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Desde enero de 1974 hasta diciembre de 1996 se realiza-
ron un total de 1.618 exploraciones quirirgicas prondésticas
del mediastino (mediastinoscopia y/o mediastinotomia) en
todos los pacientes diagnosticados de carcinoma broncogé-
nico que reunian criterios de operabilidad funcional y rese-
cabilidad oncolégica. El porcentaje global de exploraciéon
positiva fue del 26%. Aparecieron 34 complicaciones en
nuestra serie (2,1%), con una incidencia significativa en los
casos de exploraciéon patologica (p = 0,004): 13 sangrados
(0,8%), 12 lesiones del nervio recurrente izquierdo
(0,74%), 4 casos de infeccion del tejido celular subcutineo
(0,25%), 3 neumotérax (0,18%), un caso de perforacion
esofagica (0,06%) y un caso de quilomediastine (0,06%).
Las cifras de morbilidad asociada a la exploracion estan en
rango similar a la bibliografia revisada. No se dio ningiin
caso de mortalidad. Segiin nuestra experiencia, la mediasti-
noscopia es el método mas efectivo para la valoracién gan-
glionar del mediastino, y si la exploracién se realiza de for-
ma meticulosa por personal experimentado el riesgo de
complicaciones es minimo.

Palabras clave: Mediastinoscopia. Mediastinotomia. Carcinoma
broncogénico. Complicaciones.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 390-394)

Technical complications of surgical inspection
of the mediastinum for staging lung cancer

Between January 1974 and December 1996 we performed
exploratory surgery (mediastinoscopies/mediastinotomies) on
1,618 patients diagnosed of bronchogenic carcinoma who
were considered functionally operable and whose cancer was
believed to be resectable. Findings were positive in 26%.
Thirty-four (2.1%) complications were encountered, with a
significantly higher incidence of complication among those
for whom the results of exploratory surgery were positive
(p=0.004) as follows: only 13 cases (0.8%) of significant blee-
ding; 12 cases (0.74%) of recurrent left nerve palsy (0.74%),
4 (0.25%) subcutaneous wound infections; 3 cases (0.18%) of
pneumothorax; 1 (0.06%) perforated esophagus; and 1 case
(0.06 %) of chylomediastinum. The rate of morbidity associa-
ted with exploratory surgery was within the range reported
in the literature. No deaths occurred. Mediastinoscopy, in
our experience, is the most effective way of staging mediasti-
nal ganglia. Provided the procedure is performed carefully
by experienced surgeons, the risk of complication is minimal.

Key words: Mediastinoscopy. Mediastinotomy. Lung cancer.
Complications.

Introduccion

La mediastinoscopia (MC) es el procedimiento con
mayor grado de especificidad para la evaluacién clinica
de la afectacién ganglionar mediastinica en el carcino-
ma broncogénico'* (CB). A pesar de ello, no todos los
grupos quirdrgicos la indican con los mismos criterios.
En nuestro caso concreto, se realiza de forma sistemati-
ca como paso previo a la toracotomia en todos los pa-
cientes con CB que rednen criterios de operabilidad
funcional y resecabilidad oncoldgica.

La MC nos permite explorar la regién anatomica de-
nominada mediastino axial, localizada entre la trdquea,
las pleuras mediastinicas y los troncos supraadrticos. A
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pesar de tratarse de una region que contiene estructuras
de vital importancia (sobre todo vasculares) y disponer
de un campo quirtdrgico muy reducido, si la exploracién
se realiza de forma meticulosa las complicaciones son
muy escasas y de poca relevancia en la mayoria de los
Ccasos.

El objetivo del presente trabajo es exponer las com-
plicaciones de la exploraciéon mediastinica de nuestra
serie y determinar si la existencia de afectacién ganglio-
nar puede considerarse un factor de riesgo para la apari-
ci6én de dichas complicaciones.

Material y método

En el periodo comprendido entre enero de 1974 y diciem-
bre de 1996 se realizaron un total de 1.618 exploraciones
prondsticas del mediastino en los pacientes remitidos a nues-
tro servicio y diagnosticados de CB. La MC se realizé en to-
dos los casos (los pacientes con traqueostomia o cirugia cer-

46



JL. MARTIN DE NICOLAS SERRAHIMA ET AL.— COMPLICACIONES TECNICAS DE LA EXPL}ORACIC’)N QUIRURGICA
DEL MEDIASTINO EN LA ESTADIFICACION DEL CANCER DE PULMON

vical radical previa no han sido incluidos en el estudio). La
intervencidn se llevé a cabo bajo anestesia general e intuba-
cién orotraqueal, segiin la técnica descrita por Carlens’. La
exploracién consistié en la diseccidn, visualizacién y toma
de biopsias de todas las estaciones ganglionares accesibles
mediante esta prueba (estaciones 2R, 4R, 10R, 2L, 4L, 10L y
7). En las regiones en las cuales no se encontré tejido gan-
glionar se extrajeron muestras de la grasa mediastinica co-
rrespondiente cuando fue factible. Se asocié la mediastinoto-
mia (MT) parasternal izquierda (segtin la técnica descrita por
MacNeill y Chamberlain® y Stemmer”) en los casos de CB lo-
calizado en el bronquio principal izquierdo y/o 16bulo supe-
rior izquierdo, para la valoracion de las estaciones gangliona-
res preadrticas (estacién 6) y de la ventana aortopulmonar
(estacién 5).

Para la realizacién del trabajo se consideraron aquellas
complicaciones atribuibles directamente a la exploracién me-
diastinica que surgieron durante el acto quirtirgico o en el
postoperatorio inmediato. Las complicaciones no relacionadas
con iatrogenia quirdrgica (como morbilidad cardiolégica o
respiratoria) se excluyeron del presente estudio. El sangrado
producido como consecuencia de la seccién del pediculo de
los ganglios linfaticos mediastinicos durante la exploracion es
un hecho préicticamente constante. No obstante, sélo se han
incluido los casos en los que la hemorragia fue mayor de 400
cm? o cuando fue preciso transfundir al paciente. La lesion del
nervio recurrente se determiné por la presencia de disfonia no
existente previamente a la intervencién, confirmdndose me-
diante realizacién de laringoscopia. El neumotdrax se definié
por la visualizacion de la pleura visceral en los estudios radio-
16gicos efectuados durante el postoperatorio. La fiebre y los
signos locales de inflamacién fueron indicativos de infeccién
del tejido celular subcutdneo (celulitis). La perforacién esofa-
gica que aparece en nuestra serie se sospechd durante la ex-
ploracién y fue confirmada posteriormente mediante radiolo-
gfa, no presentando el paciente datos sugerentes de infeccién
del mediastino por la prontitud con la que se instaur6 el trata-
miento. Por ultimo, el quilomediastino se diagnostic en el
mismo acto quirdrgico al observar la existencia de linfa du-
rante la intervencion.

Los datos para la realizacién del estudio se obtuvieron de
manera retrospectiva mediante la revisién de las historias cli-
nicas y los protocolos quirtrgicos de los pacientes. Para deter-
minar la correlacién entre la aparicién de complicaciones y la
existencia de afectacién mediastinica (exploracién positiva)
se realizd el test estadistico x>

Resultados

De los 1.618 pacientes, 1.550 eran varones (95,8%) y
68 mujeres (4,2%). La edad media se sitia en los 60,7
aflos, siendo la minima de 24 y la maxima de 84 con una
desviacién de 9,25. Como es razonable el subgrupo de
mayor incidencia se encuentra comprendido entre 50 y
70 afios (71%). La edad media de las mujeres de nuestra
serie es ligeramente inferior: 57,1 afos. La distribucién
tumoral por estirpes fue la siguiente: carcinoma epider-
moide (65,5%), adenocarcinoma (16,9%), carcinoma
indiferenciado de células grandes (10,6%), carcino-
ma indiferenciado de células pequenas (3,2%), carci-
noma sin diferenciacién histologica (2,8%) y carcinoma
bronquioloalveolar (0,8%). La MC se realizé en los
1.618 casos. Se complementé con la MT para la valora-
cion de las regiones 5 y 6 en 503 pacientes (31%). La
positividad global de la serie fue del 26%.
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TABLA 1
Complicaciones de la mediastinoscopia-mediastinotomia
en el cancer de pulmén

Complicacién N %
Hemorragia 13 0,80
Paralisis recurrencial 12 0,74
Celulitis 4 0,25
Neumotérax 3 0,18
Perforacién esofdgica 1 0,06
Quilomediastino 1 0,06
Muerte 0 0
Total 34 2.1
TABLAII
Complicaciones segiin la técnica realizada
Complicacién Casos | Mediastinoscopia | Mediastinost
Hemorragia 13 9/13 (69%) 4/13 (31%)
Pardlisis recurrencial 12 12/12 (100) 0/12 (0%)
Celulitis 4 0/4 (0%) 4/4 (100%)
Neumotdérax 3 0/3 (0%) 3/3 (100%)
Perforacién esofagica I 1/1 (100%) 0/1 (0%)
Quilomediastino | 1/1 (100%) 0/1 (0%)
Total 34 23/34(67%)  11/34 (33%)
TABLA III

Casos de sangrado durante la exploracién mediastinica

Vaso Casos | Exploracién| Positividad l Tratamiento
Vena 4cigos 5 MC 3/5(60%) Taponamiento: 4
Toracotomia: 1
Paquete
mamario 4 MT 2/4 (50%) Ligadura: 4
Arteria
bronquial 3 MC 3/3 (100%) Taponamiento: 2
Esternotomia: |
Vena cava 1 MC [/1 (100%) Toracotomia: §
Total 13 9/13 (69%) Cirugia: 3/13
(0,18%)

MC: mediastinoscopia; MT: mediastinotomia.

Las complicaciones secundarias a la MC-MT (tablas
1 y 2) aparecieron en 34 casos (2,1%), con una preva-
lencia significativamente mayor en los casos de explo-
racién mediastinica patolégica (p = 0,004). Analizando
individualmente las complicaciones descritas en nuestra
serie, sélo el sangrado presenté correlacion estadistica
con la existencia de afectaciéon del mediastino (p =
0,04).

La hemorragia (tabla 3) fue la complicacién mas fre-
cuente (0,8%). La lesién de la vena acigos ocurrié en 5
pacientes como consecuencia de la diseccién y biopsia
de las estaciones ganglionares 4R superior e inferior,
siendo la exploracidn positiva en el 60% de los casos.
Sélo un paciente requirié la realizacién de una toracoto-
mia derecha para el control de la hemorragia. En los 4
casos restantes se realizé hemostasia mediante tapona-
miento mediastinico con gasas a través del mediastinos-
copio. El paquete mamario interno izquierdo se lesioné
en 4 ocasiones durante la técnica de la MT, precisando
ligadura de dichos vasos para controlar el sangrado. Se
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produjo hemorragia procedente de las arterias bronquia-
les en 3 ocasiones; el estudio histolégico indico una in-
filtracion tumoral dc la regién subcarinica en todos los
casos. En uno de los pacientes fue preciso realizar una
esternotomia para solucionar la hemorragia. El origen
del sangrado fue la vena cava superior en un paciente
tras la diseccion de la regién 4R superior. El estudio
anatomopatoldgico sefiald igualmente metdstasis tumo-
rales en las muestras obtenidas. En este caso la hemos-
tasia se realizd mediante toracotomia tras fracasar las
medidas conservadoras.

En 12 casos de nuestra serie ((,74%) se produjo pa-
ralisis o paresia de las cuerdas vocales como conse-
cuencia de la lesion del nervio recurrente izquierdo. Un
dato significativo es que en el 83% de los casos (p =
0,01) el tumor primario fue de localizacion derecha, lo
que condicionaria una diseccion mds amplia y meticu-
losa del mediastino paratraqueal izquierdo para identifi-
car las estaciones ganglionares contralaterales que pro-
bablemente serfan menos evidentes que si el tumor
primario tuera de localizacion izquierda.

La infeccion del tejido celular subcutineo ocurrié en
4 pacientes (0,25%). En todos los casos la infeccion
aparecio en relacion con la MT y fucron tratados Unica-
mente con antibioterapia y drenaje local mediante aper-
tura de la herida quirdrgica. No se presentd ningin caso
de infeccidn profunda del mediastino (mediastinitis) ni
de celulitis en relacién con la MC.

El neumotérax aparccié en 3 pacientes (0,18%)
como consecuencia de la apertura de la pleura medias-
tinica durante la realizacion de la MT. En nuestra scrie,
esta complicacion no se ha recogido en ninguno de los
casos sometidos a MC por diseccion y/o biopsia del
mediastino paratraqueal. Se necesito drenar la cavidad
pleural izquierda mediante tubo de térax en 2 casos. En
el tercer paciente ¢l volumen del neumotorax tue mini-
mo y se resolvid espontaneamente a las 48 h de la in-
tervencion.

La perforacion esofdgica ocurrio en un caso (0,06%)
de carcinoma epidermoide de 1dbulo superior izquierdo
durante la biopsia de la region 4L. siendo finalmente
clasificado como T4 por invasion tumoral del mediasti-
no en esa localizacion. Esta complicacion se diagnosti-
¢6 precozmente tras la exploracion y el paciente fue tra-
tado mediante toracotomia, desbridamiento mediastinico
y cierre directo de la perforacién con plastia de musculo
intercostal.

En un paciente (0,06%) se produjo una lesion de las
vias linfdticas tordcicas durante la diseccion del medias-
tino paratraqueal izquierdo. En este caso el diagnéstico
de la lesion se realizo en el mismo acto quirdrgico al
obscrvar en ¢l mediastino la presencia de linfa. Las me-
didas dietéticas durante el postoperatorio fueron sufi-
cientes para su control y resolucién.

La mortalidad de la serie atribuible directamente a
complicacién técnica durante la exploracion mediastini-
ca tue nula; no obstante, un paciente con carcinoma epi-
dermoide de afectacién traqueal (T4) fallecio a las 24 h
tras la MC como consecuencia de una obstruccién tra-
queal aguda provocada por la reduccion de la luz de la
traquea secundaria al tumor y, probablemente, por ede-
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ma postintubacion, pero consideramos que la evolucion
fatal del paciente fuc independiente de la exploracion
mediastinica y no ha sido incluido en el estudio.

Discusién

La MC y/o MT es ¢l método mas eficaz para la valo-
racion prequirtdrgica de la extension ganglionar medias-
tinica en el carcinoma broncogénico'™. A pesar de cx-
plorarse una region anatémica en la cual se concentran
importantes estructuras vitales, el nimero de complica-
ciones atribuibles a este procedimiento cs realmente
bajo. Segiin la bibliografia revisada®=, ¢l porcentaje de
complicaciones varfa entre ¢l 0.9 y el 4%.

La complicacion mds seria y frecuente es la hemorra-
gia procedente de los grandes vasos mediastinicos (vena
cava supcrior, vena dcigos. cayado adrtico, tronco arte-
rial braquiocefilico derecho y arteria pulmonar). En ge-
neral, el mediastino anatdémicamente normal en dichas
estructuras son facilmente identificables y el riesgo de
lesionarlas ¢s bajo. En cambio. la presencia de adenopa-
tfas de tamano patoldgico con infiltracion tumoral de
las mismas y de los tejidos mediastinicos adyacentes
(N2-N3), o la existencia de tumor que invada directa-
mente el mediastino (T4). condiciona la distorsion de la
distribucién anatéomica normal y en estas circunstancias
el riesgo de sangrado por lesion vascular es mayor. Con
respecto a cllo, en nuestra serie la presencia de infiltra-
cioén tumoral ganglionar (exploracién positiva) fue esta-
disticamente significativa (p = 0,04). Para evitar la le-
sion vascular durante fa exploracion es fundamental
disecar y enuclear las adenopatias previamente a la
toma de la biopsia. Otra maniobra de utilidad para evi-
tar el sangrado consiste en realizar una punciéon median-
te aguja fina cuando las adenopatias no pueden enuclear-
se y cxistan dudas sobre la naturaleza de la estructura a
biopsiar. El sangrado procedente de la arteria pulmonar,
vena cava superior y vena acigos puede controlarse en
ocasiones a través de la incision cervical mediante tapo-
namiento. En cambio, si no se consigue hemostasia con
este método durante 10 o 20 min, o la hemorragia es
masiva con compromiso vital, puede requerir la realiza-
¢ion de esternotomia o toracotomia para su control (so-
bre todo el sangrado de origen arterial). En la region
subcarinica las arterias bronquiales cruzan el drea ex-
ploratoria. Estas arterias proceden del cayado adrtico y
su lesion puede ser la causa del sangrado con relativa
frecuencia. la mayor parte de las veces controlable me-
diante taponamiento, electrocoagulacion o pinzamiento
de las boquillas vasculares sangrantes. En la bibliogra-
fia revisada, la necesidad de cirugfa para control de la
hemorragta se sitia entre 0.01-0.6% (0,18% en la pre-
sente serie).

Aunque la lesion del nervio recurrente izquierdo se
produce generalmente como consecuencia del dafio di-
recto durante la diseccion de la region paratraqueal iz-
quierda o de la biopsia de las adenopatias, se han consi-
derado otros factores causantes de la misma. como la
electrocoagulacién para realizar la hemostasia en dicha
region e incluso la lesion de las arterias bronquiales iz-
quierdas del drca subcarinica que originaria una isque-
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mia segmentaria del nervio®. La falta de movilidad de
cuerdas vocales (definitiva o transitoria), ademds de la
alteracion puramente tonatoria, es un factor de riesgo
anadido para la posterior cirugfa de reseccioén pulmonar
por la posibilidad de broncoaspiraciones y la disminu-
cion de la capacidad de climinacion de las secreciones
traqueobronquiales. por lo que esta complicacién no
debe considerarse banal.

Habitualmente el dolor asociado a la herida quirdrgi-
ca ¢s minimo y no suele requerir analgesia para su con-
trol salvo en las primeras horas. La persistencia o reapa-
ricion del dolor en el postoperatorio tardio (cuarto o
quinto dia) suele ser un dato premonitorio de la infec-
cion de la herida. Cuando ésta se establece, las medidas
como la antibioterapia y ¢l drenaje local en el caso de
que exista material purulento suelen ser suficientes. En
nuestra serie todos los casos de infeccion aparecieron
en relacion con la MT. Como ya se comentd, no tuvi-
mos ningtin caso de mediastinitis.

El neumotérax secundario a la exploracion es diag-
nosticado generalmente en ¢l postoperatorio inmediato
a través del cxamen fisico del paciente y sobre todo me-
diante estudio radiolégico (solicitamos radiografia de
t6rax en espiracion forzada de forma rutinaria a todos
los pacientes). La causa de esta complicacion fue en to-
dos los casos la apertura de la pleura mediastinica du-
rante la MT. Aunque ocasionalmente durante csta ex-
ploracion se accede a la cavidad pleural izquierda (de
manera accidental o electiva para una mejor valoracion
de la ventana aortopulmonar) con colapso parcial del
parénquima, el cierre de los planos musculares y grasos
toricicos con el pulmdn en ventilacion mixima mante-
nida suele ser suficiente para eliminar ¢l aire de la cavi-
dad. En los casos con persistencia del neumotorax pue-
de estar indicado drenar ¢l térax con tubo dependiendo
del volumen de la cimara aérea.

La perforacién esofdgica es una complicacion poco
frecuente de Ia MC. La infiltracion tumoral mediastini-
ca (T4) o la existencia de¢ adenopatias tumorales en la
estacion 4L, como sucedié en nuestro caso, pueden con-
siderarse factores de riesgo para esta complicacién®. Se-
gln nuestra experiencia, si el diagndstico se realiza
precozmente puede intentarse el desbridamiento y dre-
naje mediastinico con cierre directo de la lesion con
resultados optimos. Aunque Mecrschaut et al'® presen-
tan en su serie dos casos de lesion esofdgica resuelta
cn apariencia de forma cspontdnea, probablemente sc
tratara de una lesion exclusiva de la muscular sin afec-
tacion de la mucosa. lo que explicaria la resolucion fa-
vorable.

La presencia de linfa en el mediastino (quilomedias-
tino) es otra complicacion excepcional de la MC''. La
vascularizacion linfitica normal del mediastino incluye
una seric de colaterales al conducto tordcico que inter-
conexionan las distintas estaciones ganglionares me-
diastinicas'=. A pesar de la frecuencia con la que estos
canales linfaticos son seccionados durante la explora-
cion, la existencia de un mecanismo valvular antirrefiu-
jo evitaria que esta complicacién apareciese mas regu-
larmente. De manera similar al caso descrito por Riquet
et al't, la visualizaciéon de linfa en el mediastino en
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nuestro paciente implicaria la incontinencia de estos ca-
naliculos colaterales produciendo un escaso débito fd-
cilmente controlable con medidas dietéticas.

Otras complicaciones descritas en la bibliografia como
mortalidad, rotura pericirdica'”, rotura traqueobronquial'>
1>, pardlisis diafragmdtica por lesién del nervio frénico',
implantes tumorales cn los planos pretraqueales'” o necro-
sis de los ganglios linfiticos mediastinicos® no aparecie-
ron en nuestra seric. Las complicaciones no directamente
relacionadas con iatrogenia quirdrgica'™ no se incluyen
habitualmente en este tipo de revisiones debido a que pro-
bablemente su aparicion esté condicionada por la existen-
cia de comorbilidad asociada al paciente y. de forma ex-
cepeional, puedan atribuirse directamente a la técnica
quirdrgica.

Podemos concluir de acuerdo con nuestra propia ex-
periencia que la MC-MT cs la téenica de eleccion para
la valoracion clinica prequirtrgica de la afectacion gan-
glionar del mediastino en el cincer de pulmoén. Si la ex-
ploracion se realiza de forma meticulosa por cirujanos
experimentados el ricsgo de complicaciones ¢s realmen-
te bajo y la presencia de factores que alteran la anatomia
normal del mediastino (fundamentalmente la infiltracion
tumoral) hace que la probabilidad de morbilidad en ge-
neral, y de sangrado en particular, sea mayor.
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