando sus fibras. Con bisturi
eléctrico, sobre el borde superior del segundo o tercer cartilago
costal, se dividen los musculos intercostales con cuidado de no
lesionar los vasos mamarios internos .El cartilago puede respe-
tarse o, para mas comodidad, resecarse completamente con una
tijera fuerte. A continuacion, se realiza diseccién roma con el
dedo indice de la pleura mediastinica, llegando a la ventana
aorto-pulmonar sin entrar en el espacio pleural. Si se produjese
la apertura del mismo, deberia dejarse al final del procedi-
miento un catéter de drenaje.

Si realizamos una mediastinoscopia en conjuncién con la
mediastinotomia, la ventana aorto-pulmonar puede ser palpada
bimanualmente, insertando un dedo a través de la incision en el
cuello y otro a través de la mediastinotomia. El mediastinosco-

26  Suplemento Neumosur 2006

pio se introduce ahora a través de la incisiéon paraesternal.
Deberemos de tener cuidado de no lesionar los nervios vago o
frénico que pasan sobre el arco adrtico. La vena pulmonar
superior, la aorta y la arteria pulmonar principal izquierda
pasan bajo el arco adrtico y también pueden ser lesionadas en
el procedimiento.

Mediastinoscopia cervical extendida. A través de una incision
similar a la mediastinoscopia se realiza una diseccién roma con
el dedo indice de los tejidos laxos existentes entre la arteria
innominada y la carétida izquierda, por encima del arco adr-
tico. El mediastinoscopio se introduce anteriormente al arco
adrtico y entre los troncos arteriales mencionados, avanzando
hasta la ventana aorto-pulmonar.

Existe la variante de avanzar con el mediastinoscopio entre la
vena innominada izquierda y la cara posterior del esternén para
alcanzar el arco adrtico en el origen de la arteria innominada.*
Aplicaciones de la técnica: La mediastinoscopia y la medias-
tinotomi{a son técnicas utilizadas fundamentalmente en la esta-
dificacion del cancer de pulmén’. Ademds, se aplican también
en la biopsia de masas mediastinicas y nédulos linféticos, para
establecer el diagnéstico de enfermedades tan diversas como
sarcoidosis, tuberculosis ganglionar o linfomas.

Estadificacion en cdncer de pulmon. El carcinoma broncogé-
nico que metastatiza en los ganglios mediastinicos (bien homo-
laterales N2, o contralaterales N3), parte con un mal pronds-
tico, y suele tener contraindicada la cirugfa®. Existe acuerdo
casi undnime de que la lesién N3 y la N2 masiva (bulky) son
contraindicaciones absolutas para la cirugia.

El papel de la cirugia en la lesiéon N2 tnica e intracapsular
sigue siendo objeto de controversia. Estudios aleatorizados han
demostrado que pacientes con afectacion ganglionar N2 limi-
tada, y potencialmente resecable (estadio III-A), pueden mejo-
rar su supervivencia si se incluyen en un protocolo de quimio-
terapia de induccion antes de la cirugia.” Parece claro pues, la
importancia de establecer la implicacién o no de los ganglios
del mediastino (N2 o N3) antes de plantear una toracotomia
como opcidn terapéutica.® La TAC es la primera prueba que
solemos utilizar en la estadificacién ganglionar del mediastino
(estadiaje clinico). Estadisticamente, las adenopatias que supe-
ran el centimetro de tamafio en su eje menor son patoldgicas,
con una sensibilidad de esta prueba del 60% y una especifici-
dad de entre el 60% y el 80%. Ahora bien, hasta el 40% de los
ganglios mayores del centimetro no tendrdn afectacién metas-
tasica, y el 10%-15% de los ganglios en la TAC menores del
centimetro si estardn afectos. Recientemente, se ha introducido
la PET como prueba complementaria en la estadificacién gan-
glionar mediastinica®. Su gran aportacion radica en el valor
predictivo negativo (VPN) que presenta este examen, que en el
mediastino es del 93%-96%. Es decir, en el 95% de las ocasio-
nes que en una PET obtengamos que las adenopatias del
mediastino no tienen tumor, estaremos en lo cierto. Su valor
predictivo positivo es algo menor (85%)'°.

Por tanto, a modo de resumen: — Saber si los ganglios del
mediastino tienen metdstasis del carcinoma broncogénico ori-
ginario es fundamental. — La estrategia terapéutica es total-
mente distinta si estamos ante un N1 (cirugia), un N2 (quimio-
terapia de induccidn y reevaluacion previa a cirugia) o un N3
(quimioterapia+- radioterapia).!' — Ni la estadificacién clinica
con la TAC , ni la estadificacion clinica con la PET nos dan una
fiabilidad 100% del estado ganglionar mediastinico.

Estas consideraciones hacen que algunos grupos de trabajo rea-
licen mediastinoscopia (o mediastinotomia) al 100% de los
carcinomas broncogénicos con la finalidad de confirmar histo-
l6gicamente la afectacién de los ganglios mediastinicos. La
mayoria, sin embargo, lleva a cabo la mediastinoscopia y/o
mediastinotomia en las siguientes situaciones: — Si sdlo dispo-



PRUEBAS DE IMAGEN Y TECNICAS EN NEUMOLOGIA Y CIRUGIA TORACICA

nen de la TAC, cuando las adenopatias superan el centimetro.
Por debajo de 1cm asumimos que no estdn afectas. Solo el 10%
de las adenopatias menores de este tamafio tendrdn microme-
tastasis, representando ademds un subgrupo de N2 de mucho
mejor prondstico. — Cuando la PET sea positiva en el medias-
tino, también serd necesario confirmar histolégicamente la
afectacion ganglionar por mediastinoscopia y/o mediastinoto-
mia.

Pueden ir directamente a la toracotomia los pacientes con una
PET negativa (VPN el 95%) independientemente de la TAC.
(Qué regiones del mediastino exploramos con la mediastinos-
copia y cudles con la mediastinotomia'?.

Mediastinoscopia. Explora los siguientes grupos ganglionares.
(Fig.3)

Grupo 2: Ganglios paratraqueales altos que en la TAC se ven
por encima de la vena dcigos en el lado derecho y en el
izquierdo por encima de una linea imaginaria horizontal tan-
gencial al margen superior del cayado adrtico. Grupo 4: Gan-
glios paratraqueales traqueobronquiales localizados en el drea
superior a la carina. En el lado derecho mediales a la vena 4ci-
gos. En el lado izquierdo mediales al cayado adrtico. Grupo 7:
Ganglios subcarinales donde la trdquea se bifurca en los dos
bronquios principales. Grupo 3a.: Ganglios pretraqueales. En
el lado derecho son anteriores a la vena cava superior y en el
izquierdo se sitdan entre la linea que corresponde a la vena bra-
quiocefdlica izquierda y la aorta ascendente. Técnicamente, la
mediastinoscopia no puede acceder a los grupos ganglionares 5
(ventana aorto-pulmonar), 6 (preadrticos), 8 (paraesofdgicos)
ni 9 (ligamento pulmonar).

Mediastinotomia. Explora los siguientes grupos ganglionares.
(Fig4)

Grupo 5: Ventana aorto-pulmonar. Ganglios subadrticos adya-
centes al ligamento arteriovenoso. Grupo 6: Ganglios paradrti-
cos situados a lo largo de la aorta ascendente y en la pared late-
ral del cayado adrtico. La mediastinoscopia cervical
extendida permite explorar los grupos ganglionares a los que
se accede con las dos técnicas anteriores.

Complicaciones. En manos experimentadas, las complicacio-
nes de estas técnicas se cifran en el 1%-2%.

La gran amenaza es la posibilidad de aparicién de complicacio-
nes agudas que comprometan la vida del paciente, sobre todo
el sangrado de algtin tronco vascular.!® La regioén anatémica
donde mds frecuentemente pueden surgir complicaciones
mayores son ambos dngulos traqueobronquiales. En el lado
derecho, la vena dcigos puede ser confundida con un nédulo
linfético antracético facilmente. En esta region existen ramas
arteriales pulmonares para el 16bulo superior derecho que pue-
den estar adheridas a nédulos linfaticos y pueden lesionarse en
biopsias profundas.14

En el lado izquierdo, el nervio laringeo recurrente puede lesio-
narse en el procedimiento.

En la biopsia del espacio subcarinico es el es6fago el érgano
que puede ser dafiado. Aunque raras, las perforaciones del
arbol traqueobronquial también pueden suceder. En la medias-
tinotomia deberemos de tener cuidado de no lesionar los vasos
mamarios internos en la apertura, y el nervio frénico y el vago
en el procedimiento. La arteria pulmonar principal izquierda y
la vena pulmonar superior son los vasos que pueden lesionarse
en la exploracién de la regién subadrtica. Al margen de estas
complicaciones de entidad, que raramente acontecenl$, existe
la posibilidad de otras menores, como la infeccidon de la herida,
sangrado poco cuantioso por rotura de pequefios vasos, o aper-
tura del espacio pleural que necesitard de drenaje pleural al
final de la intervencion.
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Figura 3. Ganglios mediastinicos paratraqueales
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Figura 4. Ganglios mediastinicos subadrticos y periadrticos

En resumen, estas técnicas exploratorias del mediastino pre-
sentan una alta rentabilidad diagndstica con un bajisimo indice
de complicaciones y una estancia hospitalaria media de un dia
normalmente.
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VIDEOTORACOSCOPIA: UTILIDADES DIAGNOS-
TICAS
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Videotoracoscopia: utilidades diagnosticas: La Videotora-
coscopia (VT) es una nueva herramienta dentro del campo de
la Cirugfa Tordcica que ha reemplazado en muchas ocasiones a
la toracotomia como método para evaluar diversa patologia
pleuropulmonar. Aporta una nueva opcién tanto diagndstica
como terapéutica. Su uso se ha generalizado en multitud de
centros como método de eleccién en el diagnéstico de: — Enfer-
medades pulmonares difusas, como método para obtener biop-
sias pulmonares. — N6dulos pulmonares indeterminados, para
biopsia y eventual exéresis si procede. — Estadificacién en Céncer
de Pulmén (CBNCP), mediante el estudio de afectacién ganglionar
(N), extension tumoral (T) o aparicion de metdstasis (M). — Derrame
pleural, para su diagndstico etioldgico y pleurodesis. — Diag-
néstico de tumores mediastinicos. '-2-3 .

El desarrollo de la VT ha permitido evitar toracotomias innece-
sarias tanto para el diagndstico, como para el tratamiento de
enfermedades pleuropulmonares al proporcionar una visién
real y ajustada de la situacion del paciente. El uso de la VT sus-
cita gran controversia, mientras sus indicaciones diagnésticas
estdn mds o menos aceptadas no ocurre lo mismo con las tera-
péuticas, existiendo discrepancias entre unos grupos y otros a
la hora de realizar determinados procedimientos, por ejemplo
resecciones mayores (lobectomias, neumonectomias) por tora-
coscopia asistida por video (VATS).3. En casos seleccionados y
en estadios I y II del cdncer de pulmon los resultados obtenidos
con cirugia VT (supervivencia, recurrencia, etc) son similares a
los obtenidos mediante cirugia abierta.*>

La VT presenta una serie de ventajas sobre la toracotomia
abierta: — Una incisiéon mds pequefia, por lo tanto mejor resul-
tado estético. — Una menor morbilidad operatoria. — Una menor
estancia hospitalaria. — Menor dolor y dafio tisular. 67-8,
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La VT es un método relativamente nuevo, auuque ya en 1910
Jacobeus utilizé un cistoscopio para explorar la cavidad pleu-
ral, cauterizando adhesiones pleurales como primer trata-
miento de la tuberculosis. Posteriormente la toracoscopia con-
vencional se usé en Europa como tratamiento del derrame
pleural maligno recurrente y del neumotdrax. Boutin y Maasen
entre los afios 70 y 80 llegaron a usar toracoscopia para toma
de biopsias. Sin embargo, la primera toracoscopia titil para la
evaluacion preoperatoria del cancer de pulmén fue realizada
por Roux en 1968.7 Aunque el gran despegue de la VT llegé en
los afios 90, donde cabe mencionar a Roviaro que comunico la
primera lobectomia realizada por VATS en 1992. Lewis en el
mismo afio mostré su experiencia en VT (realizando reseccio-
nes en cuiia, estadificacién ganglionar, resecciones mayores,
lobectomias). Wain en 1993 comunicé su utilidad para realizar
la estadificacién del cdncer de pulmén, posteriormente revi-
sada por Roviaro. Junto con los anteriores es necesario resefiar
a Naruke y Mckenna que han contribuido al avance de la VT
como método tanto diagndstico como terapéutico. En Espaiia
no hay que olvidar al grupo de J. Loscertales que han sido pio-
neros en el empleo de VT para estadificar el cancer de pulmoén,
valorar su resecabilidad y realizar resecciones mayores (lobec-
tomias, neumonectomias) asi como otros tipos de patolo-
gfas.%10

Técnica de videotoracoscopia: Para realizar VT necesitamos:
Un monitor donde visualizar la intervencion, una fuente de luz,
una cdmara, y material quirtirgico especifico para la VT como
la 6ptica, cable que conecta con la fuente de luz, varias puertas
de entrada de distintos calibres, endograpadoras, pinzas de
biopsia, tijeras, pinzas para sujetar parénquima.

Es una técnica quirdrgica que habitualmente requiere anestesia
general. Se emplea una intubacién selectiva con un tubo endo-
traqueal de doble luz, que permite colapsar el pulmén deseado.
En determinadas ocasiones, como en procedimientos para eva-
luar el estado de pleura parietal y derrames pleurales no filia-
dos, se utiliza anestesia local y sedacién intravenosa. El
colapso pulmonar en estas ocasiones se logra, una vez que el





