MEDIASTINOSCOPIA Y CARCINOMA BRONQUIAL PRIMITIVO

Dr. Rafael Gironés

La rama espafiola de la Sociedad Internacional de Brocologia me ha con-
cedido el honor de permitirme exponer en este Congreso, mi experiencia per-
sonal sobre la Mediastinoscopia en relacion con el carcinoma bronquial.

El ntimero de exploraciones llevadas a cabo por nosotros alcanza la cifra
de 91 mediastinoscopias que, excepto una practicada en Madrid en atencién a
una amable invitacién del Excmo. Sr. Presidente de la rama espafiola, Dr. Blanco
Rodriguez, fueron todas llevadas a cabo en el Schwarzwald-Sanatorium Klinik
der BVA, Schomberg (Alemania), donde presto mis servicios desde hace 4 afios.
Es un deber de cortesia que cumplo con verdadero gusto dar las gracias desde
aqui al Médico Jefe de la Clinica Dr. Klein y especialmente al Oberarzt de la
misma Dr. Quarz, compafiero ejemplar y excelente amigo; él y yo hemos llevado
a cabo juntos, no sélo todas las exploraciones sino la mayor parte de los estudios
y conclusiones cuyos resultados expongo a continuacién.

Consciente de la gran responsabilidad que supone informar ante una re-
unién internacional de un método, que por lo reciente de su introduccién entre
los medios de diagnéstico de las enfermedades intratoricicas todavia podriamos
considerar como inmaduro, me parecié necesario desde un principio la reunién
de la mayor cantidad posible de material, para que las conclusiones que pudieran
derivarse de su estudio respondieran con la mayor exactitud posible a la realidad.
A este propésito, solicitamos y conseguimos la colaboracién de 3 grandes Clinicas
alemanas que pusieron los resultados de sus mediastinoscopias a nuestra disposi-
cién, pudiendo reunir para su estudio ademds de las nuestras, 333 mediastinos-
copias llevadas a cabo por el Prof. Rink y Dr. Knoche en la Rheinische Landes-
klinik Marienheide de Colonia, 276 debidas a la gentileza del Dr. Freise, Cirujano
Jefe de la Heckeshorn Lungenklinik de Berlin y 137 practicadas por el Docente
Dr. Blaha en la Clinica quirdrgica universitaria de Frankfurt del Meno. A todos
estos compaferos les expresamos desde aqui nuestro més obligado y sincero
agradecimiento.

Por la novedad del método exploratorio seria pertinente informar en este
Congreso sobre su historia, descubrimiento y técnica. Pero resultaria de una
presuncién imperdonable teniendo en cuenta que uno de los ponentes es el
propio Prof. Carlens inventor del método, a quien le corresponde hacerlo por
derecho propio. Prescindimos por tanto de tratar estas cuestiones, si bien dis-
ponemos de una coleccién de diapositivas en color con los diferentes tiempos
de la intervencién que podemos proyectar a continuacién.

Pero no queremos dejar de sefialar nuestra profunda admiracién por este
hombre que ha descubierto un método de exploracién que parece tan sencillo
pero que a nadie se le ocurrié antes que a él, si exceptuamos los frustrados
intentos de Radner y Harken. El mérito de Carlens entre otros fue terminar
con el mito de la intocabilidad del mediastino que hasta entonces nos habia
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parecido siempre «tabu». ¢Quiere esto decir que la exploracién es tan sencilla
que esté al alcance de cualquiera?

En efecto la intervencién es muy sencilla y si se lleva a cabo con los cuidados
aconsejados casi exenta de complicaciones, aunque éstas pueden en efecto
presentarse y algunas de ellas ser tan graves que hagan necesaria una toraco-
tomia inmediata. Esto hace que aunque la exploracién puede practicarla cual-
quiera que domine su técnica sea cual fuere su especialidad, ha de estar siempre
prevista-la eventualidad de tener que improvisar una toracotomia en caso de
necesidad, bien por el mismo operador, bien por un cirujano de térax que esté
a su disposicién. Por otra parte la mediastinoscopia no puede llevarse a cabo
con anestesia local como sucede con la biopsia de Daniels, pues las manipula-
ciones en mediastino ademds de ser muy molestas y dolorosas para el enfermo,
le provocarian una tos incoercible que dificultarfa enormemente la prosecucién
de la exploracién, siendo necesaria la narcosis por intubacién traqueal, cosa que
hace precisa la colaboraciéon de un equipo de anestesia. Ello y la eventualidad
de una toracotomia limitan la practica de la mediastinoscopia a aquellos Hospi-
tales o Clinicas especializadas que dispongan de un equipo de personal, instru-
mental e instalaciones necesarias para la eventualidad de una toracotomia, no
pudiendo por lo tanto llevarse a cabo con garantias suficientes en un Hospital
o Clinica en donde no se practique de un modo habitual la cirugia toracica.

Nuestro deseo de concretarnos al enunciado del tema de la ponencia, ademaés
de la limitacién del tiempo que disponemos para su exposicién, nos obligan
a prescindir también de cuantas consideraciones puedan hacerse respecto al
método en relacién con otras enfermedades tales como la tuberculosis, sarcoi-
dosis, bocio, tumores benignos, etc., de cuyas indicaciones y resultados hemos
prescindido en el estudio estadistico de nuestros casos. Citamos sin embargo de
pasada el valor de la mediastinoscopia en relacién con otras enfermedades tales
como la linfogranulomatosis. maligna, el linfosarcoma y demdas tumoraciones
mediastinicas que por su malignidad son merecedoras del mismo interés que
el carcinoma bronquial.

Los datos que la mediastinoscopia nos proporciona para el diagndstico no
son solamente visuales como su nombre podria hacernos pensar erréneamente.

Cierto que nos permite la visualizacién del mediastino, pero la mayor parte
de su valor estriba en la posibilidad de tomar muestras- de tejidos para -su
estudio histoldgico, por lo que Rink propone se la llame biopsia mediastinica.

Debe incluirse por tanto entre los métodos bidpsicos de diagnéstico lo que en
caso de positividad le da un valor absoluto, proponiendo Maassen se la 1llame en
honor de su descubridor Biopsia de Carlens frente a la ya conocida como biopsia
de Daniels. A nuestro juicio podrian unificarse ambas propuestas y designarla
con el nombre de biopsia mediastinica de Carlens.

Las indicaciones de la mediastinoscopia son esencialmente diagndsticas.
Aunque en ocasiones puede actuar terapéuticamente como en un caso de extir-
pacién de un timoma y otro de puncién y vaciamiento de un quiste a través
del mediastinoscopio publicados por Carlens, en relacién con el carcinoma bron-
quial todo su valor es realmente diagnéstico. Asi por medio de la biopsia obte-
nida por mediastinoscopia podemos conseguir el:

a) DIAGNOSTICO DIRECTO de procesos mediastinos tumorales o simple-
mente inflamatorios en tanto en cuanto estén localizados en mediastino antero-
superior.
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b) DIAGNOSTICO INDIRECTO de procesos tumorales o inflamatorios de
pulmén, de etiologia dudosa o no aclarada, aprovechando su tendencia a dise-
minarse por via linfatica con produccién de nuevos focos o metéstasis, localiza-
dos también en los ganglios del mediastino antero-superior.

c) DIAGNOSTICO DE INOPERABILIDAD de aquellos procesos pulmonares
de naturaleza tumoral que se hayan propagado al mediastino superior o que
hayan dado lugar a la producciéon de metastasis ganglionares en el mismo.

Cuando debe considerarse un caso inoperable es algo en lo que no estan de
acuerdo todos los autores y que discutiremos luego. Pero con objeto de poder
valorar los hallazgos mediastinoscopicos es conveniente recordar las especiales
caracteristicas de la circulacién linfatica. Segiin el esquema de Rouviere des-
emboca en los ganglios paratraqueales derechos y de aqui contintia hacia arriba
hasta los supraclaviculares, la linfa procedente de todo el pulmén derecho, asi
como la procedente del 16bulo inferior izquierdo y parte de la lingula, cuyas vias
eferentes atraviesan la triquea por delante y por detras para comunicarse con
los ganglios paratraqueales derechos. A diferencia de este comportamiento, la
linfa procedente de los segmentos 1 al 3 y parte de la lingula del pulmén izquier-
do no pasa al otro lado sino que siguiendo el camino de los ganglios paratra-
queales izquierdos llega hasta arriba al hueco supraclavicular izquierdo. Segiin
ello los tumores localizados en el 16bulo inferior izquierdo y lingula pueden
dar metastasis no sélo paratraqueales izquierdas sino paratraqueales derechas
y en ocasiones bilaterales, cosa que han podido comprobar cuantos tienen con
el método alguna experiencia. Por el contrario los procesos tumorales del pul-
moén derecho podrian sélo dar lugar a metastasis ganglionares localizadas a la
derecha de la tridquea y nunca a la izquierda de la misma, no que concuerda
con nuestros hallazgos mediastinoscépicos hasta ahora y los de otros autores,
Maassen entre ellos que afirma en uno de sus trabajos no haber encontrado
metastasis paratraqueales izquierdas en tumores del pulmén derecho. Pero pa-
rece que ultimamente se han encontrado excepciones (Reynders) y se han com-
probado metastasis paratraqueales izquierdas en tumores del lado derecho.

Queda por concretar por ultimo lo que sucede con los tumores localizados
en los bronquios y segmentos 1 al 3 del pulmoén izquierdo. Segiin este esquema
de Rouviere, sus metéstasis solo se localizarian en la cadena paratraqueal y
hueco supraclavicular izquierdos y asi sucede en la mayoria de las ocasiones como
pudo comprobarse hasta ahora con la biopsia de Daniels y hoy con la mediasti-
noscopia de Carlens. Pero el hecho es que se dan excepciones; nosotros tenemos
un caso evidente de tumor localizado en esos segmentos con una biopsia positiva
en adenopatias paratraqueales derechas obtenidas por mediastinoscopia y lo
mismo hemos podido comprobar les ha sucedido a otros autores.

Segiin lo que antecede, para comprobar o no la existencia de metastasis a
distancia bastaria teéricamente explorar y tomar biopsias de los ganglios para-
traqueales derechos cuando radiolégicamente el tumor estd localizado en el
pulmén derecho; de los ganglios paratraqueales izquierdos en los tumores locali-
zados en segmentos 1 al 3 izquierdos; y de ambos lados en los tumores localiza-
dos en el lébulo inferior izquierdo v en la lingula. En la practica no obstante
procedemos nosotros siempre que nos sea posible a explorar y tomar biopsias
de ambos lados de la traquea, pues ya hemos visto cuan frecuente es encontrar
excepciones a este esquema de Rouviere y tras una exploracién bilateral podemos
siempre enjuiciar mejor la operabilidad o inoperabilidad del caso. Esta posibi-
lidad de una exploracién bilateral con una sola intervencién es otra ventaja
mas de la biopsia mediastinica de Carlens frente a la biopsia preescalénica de
Daniels que puede sélo explorar un lado.

15



Desde el punto de vista del diagnéstico de inoperabilidad de un enfermo, la
mediastinoscopia puede tener también el valor de demostrar la existencia de
metastasis ganglionares mediastinicas en casos de carcinomas de estémago, eso-
fago, cdncer de mama, etc., cosa que nos limitamos a citar de pasada por apar-
tarse totalmente de nuestro tema.

Pero otra cuestiébn a resolver aqui precisamente es el determinar cuando
debemos practicar una mediastinoscopia para juzgar la operabilidad de un en-
fermo.

Los enfermos sospechosos de ser portadores de un carcinoma bronquial en
los que el diagnéstico no se obtuvo por los procedimientos de exploracién ante-
riores, al darnos la mediastinoscopia el diagndstico definitivo por demostracién
de metédstasis mediastinica, nos proporcioné simultdneamente un dato de gran
valor para poder juzgar de la inoperabilidad del mismo.

Los enfermos en los cuales se obtuvo el diagnéstico de carcinoma bronquial
por exploraciones previas, generalmente broncoscopia y biopsia bronquial, son
los que nos harin formularnos la duda de si debe practicirseles o no una
mediastinoscopia encaminada a enjuiciar la operabilidad de los mismos. De lo
lejos que llevemos esta indicacion dependerin realmente los mejores o peores
resultados de la mediastinoscopia en el sentido de que nos proporcione una
informacién positiva o no sobre Ia existencia de metdastasis. El porcentaje de
positividades serda mucho mayor si elegimos para la exploracién casos avanzados
en los que el cuadro radiolégico sea ya sospechoso de participacién ganglionar
en mediastino o que pueden incluso palparse adenopatias sospechosas en hueco
supraclavicular. Lo contrario sucederda cuando ni una ni otra cosa sean demos-
trables. En nuestra opinién hay que buscar la existencia de metastasis en todos
aquellos portadores de un carcinoma bronquial que, con signos radiolégicos o no,
sean sospechosos por su larga anamnesis de que hayan podido producirse tales
metastasis, ya que en tal caso habria mds probabilidades de gque el caso sea
todavia operable cuando la mediastinoscopia sea negativa, pues la informacién
que ésta puede darnos como veremos luego tiene sus limites v no puede en modo
alguno decirnos lo que sucede en mediastino posterior ¢ en regiones tan alejadas
como el ligamentum pulmonale, por ejemplo. En los casos muy avanzados la
inoperabilidad puede demostrarse en general por otros signos, clinicos, radio-
l6gicos y funcionales, aparte de aquéllos en que ya se palpen adenopatias én
hueco supraclavicular, que en principio fueron excluidos por nosotros de la
practica de una mediastinoscopia.

d) DIAGNOSTICO DE EXCLUSION. Como tal designamos nosotros aquellos
casos en los que por los signos clinicos y radiolégicos puede con razdén sospe-
charse la existencia de un proceso maligno que tampoco la broncoscopia nos
aclard, pero que no existe en realidad. Su exclusién la hemos conseguido nos-
otros mediante la mediastinoscopia al darnos la seguridad de un proceso no
maligno y salvar de este modo al enfermo de una toracotomia exploradora,
salvo la posibilidad de coexistencia de dos procesos independientes cosa que
siempre habrid de tenerse en cuenta sobre todo en caso de que por la mala
sintomatologia, etc., pueda subsistir la sospecha de un proceso maligno.

En aquellos procesos periféricos podra preferirse en algunos casos la puncién
pulmonar pero en los centrales hemos conseguido nosotros con la mediastinos-
copia aclarar muchos casos en los que se trataba de un proceso inflamatorio
crénico (neumonia crénica inespecifica, neumonia a virus, atelectasia inflama-
toria, etc.), de una silicose u otra forma de fibrosis pulmonar, de unas adeno-
patias tuberculosas o de una sarcoidosis. Respecto a esta ultima recordamos
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cuatro de nuestros propios casos en los que se habia hecho en otras Clinicas un
diagnéstico erréneo, dos veces sospechando una linfogranulomatosis maligna,
otra un linfosarcoma y otra un céncer bronquial por una atelectasia de lébulo
medio derecho. En los cuatro casos pudo demostrarse una enfermedad de
Besnier-Boeck-Schaumann con lo que a la vez que el diagndstico se consiguié
la certeza de un favorable prondstico v la posibilidad de instaurar una terapéu-
tica adecuada sin necesidad de toracotomia exploradora alguna y muy distinta
a la que hubieran dado lugar los procesos sospechados. Al insistir en ello nos
dirigimos especialmente a nuestros compaifieros espafioles por ser la sarcoidosis
pulmonar una enfermedad que siempre se ha considerado rara en nuestro pafs
estando yo convencido como ya he defendido en otros trabajos de que es mas
frecuente de lo que creemos.

El polimorfismo radiolégico de esta enfermedad hace que se la confunda
con frecuencia con otros procesos mediastinicos o pulmonares, con lo que el
valor de la mediastinoscopia (cuyo indice de positividades en relacién con la
sarcoidosis alcanza una cifra que oscila entre un 94 % y un 98 %), aumenta
enormemente al considerar los casos en los que su demostracién por este método
excluye la existencia de un proceso maligno. Una pequefia sombra empafia la
nitidez de esta afirmacién que no puede aceptarse de un modo absoluto, pues
nosotros tenemos 4 casos de carcinoma bronquial diagnosticados por broncos-
copia en los que la mediastinoscopia en busca de metastasis lejanas nos pro-
porciond una adenopatia con una reaccidn sarcoide tipica; la mediastinoscopia
demostré la ausencia de metdstasis, hecho comprobado posteriormente en la
toracotomia que pudo seguirse de una reseccién afortunada, pero el hallazgo
de esa adenopatia sarcoide nos sumié momentaneamente en un mar de con-
fusiones. En uno de los casos nos parecié muy posible la existencia simultanea
de ambos procesos pues el estudio histolégico de todas las adenopatias extirpa-
das con la reseccién fue también sarcoide, pero en los otros tres por el contrario
la tnica reaccién sarcoide la dieron las adenopatias extraidas por mediastinos-
copia y no las extirpadas con la reseccion, por lo que hay que suponer que la
reaccién sarcoide podria presentarse también en ocasiones como respuesta in-
especifica ante los procesos tumorales, del mismo modo que lo hace ante cuer-
pos extrafios tales como las invecciones de talco, cuarzo y berilio, algunas micosis
v leismaniosis, etc.

Posteriormente hemos podido comprobar en la literatura médica que observa-
ciones parecidas fueron hechas por otros autores (Fischer, Lennert) y nuestro
colaborador Quarz se ocupa en estos momentos de investigar si el hecho puede
deberse a una reaccién frente a los productos metabdlicos liberados por el
tumor maligno e ingresados en la corriente linfatica.

e) DIAGNOSTICO DE LA EXTENSION DE LOS CAMPOS DE APLICACION
DE UN TRATAMIENTO RADIQACTIVO. Esta nueva aplicacién de la mediasti-
noscopia ha sido empleada por Freise en 100 casos de los 276 cuyos resultados
puso amablemente a nuestra disposicion para esta ponencia. Nosotros no tene-
mos todavia experiencia alguna sobre el método, pero gracias a la comunicacién
personal de Freise que prepara un trabajo en ese sentido, podemos exponer
someramente sus fundamentos que comnsisten en lo siguiente:

En aquellos portadores de carcinomas bronquiales que por causa funcional
son inoperables o que atn sin serlo rechazan los enfermos por ejemplo la inter-
vencion, se procede ademas de la administracién de los modernos citostéiticos
a un tratamiento radiactivo, bien mediante la bomba de cobalto, bien mediante
la implantacién local de oro radioactivo. En estos casos practica Freise la medias-
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tinoscopia para averiguar por medio de ella, caso de demostrar metastasis a
distancia, la conveniencia de establecer un campo adicional de aplicacién radio-
activa local en el mediastino.

La valoracién de esta exploracién en relacién con el carcinoma bronquial
podria hacerse desde muchos y diversos puntos de vista. Podriamos citar como
hemos hecho ya en otras publicaciones casos aislados muy demostrativos. Po-
driamos también estudiar el valor de la mediastinoscopia en relaciéon con las
diversas localizaciones del carcinoma bronquial, asi como con los diferentes
grados de su evolucién, como han hecho ya en trabajos muy interesantes Maassen
y otros. Pero nos faltaria tiempo y espacio para su exposicién v por otra parte
creemos ademds que los resultados pueden ser mas significativos y menos
influenciables subjetivamente, si nos limitamos a comentar los casos reunidos
por nosotros y nuestiros colaboradores de un modo amplio y sobre todo desde
el punto de vista estadistico. Por ello hemos hecho un cuestionario de preguntas
muy concretas en cuyas respuestas y para reducir al minimo el margen de
error, hemos considerado no sélo nuestros casos aislados, sino agrupados en
conjunto con los de Rink, Freise v Blaha.

Del total de 837 mediastinoscopias, 665 fueron practicadas por sospecha
diagnéstica o enjuiciamiento de la operabilidad en relacion con el carcinoma
bronquial o tumores malignos endotoracicos, 88 por sospechar una sarcoidosis
pulmonar y 84 por sospechar otras enfermedades. Excluyendo los dos tultimos
grupos nos referiremos en adelante solamente a los casos en los que la explora-
cién se llevd a cabo en relacién mas o menos directa con los tumores malignos
endotoricicos.

De estos 665 casos solamente podemos comentar 617 pues el resto, en unién
de otro grupo de enfermos, forman parte de los explorados por Freise para
diagnosticar la necesidad de aplicacién de un campo radioactivo adicional en
carcinomas inoperables y sus resultados seran publicados por este autor en su
dia. De estos 617 casos no se habia conseguido el diagnéstico antes de practicar
la mediastinoscopia en 457, asi que la indicacién de la exploracién en los mismos
pudo considerarse diagnostica de un modo absoluto. La mediastinoscopia con-
firmé el diagnéstico de carcinoma bronquial por hallazgo de metdstasis gan-
glionares en 107 de estos casos y excluyo totalmente el diagnéstico por confir-
macién de otra enfermedad no maligna, cuyo cuadro radiolégico habia hecho
sospechar un tumor (tuberculosis, sarcoidosis, silicosis, neumonia crénica, etc.)
en otros 89 casos. En los 261 casos restantes no pudimos obtener diagnéstico
alguno por medio de la mediastinoscopia.

Si transformamos estas cifras en indices estadisticos, podemos decir qué la
mediastinoscopia nos proporcioné el diagnéstico de tumor y en cierto modo
el de inoperabilidad del mismo, en el 234 % de los casos (107) y lo excluyd
con certeza en el 194 % (89) por proporcionar el diagndstico de otra enferme-
dad diferente. En el 57,2 % restante (261) no nos dio informacién alguna.
¢Quiere esto decir que el método fracasé en esta enorme proporcién? En abso-
luto; la mediastinoscopia se limité a informarnos de la ausencia de metdastasis
ganglionares localizadas en el mediastino antero-superior, pero mas de eso no
puede exigirsele al método. Estos 261 casos no fueron todos toracotomizados
pues en unos fue rechazada la toracotomia exploradora por el enfermo, en otros
estaba contraindicada funcionalmente y en otros por fin la evolucién favorable
del proceso y otros signos pudieron en cierto modo eliminar la sospecha de
enfermedad maligna. Pero el diagndstico de carcinoma bronquial pudo ser confir-
mado por la toracotomia exploradora en 106 de estos casos, es decir, en el
23,2 9% de los casos totales en los que se habia practicado la mediastinoscopia,
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por lo que podrian también tomarse como fracasos de la misma al no haber
obtenido con ella anteriormente el diagndstico. Tampoco es cierto, pues ello
podria decirse solamente si en todos estos enfermos hubiera demostrado la
toracotomia la presencia de metastasis ganglionares que hicieran el caso inope-
rable y que no hubieran sido demostradas anteriormente por la mediastonosco-
pia, lo cual sucedié solamente en 28 de estos enfermos; los 78 restantes, libres
de metastasis pudieron ser resecados con éxito, por lo que la negatividad de la
mediastinoscopia fue también un acierto. Las metéstasis encontradas en aquellos
28 casos estuvieron siempre localizadas en regiones distantes del mediastino
antero-superior (ligamentum pulmonalle, mediastino posterior, etc.) o la decla-
racién de inoperabilidad se debié a infiltracion del tumor en regiones vecinas, etc.

El pedirle noticias de ello a la mediastinoscopia seria exigirle algo mas de lo
que en realidad puede proporcionarnos, pero a efectos estadisticos debemos ser
exigentes v considerar como fracasos totales ese nimero de casos. Su propor-
cién en relacién con el total de los explorados alcanza solamente el 6 %, si bien
este indice esta sujeto al error de no haber incluido en él los casos que por otras
causas no fueron toracotomizados. Pero aun suponiendo que entre éstos exis-
tiera una proporcién parecida, la consideracién del total, a nuestro juicio, no
sobrepasaria alrededor de un 10 %, lo que supone unos resultados inmejorables
desde el punto de vista diagnéstico de la mediastinoscopia.

De la consideracion conjunta de estas 457 mediastinoscopias podemos decir
que el método nos confirmé el diagnoéstico de carcinoma bronguial en 107 casos
positivos y lo excluyé en 89 negativos, es decir, considerados ambos grupos en
conjunto en el 42,8 9% del total de casos explorados. Para aquellos a quienes
parezca pequeiia esta proporcién de diagnosticos confirmados llamamos la aten-
cién sobre el hecho de que en el total de casos explorados habian fracasado ya
previamente todos los demds medios diagndsticos que por ser menos cruentos
habian sido empleados antes de la mediastinoscopia. Esto hizo que la medias-
tinoscopia se practicara solamente en el grupo de enfermos mdas desfavorable
en relacién con las exigencias estadisticas que al método Ie fueron impuestas
por nosotros mismos. Si pensamos nada mas que con estos 196 enfermos fueron,
gracias a la mediastinoscopia, liberados de la necesidad de practicarseles una
toracotomia exploradora, podemos ya sélo con ello apuntar un valioso tanto a
favor de este método exploratorio. Pero no es esto todo, pues si consideramos
por separado los 106 casos negativos en los que la posterior toracotomia con-
firmo la existencia de un cancer bronquial, podemos afirmar también que gra-
cias a ella se confirmé en 78 de ellos la ausencia de metéstasis a distancia con
anterioridad a la operacion. Sélo 1 caso de cada 4 mediastinoscopias entre todos,
resulté inoperable, caso que si referimos al total de las exploraciones llevadas
a cabo nos da la proporcién de sélo 1 caso inoperable no previsto entre cada
16 mediastinoscopias realizadas.

Vamos a considerar a continuacién los resultados de las 160 mediastinos-
copias llevadas a cabo en enfermos en los que por estudio histolégico de una
biopsia obtenida por broncoscopia ya se habia confirmado previamente el diag-
noéstico de un carcinoma bronquial. La indicacién de la misma fue el enjuicia-
miento de la operabilidad del enfermo. De entre ellos demostré la mediastinos-
copia la presencia de metdstasis en 54, que por ecllo se consideraron inoperables,
y fue negativa en 106. De estos ultimos rechazaron la intervencién 6, siendo tora-
cotomizados los 100 restantes. En 53 de ellos pudo llevarse a cabo con éxito una
reseccion parcial o total y en los 47 restantes la toracotomia demostré la inope-
rabilidad por extensién e infiltracién del tumor de tejidos vecinos o por pre-
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sencia de metdstasis ganglionares a distancia, situadas fuera del campo de ac-
cién de la mediastinoscopia.

Si excluimos del conjunto los 6 enfermos que rechazaron la toracotomia,
pues no sabemos lo que hubiera sucedido al practicarla, tendremos que de entre
154 carcinomas bronguiales previamente diagnosticados, la mediastinoscopia
positiva demostré la inoperabilidad y libré de una toracotomia ineficaz a 54
(35 %) mientras que la negativa declaré operables por ausencia de metastasis a
53 (344 %), que posteriormente fueron resecados con éxito, y a otros 47 (30,6 %)
en los que la toracotomia posterior demostré la inoperabilidad. Los dos primeros
grupos proporcionan un total de 694 9% de buenos resultados y el ultimo un
30,6 %, de lo que podriamos considerar como fracasos, si bien con el eximente
para ¢l método de que en ninguno de estos casos se comprobaron metastasis en
el mediastino antero-superior, sino en regiones alejadas del mismo, y, por lo
tanto, fuera del alcance del mediastinoscopio.

Si comparamos este grupo con el anterior, podemos observar que los resul-
tados son menos brillantes. En el grupo de enfermos toracotomizados sin diag-
noéstico previo vimos que resulté inesperadamente inoperable 1 enfermo de
cada 4 mediastinoscopias, vy aqui sucedi6é con 1 de cada 3. Si nos referimos otra
vez al total de casos explorados, sumando los 28 casos desafortunados del
primer grupo con los 47 del segundo, obtenemos 75 entre 617, es decir, 1 caso
inoperable no previsto por cada 8 mediastinoscopias realizadas, o lo que es lo
mismo, un 11,3 9% de fracasos del método. Frente a ellas tenemos, en cambio,
agrupando a todos los dema$ casos en que se obtuvo el diagnéstico positivo o
negativo de carcinoma bronquial o la operabilidad o inoperabilidad del mismo,
un indice de aciertos o de buenos resultados de un 88,7 ¢, cifra dificilmente
superable por cualquier otro método exploratorio comparable con la mediasti-
noscopia y tan pobre en complicaciones como lo es en realidad si se practica
con una depurada técnica.

En efecto, aungue se han descrito la posibilidad de hemorragias, lesiones del
nervio recurrente o del vago, lesiones del pulmdn con posibilidad de provoca-
cién de un neumotédrax, enfisema mediastinico, mediastinitis e infecciones pos-
teriores de la herida, etc., nosotros no hemos tenido que lamentar ninguna de
ellas en el total de nuestros casos propios, y todos nuestros enfermos abando-
naron la cama al dia siguiente de la intervencidn. Freise nos comunica haber
sufrido 2 neumotdrax provocados, pero dominados facilmente con punciones as-
piradoras, como tnicas complicaciones de todos sus casos, y Blaha hara mencion
de las suyas en una comunicacién que presenta a este mismo Congreso. Las
complicaciones de Rink, citadas en su monografia (alguna hemorragia, una bra-
dicardia por excitacién vagal, etc.), no fueron demasiado graves y pudieron ser
dominadas facilmente.

De todo lo anteriormente expuesto podemos, por lo tanto, deducir el gran
valor que tiene la mediastinoscopia en relacién con el carcinoma bronquial
desde el punto de vista del diagnéstico y enjuiciamiento de su operabilidad;
respecto a esta ultima, hemos de comentar, sin embargo, algo de indudable in-
terés antes de exponer las conclusiones definitivas de nuestro estudio.

Hasta aqui hemos hablado siempre de inoperabilidad en relacién con la me-
diastinoscopia positiva, y demostrativa, por lo tanto, de metastasis tumorales
en el mediastino antero-superior, lo que habrd hecho a mis oyentes formularse
la pregunta de si una mediastinoscopia positiva supone siempre el automitico
y definitivo juicio de inoperabilidad de un caso. Esta pregunta nos la hemos
formulado también nosotros v nos ha supuesto la consulta de numerosos tra-
bajos, asi como la necesidad de profundas reflexiones, pues no falta quien afirma
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que este criterio es demasiado estricto y exagerado. Al considerar la cuestién,
tenemos que diferenciar los siguientes casos:

a) Comprobacién de metdstasis ganglionares a ambos lados de la traquea
o bilaterales.

b) Comprobacién de metastasis ganglionares en el lado traqueal contrario
a la localizacién pulmonar del proceso o heterolaterales.

c¢) Comprobaciéon de metdstasis ganglionares solamente en el lado de la
traquea correspondiente a la localizacién del proceso pulmonar u homolaterales.

La decision parece clara en los dos primeros grupos, v por ello debe proce-
derse en toda mediastinoscopia a la exploracién y toma de biopsias de ambos
lados de la traquea. Nosotros lo hacemos asi incluso en los procesos localizados
tanto en pulmén derecho como en los segmentos 1 al 3 izquierdos, pues ya
hemos visto méas arriba la posibilidad de que se presenten excepciones al es-
quema de Rouviere. Aun en el supuesto de que el hallazgo de metéstasis bila-
terales o heterolaterales sélo se compruebe en la regiéon de la bifurcacién maés
accesible a su extirpaciéon durante la toracotomia, la mayoria de los autores
(Carlens, Palva, Reynders, Maassen, Amgwerd, Akovbiantz y Aeberhard, Romer
y Kretschmann, Kirsch, etc.) estdn de acuerdo en considerarlo como signo de
inoperabilidad, y lo mismo pensamos nosotros. Las dudas comienzan cuando se
trata de valorar las metéstasis ganglionares sélo homolaterales, en cuyo caso
puede pensarse que todavia puede salvar al enfermo una neumonectomia acom-
pafiada de una extensa linfadenoctomia mediastinica.

Hay que tener en cuenta, no obstante, que el hallazgo de metéstasis ganglio-
nares demuestra casi siempre la extensién del proceso atin méas alld de donde
nosotros lo hayamos comprobado, y en este sentido, la experiencia de los casos
resecados a pesar de una biopsia de Daniels homolateral positiva nos propor-
ciona unas ensefianzas muy valiosas. El indice de supervivencia de estos enfer-
mos no puede ser mas desolador, como lo demuestran las estadisticas de Bishop,
Pinkers y Lawrence. Con una mediastinoscopia homolateral positiva citan Akov-
biantz y Aeberhard 15 casos operados, de los cuales sélo 5 vivieron 9 meses, sélo
1 dos afios y ninguno a los 3 afos después de la reseccién. Contrariamente a
estos resultados, nos informa Freise haber conseguido 5 afios de supervivencia
en el 12 % de los casos por él resecados, en los cuales se comprobé por el estu-
dio histolégico de la pieza operatoria la existencia de metdstasis ganglionares
homolaterales, y de los casos aportados por él a nuestra casuistica, operé 18 en
estas condiciones, algunos de ellos combinando la reseccién con el método ya
citado por él de aplicacién en mediastino de un campo radioactivo local. A todo
esto hay que afadir, por ultimo, la consideracién de la posible eficacia postope-
ratoria de los modernos tratamientos citostédticos, si bien sus resultados todavia
no son demasiado brillantes.

En nuestra opinién, para el grupo de casos con mediastinoscopia positiva
solamente homolateral no pueden darse reglas generales, sino que hay que
considerar a cada enfermo por separado y antes de tomar una decisién valora-
mos en cada caso un conjunto de circunstancias favorables unas y desfavorables
otras. Entre los primeras consideramos, por una parte, la edad, buen estado ge-
neral y, sobre todo, buen estado funcional del enfermo, y por otra, la circuns-
tancia de que el histélogo nos compruebe la existencia de metdstasis en adeno-
patias tomadas en regiones cercanas al tumor (bifurcacién) y no en otras mas
altas o alejadas del mismo que se enviaron por separado en otro tubo. Como
circunstancias desfavorables consideramos junto a la mediastinoscopia positiva,
aunque sea solamente homolateral, la edad avanzada, mal estado general y, sobre
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todo, s1 desde el punto de vista funcional esta en los limites de la operabilidad,
en cuyo caso creemos que los riesgos de una reseccién no pueden compensar en
modo alguno las pocas posibilidades que le quedan al enfermo de sobrevivir a
la misma.

De todo cuanto hasta ahora hemos expuesto podemos sacar las siguientes

CONCLUSIONES

1) La mediastinoscopia, o mejor dicho la biopsia, mediastinica de Carlens
constituye un método diagndstico cuya practica, pese a lo reciente de su intro-
duccion en el diagndstico de las enfermedades de térax, se ha extendido enor-
memente, pudiendo decirse que hoy dia se lleva a cabo en la mayor parte de
las Clinicas de Cirugia toracica. Por medio de la misma pueden obtenerse biop-
sias para su estudio histolégico del mediastino antero-superior, pudiendo alcan-
zarse e incluso sobrepasarse en la exploracion, si es necesario, la bifurcacién
traqueal. '

2) Su técnica es muy sencilla, pero precisa de narcosis por intubacién tra-
queal para llevarla a cabo. ‘

3) Aunque las complicaciones son muy raras si se practica con una depu-
rada técnica, el hecho es que pueden darse, y algunas de ellas pueden ser tan
graves (hemorragias de grandes vasos), que hagan necesaria una toracotomia
inmediata para poder dominarlas. Ello hace que, pese a su sencillez, nos parezca
limitada su practica a aquellos Centros en donde tal toracotomia puede impro-
visarse en caso de urgente necesidad.

4) Con respecto al carcinoma bronquial, posee el método una gran utilidad
en el diagnéstico diferencial, asi como en el enjuiciamiento de la operabilidad
de los enfermos.

5) Como método bibpsico que es en realidad, puede considerarse de un valor
absoluto en caso de positividad o confirmacién histoldgica, pero no en caso de
negatividad, ya que ello no supone mas que la exclusién de la existencia de
tejido tumoral o metastasico en el mediastino antero-superior y no en otras
regiones del mismo donde no puede llegar la exploraciéon mediastinoscépica, cosa
que hay que temer en cuenta, sobre todo al valorar los supuestos fracasos del
método.

6) Por medio de la mediastinoscopia puede obtenerse el:

a) Diagnéstico directo de tumores mediastinicos.

b) Diagnéstico indirecto del carcinoma bronquial por hallazgo de metas-
tasis mediastinicas.

¢) Diagnéstico de operabilidad o inoperabilidad del mismo.

d) Diagnéstico de exclusién de un carcinoma bronquial al conseguir la
confirmacién de otro proceso patoldgico. .

e) Diagnéstico de la necesidad de aplicacién en mediastino de un campo
radioactivo adicional en casos inoperables o que rechazaron la inter-
vencién o en los operados pese a la confirmacién de metastasis.

7) Para poder enjuiciar el valor de la mediastinoscopia se han conseguido
reunir los resultados de 837 exploraciones, de las cuales, corresponden 665 a
enfermos portadores, reales o supuestos, de un carcinoma bronquial.
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8) Excluidos los casos en los que la mediastinoscopia se llevé a cabo con
miras a la aplicacién de tratamientos radioactivos, se analizan los resultados de:
a) 457 mediastonoscopias llevadas a cabo en enfermos no diagnosticados
previamente y de:
b) 160 mediastinoscopias en portadores de un carcinoma bronquial pre-
viamente confirmado por otros medios diagnésticos, para enjuiciar
su operabilidad o inoperabilidad.

9) Entre los primeros 457 enfermos pudo la mediastinoscopia confirmar el
diagnéstico de carcinoma bronquial en 107 y descartarlo en otros 89 por de-
mostrar la existencia de otro proceso patoldgico; las 261 mediastinoscopias res-
tantes fueron negativas, persistiendo la duda diagnéstica y pudiendo decirse,
por lo tanto, que la mediastinoscopia resolvié el problema diagndstico en el
428 9% de los casos y no lo resolvié en el 57,2 9% restantes, pero libré induda-
blemente de una toracotomia exploradora a los 196 enfermos de los dos prime-
ros grupos. Del resto de los enfermos, la toracotomia exploradora confirmé en
106 la existencia de un carcinoma bronquial que pudo operarse en 78 de ellos
y declaré inoperables los 28 restantes, es decir, que 1 caso de cada 4 mediasti-
noscopias negativas resulté ser inoperable, y con relacién al total, sélo 1 caso
de cada 16 mediastinoscopias pudo ser considerado como un fracaso de la mis-
ma. Considerando esos 28 casos inoperables no previstos por la exploracion
como fracasos absolutos del método, su proporcién en relacién con el total de
enfermos explorados no alcanzé mas que el 6 %.

10) Entre los 160 enfermos previamente diagnosticados de carcinoma bron-
quial, la mediastinoscopia demostré la inoperabilidad por metastasis en 54
(35 9%) a los que libré de la toracotomia exploradora, la cual se llevé a cabo
en 100 de los restantes con mediastinoscopia negativa. De estos tltimos pudieron
resecarse 53 (344 %) vy se declararon inoperables 47 (30,6 %), resultando con
ello inesperadamente inoperable 1 enfermo de cada 3 mediastinoscopias verifi-
cadas o expresado en indices, un 30,6 % de fracasos frente a un 69,4 de bue-
nos resultados.

11) Unificando los resultados de los dos grupos podemos decir que en sélo
1 caso de cada 8 fracasé la exploracion. El porcentaje total de fracasos, con-
siderando el total de mediastinoscopias por carcinoma bronquial, alcanzd sola-
mente el 11,3 % v el de buenos resultados el 88,7 %.

12) Estos resultados, unidos a la ausencia de complicaciones serias, nos per-
miten afirmar que la mediastinoscopia constituye un método de indudable valor
en el diagnéstico diferencial y enjuiciamiento de la operabilidad de los porta-
dores de un carcinoma bronquial.

13) Como criterio de inoperabilidad de un carcinoma bronquial en relacién
con los resultados de la mediastinoscopia consideramos gque la reseccién esta
contraindicada cuando la mediastinoscopia comprobé la existencia de metastasis
bilaterales o heterolaterales a la localizaciéon del tumor. Cuando solamente se
comprobaron metastasis homolaterales, sélo excepcionalmente, a nuestro juicio,
podra seguirse considerando el caso como operable, para decidir lo cual expone-
mos mas arriba las normas seguidas por nosotros en estos casos.
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